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	Esta Guía es un instrumento utilizado por DES para evaluar sus habilidades, experiencias, estabilidad, motivación, y otros factores como relacionan al proveer cuidado de un adulto con incapacidades de desarrollo. La evaluación tiene el propósito de promover la discusión y un intercambio de información entre usted y el especialista en licenciación. La meta de este intercambio de información es doble: 

· Para ayudarle en aprender de sus habilidades en proveer cuidado de un adulto con una incapacidad de desarrollo, y 

· Ayudar al especialista a hacer recomendaciones referentes a su solicitud.
Es necesario llenar la Guía para Evaluar a los Encargados para que ayude al especialista de licenciación con escribir su estudio de hogar. La información que usted provee durante el proceso de evaluación será usado por el DES solamente con el propósito de evaluarle por licenciamiento.

Por favor conteste todas las preguntas en detalle. Usted puede llenar el formulario electrónicamente, en-plantilla, o imprimir una versión de papel para llenar a mano. Por favor escriba el reverso de la hoja o adjunte hojas adicionales si es necesario.

Usted (la persona que solicita licenciamiento) debe llenar páginas 1 - 8. Si usted está casado(a), su esposo(a) debe llenar las páginas 10 - 12.


HISTORÍA DEL SOLICITANTE
	Su nombre completo legal:
	     

	NOMBRE DE LA MADRE

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRE

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE LA MADRASTRA

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRASTRO

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     


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, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 ( Available in English

	1.
Describa sus relaciones con sus padres o padrastros y hermanos.


     

	2.
¿Cuáles tipos de situaciones causan estrés para usted?

     

	3.
¿Cómo maneja aquel estrés?


     

	4.
¿Cuáles tipos de situaciones le hacen enojar?


     

	5.
¿Cómo usted expresa y maneja su enojo?


     


	6.
¿A dónde o a quién busca cuando usted necesita apoyo y ayuda con un problema?


     

	7.
¿Cuáles fuentes de apoyo o ayuda serán disponible a usted con la adición de un adulto con incapacidades de desarrollo a su hogar?


     

	8.
Alguna vez, ¿ha usted provisto cuidado para una persona con incapacidades de desarrollo?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	9.
Describa las experiencias y/o entrenamiento que usted ha tenido con personas con los siguientes trastornos:

	
•
Trastornos médicos o de salud:        

	
•
Trastornos conductuales o emocionales:        

	
•
Demoras o incapacidades de desarrollo:        

	
•
Incapacidades físicas:        

	10.
¿Cuáles tipos de disciplina usa usted o intenta usar?


     


SALUD FÍSICA, EMOCIONAL Y MENTAL

	
1.
¿Tiene usted algunas condiciones físicas o médicas crónicas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
2.
Alguna vez ¿Le ha atendido a usted un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
3.
Que usted sepa, alguna vez, ¿le ha atendido a algún otro miembro familiar un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
4.
¿Cuáles medicamentos (de receta y sin receta) toma usted por rutina?



     

	
5.
Alguna vez, ¿ha buscado usted asistencia Sociopsicológica individual, marital, familiar, o para una relación?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, describa la razón por y el resultado de la asistencia:



     

	
6.
Describa algunos incidentes de violencia familiar en su familia actual.



     

	
7.
Alguna vez, ¿ha sido usted victima de abuso sexual?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
8.
Alguna vez, ¿ha sido usted abusado o mal tratado de palabra y obra?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
9.
¿Toma usted alcohol?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  En caso afirmativo, por favor describa la frecuencia y cantidad:



     

	
10.
¿Tiene usted una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
11.
¿Usa usted actualmente drogas o sustancias ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
12.
¿Tiene algún otro miembro familiar una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	
13.
Que usted sepa, ¿usa actualmente algún otro miembro familiar drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     


MATRIMONIOS ACTUALES Y ANTERIORES
	
1.
Si usted está actualmente casado(a), por favor describa su relación con su esposo(a).



     

	
2.
Alguna ves, ¿ha sido separado usted debido a problemas maritales?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
3.
¿Ha estado casado anteriormente?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo. Escribe al reverso de la hoja o adjunte páginas adicionales para más matrimonios.

	

Nombre del esposo(a) anterior:
	     

	

Fecha de matrimonio:
	     
	 Fecha de la terminación
	     

	

Circunstancias de terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte  FORMCHECKBOX 
 Divorcio  FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     

	

	

Si usted está divorciado(a), describa su relación actual con su ex esposo(a):


     

	
4.
¿Tiene usted niños menores de un matrimonio anterior o relación quienes no viven con usted?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  
Por favor describa los arreglos de visitación, si hay:



     


RELACIONES DEL HOGAR Y SOCIALES ACTUALES
	
1.
¿Espera usted algunos cambios a su hogar durante los próximos tres meses?



