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INFORME DE ADMISIÓN SOBRE LOS SERVICIOS DE PROTECCIÓN AL ADULTO
	Fecha del Informe (m/d/aaaa)

     /      /     
	 Tiempo(Hh:mm)

    :   
 FORMCHECKBOX 
 a. m.. 
 FORMCHECKBOX 
 p. m.
	 Método del Informe
 
 FORMCHECKBOX 
 Teléfono
  FORMCHECKBOX 
 Fax    FORMCHECKBOX 
 en Línea

	DATOS DEL INFORMANTE 

	Nombre del Informante 
      
	 (Apellido)

      
	 (S. I.)

 
	 Género
 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	 Dirección (Núm.)

      
	Calle / Núm. de Apartamento o Casilla Postal
      
	 Ciudad
      
	 Estado(AZ)

  
	Código Postal
     

	Correo Electrónico
	      
	 Número Telefónico Diurno
 (     )      -      
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
  FORMCHECKBOX 
 Celular

	Lugar de Empleo
	      
	 Número Telefónico Vespertino
 (     )      -      
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
  FORMCHECKBOX 
 Celular

	Relación del Informante con el Cliente o la Víctima:

	  FORMCHECKBOX 
 Cuidado Diurno para Adultos
  FORMCHECKBOX 
 Proveedor de Cuidado
  FORMCHECKBOX 
 Gerente del Caso
  FORMCHECKBOX 
 Curador
  FORMCHECKBOX 
 Sistema Judicial 

  FORMCHECKBOX 
 Hija
  FORMCHECKBOX 
 Consultorio Médico
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Financieros
  FORMCHECKBOX 
 Departamento de Bomberos
  FORMCHECKBOX 
 Amigo
	  FORMCHECKBOX 
 Tutor
  FORMCHECKBOX 
 Hospital

  FORMCHECKBOX 
 Fuerza Policial
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Legales
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Médicos
  FORMCHECKBOX 
 Vecino
  FORMCHECKBOX 
 Otros Servicios Privados
  FORMCHECKBOX 
 Otros Servicios Publicos
  FORMCHECKBOX 
 Padre o Madre
  FORMCHECKBOX 
 Beneficiario
	  FORMCHECKBOX 
 Poder Notarial
  FORMCHECKBOX 
 Centro de Rehabilitación
  FORMCHECKBOX 
 Pariente
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Religiosos
  FORMCHECKBOX 
 Gerente de la Residencia
  FORMCHECKBOX 
 Propio
  FORMCHECKBOX 
 Hermano/a
  FORMCHECKBOX 
 Servicio Social
  FORMCHECKBOX 
 Hijo
  FORMCHECKBOX 
 Cónyuge
	  FORMCHECKBOX 
 Otro:

     


	INFORMACIÓN Y DIRECCIÓN DEL CLIENTE

	¿Es el Cliente o la Víctima un Adulto Vunerable?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Nombre del Cliente 
      
	 (Apellido)

      
	 (S. I.)

 
	 Género
 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	FECHA DE NACIMIENTO
	 (m/d/aaaa)

      
	ESTADO CIVIL

	ORIGEN ÉTNICO

	
	
	  FORMCHECKBOX 
 Casado
  FORMCHECKBOX 
 Separado
  FORMCHECKBOX 
 Nunca Casado
  FORMCHECKBOX 
 Divorciado
  FORMCHECKBOX 
 Viudo
  FORMCHECKBOX 
 Cohabitante
  FORMCHECKBOX 
 Desconocido
	  FORMCHECKBOX 
 Afroamericano o Negro
  FORMCHECKBOX 
 Indígena de los EE. UU. o de Alaska
  FORMCHECKBOX 
 Asiático o Polinesio
  FORMCHECKBOX 
 Hispánico
  FORMCHECKBOX 
 Blanco o Caucásico
  FORMCHECKBOX 
 Otro
  FORMCHECKBOX 
 Desconocido

	EDAD APROXIMADA:
	    
	
	

	NÚM. DE SEGURO SOCIAL
	      -      -      
	
	

	Dirección (Núm.)
      
	 Calle / Núm. de Apartamento.o Casilla Postal
      
	 Ciudad
      
	 Estado (AZ)

  
	 CódigoPostal
     

	¿ Actualmente se encuentra la persona en un centro?
	Si es afirmativo, ¿qué tipo de centro?
	Nombre del centro, dirección y
núm. telefónico

	 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No
	  FORMCHECKBOX 
 Hospital

  FORMCHECKBOX 
 Cuidado a Largo Plazo
	  FORMCHECKBOX 
 Convivencia Asistida 

  FORMCHECKBOX 
 Casa de Veteranos
	      


	DOMICILIO DEL CLIENTE E INFORMACIÓN DEL CONTACTO 

	Domicilio (Núm.)
      
