CFS 604/S
Rev. 8/2013

Nombre de la persona examinada:

Fecha de nacimiento:
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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

Evaluacion Médica de un Adulto en un Hogar Adoptivo o de Crianza Temporal

Form Distribution
Licensing worker/supervisor
Kept in a sealed envelop in
the licensing file marked
“CONFIDENTIAL”

¢Por cuanto tiempo ha tratado a este paciente?

Este formulario ayudara al Departamento a determinar el bienestar fisico y las capacidades de los adultos en

hogares adoptivos o de crianza temporal que estan o pueden estar cuidando nifios.

Sirvase completar el

siguiente resumen de problemas y estados de salud, y los medicamentos utilizados que puedan afectar la
capacidad del adulto de mantener un estado de alerta, resistencia y desempefio de las tareas y responsabilidades
asociadas con la atencion de hasta seis nifios, comprendidos entre las edades de 0 a 18 afios en este momento y
en el futuro previsible (cinco a diez afios).

I. HISTORIA

1. Marque cualquier problema de salud:

[] Problemas Cardiacos
[] Problemas Pulmonares
[ ] Diabetes

[] Hipertension

[ ] Asma

[] Enfermedad del Rifion

[ ] Artritis ] Depresion

[] Obesidad ] Problemas para dormir
[ ] Mala Ambulacién [] Confusion

[ ] Debilidad/delicado [ ] Demencia

[] Visién ] Epilepsia/convulsiones
[] Audicién [] Infartos/paralisis

Explique todos los malestares sefialados:

[] Temblores
] Hepatitis
L] Alergias

2. ¢Algunos de estos malestares son de naturaleza progresiva? Si[] No[]

Si responde si, explique:

3. ¢Existe alguna enfermedad terminal que podria impedir con la habilidad de este individuo de cuidar por un nifio los

préximos 5 afios 10 afios 15 afios? Si responde “si”, favor de explicar si respuesta:

4. Medicamento(s):

¢Existe alguna limitacion fisica como resultado de los medicamentos? Si[] No []

Si responde si, explique:

4. Enfermedades/lesiones, operaciones u hospitalizaciones durante los Gltimos 5 afios:

Enfermedades/lesiones

Operaciones

Hospitalizaciones

Fecha

Resultado




5. Habitos relacionados con la salud
¢Existen antecedentes de uso de sustancias por parte de solicitante y qué grado de insuficiencia existe, si es que existe uno,
debido al uso de dichas sustancias?

Alcohol ] Drogas ]
Tabaco ] Otros ]
6. Fecha Resultado solamente de la prueba inicial de Tuberculina:

7. Fecha Resultado de la radiografia de térax (si es necesaria):

11. EXAMEN FiSICO

Resumen de hallazgos fisicos anormales que afectarian la capacidad para cuidar de un nifio:

I1l. CAPACIDADES FISICAS

Segun su opinién médica, seria su paciente fisicamente capaz de:
1. Levantar a un nifio; Menor de 6 meses Si[ ] No[] De 6 meses a 3 afios Si[] Nol[]
2. Caminar / maniobrar 50-100 pies sin mayores dificultades: Si[ ] No[]
3. Doblarse / agacharse, arrodillarse, estirarse: Si[] No[]

4. ¢Necesita algin aparato de ayuda para caminar, doblarse/agacharse, arrodillarse o estirarse?
Si[] No[] Siresponde si, ;de qué tipo?

5. Existe algin problema médico que limite la capacidad fisica de esta persona para cuidar de un nifio médicamente
complejo lo cual puede incluir la capacidad de:

Levantarse de una cama o silla, etc. Si[] No [] No losé[ ]
Alimentaciones frecuentes Si[] No [] No losé[ ]
Succiones frecuentes Si[] No [] No losé[ ]
Supervision frecuente Si[] No [] No losé[ ]
Medicacion frecuente Si[] No [] No losé [ ]
Nebulizaciones frecuentes Si[] No [] No losé [ ]
Tratamientos frecuentes Si[] No [] No losé [ ]
¢Son temporales algunos de estos problemas limitantes? Si[] No[l

Si responde si, cuales problemas:

Para cada problema, ¢Por cuanto tiempo existira(n) la(s) limitacion(es)?

Yo certifico que este individuo no presenta sintomas de enfermedades contagiosas.
Si[] No[] Siresponde no, explique:

Yo certifico que el individuo no tiene limitaciones fisicas ni cognitivas que no le permitan cumplir las funciones paternales.
Si[] No[] Siresponde no, explique:

Firma del médico: Fecha:

Direccién:

Teléfono: NUmero de licencia profesional estatal:
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