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INFORMACIÓN DE SALUD REQUERIDA PARA LOS SOLICITANTES DE HOGAR DE RECURSO O MIEMBROS ADULTOS DEL HOGAR
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Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellido


Fecha de Nacimiento




Sexo
Dirección: Calle




Ciudad




Estado

Código Postal
El individuo mencionado arriba es: Solicitante de adopción/crianza:
 Miembro adulto del hogar de un Solicitante de adopción/ crianza:___

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA: Yo autorizo la divulgación de esta información para el propósito limitado de mi solicitud como padre adoptivo/de crianza.
Firma del Solicitante de Adopción/Crianza







Fecha
















                

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY THE HEALTH PROFESSIONAL
(ESTA SECCIÓN SERÁ LLENADA POR EL PROFESIONAL MÉDICO)

As part of the application process for approval as a foster or adoptive parent, a statement from a physician, physician’s assistant, advanced registered nurse practitioner, or registered nurse under the supervision of a physician, is required to address the following:

1. Do you have reason to believe the applicant [or adult household member(s)] has a communicable or infectious disease that would present a health or safety risk to a child placed in the applicant’s home?   FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
2. (a) Has the applicant [or adult household member(s)] previously had or does the applicant [or adult household member(s)] currently have     a medical condition that would present a health or safety risk to a child placed in the applicant’s home?   FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
(b) Do you have reason to believe that the applicant [or adult household member(s)] has a medical condition that would present a health or safety risk to a child placed in the applicant’s home?   FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
(c) If  YES to either [(a) or (b)], please report the nature of condition or suspected condition: ________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

3. (a) Does the applicant have a physical limitation, mental illness, alcohol or drug problem, significant history of physical or mental illness, or other health condition that would interfere with the applicant’s ability to provide satisfactory foster/adoptive care? 
 FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    

(b) If  YES, please report the nature of condition: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

4. (a) Does the applicant currently take prescription medication?  FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
(b) If  YES, please list name(s) of prescription medications currently taken by the applicant and condition(s) for which the medication is taken: _______________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
5. (a) Would responsibility for a foster/adoptive child pose a potential risk to the applicant’s health?  FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
(b) If YES, please explain:_____________________________________________________________________________________

6. Date of applicant’s most recent physical examination:________________________________________________________________

7. Are there issues of concern that you wish to discuss with a Cabinet for Health and Family Services representative?   FORMCHECKBOX 
  YES     FORMCHECKBOX 
  NO    
HEALTH PROFESSIONAL’S STATEMENT: Based upon my knowledge of the individual(s) listed above and the health history reported by the applicant, I know of no health factors that would interfere with the applicant’s ability to be a foster or adoptive parent.

Comments: _______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Physician’s/Health Professional’s Signature


 Title





Date
_________________________________________________________________________________________________________________

Address











Phone Number


ESTA SECCIÓN SERÁ LLENADA POR EL SOLICITANTE/PACIENTE
HISTORIAL DE SALUD
¿TIENE O ALGUNA VEZ HA TENIDO USTED CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES?
GENERAL:




SÍ
NO     


COMENTARIOS

Migrañas o dolores de cabeza graves
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Ataques, Convulsiones, Epilepsia

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Diabetes, Azúcar en la Sangre u Orina
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Bultos Anormales


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

Artritis, Dolores de Articulaciones, Gota
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Problemas Emocionales, Depresión

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

Intento de Suicidio


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

OJOS:
Visión Borrosa, Cambiante

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Glaucoma, Cataratas


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________
OREJAS: Problemas Auditivos, Zumbido

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________
CORAZÓN: Dolor de Pecho, Falta de Aliento 
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________
SANGRE/CIRCULACIÓN:


Presión Arterial Elevada


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Derrame Cerebral



  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Várices (Venas Hinchadas)

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Coágulos en la Pierna, el Pulmón

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________
Transfusiones



  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Colesterol o Grasa Elevados en la Sangre
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________


Asma, Pulmonía, Enfisema

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________
ESTA SECCIÓN SERÁ LLENADA POR EL SOLICITANTE/PACIENTE
HISTORIAL DE SALUD
¿TIENE O ALGUNA VEZ HA TENIDO USTED CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES?
SÍ
NO     


COMENTARIOS
HÍGADO: Hepatitis, Ictericia, Cirrosis

  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

VESÍCULA BILIAR: Enfermedad, Cálculos
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

ABDOMEN: Úlceras, Dolor


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

INTESTINOS: Pólipos, Sangre en la Deposición
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

RIÑON O VESÍCULA:
Sangre/Pus en la Orina
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________



           
Infecciones frecuentes
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________




Cálculos


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

EXTREMIDADES (Brazos, Manos, Piernas, Pies):

      Pérdida de Sensación, Hormigueo, Quemazón
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________       

      Dolor, Hinchazón, Sensibilidad


  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

      Amputación




  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL:
  FORMCHECKBOX 
           FORMCHECKBOX 
      _____________________________________________________

CANCER: Parte del cuerpo__________________________   Fecha de Diagnóstico____________________

HOSPITALIZACIONES (INCLUYA LAS OPERACIONES):

___________________________________________FECHA_____________ HOSPITAL _____________________________________

___________________________________________FECHA_____________ HOSPITAL _____________________________________

___________________________________________FECHA_____________ HOSPITAL _____________________________________

SÓLO PARA HOMBRES: Problemas de Hernia/de la Próstata  FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO    COMENTARIOS _____________________________











ESTILO DE VIDA:

¿Con qué frecuencia hace ejercicios? ________________________________________________________________________________

¿Ha ocurrido algún evento reciente o estresante a usted o a su familia?
 FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO    

¿Usa o alguna vez ha usado usted productos de tabaco?
 FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO           Si la respuesta es sí, ¿con qué frecuencia?  ______
¿De qué tipo (i.e. cigarrillos, tabaco para masticar, etc.)? ________________________________________________________________

¿Toma usted bebidas alcohólicas?
 FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO    
Si la respuesta es sí, ¿con qué frecuencia? ______________
¿Usa usted drogas ilícitas (marihuana, etc.)?
 FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO
Si la respuesta es sí, ¿cuáles drogas? __________________

¿Usa usted el cinturón de seguridad de manera regular? 
 FORMCHECKBOX 
  SÍ     FORMCHECKBOX 
  NO    

FIRMA DEL SOLICITANTE______________________________________________________ 
FECHA_________________
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