	Calle / Núm. de Apartamento o Casilla Postal
      
	 Ciudad
      
	 Estado (AZ)

  
	Código  Postal
     

	Intersección
      
	Tipo de Residencia:
	¿ Actualmente se encuentra el Cliente en un domicilio?

	
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Apartamento
  FORMCHECKBOX 
 Centro de Enfermeria
	  FORMCHECKBOX 
 Hogar Comunitario
  FORMCHECKBOX 
 Otro
  FORMCHECKBOX 
 Sin Hogar
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Desconocido

	Ubicación actual del cliente, si es diferente al domicilio
      
	 Núm. telefónico del contacto del cliente
 (     )      -      
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
  FORMCHECKBOX 
 Celular

	¿Habla inglés el cliente?

 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No Sabe
	 Si es negativo, ¿qué lenguaje habla?

      


	INFORMACIÓN FINANCIERA DEL CLIENTE (de todas las fuentes)

	Cantidad
	 $      
	 Fuente:
	      

	Cantidad
	 $      
	 Fuente:
	      

	Cantidad
	 $      
	 Fuente:
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	INFORMACIÓN SOBRE LA SEGURIDAD Y PROTECCIÓN DEL CLIENTE

	¿Se encuentran armas o algún peligro en el hogar del cliente? (armas, perros, drogas, etc.)


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	 Sí es afirmativo, por favor descríbalas:

      

	¿Se ha comunicado con la fuerza policial?

(Policia o Bomberos / EMT, etc.)


 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No
	 Si se comunicó con la fuerza policial, por favor provea el número del informe (si está disponible):

      


	PRESUNTO perpetrador (Quién piensa usted que causó el maltrato)

	Nombre 

      
	 (Apellido)

      
	 (S. I.)
 
	 Género
 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	Dirección (Núm.)

      
	 Calle / Núm. de Apartamento o Casilla Postal
      
	 Ciudad
      
	Estado (AZ)

  
	Código Postal
     

	Lugar del empleo
      
	 Fecha de nacimiento (m/d/aaaa)
 (si está disponible)

      
	 Núm. de teléfono diurno
 (     )      -      
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
  FORMCHECKBOX 
 Celular

	Lenguaje primario que se habla
      
	 Núm. de Seguro Social
 (si está disponible)

      -      -      
	 Núm. de teléfono vespertino
 (     )      -      
	  FORMCHECKBOX 
 Casa
  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
  FORMCHECKBOX 
 Celular

	Vínculo del Presunto Perpetrador con el Cliente o con la Víctima

	  FORMCHECKBOX 
 Cuidado Diurno para Adultos

  FORMCHECKBOX 
 Proveedor de Cuidado

  FORMCHECKBOX 
 Gerente del Caso

  FORMCHECKBOX 
 Curador
  FORMCHECKBOX 
 Sistema Judicial 

  FORMCHECKBOX 
 Hija

  FORMCHECKBOX 
 Consultorio Médico
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Financieros

  FORMCHECKBOX 
 Departamento de Bomberos

  FORMCHECKBOX 
 Amigo
	  FORMCHECKBOX 
 Tutor

  FORMCHECKBOX 
 Hospital

  FORMCHECKBOX 
 Fuerza Policial
  FORMCHECKBOX 
 Servicios Legales

  FORMCHECKBOX 
 Servicios Médicos

  FORMCHECKBOX 
 Vecino

  FORMCHECKBOX 
 Otros Servicios Privados

  FORMCHECKBOX 
 Otros Servicios Publicos

  FORMCHECKBOX 
 Padre o Madre
  FORMCHECKBOX 
 Beneficiario
	  FORMCHECKBOX 
 Poder Notarial
  FORMCHECKBOX 
 Centro de Rehabilitación
  FORMCHECKBOX 
 Pariente

  FORMCHECKBOX 
 Servicios Religiosos

  FORMCHECKBOX 
 Gerente de la Residencia

  FORMCHECKBOX 
 Propio

  FORMCHECKBOX 
 Hermano/a
  FORMCHECKBOX 
 Servicio Social

  FORMCHECKBOX 
 Hijo

  FORMCHECKBOX 
 Cónyuge
	  FORMCHECKBOX 
 Otro:

     

	¿Aún tiene acceso al cliente el presunto perpetrador?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No Sabe


	PRESUNTO perpetrador ~ INFORMACIÓN SOBRE LA SEGURIDAD Y PROTECCIÓN

	¿Se encuentran armas o algún peligro en el hogar del cliente? (armas, perros, drogas, etc.)