     


	
2.
¿Qué plan tiene para el cuidado alternativo cuando usted no está libre?



     


	
3.
¿Qué papel va hacer otros miembros familiares en proveer cuidado a un adulto colocado en su hogar?



     


	
4.
¿Cómo expresa enojo y frustración cada miembro familiar adulto?



     


	
5.
¿Quién tendrá la mayoría de responsabilidad de cuidar y supervisar un adulto con incapacidades de desarrollo quien es colocado en su hogar? 



     


NIÑOS QUE VIVEN EN EL HOGAR
Por favor escriba el reverso de la hoja o adjunte hojas adicionales como sea necesario, si usted llena una versión de papel.

	Nombre del niño(a)
	     

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     

	Nombre del niño(a)
	     

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     


MOTIVACIÓN Y DEVOCIÓN
	
1.
Describa la razón porque usted considera proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en este momento.



     

	
2.
Describa las dudas que tenga usted referente a proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en su hogar.



     

	
3.
¿Expresan su familia o amigos algunas dudas referentes a su decisión?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, ¿cómo va a resolver el problema?



     

	
4.
¿Cómo cree que usted o su familia va a aprovecharse de proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo?



     

	5. ¿Cómo piensa que proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo va a afectar su vida (tal como disponibilidad de tiempo o flexibilidad)?



     


PREFERENCIAS DE COLOCACIÓN
Se va a repasar esta sección con usted durante
las entrevistas personales.

	Nombre del solicitante (s):  
	     


	

	SÍ
	NO
	TAL VEZ
	APUNTES

	Preferencias étnicas y raciales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Blanco/a

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Amerindio/a

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Negro/a o afroamericano/a

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hispánico/a o Latino/a

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asiático/a

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hawaiano/a nativo/a u otro/a isleño/a del Pacifico

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Otro:       

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	No tengo preferencia

	Condiciones médicas, físicas y de desarrollo

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Medicamentos de receta cotidiana:      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Inyección (p. ej., insulina):      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Oral o tópica (pastillas, cremas):      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Necesidades o condiciones médicas:      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Equipo de monitorizar (tal como monitor de apnea)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Alimentación por tubo      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asma o alergias      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vendas o escayola      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Quemaduras o lesiones      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cáncer o Leucemia      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Infecciones de oído      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Problemas con el corazón      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	VIH o SIDA      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Piojos      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Problemas respiratorios      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Dieta especial      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Expuesto(a) a sustancias      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Necesidades terapéuticas      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Sociopsicológica      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Física u ocupacional      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	El habla o lenguaje      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Incapacidad      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Autismo      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Parálisis cerebral      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Impedimento de comunicación      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Epilepsia      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trastorno intelectual (tal como retraso mental)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Impedimento sensorial (la visión y el oído)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trastorno físico      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Necesita ayuda con habilidades de la vida cotidiana:      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vestirse      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bañarse      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Alimentación      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Higiene personal      


	Condiciones emocionales, conductuales y educativas

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Impedimento de aprendizaje      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	TDAH      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Dislexia      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trastorno del habla y lenguaje      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Desorden de habilidad académica      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Salud conductual/mental      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Trastorno de la alimentación      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Depresión      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Suicida      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bipolar      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Esquizofrénico(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Injurioso(a) hacia animales      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Injurioso(a) a sí mismo u otros      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Uso o abuso de alcohol, drogas o sustancias      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Agresivo(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Orinarse en la cama      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Provocativo(a) o oposicional      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Deprimido(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Es peligroso(a) para propiedad      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Exigente excesivamente de atención      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Excesivamente tímido(a) o reservado(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Prenda fuegos      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asociación con un pandilla      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Amonta o roba comida      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hiperactivo(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mienta o manipula      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Obsesivo(a) o compulsivo(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Habilidades sociales pobres      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fugitivo      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ensuciarse o orinarse en los pantalones      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Roba      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Berrinches      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Uso de tabaco      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Use lenguaje indecente      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Abusivo verbalmente      

	Asuntos de estilo de vida, identidad sexual y comportamientos sexuales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Homosexual o lesbiana o transgénero      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mujer con control de natalidad      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mujer con pequeñito(a)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Masturbarse      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Penetrantes o tatuajes      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mujer embarazada      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Activo sexualmente (con sexo opuesto)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Activo sexualmente (con sexo mismo)      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Se expresa sexualmente      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Victimiza a otros sexualmente      

	Necesidades de transporte posibles superiores a lo normal (tal como a citas especiales médicas, asistencia socio psicológica y terapia)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Una vez por semana      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Dos o tres veces por semana      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cuatro o más veces por semana      


Información: El/la esposo(a) llena esta sección a cerca de sí mismo(a) 
cuando los solicitantes son casados.

