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ESTADO DE NUEVA YORK 
OFICIINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
REPORTE MÉDICO DEL SOLICITANTE DE CUIDADO TEMPORAL/ADOPCIÓN
 (PRIMERA PARTE) 
Instrucciones:

Solicitante: Hay tres secciones en este formulario. La Sección 1 debe ser completada por el solicitante. La Sección 2 debe ser completada por la agencia. La Sección 3 debe ser completada por un médico, asistente médico, enfermero(a) practicante u otro practicante de salud licenciado y calificado para el solicitante.
Buscador de Hogares:  Este formulario se debe usar para la solicitud inicial y la reautorización. Complete la Sección 2 antes de proporcionar el formulario al solicitante. Proporcione un formulario para cada solicitante.

	PRIMERA PARTE – SeccióN 1: INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

	NOMBRE DEL SOLICITANTE: 

	APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIAL del segundo nombre: 

     
	FECHA DE NACIMIENTO:                     /       /      
	NÚMERO DE TELÉFONO:

(     )       -      

	DIRECCIÓN DEL SOLICITANTE: 

     

	Por la presente solicito y autorizo que mi médico divulgue la siguiente información a la agencia nombrada abajo. 

	firma del solicitante:

X

	El solicitante nombrado anteriormente ha solicitado adoptar o ser padre/madre de cuidado temporal de un niño (cuidado de crianza). Según las regulaciones del estado de Nueva York, se le requiere a la agencia obtener un reporte médico referente a la salud de la familia. Dicho reporte debe cubrir un examen físico del solicitante llevado a cabo no más tarde de un año antes de la fecha de presentación en que la solicitud para la certificación o aprobación sea presentada a la agencia certificante o aprobatoria.


	SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DE LA AGENCIA 

	NOMBRE DE LA AGENCIA:

     

	DIRECCIÓN DE LA AGENCIA:

     

	CONTACTO EN LA AGENCIA (NOMBRE Y NÚMERO DE TELÉFONO):

     


	SECCIÓN 3: Para ser completada por un médico, asistente médico, enfermero(a) practicante u otro practicante de salud licenciado y calificado para el solicitante.

	Por favor responda cada pregunta a lo mejor de sus conocimientos:  


	¿Hay trastornos crónicos o serios de salud para los cuales este individuo ha recibido o recibe tratamiento?
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí

	¿Está este individuo tomando medicamentos actualmente?     
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí

	¿Ha referido usted alguna vez a este individuo a otros servicios médicos, servicios de salud mental o tratamiento por abuso de alcohol/sustancias?
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí


	Por favor provea una explicación para cualquier respuesta afirmativa:      


	REVISIÓN GENERAL DE LA SALUD DEL SOLICITANTE: 

	fecha del examen físico:
      /       /      
	ALTURA:

      :      
	PESO:

      LIBRAS 
	PRESIÓN ARTERIAL:

     /      

	VisiÓn:

     
	AUDICIÓN:

     

	Cardiovascular:

     
	Pulmonar:

     

	GastroIntestinal:

     
	Endocrino:

     

	SISTEMA NERVIOSO:

     
	Muscular/ESQUELETAl:

     

	PIEL:

     


	¿Tiene el individuo alguna enfermedad transmisible, una infección o una enfermedad, o cualquier condición física o mental que pueda afectar el cuidado apropiado de niños?        FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí
Explique:           

	¿Pone en riesgo la salud y seguridad de los niños la presencia de alguna aflicción identificada?      FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí
Explique:       



	HALLAZGOS

	En base a mis hallazgos indicados anteriormente y a mi conocimiento del individuo, yo considero que el individuo listado anteriormente es:

	 FORMCHECKBOX 
 Física y mentalmente capaz de brindar atención adecuada a los niños de crianza/adoptivos sin restricciones y sin poner en riesgo la salud del individuo.
 FORMCHECKBOX 
 Física y mentalmente capaz de brindar atención adecuada a los niños de crianza/adoptivos con los siguientes apoyos:      


	 FORMCHECKBOX 
 No es físicamente capaz de brindar atención adecuada a los niños de crianza/adoptivos.  Explique:      
 FORMCHECKBOX 
 No es mentalmente capaz de brindar atención adecuada a los niños de crianza/adoptivos.  Explique:      


	Si el individuo es un solicitante de adopción, en base a mis hallazgos, como se indica anteriormente y a mi conocimiento del individuo, considero que el individuo mencionado anteriormente:    ESTÁ    NO ESTÁ en condición física razonable para asumir que él/ella vivirá hasta que el niño sea mayor de edad ni que tendrá la energía y otras habilidades necesarias para cumplir con todas sus responsabilidades de padre/madre.

	firma del proveedor de cuidado médico:
	número de teléfono:

(     )       -      
	FECHA DE LA FIRMA:

      /       /      

	dirección del proveedor de cuidado médico: 

     

	SELLO DEL MÉDICO: 


	DEVUELVA EL INFORME COMPLETO AL CONTACTO DE LA AGENCIA EN LA SECCIÓN 2.  


ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICIINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
REPORTE MÉDICO DEL MIEMBRO DEL HOGAR 
(SEGUNDA PARTE)

Instrucciones:

Solicitante(s): Hay tres secciones en este formulario. La Sección 1 debe ser completada por el solicitante si el miembro del hogar es menor de 18 años o por el miembro del hogar si tiene 18 años o más de edad. La Sección 2 debe ser completada por la agencia. La Sección 3 debe ser completada por un médico, asistente médico, enfermero(a) practicante u otro practicante de salud licenciado y calificado para cada miembro del hogar.  
Buscador de Hogares:  Este formulario se debe usar para la solicitud inicial y la reautorización. Complete la Sección 2 antes de proporcionar el formulario al solicitante(s). Proporcione un formulario para cada miembro del hogar.

	 PARTE 2 - SECCIÓn 1: información del miembro del hogar 

	APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE: 

     
	FECHA DE NACIMIENTO:       /       /       
	NÚMERO DE TELÉFONO: 
(     )       -      

	Nombre del solicitante(s):
     
	RelaCIÓN CON EL SOLICITANTE(S):      

	DIRECCIÓN DEL SOLICITANTE(S): 

     

	Por la presente solicito y autorizo que mi médico divulgue la siguiente información a la agencia nombrada abajo. 

	FIRMA DEL MIEMBRO DEL HOGAR O PADRE/MADRE/TUTOR(A) SI EL MIEMBRO DEL HOGAR ES MENOR DE 18 AÑOS:
 X                              
	FECHA:
      /       /      

	El individuo nombrado anteriormente reside en el hogar de un individuo(s) que está solicitando ser un padre/madre de cuidado temporal (crianza) o adoptar a un niño(s). Por regulaciones del estado de Nueva York, la agencia requiere obtener un informe médico de la salud de la familia. Dicho informe debe demostrar que cada miembro del hogar está en buena salud física y mental y libre de enfermedades transmisibles, infecciones o alguna enfermedad. 


	SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DE LA AGENCIA 

	NOMBRE DE LA AGENCIA:

     

	DIRECCIÓN DE LA AGENCIA:

     

	CONTACTO EN LA AGENCIA (NOMBRE Y NÚMERO DE TELÉFONO):

     


	SECTION 3: Para ser completada por un médico, asistente médico, enfermero(a) practicante u otro practicante de salud licenciado y calificado para cada miembro del hogar del solicitante(s). 

	Por favor responda cada pregunta a lo mejor de sus conocimientos:  

	¿Hay algún trastorno crónico o serio o condiciones por las que este individuo ha recibido o está recibiendo tratamiento? 
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí

	¿Está este individuo tomando medicamentos actualmente? 
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí

	¿Ha referido usted alguna vez a este individuo a otros servicios médicos, servicios de salud mental o tratamiento por abuso de alcohol o sustancias?  
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí


	¿Tiene el individuo alguna enfermedad transmisible, infección o enfermedad, o cualquier condición física o mental que puede afectar el cuidado apropiado de los niños? 
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí 



	¿Pone en riesgo la salud y la seguridad de los niños la presencia de cualquier aflicción identificada? 
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí 

	Por favor proporcione una explicación a cualquier respuesta afirmativa:      
 

	¿Está la persona nombrada anteriormente en buena condición física y mental, y libre de enfermedades transmisibles o alguna enfermedad? 
	 FORMCHECKBOX 
 No        FORMCHECKBOX 
 Sí

	Por favor proporcione una explicación a cualquier respuesta negativa:      


	firma del proveedor de cuidado médico:
	NÚMERO DE TELÉFONO:

(     )       -      
	FECHA DE LA FIRMA:

      /       /      

	DIRECCIÓN DEL PROVEEDOR DE CUIDADO MÉDICO: 
     

	SELLO DEL MÉDICO: 



	DEVUELVA EL INFORME COMPLETO AL CONTACTO DE LA AGENCIA LISTADO EN LA SECCIÓN 2. 
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