	LDSS-2221A-S (Rev. 09/2019) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
INFORME DE SOSPECHA DE ABUSO
 O MALTRATO DE NIÑOS
	Fecha del Informe
     
	ID del Caso
     
	ID del Caso
     

	
	Hora 

   :  
	 AM
 PM
	Caso Local #

     
	Distrito/Agencia Local 

     

	SUJETOS DEL REPORTE 

	Enumere todos los niños en el hogar, adultos responsables y sujetos alegados.
 Línea #   apellido                                      Primer nombre                         Alias                                   
	Sexo
 (m, f, desconocido)
	DOB o edad  mes/día/año
	Código Racial
	Etnicidad 
(marque sólo si es hispano/latino)
	Código de relación
	Código de papel/rol
	Código de idioma

	 1.       
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 2.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 3.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 4.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 5.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 6.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  

	 7.      
	     
	     
	     
	   /   /    
	  
	
	  
	  
	  


 MÁS INFORMACIÓN
	Indique las direcciones y los números de teléfono haciendo referencia a los números de arriba.
     
	(Prefijo) No. de teléfono
     

	     
	     

	     
	

	RAZONES DE LA(S) SOSPECHA(S)

	Alegaciones de las sospechas de abuso o maltrato. Provea los números asignados arriba por niño(a). Si se aplica a todos los niños, indique TODOS.

	     
	
	DOA/muerte
	     
	
	Sustancias venenosas/nocivas  
	     
	
	Hinchazón/dislocación/esguince

	     
	
	Fracturas
	     
	
	Asfixia/torcedura/sacudida
	     
	
	Negligencia educativa

	     
	
	Lesiones internas (p. ej. hematoma subdural)
	         
	
	Falta de atención médica
	     
	
	Negligencia emocional

	     
	
	Laceraciones/moretones/verdugones
	     
	
	Desnutrición/retraso en el desarrollo
	     
	
	Comida/ropa/vivienda inadecuada     

	     
	
	Quemaduras/escaldaduras
	     
	
	Abuso sexual
	     
	
	Falta de supervisión

	     
	
	Castigo corporal excesivo
	     
	
	Tutoría inadecuada
	     
	
	Abandono

	     
	
	Uso de drogas/alcohol por el niño(a)
	     
	
	Otro (especifique)
	     
	     
	
	Mal uso de drogas/alcohol por los padres

	     
	
	Tráfico sexual
	
	
	

	Indique las razones de la(s) sospecha(s), incluyendo la naturaleza y la extensión de las lesiones de cada niño(a), el abuso o el maltrato, pasado y presente, y cualesquier evidencias o sospechas del comportamiento del padre o la madre que contribuya al problema.      
	(Si se conoce, provea la hora/fecha del alegado incidente) 

MES      
DÍA      
AÑO      
Hora    :      PM AM  

	 Hoja adicional adjunta con más explicaciones.
	El Informante bajo mandato solicita resultados de la investigación:

          SÍ              NO  

	CONFIDENCIAL
	FUENTE(S) DEL INFORME
	CONFIDENCIAL

	NOMBRE

     
	(Prefijo) TELÉFONO

     
	NOMBRE

     
	(Area Code) TELÉFONO

     

	DIRECCIÓN

     
	DIRECCIÓN

     

	AGENCIA/INSTITUCIÓN

     
	AGENCIA/INSTITUCIÓN

     

	RELACIÓN 

	 
	Examen médico/coronario
	 
	Médico
	 
	Personal hosp.
	 
	Personal del orden
	 
	Vecino
	 
	Familiar
	 
	Personal de institución

	 
	Serv. sociales
	 
	Salud pública
	 
	  Salud mental
	 
	  Personal escolar
	 
	Otro (especifique)
	 

	

	Sólo para Médicos
	Diagnosis mEdica del niño(a)

     
	Firma del mEdico que examinO/tratO al niño(a)

X
	(Prefijo) No. de TelEfono

(     )      

	
	Hospitalización requerida:        Más de 2 semanas 1-2 semanas              Menos de 1 semana                Ninguna               

	Acciones  tomadas o
	    Notificación al médico/coronario Retiro/retención
 Rayos X
 Examen médico


	Acciones por tomarse
	    Notificación al DA Retorno al hogar
 Hospitalización
 Fotografías