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	 Sí es afirmativo, por favor descríbalas:

      


	OTRA PERSONA IMPORTANTE (TESTIGO)

	¿Hay alguna otra persona que fue testigo de este incidente o condición?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No sabe

	¿ En la actualidad, se encuentran otros profesionales que brindan servicios, atención médica, refugio, investigación u otra intervención que asegure la inmediata seguridad del cliente?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No Sabe

	Nombre
      
	 (Apellido)

      
	 (S. I.)

 
	 Género
 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	Dirección (Núm.)

      
	 Calle/ Núm. de Apartamento.o Casilla Postal
      
	 Ciudad
      
	 Estado (AZ)

  
	 Codigo Postal

     


	FACTORES DE RIESGO PARA EL CLIENTE ~ Seleccione todos los que aplican ~ Se requiere como mínimo una selección

	 FORMCHECKBOX 
 Estiércol en el piso o mobiliario
 FORMCHECKBOX 
 Aparenta estar deshidratado 

 FORMCHECKBOX 
 Aparenta estar malnutrido 

 FORMCHECKBOX 
 Sangrando
 FORMCHECKBOX 
 Huesos rotos 

 FORMCHECKBOX 
 Quemaduras o escaldaduras 

 FORMCHECKBOX 
 Problemas con la limpiezaa 

 FORMCHECKBOX 
 Decúbito (presión o escaras) 

 FORMCHECKBOX 
 Piel sucia u olor corporal 

 FORMCHECKBOX 
 Moscas, pulgas o piojos en la persona 

 FORMCHECKBOX 
 Acumulaciones
 FORMCHECKBOX 
 Mordidas humanas 

 FORMCHECKBOX 
 Excrementos humanos en el piso o en el mobiliario 

 FORMCHECKBOX 
 Uso inapropiado de los medicamentos 

 FORMCHECKBOX 
 Ropa inadecuada 

 FORMCHECKBOX 
 Inadecuado arreglo personal 

 FORMCHECKBOX 
 Calefacción o refrigeración inadecuada 

 FORMCHECKBOX 
 Inapropiadas restricciones químicas 

 FORMCHECKBOX 
 Inapropiadas restricciones físicas 

 FORMCHECKBOX 
 Lesiones debido a negligencia 

 FORMCHECKBOX 
 Lesiones internas 
	 FORMCHECKBOX 
 Intimidado, temoroso o humillado 
 FORMCHECKBOX 
 Mala administración bancaria
 FORMCHECKBOX 
 Desaparición de los fondos o de los objetos de valor 

 FORMCHECKBOX 
 Uso indebido del hogar o de los recursos del cliente 

 FORMCHECKBOX 
 Problema de control de plagas 

 FORMCHECKBOX 
 Problema de control de mascotas 

 FORMCHECKBOX 
 Empujado, sujetado o pateado 

 FORMCHECKBOX 
 Negación a tratamiento médico 

 FORMCHECKBOX 
 Requiere ayuda para recibir beneficios 

 FORMCHECKBOX 
 Abuso o agresión sexual
 FORMCHECKBOX 
 Desgarramiento de la piel
 FORMCHECKBOX 
 Sucio con orina o excremento 

 FORMCHECKBOX 
 Torcedura o moretones 

 FORMCHECKBOX 
 Amenazado con un arma 

 FORMCHECKBOX 
 Aislamiento injusto
 FORMCHECKBOX 
 Negligencia de condición médica 

 FORMCHECKBOX 
 Servicios públicos o electrodomésticos inutiles o que no funcionan
 FORMCHECKBOX 
 Abuso Verbal 

 FORMCHECKBOX 
 Deambula

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguna
 FORMCHECKBOX 
 Otro :      
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	NARRACIONES

	Describa porqué el cliente es vulnerable (deterioro fisico o mental).
     

	Describa cómo el cliente está siendo  FORMCHECKBOX 
 Abusado   FORMCHECKBOX 
 Descuidado  FORMCHECKBOX 
 Explotado  (Si necesita más espacio:  FORMCHECKBOX 
 marque aquí y use el reverso de la hoja)

     

	Describa cualquier lesión, enfermedad u otra condición médica que resulte del abuso o negligencia.
     

	Nombre el médico del cliente y cualquier médicamento que esté tomando.
     


	¿Este incidente ocurrió sólo una vez?   FORMCHECKBOX 
 Si    FORMCHECKBOX 
 No  ~ Y/O ~  es un problema continuo?   FORMCHECKBOX 
 Si    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No Sabe

	¿Es necesario llamar al 911 u a otros servicios de emergencia?  FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 No Sabe

	Si es afirmativo: Nombre de la persona que llamará

     
	 Nombre del servicio a llamar
      


	Información o detalles adicionales sobre las alegaciónes, la vulnerabilidad, las preocupaciones referente al cliente o la información sobre el presunto perpetrador (historial delictivo, abuso de sustancias, violencia, etc.)

	     


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al 602-542-4446; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. ( Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. ( Disponible en español en línea o en la oficina local.