Por favor conteste todas las preguntas en detalle. Por favor escriba el reverso de la hoja o adjunte hojas adicionales si es necesario.

HISTORÍA DEL ESPOSO(A) DEL SOLICITANTE
	Su nombre completo legal:
	     

	NOMBRE DE LA MADRE

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRE

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE LA MADRASTRA

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRASTRO

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL HERMANO/A

     
	SU PARADERO ACTUAL

     

	1.
Describa sus relaciones con sus padres o padrastros y hermanos.


     

	2.
¿Cuáles tipos de situaciones causan estrés para usted?


     

	3.
¿Cómo maneja aquel estrés?


     

	4.
¿Cuáles tipos de situaciones le hacen enojar?


     

	5.
¿Cómo usted expresa y maneja su enojo?


     


	6.
¿A dónde o a quién busca cuando usted necesita apoyo y ayuda con un problema?


     

	7.
¿Cuáles fuentes de apoyo o ayuda serán disponible a usted con la adición de un adulto con incapacidades de desarrollo a su hogar?


     

	8.
Alguna vez, ¿ha usted provisto cuidado para una persona con incapacidades de desarrollo?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:


     

	9.
Describa las experiencias y/o entrenamiento que usted ha tenido con personas con los siguientes trastornos:

	
•
Trastornos médicos o de salud:        

	
•
Trastornos conductuales o emocionales:        

	
•
Demoras o incapacidades de desarrollo:        

	
•
Incapacidades físicas:        

	10.
¿Cuáles tipos de disciplina usa usted o intenta usar?


     


SALUD FÍSICA, EMOCIONAL Y MENTAL

	
1.
¿Tiene usted algunas condiciones físicas o médicas crónicas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
2.
Alguna vez ¿Le ha atendido a usted un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
3.
Que usted sepa, alguna vez, ¿le ha atendido a algún otro miembro familiar un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
4.
¿Cuáles medicamentos (de receta y sin receta) toma usted por rutina?



     

	
5.
Alguna vez, ¿ha buscado usted asistencia Sociopsicológica individual, marital, familiar, o para una relación?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, describa la razón por y el resultado de la asistencia:



     

	
6.
Describa algunos incidentes de violencia familiar en su familia actual.



     

	
7.
Alguna vez, ¿ha sido usted victima de abuso sexual?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
8.
Alguna vez, ¿ha sido usted abusado o mal tratado de palabra y obra?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
9.
¿Toma usted alcohol?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  En caso afirmativo, por favor describa la frecuencia y cantidad:



     

	
10.
¿Tiene usted una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
11.
¿Usa usted actualmente drogas o sustancias ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
12.
¿Tiene algún otro miembro familiar una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
13.
Que usted sepa, ¿usa actualmente algún otro miembro familiar drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     


MATRIMONIOS ACTUALES Y ANTERIORES

	
1.
Si usted está actualmente casado(a), por favor describa su relación con su esposo(a).



     

	
2.
Alguna ves, ¿ha sido separado usted debido a problemas maritales?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
3.
¿Ha estado casado anteriormente?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo. Escribe al reverso de la hoja o adjunte páginas adicionales para más matrimonios.

	

Nombre del esposo(a) anterior:
	     

	

Fecha de matrimonio:
	     
	 Fecha de la terminación
	     

	

Circunstancias de terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte  FORMCHECKBOX 
 Divorcio  FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     

	

	

Si usted está divorciado(a), describa su relación actual con su ex esposo(a):


     

	
4.
¿Tiene usted niños menores de un matrimonio anterior o relación quienes no viven con usted?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  
Por favor describa los arreglos de visitación, si hay:



     


RELACIONES DEL HOGAR Y SOCIALES ACTUALES

	
1.
¿Espera usted algunos cambios a su hogar durante los próximos tres meses?



     


	
2.
¿Qué plan tiene para el cuidado alternativo cuando usted no está libre?



     


	
3.
¿Qué papel va hacer otros miembros familiares en proveer cuidado a un adulto colocado en su hogar?



     


	
4.
¿Cómo expresa enojo y frustración cada miembro familiar adulto?



     


	
5.
¿Quién tendrá la mayoría de responsabilidad de cuidar y supervisar un adulto con incapacidades de desarrollo quien es colocado en su hogar? 



     


NIÑOS QUE VIVEN EN EL HOGAR

Por favor escriba el reverso de la hoja o adjunte hojas adicionales como sea necesario, si usted llena una versión de papel.