	Firma de la persona que tomO el informe:

X 
	TItulo

     
	Fecha Presentada

 Mes    Día     Año
   /   /    


LDSS-2221A-S (Rev. 09/2019) REVERSO
PARA OBTENER UNA COPIA DEL FORMULARIO LDSS-2221-S: Por internet: http://ocfs.ny.gov/main/documents/forms_keyword.asp O
PARA ORDENAR UN ABASTECIMIENTO, USE EL FORMULARIO OCFS-4627: Request for Forms and Publications de cualquier enlace de arriba; complételo y envíelo a la siguiente dirección: OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES, FORMS AND PUBLICATIONS UNIT, 52 WASHINGTON ST. ROOM 134 NORTH, RENSSELAER, NY 12144-2834.
Si tiene dificultad en obtener este formulario de cualquier enlace, llame a la Línea de Formularios al 518-473-0971. Deje un mensaje detallado, incluyendo su nombre, dirección, ciudad, estado, el número del formulario que necesita, la cantidad y el número de teléfono en caso que necesitemos contactarlo. 
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS DEL ESTADO DE NUEVA YORK
	CÓDIGO RACIAL

	CÓDIGO ÉTNICO

	CÓDIGOS DE RELACIONES 

INFORMES DE FAMILIA

(Escoja Uno)
	CÓDIGO DEL

PAPEL/ROL
(Escoja Uno)
	CÓDIGO DEL IDIOMA
(Escoja Uno)

	AA: Negro o Africano Americano
	(Marque sólo si es hispano/latino)
	AU: Tío/tía                 
	XX: Otro                        
	AB:  Niño(a) abusado    
	CH: Chino   
	KR: Coreano  

	AL: Nativo de Alaska 
	
	CH: Niño(a)                                  
	PA: Padre/madre                           
	MA: Niño(a) maltratado
	CR: Creole     
	MU: Múltiple  

	AS: Asiático
	
	GP: Abuelo(a)  
	PS: Padre/madre sustituto(a)
	AS:  Sujeto alegado
        (infractor(a))
	EN: Inglés    
	PL:  Polaco

	NA: Nativo de América (EE.UU.)
	
	FM: Otro miembro familiar 
	UH: Miembro del hogar sin relación
	
	FR: Francés     
	RS: Ruso

	PI: Nativo de Hawái/Islas del
     Pacífico 
	
	FP: Padre/madre de
      crianza 
	UK: Desconocido 
	NO: Sin un papel/rol             
	GR: Alemán     
	SI:  Señas           

	WH: Blanco                          
	
	DC: Proveedor(a) de
       cuidado diurno
	
	UK: Desconocido
	HI: Hindi      
	SP:Español

	XX: Otro
	
	SÓLO INFORMES DE IAB 
	
	HW: Hebreo    
	VT: Vietnamés

	UNK: Desconocido
	
	AR:  Administrador                              
	IN: Instit. no-profesional 
	
	IT: Italiano       
	XX: Otro

	
	
	CW: Trabajador de
        cuidado infantil
	IP: Instit. pers/vol.               
	
	JP: Japonés
	

	
	
	DO:  Director/operador   
	PI: Personal psiquiátrico           
	
	
	


Abstracto de las Secciones del Artículo 6, Título 6, Ley de Servicios Sociales 

Sección 412. Definiciones  

1. Definición de Abuso de Niños (Vea también la Sección 1012(e) del Acta del Tribunal de Familia del Estado de Nueva York). 
Un “niño abusado” es un niño(a) de menos de 18 años de edad cuyo padre/madre u otra persona legalmente responsable por su cuidado: 
1) causa o permite que se inflija serios daños o lesiones físicas en el niño(a); 
2) cree o permite que se cree un riesgo sustancial de daños o lesiones físicas; o
3) comete abuso sexual contra el niño(a) o permite que se lleve a cabo abuso sexual contra el niño(a). 
2. Definición de Maltrato Infantil (Vea también la Sección 1012(f) del Acta del Tribunal de Familia del Estado de Nueva York). 

