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Transforming lives





	Solicitud de relevo para menores

Children’s Respite Application
	 FORMCHECKBOX 
  Solicitud inicial      FORMCHECKBOX 
  Solicitud actualizada

	
	
	TIPO DE RELEVO SOLICITADO:
 FORMCHECKBOX 
  Servicios mejorados de relevo (ERS)
 FORMCHECKBOX 
  Relevo dedicado
 FORMCHECKBOX 
  Relevo financiado por una exención en un 
entorno con licencia

	Por favor anexe los detalles de la evaluación del DDA, el IEP, el PBSP, un consentimiento válido para la divulgación de información (incluya "Otros proveedores contratados por el DSHS: Personal residencial con licencia" en el consentimiento), y toda la demás información relevante.

	NOMBRE DE LA PERSONA
     
	FECHA DE NACIMIENTO
     
	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN ADSA
     
	REGIÓN
     

	DIRECCIÓN
CIUDAD
ESTADO
CÓDIGO POSTAL
     
     
  
     

	

	PADRE / TUTOR
     
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	TELÉFONO DEL TRABAJO
     
	TELÉFONO PARA EMERGENCIAS / CELULAR
     
	TELÉFONO/CELULAR DEL CUIDADOR SUPLENTE (SI EL PADRE O TUTOR NO ESTÁ DISPONIBLE)
     

	DIRECCIÓN
CIUDAD
ESTADO
CÓDIGO POSTAL
     
     
  
     

	

	CRM DEL DDA
     
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	¿La familia está dispuesta a trasladarse al este u oeste de Washington para obtener servicios mejorados de relevo?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
  No

	

	

	Fechas del relevo solicitado* (Sólo se requieren si solicita relevo dedicado o financiado por exención)

	
	DE
	A
	TRANSPORTE PROPORCIONADO POR:

	1.
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     

	*
Las fechas solicitadas de relevo no son definitivas hasta que la solicitud sea aprobada formalmente.  Las emergencias no programadas podrían tener prioridad y/o afectar relevos anteriores.

	Educación

	NOMBRE DE LA ESCUELA
     
	DISTRITO ESCOLAR
     

	DIRECCIÓN
CIUDAD
ESTADO
CÓDIGO POSTAL
     
     
  
     

	NOMBRE DEL DOCENTE
     
	TELÉFONO DEL TRABAJO
     

	¿El menor asiste al día escolar completo (seis horas)?   FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No

	Información médica

	ID DE PROVIDER ONE
     

	MEDICAMENTOS ACTUALES
	DOSIS
	FRECUENCIA
	MOTIVO DE LA PRESCRIPCIÓN

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	MEDICAMENTOS EN CASO NECESARIO
	DESCRIBA EL PROTOCOLO PARA SU USO

	     
	     

	     
	     

	Describa qué tipo de asistencia necesita para tomar medicamentos y/o aplicar ungüentos medicados o gotas (incluyendo vitaminas):
 FORMCHECKBOX 
  Sólo supervisión
 FORMCHECKBOX 
  Indicaciones verbales
 FORMCHECKBOX 
  Darle la taza
  FORMCHECKBOX 
  Moler y mezclar en la comida
 FORMCHECKBOX 
  Asistencia física     
 FORMCHECKBOX 
  Medicamentos administrados por tubo gástrico

 FORMCHECKBOX 
  El individuo no requiere medicamentos orales o tópicos
 FORMCHECKBOX 
  Otros:       

	ALERGIAS (DESCRIBIR)
     

	RESTRICCIONES EN LA DIETA / PREFERENCIAS ALIMENTICIAS (DESCRIBIR)
     

	TRASTORNO CONVULSIVO
 FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No
     

	Describa el tipo, la frecuencia, la última crisis convulsiva y el protocolo prescrito para convulsiones (si lo hay):
     

	MÉDICO DE CABECERA
     
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	DENTISTA
     
	NÚMERO DE TELÉFONO
     


	OTRO(S) MÉDICO(S) (ESPECIFIQUE EL TIPO)
     