	Nombre del niño(a)
	     

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     

	Nombre del niño(a)
	     

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     


MOTIVACIÓN Y DEVOCIÓN

	
1.
Describa la razón porque usted considera proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en este momento.



     

	
2.
Describa las dudas que tenga usted referente a proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en su hogar.



     

	
3.
¿Expresan su familia o amigos algunas dudas referentes a su decisión?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, ¿cómo va a resolver el problema?



     

	
4.
¿Cómo cree que usted o su familia va a aprovecharse de proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo?



     

	6. ¿Cómo piensa que proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo va a afectar su vida (tal como disponibilidad de tiempo o flexibilidad)?



     


SALUD FÍSICA, EMOCIONAL Y MENTAL

	
1.
¿Tiene usted algunas condiciones físicas o médicas crónicas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
2.
Alguna vez ¿Le ha atendido a usted un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
3.
Que usted sepa, alguna vez, ¿le ha atendido a algún otro miembro familiar un psicólogo(a), psiquiatra o terapeuta?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
4.
¿Cuáles medicamentos (de receta y sin receta) toma usted por rutina?



     

	
5.
Alguna vez, ¿ha buscado usted asistencia Sociopsicológica individual, marital, familiar, o para una relación?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, describa la razón por y el resultado de la asistencia:



     

	
6.
Describa algunos incidentes de violencia familiar en su familia actual.



     

	
7.
Alguna vez, ¿ha sido usted victima de abuso sexual?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
8.
Alguna vez, ¿ha sido usted abusado o mal tratado de palabra y obra?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
9.
¿Toma usted alcohol?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  En caso afirmativo, por favor describa la frecuencia y cantidad:



     

	
10.
¿Tiene usted una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
11.
¿Usa usted actualmente drogas o sustancias ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
12.
¿Tiene algún otro miembro familiar una historia de toxicomanía, adicción o el uso de drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     

	
13.
Que usted sepa, ¿usa actualmente algún otro miembro familiar drogas ilícitas?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:



     


MATRIMONIOS ACTUALES Y ANTERIORES

	
1.
Si usted está actualmente casado(a), por favor describa su relación con su esposo(a).



     

	
2.
Alguna ves, ¿ha sido separado usted debido a problemas maritales?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo:
     

	
3.
¿Ha estado casado anteriormente?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, por favor explíquelo. Escribe al reverso de la hoja o adjunte páginas adicionales para más matrimonios.

	

Nombre del esposo(a) anterior:
	     

	

Fecha de matrimonio:
	     
	 Fecha de la terminación
	     

	

Circunstancias de terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte  FORMCHECKBOX 
 Divorcio  FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     

	

	

Si usted está divorciado(a), describa su relación actual con su ex esposo(a):


     

	
4.
¿Tiene usted niños menores de un matrimonio anterior o relación quienes no viven con usted?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  
Por favor describa los arreglos de visitación, si hay:



     


RELACIONES DEL HOGAR Y SOCIALES ACTUALES

	
1.
¿Espera usted algunos cambios a su hogar durante los próximos tres meses?



     


	
2.
¿Qué plan tiene para el cuidado alternativo cuando usted no está libre?



     


	
3.
¿Qué papel va hacer otros miembros familiares en proveer cuidado a un adulto colocado en su hogar?



     


	
4.
¿Cómo expresa enojo y frustración cada miembro familiar adulto?



     


	
5.
¿Quién tendrá la mayoría de responsabilidad de cuidar y supervisar un adulto con incapacidades de desarrollo quien es colocado en su hogar? 



     


NIÑOS QUE VIVEN EN EL HOGAR

Por favor escriba el reverso de la hoja o adjunte hojas adicionales como sea necesario, si usted llena una versión de papel.

	Nombre del niño(a)
	       

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     

	Nombre del niño(a)
	     

	

	
1.
Describa asuntos de salud o emocionales.



     

	
2.
Describa las actividades e intereses del niño(a).



     

	
3.
Describa las relaciones entre el niño(a) y sus hermanos y otros niños.



     

	
4.
Describa la relación del niño(a) con usted, como padre/madre.



     


MOTIVACIÓN Y DEVOCIÓN

	
1.
Describa la razón porque usted considera proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en este momento.



     

	
2.
Describa las dudas que tenga usted referente a proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo en su hogar.



     

	
3.
¿Expresan su familia o amigos algunas dudas referentes a su decisión?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo, ¿cómo va a resolver el problema?



     

	
4.
¿Cómo cree que usted o su familia va a aprovecharse de proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo?



     

	
5.
¿Cómo piensa que proveer cuidado a un adulto con incapacidades de desarrollo va a afectar su vida (tal como disponibilidad de tiempo o flexibilidad)?



     