Un “niño maltratado” es un niño(a) menor de 18 años de edad cuya condición física, mental o emocional ha sido afectada o está en peligro inminente de ser afectada por la falla cometida por su padre/madre u otra persona legalmente responsable por su cuidado de ejercer el mínimo grado de cuidado o atención:
1) en abastecer al niño(a) de comida, vestimenta, albergue, educación y cuidado médico o cirugía adecuada, siendo capaz de hacerlo financieramente o habiéndosele ofrecido medios financieros u otros razonables para hacerlo; o 

2) en proveer supervisión o tutoría apropiada al niño(a); o 
3) en causar o permitir que se inflija daño o riesgo sustancial de daño no razonable, incluyendo la imposición de castigo corporal; o
4) por el mal uso de drogas; o
5) por el mal uso de bebidas alcohólicas en la medida en que pierdan el control de sus acciones; o
6) por cualquier otro acto similarmente serio que requiera la ayuda del Tribunal de Familia; o 

7) por abandono del niño(a).
Sección 415. Procedimiento del Informe.  El informe de sospecha de maltrato o abuso de niños debe hacerse inmediatamente por teléfono, y debe hacerse por escrito dentro de las 48 horas de haberse hecho el informe oral.
Envíe una copia del formulario LDSS-2221A-S por escrito con su firma original al Departamento de Servicios Sociales Local (LDSS) del condado donde resida el niño(a) abusado/maltratado.  
Para localizar el Departamento de Servicios Sociales apropiado, visite este enlace: http://ocfs.ny.gov/main/localdss.asp
Informes de Abuso en Instituciones Residenciales: Llame al 1-855-373-2122 o visite el portal http://justicecenter.ny.gov.
REGISTRO DE ABUSO Y MALTRATO INFANTIL DEL ESTADO DE NUEVA YORK: 1-800-635-1522 (SÓLO PARA INFORMANTES BAJO MANDATO)

                                                                                              
1-800-342-3720 (PARA EL PÚBLICO) 

Sección 419. Inmunidad de Responsabilidad De acuerdo a la Sección 419 de la Ley de Servicios Sociales, cualquier persona, funcionario o institución que participe de buena fe en hacer un informe de sospecha de abuso o maltrato infantil, en la toma de fotografías, o en retirar o mantener a un niño(a) de acuerdo a las provisiones relevantes de la Ley de Servicios Sociales tendrá inmunidad de cualquier responsabilidad civil o criminal que de otra manera se aplicaría por razón de esas acciones. Para propósitos de cualquier procedimiento civil o criminal, la buena fe de tal persona, funcionario o institución bajo mandato de informar casos de abuso o maltrato infantil se presumirá a condición de que tal persona, funcionario o institución haya actuado en ejercicio de sus funciones y dentro del alcance de su trabajo, y que tal responsabilidad no sea el resultado de mala conducta o negligencia intencional de esa persona, funcionario o institución. 
Sección 420. Penalidades por la Falla de No Informar
1. Cualquier persona, funcionario o institución requerida por este título a informar un caso de sospecha de abuso o maltrato infantil que falle intencionalmente en hacer un informe será culpable de un delito de clase A. 

2. Cualquier persona, funcionario o institución requerida por este título a informar un caso de sospecha de abuso o maltrato infantil que falle intencionalmente en hacer un informe será responsable civilmente por los daños causados por esa falla.

LDSS-2221A-S (Rev. 09/2019) ADJUNTO
ENGRAMPE AL FORMULARIO LDSS-2221A-S (SI ES NECESARIO)

INFORME DE SOSPECHA DE ABUSO
 O MALTRATO INFANTIL

 (Use sólo si el espacio bajo “Razones de la(s) Sospecha(s)” en LDSS-2221A-S no es suficiente para acomodar su información).
	Fecha del Informe
      
	ID del Caso 
     
	ID de la Llamada
     

	Hora 

   :  
	 AM

 PM
	# Caso Local
     
	Distrito Local/Agencia
     

	PERSONA HACIENDO ESTE INFORME:
	     

	Escriba en letra de imprenta claramente si está completando a mano. 

	Continuación: Indique las razones de la(s) sospecha(s), incluyendo la naturaleza y el alcance de las lesiones o daños de cada niño(a), abuso o maltrato, ya sea en el pasado y en el presente, y cualquier evidencia o sospecha de comportamiento del padre o de la madre que contribuyó al problema.

     
	(Si se conoce, provea la hora/fecha del incidente alegado) 

MES      
DÍA      
AÑO      
HORA    :      AM   PM


