DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Información para Proveedores de Cuidados Fuera del Hogar
Parte A
INFORMATION FOR OUT-OF-HOME CARE PROVIDERS - PART A
Estimado proveedor de cuidados fuera del hogar:      

Asunto:      

Los formularios y la información que adjuntamos se le envían en virtud de Wis. Stat. s. 48.37 y 895.485 (4)(a) y de Wis. Admin Code ch. DCF 37. La agencia de colocación ha facilitado toda la información disponible al momento de completar este formulario.

En la Parte A, se incluye información fundamental para el cuidado del menor/joven en su primera colocación y debe entregarse en un plazo de dos días a partir de la colocación del menor/joven.

En la Parte B, se incluye información que es fundamental para los proveedores de cuidados fuera del hogar, pero su obtención puede llevar más tiempo; en consecuencia, la Parte B debe entregarse en un plazo de siete días a partir de la colocación del menor/joven.

El profesional de bienestar infantil trabajará con usted en la prestación de servicios para este menor/joven. El equipo de tratamiento del menor/joven debe recopilar y compartir información sobre este menor/joven y añadir información a medida que la obtenga, por ejemplo, del menor/joven, su padre/madre y otros familiares, profesionales médicos, profesionales de salud mental, personal escolar u otras personas importantes en su vida. El profesional de bienestar infantil también le irá compartiendo la información que vaya adquiriendo durante la colocación del menor/joven. Le pedimos que intente obtener información de parte del padre/madre del menor/joven y del propio menor/joven.

Se espera que toda la información relacionada con este menor/joven que se proporcione en este formulario y de cualquier otra forma se mantenga confidencial. Los estatutos estatales y federales exigen que esta información se mantenga confidencial. Si tiene alguna duda sobre qué información puede compartir con cualquiera de las partes (por ejemplo, proveedores de atención médica, escuelas, etc.), comuníquese con el profesional de bienestar infantil del menor/joven.


	TODO SOBRE MÍ

	Invitamos al menor/joven o a su padre/madre a completar esta sección.

	Alimentos y comidas que me gustan y que no me gustan:
     

	Algunos de mis libros, cuentos, películas o juegos favoritos son:
     

	Me gusta estar a solas cuando:
     

	Por la noche, antes de acostarme, lo que más me gusta hacer es:
     




Información para proveedores de cuidados fuera del hogar: Parte A
Uso del formulario: La información que figura en este formulario debe entregarse al proveedor de cuidados fuera del hogar antes de que este acepte la colocación del menor/joven o, a más tardar, dos días después de la colocación del menor/joven con esta persona. La información personal que provea puede utilizarse para fines secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. 
	I.	INFORMACIÓN GENERAL

	Fecha de la última revisión/completado (mm/dd/aaaa)
	Fecha de salida (mm/dd/aaaa)

	     
	     

		A.	Información sobre el menor/joven

	Nombre completo (legal)
	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

	     
	     

	Nombre de preferencia
	Pronombres
	¿El joven es padre/madre o está esperando un hijo?
|_| Es padre/madre.
|_| Está esperando un hijo.
Fecha estimada de parto:      

	     
	     
	

	Raza
	Grupo étnico

	     
	     

	Idioma principal
	Idiomas secundarios

	     
	     

	|_| Sí	|_| No	Necesita servicios de interpretación
	

	Afiliación y pertenencia tribal
	Si el menor/joven es indio, la familia desea que el proveedor de colocación llame al menor/joven:

	     
	

	
	     

	Afiliación espiritual o religiosa (menor/joven)
	Lugar de culto de preferencia

	     
	     

	Descripción física (por ejemplo, ropa, lentes, peinado/color del pelo, dientes, ortodoncia, cicatrices, tatuajes, perforaciones corporales, pecas, marcas de nacimiento, lesiones, etc.):

	     

	[bookmark: _Hlk139634343][bookmark: _Hlk139634189]	B.	Información del padre, la madre o el tutor

