Evaluacion de las Necesidades de la Familia y del Nifio

Fecha: Trabajadora Social: # de 1.D. de Familia
Padre(s): Teléfono: De casa: Trabajo:
Nifio/a: Fecha de : Necesita cuidado [ ] si [ ] no
nacimiento de nifios?
Nifio/a: Fecha de : Necesita cuidado [ ] si [ ] no
nacimiento de nifios?
Nifio/a: Fecha de : Necesita cuidado [ ] si [ ] no
nacimiento de nifios?
Nifio/a: Fecha de : Necesita cuidado [ ] si [ ] no
nacimiento de nifios?

1. Los adultos que viven en su hogar:

Nombre: Relacién con el nifio:
2. Idioma principal: Espafiol Otro
3. (Comparte usted la custodia de su hijo/a o tiene arreglos de visitas? Si contesto si,

por favor explique:

4. (Es esta la primera experiencia de su hijo/a con el cuidado de nifios? (Nombre
del dltimo centro o proveedor de cuidado? (Coémo fue su
ultima experiencia?

5. (Estd trabajando su hijo/a o algin miembro de su familia con otras agencias o servicios de
apoyo (CPS, AID, NBRC, Teen Parent Connection, SAY, etc.)?

6. (Tiene usted preocupacion por su hijo/a en alguna de las dreas siguientes?

Nifio/a Edad: [ ] hombre [ ] mujer

Si NO SI NO

[ ] [ 1 Problemas auditivos [ ] [ ] Desarrollo cognoscitivo/del aprendizaje
[ ] [ 1] Mala vista [ ] [ ] Desarrollo emocional/de conducta

[ ] [ ] Impedimento del habla [ ] [ 1 Desarrollo social

[ ] [ 1 Habilidades motoras [ ] [ ] Desarrollo fisico

Si contesta que si, ¢ se ha puesto usted en contacto con el doctor o una clinica?
[ Tiene usted seguro médico para su(s) hijo(s)?
(Se ha puesto usted en contacto con el distrito de escuela ptiblica con respeto a estas
preocupaciones?
Si contesto si, ;estd usted recibiendo servicios?
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Descripcion de sus preocupaciones:

7. (Le gustaria recibir informacion o referencias para usted, su familia, o su(s) hijo(s)?
Por favor diganos para quién son los recursos:

SI NO SI NO
Ayuda econémica

Ayuda con la comida
Servicios de viviendas

[ ]
[ ]
[ ]
[ ] La nutriciéon
[ ]
[ ]
[ ]

[ ] Servicios legal
[ 1 Servicios de orientacion
[ ] Informacioén sobre la crianza de los hijos
[ 1T Actividades recreativos
Servicios de Salud []
Necesidades Especiales [ ]
Seguridad [ ]

Formacion profesional
Adolescentes
Linea de ayuda en casos de crisis

e e e e e
— e, ——
e hd  d d b b .

Por favor apunte sus necesidades especificas para la ayuda legal (por ejemplo el divorcio,
duefio/inquilino, Educacién Especial, etc.); para los servicios de orientacion (si son para la
familia, un(a) nifio(a), el comportamiento, el abuso, etc.); y para informacién especifica sobre la
crianza de los hijos (sf le interesa clases, investigaciones sobre el desarrollo de nifios, etc.).

[ Tiene usted otras preocupaciones o necesidades de recursos?

El mejor tiempo para ponernos en contacto con usted: En casa: En el
trabajo:

Otros comentarios:
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