NAVAZZLSRSIl La salud y educacion de su hijo

Para el trabajador social o funcionario de libertad condicional: Si el
padre, madre o tutor necesita ayuda para llenar este formulario, asegurese

de que reciba ayuda.

Para el padre, madre o tutor: Llene y firme este formulario. La informacion
solicitada es necesaria para poder satisfacer las necesidades médicas, dentales,
de salud mental y educativas de su hijo. La corte le ha indicado que
proporcione la informaciéon médica, dental, de salud mental y educativa de su
hijo. La corte también le ha indicado que proporcione su propia informacién
médica, dental, de salud mental y educativa y, si la sabe, la misma
informacidn acerca del otro padre de familia o el tutor. Si necesita ayuda,

el trabajador social o funcionario de libertad condicional le ayudara a llenar
este formulario.

@

El secretario pone el sello de la fecha aqui
cuando se presenta el formulario.

informacion

No entregue
alacorte

Sdlo para

Escriba el nombre y la direccién de la corte:

Su nombre:
Su parentesco con el nifio:

Corte Superior de California, condado de

Direccién de su casa:

Escriba el nimero de caso cuando se presenta el

Ciudad: Estado:____ Codigopostal: ___ ¢ mulario.
Su direccidn postal: NUmero de caso:
Ciudad: Estado:___ Cddigo postal:

Su teléfono:

No entregue a la corte

Nombre de su hijo:
a. La fecha de nacimiento de su hijo:
b. ¢Do6nde nacié su hijo?

Ciudad: Estado: _____ Pais:

La salud del nifio

©

¢ Tiene su hijo algin problema de salud fisica 0 mental? [] Si ] No

c. Hospital:

d. El peso de su hijo al nacer:

Si responde que si, ¢recibe su hijo algun tipo de ayuda, servicios o tratamiento para estos problemas? (Explique):

a. [ Alergias:

. [1 Lesiones:

(e

. 1 Enfermedades:

. [ Discapacidades:
. [ otro:

®© O O

f. [ Otro:

¢Toma su hijo algin medicamento? [1Si  [1No
Si responde que si, anote los medicamentos y explique por qué su hijo los toma:

Medicamento y dosis Por qué toma el medicamento

Fecha en que comenzé

¢Cuéndo vio un médico por Gltima vez a su hijo?
Fecha:
Nombre del médico:

Direccion del consultorio del médico (incluya ciudad, estado y céd. postal):

Direccion postal del médico (incluya ciudad, estado y c6d. postal):
Teléfono del médico:
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Nombre del nifio:

Numero del caso:

Sdlo parainformacion No entregue ala corte

®

®EE

¢Cuando vio un dentista por Gltima vez a su hijo?
Fecha:

Nombre del dentista:
Direccidn del consultorio del dentista (incluya ciudad, estado y cdd. postal):

Direccion postal del dentista (incluya ciudad, estado y céd. postal):
Teléfono del dentista:

Indique los nombres de todos los médicos, enfermeras, dentistas, hospitales, clinicas y otros proveedores de atencion
médica y sanadores que han visto a su hijo en los Gltimos dos afios:

Nombre Direccion (ciudad, estado, Fecha de la tltima Razén de la consulta
codigo postal) consulta

¢ Qué médico, enfermera, dentista, hospital, clinica u otra persona tiene los registros medicos de su hijo?
a. Registros médicos:

b. Registros dentales:
C. Registros de salud mental:

¢Cuéndo fue la ultima vez que le hicieron una prueba de la vista a su hijo?
Fecha del examen:
Quién examind la vista de su hijo:
Direccion (incluya ciudad, estado y cod. postal):
Teléfono:

¢Usa anteojos su hijo? [1Si [INo
¢Usa su hijo un dispositivo de audicion? [J1si [ No

¢ Esté cubierto su hijo por una poliza de seguro?

a. Seguro médico L] si [ No (Siresponde que si, especifique la péliza de seguro):
b. Seguro dental LJ si [ No (Siresponde que si, especifique la péliza de seguro):
c. Sequrode lavista [J Si [ No (Si responde que si, especifique la péliza de seguro):

Educacion del nifio
@ Antes de que retiraran a su hijo de su casa, ;a qué escuela asistia su hijo?

Nombre de la escuela:
Direccidn (incluya ciudad, estado y cod. postal):
a. ¢Todavia se le permite y puede su hijo asistir a esta escuela? [1Si  [No

b. Si responde que no, ¢aceptd renunciar al derecho de su hijo para permanecer en esta escuela? [1Si [ No

c. Antes de que lo retiraran, ¢;recibia su hijo o habia recibido alguna asistencia o ayuda en la escuela o alguna
evaluacion, estudios, servicios 0 modificaciones para ayudarle con alguna discapacidad fisica, mental o
relacionada con el aprendizaje, o con alguna otra necesidad educativa especial? [ ] Si  [] No
(1) Siresponde que si, ¢qué evaluaciones, estudios, servicios o modificaciones recibia su hijo?