	Nombre completo |_| Padre o madre |_| Tutor

	Parentesco con el menor/joven


	     
	     

	Nombre de preferencia
	Pronombres

	     
	     

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)

	[bookmark: Text86]     
	[bookmark: Text12]     

	Idioma principal
	Idiomas secundarios

	     
	     

	Correo electrónico
	Número de teléfono (casa/celular)
	Número de teléfono (trabajo)

	[bookmark: Text10]     
	     
	     

	|_| Sí
	|_| No
	¿Esta persona es el tutor legal del menor/joven?

	|_| Sí
	|_| No
	Plan de interacción con su padre/madre/tutor: Cómo, cuándo y con qué frecuencia tendrán lugar las interacciones con su padre/madre/tutor. ¿El proveedor de cuidados fuera del hogar es la persona encargada de organizar este encuentro? ¿Existen restricciones o requisitos de supervisión para este encuentro? En caso afirmativo, ¿quién es el responsable de la supervisión?

	
	
	     

	Nombre completo |_| Padre o madre |_| Tutor

	Parentesco con el menor/joven


	     
	[bookmark: Text11]     

	Nombre de preferencia
	Pronombres

	     
	     

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)

	     
	     

	Idioma principal
	Idiomas secundarios

	     
	     

	Correo electrónico
	Número de teléfono (casa/celular)
	Número de teléfono (trabajo)

	     
	     
	     

	|_| Sí
	|_| No
	¿Esta persona es el tutor legal del menor/joven?

	|_| Sí
	|_| No
	Plan de interacción con su padre/madre/tutor: Cómo, cuándo y con qué frecuencia tendrán lugar las interacciones con su padre/madre/tutor. ¿El proveedor de cuidados fuera del hogar es la persona encargada de organizar este encuentro? ¿Existen restricciones o requisitos de supervisión para este encuentro? En caso afirmativo, ¿quién es el responsable de la supervisión?

	
	
	     

	II.	CONTACTOS IMPORTANTES

	A. Contactos de la agencia

	Profesional de bienestar infantil

	Nombre completo
	Nombre de la agencia
	Número de teléfono de la agencia

	     
	     
	     

	Número de teléfono en el horario de atención
	Número de teléfono de la agencia fuera del horario de atención
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	Supervisor del profesional de bienestar infantil

	Nombre completo

	     

	Número de teléfono en el horario de atención
	Número de teléfono de la agencia fuera del horario de atención
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	Profesional de bienestar de menores tribales

	Nombre completo
     

	Número de teléfono en el horario de atención
	Número de teléfono fuera del horario de atención
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	B. Contacto(s) de emergencia

	Nombre completo del contacto 
de emergencia
	Parentesco con el menor/joven
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     
	     

	Nombre completo del contacto 
de emergencia
	Parentesco con el menor/joven
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     
	     

	C. Personas autorizadas a tener contacto con el menor/joven

	Nombre completo
	Parentesco con el menor/joven
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     
	     

	Nombre completo
	Parentesco con el menor/joven
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     
	     

	Nombre completo
	Parentesco con el menor/joven
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     
	     

	D. Contactos y visitantes prohibidos o restringidos

	Nombre completo
     

	Parentesco con el menor/joven
     
	Tipo de restricción
     

	Motivo (por ejemplo, orden judicial, voluntad del padre/madre/tutor)
     

	Nombre completo
     

	Parentesco con el menor/joven
     
	Tipo de restricción
     

	Motivo (por ejemplo, orden judicial, voluntad del padre/madre/tutor)
     

	E. Hermanos del menor/joven

	Nombre completo del hermano 1
	Género

	     
	     

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
	Número de teléfono
	Correo electrónico


	     
	     
	     

	Vive:
|_| Con su padre/madre/cuidador	|_| Con un familiar	|_| En un hogar colectivo	|_| En un hogar de crianza
|_| Centro de atención residencial	|_| Otro (especifique):      

	Plan de interacción con hermanos: Cómo, cuándo y con qué frecuencia tendrán lugar las interacciones con sus hermanos. ¿El proveedor de cuidados fuera del hogar es la persona encargada de organizar este encuentro?
     

