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Hogar de nifios de San José
PO Box 1117, 1419 Main Street, Torrington, WY 82240
Teléfono: (307)532-4197 Fax: (307)532-4024
FORMULARIO DE HISTORIA SOCIAL

Instrucciones: Padre o pariente mas reciente proveedor de cuidado, complete el formulario

a continuacion en su totalidad.

Fecha: / / Numero de residente:

(Solo para uso de oficina)

Informacioén identificativa

Nombre del Residente: #SS

Sexo: (M)___(F) Fecha de nacimiento: / / Edad actual: Lugar de nacimiento:

Origen étnico (marque todo lo que corresponda):
__ Afroamericano __Asiatico o islefio del Pacifico __Hispano __Nativo americano __Blanco __Otro:

Nombre de la persona que completa el formulario: Relacion con el nifio:

Numero de teléfono: ( ) - Indique el mejor momento para una llamada de seguimiento:

Direccién de envio: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:
Cuidador principal del nifio: Relacion hacia el nifio:

Direccion de envio: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:
Numero de teléfona: (), Direccion de correo electronico:

Motivo principal de derivacién y admision a St. Joseph's Children's Home:

¢,Cual seria el resultado deseado de la colocacion del nifio aqui?

¢ Estas de acuerdo con esta colocacion? __Si__No sé _ No Explique: ¢Esta su hijo de

acuerdo con la colocacién? __Si__No sé No _
¢ Planea que su hijo regrese a su hogar? __Si_ No__ Nosé
¢Le gustaria obtener mas informacion sobre el trastorno, los desafios y las necesidades de su hijo? __Si No

¢ Durante cuanto tiempo cree que su hijo recibira tratamiento en St.Joseph's Children's Home?

Describa las fortalezas/cualidades positivas de su hijo:
1.

2.
3.

_Habilidades de afrontamiento/desencadenantes

Describa las habilidades de afrontamiento efectivas utilizadas por el nifio:

Describa los desencadenantes internos que conducen a comportamientos preocupantes:

Describa los desencadenantes externos que conducen a comportamientos preocupantes:
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Historial de tratamiento para pacientes ambulatorios Marque cualquiera de los siguientes que
correspondan: ___ Psiquiatra(s) __ Psicélogo __ Terapeuta __ Evaluacion psicolégica __Evaluacién psiquiatrica
Evaluacion neuroldgica Servicios integrales (proporcione detalles a continuacion)

Fechas de tratamiento Nombre del proveedor Motivo del tratamiento Resultado del tratamiento

Historial de tratamiento para pacientes hospitalizados/fuera del hogar

__Ha recibido tratamiento en un centro para pacientes hospitalizados (proporcione los detalles a continuacion)

Fechas de tratamiento Nombre del proveedor Motivo del tratamiento Resultado del tratamiento

Comportamiento: marque e incluya la edad a la que su hijo estuvo expuesto a lo siguiente:
-_— o

Comportamiento o accién N Edad Comportamiento o accion J Edad
muerte de un padre Fue testigo de un evento traumatico.

Muerte de un familiar cercano Fue testigo de mucha violencia.

Muerte de un amigo cercano Uso inadecuado de internet

Pensamiento/Comunicacion Por favor marque la respuesta apropiada para su hijo en lo siguiente: ¢ Su hijo:
_ No__No sé __Si Repite con frecuencia palabras que otros dicen (como un loro)

_ No__ Nosé__SigUsa con frecuencia palabras que sélo tienen significado para él/ella?

_ No __Nosé__Si¢No tiene ningln sentido cuando habla, aunque esté usando palabras comunes?

_ No__Nosé __Si¢Tiene sentido cuando habla, pero no esta relacionado con el tema?

_ No__Nosé__Si;Cree cosas que obviamente no son ciertas?

_ No__ Nosé__SiCree que con sdlo pensar algo puede lograrlo?

Si marcé Si en cualquiera de las preguntas anteriores, explique:

nformacion familiar Estado civil de los padres biolégicos (marque todo lo que corresponda y proporcione las fechas):
__ Nunca me casé __Casado por afios. Fecha de matrimonio ___ Separados (fecha):
__Divorciada (fecha): __Viuda (fecha):

Padre bioldgico/padre adoptivo

Nombre: Fecha de nacimiento: / /

Direccién postal: Ciudad: Estado:
Cadigo postal: Numero de teléfono: ( ) - Correo

electrénico Actualmente empleado: __Si__No Ocupacion:

Empleador actual: Numero de teléfono del trabajo ( ). -

¢Qué tan involucrado esta este individuo con el nifio actualmente?
¢ Qué tan estable es la relacion del individuo con el nifio?