(2) ¢Quién le brindd a su hijo estos servicios educativos?
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Numero del caso:

Nombre del nifio: Solo parainformacion No entregue a la corte

@ d. Si corresponde, ¢tiene usted una copia del programa individualizado de educacion (IEP), plan de la seccion 504,
plan familiar individual (IFP) o evaluacion de calidad de vida de su hijo? [J1Si [ No

. ¢Cual fue el primer idioma qué aprendié a hablar su hijo?

. ¢Cual es el idioma principal de su hijo?

e
f
g. ¢Qué idioma usa usted con més frecuencia cuando le habla a su hijo?
h

. ¢Alguna escuela ha identificado alguna vez a su hijo como estudiante con dominio del inglés o como estudiante
que aprende inglés? [Si ] No

i. ¢Alguna vez se ha inscrito a su hijo en un programa especializado para aprender inglés? [1Si [ No

Indique todas las demas escuelas o guarderias a las que ha asistido su hijo:

Escuela (nombre, ciudad, estado): Fechas de asistencia:
Escuela (nombre, ciudad, estado): Fechas de asistencia:
Escuela (nombre, ciudad, estado): Fechas de asistencia:
Escuela (nombre, ciudad, estado): Fechas de asistencia:

@ a. ¢En qué grado esta su hijo?

b. ¢ Tiene alguna necesidad especial? [ Si LINo
Si responde que si, describala:

c. Si el nifio tiene tres afios 0 menos, ¢cree que el nifio puede ser elegible para los servicios que le ayuden en su
retraso motriz, de desarrollo o de otro tipo?

Si responde que si, explique por qué:

¢Qué evaluaciones, estudios, servicios, tratamiento o modificaciones cree que podria necesitar el nifio para su
retraso?

d. ¢Cree que el nifio podria tener alguna discapacidad?

Si responde que si, describala:

¢Qué evaluaciones, estudios, servicios, tratamiento o modificaciones cree que podria necesitar el nifio para su
discapacidad?
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Numero del caso:

Nombre del nifio Sélo para informacion No entregue a la corte

¢Se le ha limitado su derecho para tomar decisiones sobre la educacion del nino? [] Si [ No
Si responde que si, ¢quién tiene el derecho de tomar decisiones sobre la educacion del nifio?
Nombre:

Parestesco con el nifio:

Salud y educacién del padre/madre biol6gico/a (EI Codigo de Bienestar e Instituciones, seccion 16010, le requiere
proporcionar esta informacion sobre si mismo/a. Si no quiere proporcionar esta informacion, hable con su abogado).

@ a. ¢Cuéndo vio por ultima vez a un médico y a un dentista?

(1) ¢Qué problemas médicos son frecuentes en su familia?

(2) ¢Tiene usted problemas médicos o discapacidades?

(3) ¢Qué medicamentos toma?
Medicamento Por qué toma el medicamento

b. ¢Cuél es su historial educativo?

(1) Ultima escuela a la que asistié (nombre, ciudad, estado):
(2) Ultimo grado que termino:

a. Si la conoce, proporcione la siguiente informacion acerca del otro padre de familia del nifio:
(1) Nombre del otro padre/madre:

(2) Parentesco con el nifio:
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Numero del caso:

Sdlo para informacion No entregue a la corte

Nombre del nifio:

a. (3) Problemas médicos y discapacidades del otro padre

(Incluya los problemas fisicos, mentales y de aprendizaje):

(4) El otro padre del nifio toma los siguientes medicamentos:

Medicamento

Por qué toma el medicamento

(5) En lafamilia del otro padre de mi hijo son frecuentes los siguientes problemas médicos:

b. El otro padre de mi hijo tiene los antecedentes de educacion siguientes:

(1) Ultima escuela a la que asistio

(2) Ultimo grado que termino:

Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que la informacion que figura arriba es
verdadera y correcta. Esto significa que si miento en este formulario, soy culpable de un delito.

Fecha:

3 Sélo para informacion

Escriba a maquina o en letra de molde el nombre del
padre/madre/tutor

Fecha:

El padre/madre/tutor firma aqui

) Sélo para informacion

Escriba a maquina o en letra de molde el nombre del
trabajador social

Fecha:

El trabajador social firma aqui

> Sélo para informacién

Escriba a maquina o en letra de molde el nombre del
funcionario de libertad condicional

El funcionario de libertad condicional firma aqui
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