	Nombre completo del hermano 2
	Género

	     
	     

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	Vive:
|_| Con su padre/madre/cuidador	|_| Con un familiar	|_| En un hogar colectivo	|_| En un hogar de crianza
|_| Centro de atención residencial	|_| Otro (especifique):      

	Plan de interacción con hermanos: Cómo, cuándo y con qué frecuencia tendrán lugar las interacciones con sus hermanos. ¿El proveedor de cuidados fuera del hogar es la persona encargada de organizar este encuentro?
     

	Nombre completo del hermano 3
	Género

	     
	     

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
	Número de teléfono
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	Vive:
|_| Con su padre/madre/cuidador	|_| Con un familiar	|_| En un hogar colectivo	|_| En un hogar de crianza
|_| Centro de atención residencial	|_| Otro (especifique):      

	Plan de interacción con hermanos: Cómo, cuándo y con qué frecuencia tendrán lugar las interacciones con sus hermanos. ¿El proveedor de cuidados fuera del hogar es la persona encargada de organizar este encuentro?
     

	III.	INFORMACIÓN MÉDICA

	A.	Proveedores de atención primaria

	Médico/clínica

	Nombre

	     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
	Número de teléfono

	     
	     

	Dentista/clínica dental

	Nombre

	     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
	Número de teléfono

	     
	     

	Proveedor de salud mental

	Nombre

	     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
	Número de teléfono

	     
	     

	Nombre de otro especialista o clínica
	Número de teléfono

	     
	     

	Especialidad

	     

	B.	Cobertura del seguro médico

	Tarjeta Medicaid Assistance, MA (Asistencia de Medicaid)

	|_| Sí
	|_| No
	¿Se le ha entregado al proveedor de cuidados fuera del hogar la tarjeta MA del menor/joven 
(ya sea regular o temporal)? En caso negativo, indique cómo y cuándo se le entregará.

	[bookmark: Text35]
	
	     

	Proveedor del seguro médico

	Nombre

	     

	Número de teléfono
	Número de la póliza de seguro
	Número de grupo de la póliza de seguro

	     
	     
	     

	C.	Alergias/alertas médicas

	[bookmark: Check144]|_| Sí
	[bookmark: Check145]|_| No
	El menor/joven tiene alergias.

	Tipo de alergia
	Indique detalles, como las reacciones

	     
	     

	Si el menor/joven tiene una alergia, ¿existe un protocolo de emergencia en caso de exposición? Especifique para cada tipo de alergia:

	     

	[bookmark: Check146]|_| Sí
	[bookmark: Check147]|_| No
	¿El menor/joven tiene asma? 

	
	
	En caso afirmativo, describa las condiciones que pueden provocar un ataque de asma y cualquier protocolo de emergencia.      

	[bookmark: Check148]|_| Sí
	[bookmark: Check149]|_| No
	[bookmark: Check150]|_| Desconocido
	¿El menor/joven tiene diabetes? 

	
	
	
	En caso afirmativo, especifique:      

	D.	Diagnósticos médicos

	[bookmark: Check152]|_| Sí
	[bookmark: Check151]|_| No
	El menor/joven ha manifestado necesidades especiales de atención médica. En caso afirmativo, especifique:

	
	
	     


	E.	Medicamentos

	|_|	Actualmente, el menor/joven no tiene medicamentos recetados.

	Nombre del medicamento
	Dosificación/frecuencia
	¿Consume psicotrópicos?