Madre biolégica/madre adoptiva

Nombre: Fecha de nacimiento: / /

Direccion postal: Ciudad: Estado:

Codigo postal: Numero de teléfono: ( ) - Correo electrénico

Actualmente empleado: __Si__No Ocupacion:

Empleador actual: ¢ Qué Numero de teléfono del trabajo ( ) -

tan involucrado esta este individuo con el nifio actualmente?
¢, Qué tan estable es la relacion del individuo con el nifio?
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Padrastro/pareja

Nombre: Fecha de nacimiento: ___/ /
Direccién postal: Ciudad: Estado:

Cadigo postal: Numero de teléfono: ( ) - Correo electrénico

Fecha de matrimonio

Actualmente empleado: __Si__No Ocupacion: Empleador

actual: Numero de teléfono del trabajo: ( ) -

¢ Qué tan involucrado esta este individuo con el nifio actualmente?
¢ Qué tan estable es la relacion del individuo con el nifio?

¢, Quién vive actualmente en la casa?
__Padre biologico __Madre biolégica __Padre adoptivo __Madre adoptiva
__Abuelo _ Madrastra __Padrastro __Padre adoptivo

__Hermanos Otros: indique los nombres y la relacién con la familia/nifio

Hermanos: Instrucciones: Complete a continuacion para obtener informacion sobre hermanos.
Utilice lo siguiente para la relacién: hermano completo, medio hermano, hermanastro, hermano adoptivo. Situacion de vivienda actual.
significa ya sea en el hogar familiar o fuera del hogar familiar.

Nombre Edad S¢xo Relagion Situacion de vida actual.

Preferencias religiosas:

De nifio: De la familia:

Historia Psicosocial Familiar:

En todos los parientes consanguineos conocidos, indique a cada persona con antecedentes de lo siguiente:
Diabetes:

Problemas tiroideos :

Otras enfermedades glandulares (endocrinas):

Problemas con el alcohol:

Problemas de drogas:

Problemas de atencién:
Retraso mental:

Problemas de comportamiento:

Historial de ver a un psiquiatra o consejero:
Victima de abuso sexual:

Delincuente de abuso sexual:

Intentos de suicidio:
Suicidios exitosos:

Enfermedad mental diagnosticada:

Describa cualquier otra informacién familiar, como otros hermanos o miembros de la familia que reciben tratamiento fuera del hogar, que crea

que podria ser util en el tratamiento de su hijo:
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Historia del desarrollo

Nifio adoptado: ¢ Fue adoptado el nifio? __No si. En caso afirmativo, complete cualquier informaciéon que conozca en las
siguientes secciones. Circunstancias de adopcion:

Prenatal Por favor, complete la siguiente informacién (tanto como sepa):
Padre biolégico
Edad del padre al momento del nacimiento Estado civil del padre al nacer:

__¢Tenia preferencia por el sexo del nifio? __No si. En caso afirmativo, ¢qué sexo?

Madre bioldgica

Edad de la madre al momento del __ Estado civil de la madre al momento del embarazo

nacimiento: Estado civil de la madre al momento del nacimiento :

__¢Tenia preferencia por el sexo del nifio? __No si. En caso afirmativo, de qué sexo:

¢La madre uso6 alguno de los siguientes durante el embarazo?

__Alcohol (cantidad utilizada): Ahumado (cantidad utilizada):

__Medicamentos Medicamentos (cantidad utilizada): Otro:
recetados: ¢La madre hizo visitas prenatales regulares al médico? _ No _ Nosé __ Si

¢ Tuvo la madre problemas con lo siguiente durante el embarazo?

__Nauseas matutinas __Toxemia __Diabetes gestacional __Incompatibilidad del factor Rh __Otro: ¢ Hubo alguna hospitalizacion
como resultado de las condiciones anteriores?

Nacimiento
El nifio nacié: __Segun lo previsto __Atrasado, si es asi, cuanto tiempo Temprano, si es asi, qué tan temprano
¢ Cuanto tiempo estuvo la madre en trabajo de parto?

¢, Se administraron medicamentos mientras la madre estaba en trabajo de parto? _ No _ No sé __Si

En caso afirmativo, explique:

¢ Hubo algun indicio de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto o el parto? _ No _ Nosé __Si
En caso afirmativo, explique:

¢ El parto fue normal, de nalgas, por cesarea, inducido, con férceps?

¢ Cual era el peso del nifio al nacer? Ibs., oz.

¢ Tuvo el nifio alguna complicacion de salud inmediatamente después del nacimiento? _ No _ Nosé __Si
En caso afirmativo, explique:

¢El nifio volvié a casa con la madre del hospital? _ No__Nosé __Si
En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Infancia

Marque cualquiera de los siguientes que se aplicaron al nifio:

__Problemas de alimentacion temprana __Célicos __Dificultades para dormir __Cualquier problema congénito __Lloré mucho __Convulsiones
__Le gustaba que lo abrazaran__ Seguia un horario __Convulsiones __Fiebre alta __Problemas de visién __Lesiones en la cabeza

Si respondié afirmativamente a cualquiera de las opciones anteriores, explique:

¢ Qué tan activo era el nifio cuando era bebé o nifio pequefio?

__Extremadamente activo __Mas activo que el promedio __Promedio __Menos activo que el promedio __Nada activo
¢Qué tan insistente fue el nifio en que se satisficieran sus necesidades?

_ Mucho __Bastante __Promedio __No mucho __Nada

¢A qué edad el nifio hizo lo siguiente?