	     
	     
	|_| Sí	|_| No

	Motivo de la medicación

	     

	Nombre completo del médico que receta el medicamento
	Dirección del médico que receta el medicamento

	     
	     

	F.	Citas médicas o de salud mental

	[bookmark: Check153]|_| Sí
	[bookmark: Check154]|_| No
	Actualmente, el menor/joven tiene citas médicas o de salud mental programadas. 

	
	
	En caso afirmativo, especifique:      

	Fecha (mm/dd/aaaa)
	Horario
	Nombre completo del proveedor

	     
	     
	     

	¿Cuándo debe el menor/joven someterse a una revisión periódica? (Los menores que se encuentran en un régimen de cuidado fuera del hogar deben someterse a chequeos médicos de acuerdo con el calendario del programa Wisconsin HealthCheck en virtud de Wis. Admin. Code ch. DCF 56.09(4)(b)):

	|_| Nacimiento – 1 mes
	|_| 9 meses
	|_| 24 meses

	|_| 2 meses
	|_| 12 meses
	|_| 30 meses

	|_| 4 meses
	|_| 15 meses
	|_| 36 meses

	|_| 6 meses
	|_| 18 meses
	|_| Una vez por año desde los 3 hasta los 6 años

	
	
	|_| Cada dos años desde los 6 hasta los 21 años

	G.	Vacunas

	[bookmark: Check155]|_| Sí
	[bookmark: Check156]|_| No
	Las vacunas del menor/joven están al día. Especifique:

	
	
	     

	Registro de vacunación

	Vacuna
	Fecha de aplicación (mm/dd/aaaa)

	     
	     

	IV.	INFORMACIÓN ADICIONAL

	A.	Información sobre la escuela/guardería

	|_| N/C (el menor/joven tiene menos de cinco años y no asiste a un centro de educación infantil o guardería).
|_| N/C (el menor/joven está en edad escolar, pero no asiste a la escuela).
Explique:      

	Escuela/guardería a la que asiste actualmente o a la que ha asistido hasta hace poco

	Nombre
	Número de teléfono

	     
	     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
	Nivel de grado

	     
	     

	Nombre completo de la persona de contacto en la escuela
	Información de contacto
	Correo electrónico

	     
	     
	     

	|_| Se ha notificado al distrito escolar sobre la colocación del menor/joven (si tiene dos años o más).
|_| El menor/joven participa en un programa de intervención temprana.
|_| El menor/joven recibe educación especial.
|_| El menor/joven cuenta con un individualized education plan, IEP (plan de educación individualizado).
|_| El menor/joven cuenta con un plan de apoyo escolar.
|_| El menor/joven recibe un tratamiento diurno.
|_| El menor/joven asistía a la escuela, pero actualmente figura como ausente de la colocación de cuidado fuera del hogar.
Información adicional sobre lo que se menciona anteriormente o cualquier otra información escolar pertinente relativa 
a los programas educativos del menor/joven:
     

	Escuela(s) a la(s) que asistió anteriormente

	Nombre de la escuela
	Número de teléfono

	     
	     

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
	Grado(s) cursado(s)

	     
	     

	B.	Información emocional y conductual

	|_| Sí
	|_| No
	|_| Desconocido
	Se cree que el menor/joven tiene necesidades emocionales o conductuales (diagnóstico de salud conductual/mental, servicios de salud conductual o emocional relevantes en el pasado). Especifique:

	
	
	
	     

	C.	Información sobre el funcionamiento vital

	Restricciones sobre la leche de fórmula y la alimentación

	|_| Sí
	|_| No
	El menor/joven se alimenta actualmente con leche de fórmula. 

	
	
	Especifique la marca, el tipo, la cantidad y el régimen de alimentación actual:      

	
|_| Sí
	|_| No
	El menor/joven tiene restricciones de alimentación; por ejemplo, sólidos, vasos o biberones, problemas para tragar, necesidades o restricciones en la dieta u otros problemas. 

	
	
	Especifique:      

	|_| Sí
	|_| No
	El menor/joven tiene una sonda de alimentación. 

	
	
	Especifique:      

	Ejercicios terapéuticos/limitaciones de actividad/equipos médicos especiales

	|_| Sí
	|_| No
	Ejercicios terapéuticos que realiza el menor/joven con frecuencia con la ayuda del proveedor. 

	
	
	Especifique la naturaleza de dichos ejercicios:      

	|_| Sí
	|_| No
	El menor/joven tiene prohibidas ciertas actividades; por ejemplo, ejercicios extenuantes, subir escaleras, etc. 

	
	
	Especifique las actividades:      

	|_| Sí
	|_| No
	El menor/joven tiene necesidades especiales de equipamiento médico; por ejemplo, monitor, sonda 
de alimentación, oxígeno, respirador, silla de ruedas, férulas/aparatos ortopédicos. 

	
	
	Especifique:      

	D.	Información adicional

	[bookmark: _Hlk146703382]Indique cualquier información adicional que sea importante para el cuidado del menor/joven.

	     

	V.	CONSIDERACIONES DE CRIANZA RAZONABLES Y PRUDENTES

	Por “Criterio de crianza razonable y prudente”, se entiende un criterio que el proveedor de cuidados fuera del hogar debe seguir a la hora de tomar decisiones relativas a la participación de un menor/joven en actividades extraescolares, de enriquecimiento, culturales y sociales apropiadas para su edad o desarrollo; este criterio se caracteriza por decisiones de crianza cuidadosas y sensatas que preservan la salud, la seguridad, el interés superior y los valores culturales, religiosos y tribales del menor/joven y, al mismo tiempo, fomentan su crecimiento emocional y evolutivo.

	A. Consideraciones

	Para este menor/joven se deben tener en cuenta los siguientes valores culturales o consideraciones sobre la actividad a la hora de tomar decisiones de crianza prudentes. 

	     

	Para este menor/joven se deben tener en cuenta los siguientes valores religiosos o consideraciones sobre la actividad a la hora de tomar decisiones de crianza prudentes. 

	     

	Para este menor/joven se deben tener en cuenta los siguientes valores tribales o consideraciones sobre la actividad a la hora de tomar decisiones de crianza prudentes. 

	     

	B. Actividades

	Este menor/joven participa, o le gustaría participar, en las siguientes actividades deportivas o extraescolares, 
de transporte, laborales, interpersonales con sus compañeros o de expresión personal (por ejemplo, fiestas de cumpleaños, cine, voluntariado, bailes, obtención de la licencia de conducir, empleo informal, cuidado de niños, 
cortar el césped, visitar a amigos, invitar a amigos a casa, cortarse el pelo, teñirse el pelo, etc.). 

	     

	Para este menor/joven, debe analizar si los proveedores tienen la formación y el equipo de seguridad necesarios o requeridos para que el menor/joven participe de forma segura en las actividades en cuestión. 

	     

	Para este menor/joven, considere su edad y las siguientes capacidades cognitivas, emocionales, físicas y conductuales a la hora de tomar decisiones prudentes de crianza.

	     

	Está prohibido que este menor/joven participe en las siguientes actividades deportivas o extraescolares, de transporte, laborales, interpersonales con sus compañeros o de expresión personal (es decir, está prohibido debido a su edad, capacidades cognitivas, emocionales, físicas y conductuales, órdenes judiciales, leyes, etc.). 

	     

	
VI.	FIRMAS

	     
	
	     

	FIRMA: Profesional de bienestar infantil encargado 
de la colocación
	
	Fecha de la firma

	     
	
	     

	FIRMA: Proveedor de cuidados fuera del hogar
	
	Fecha de la firma

	     
	
	     

	FIRMA: Proveedor de cuidados fuera del hogar
	
	Fecha de la firma

	     
	
	     

	FIRMA: Padre o madre
	
	Fecha de la firma

	     
	
	     

	FIRMA: Menor/joven
	
	Fecha de la firma
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