Sentarse sin apoyo___ Gatear__ Caminar_____ Usar una sola palabra_____ Usar una serie de

dos o mas palabras_____

¢A qué edad aprendié el nifio a ir al bafio? Intestino_ Vejiga_
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Historial médico ; Ha tenido el nifio alguna de las siguientes enfermedades o lesiones? Marque todo lo que corresponda e
indique la edad a la que el nifio tuvo la enfermedad/lesién. Por favor explique aquellos con un * a continuacion.

\/ Enfermedad/Accidente Edad \ Enfermedad/Accidente Edad
Fiebre alta Problemas de peso
Escarlatina Alergias
Encefalitis Problemas de la piel
Meningitis Asma
Lesion grave en la cabeza dolores de cabeza
Convulsiones/ataques Problemas estomacales
Dolores de oido/infeccién de oido Propenso a accidentes
Desmayo Anemia
Mareo Presion arterial alta/baja
Amigdalitis Problemas sinusales
Amigdalas extirpadas Problemas del corazon
Escuchando problemas Tuberculosis
Pm Envenenamiento por plomo
Sarampion Tos ferina
Varicela Cirugia*

Estémago bombeado Hospital durante la noche*
Herida de ojo Fiebre reumatica
Puntadas Diabetes

Accidente automovilistico” Infecciones renales
Problemas de la vista Infeccién de vejiga
Problemas dentales Infeccion del tracto urinario

Huesos rotos*

Infeccion de las vias respiratorias superiores.

Otro:

Proporcione informacion adicional sobre todos los elementos marcados en Historial médico:

Médico de atencién primaria : Ubicacion: Fecha
del dltimo examen fisico: Examen de la vista: Examen dental:

¢, Su hijo usa anteojos/anteojos correctivos? ___Si___ No Lentes de contacto Si No

¢ Tiene su hijo aparatos dentales o retenedores? Si No

*Describir alergias especificas (medicamentosas, alimentarias, ambientales)

Medicacion prescrita

¢Alguna vez le han recetado a su hijo medicamentos para problemas de conducta? _ No __Nosé __ Si

En caso afirmativo,

explique: Medicamentos actuales:

Médico que prescribe:
Informacién sexual: 4 Cree

que su hijo ha sido sexualmente activo? __ No___Nosé __Si

En caso afirmativo, ¢a qué edad comenzo la actividad sexual? ____

¢ Ha habido embarazos? ¢ Ha habido alguna enfermedad de transmision sexual?
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Uso de alcohol v drogas

Que usted sepa, ¢,su hijo ha consumido alcohol? __No _ No sé __Si En caso afirmativo,

¢a qué edad comenzo su hijo a consumir alcohol? Hasta

donde usted sabe, ¢ha consumido su hijo drogas (incluidas drogas ilicitas, pegamento, inhalantes, uso indebido de recetas?
_ No_ Nosé__Si. En caso afirmativo, ¢a qué edad empez6 su hijo a consumir drogas?

¢ Qué tipo de drogas?
¢, Su hijo ha consumido alcohol y/o drogas y no recuerda lo que hizo cuando consumié alcohol y/o drogas?
__No_ Nosé__Si

¢, Su hijo bebe o consume drogas solo? __ No___Nosé __Si

¢, Su hijo tiene problemas para dejar de beber o consumir drogas una vez que ha comenzado? _ No _ Nosé __ Si
¢,Cree que su hijo necesita ayuda con sus problemas con las drogas y el alcohol? __ No _ Nosé __ Si

¢ Tiene su hijo algun problema con alguna sustancia sobre la cual no le han preguntado?

__No_ Nosé_ Si
¢ Con qué frecuencia su hijo consume alcohol? Dos veces por semana Diarh¥&68S POr s&BfHdines de semana
¢,Con qué frecuencia su hijo consume drogas? Dos veces por semana 3-4 veces por semana Diario Solo fines de semana

Historial de abuso

¢, Su hijo ha sido abandonado? __ No__Nosé __Si

¢Su hijo ha sido abusado verbalmente? _ No__ Nosé __Si

Su hijo ha sido abusado fisicamente (_ No _ No sé __Si)

¢ Su hijo ha sido abusado sexualmente o sospecha que su hijo pudo haber sido abusado sexualmente? _ No _ Nosé __ Si.

Si respondi6 afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, explique (especifique: por quién, cuando y la frecuencia del abuso o
sospecha de abuso):

¢, Se informo, investigo, corroboro o se llevo a juicio alguno de los abusos mencionados anteriormente? _ No _ Si__ No sé

Por favor explique:

Informacién educacional

Ultima escuela a la que asistio: Grado:
¢ Su hijo recibe actualmente servicios especiales/IEP? _ No __No sé Si recibe Si
servicios especiales/IEP, indique el motivo:

Por favor describa cualquier inquietud o problema educativo:

Gracias por el tiempo y la atencidn que ha brindado para completar esta Historia Social.

La informacién que ha proporcionado ayudara al personal de St. Joseph a brindar servicios a su hijo.
La informacién que ha proporcionado es confidencial y sera revisada unicamente por miembros del
personal autorizados. Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, por favor contactenos.

Adjunte hojas adicionales si es necesario.