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	Describa cómo indica el cliente que siente dolor:
     

	Describa sus capacidades de habla y comunicación, incluyendo las necesidades de apoyo tales como:  PECS, horario visual, dispositivo de comunicación, etc.:
     

	Comportamiento

	 FORMCHECKBOX 
  Deambula / Escapa
 FORMCHECKBOX 
  Arroja objetos
 FORMCHECKBOX 
  Comportamientos autodestructivos
 FORMCHECKBOX 
  Se oculta
 FORMCHECKBOX 
  Destrucción de bienes
 FORMCHECKBOX 
  Agresiones físicas
 FORMCHECKBOX 
  Corre hacia el tráfico
 FORMCHECKBOX 
  Estímulos
 FORMCHECKBOX 
  Problemas fecales
 FORMCHECKBOX 
  Abre la puerta del carro en movimiento
 FORMCHECKBOX 
  Sensoriales / ruido / contacto
 FORMCHECKBOX 
  Orina de manera inapropiada
 FORMCHECKBOX 
  Pica (come cosas no comestibles)
 FORMCHECKBOX 
  Bulimia
 FORMCHECKBOX 
  Vocalización a alto volumen
 FORMCHECKBOX 
  Ingiere sustancias peligrosas
 FORMCHECKBOX 
  Anorexia
 FORMCHECKBOX 
  Muerde
 FORMCHECKBOX 
  Inicia fuegos
 FORMCHECKBOX 
  Se golpea la cabeza
 FORMCHECKBOX 
  Conductas sexuales inapropiadas

	¿Cuál es el comportamiento más inquietante mostrado en el hogar, en la comunidad y en la escuela?
     

	¿Qué cosas hay que evitar (música a volumen alto, contacto, comida, etc.)?
     

	¿Qué problemas de seguridad le preocupan a usted?
     

	Requisitos de supervisión:  
Describa el nivel de supervisión para la salud y seguridad: mínima, mantener a la vista, uno a uno, cuidador despierto, etc.

	¿Se utiliza algún procedimiento de restricción o intervención física en su hogar para modificar comportamientos problemáticos (tablillas para brazos, cascos, arnés, etc.)?   FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No
Si contestó que sí, por favor describa.
     

	¿Se utiliza un plan de apoyo a comportamientos positivos en el hogar o en la escuela?   FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No

	¿Actualmente se utilizan alarmas en su hogar?  Si es así, por favor descríbalas.
     

	Necesidades de supervisión en la comunidad (1 a 1 en la comunidad debido a problemas, puede ser supervisado con otros niños):
     

	Nota:
Los menores con problemas de violencia sexual y los clientes en la base de datos de protección comunitaria no pueden ser elegibles para servicios de relevo.  Un cliente con comportamientos sexuales inapropiados puede estar obligado a permitir la realización de una evaluación de riesgos actuales o a una evaluación de individuo con necesidades desafiantes antes de que el comité analice su relevo.

	Desde el principio hasta el final de un día típico, describa las rutinas y preferencias del cliente, incluyendo las horas a las que el cliente despierta y se va a dormir, sus horas de comer, sus horas de bañarse o tomar duchas.  Indique cómo pasa un día típico:
6 – 7 a.m.
     
7 - 8 a.m.
     
8 - 9 a.m.
     
9 - 10 a.m.
     
10 - 11 a.m.
     
11 a.m. - Mediodía
     
Mediodía – 1 p.m.
     
1 - 2 p.m.
     
2 - 3 p.m.
     
3 - 4 p.m.
     
4 - 5 p.m.
     
5 - 6 p.m.
     
6 - 7 p.m.
     
7 - 8 p.m.
     
8 - 9 p.m.
     
9 - 10 p.m.
     
10 - 11 p.m.
     
11 p.m. - Medianoche
     

	Recreación / Actividades / Participación en la comunidad
Describa las preferencias personales en las siguientes áreas.

	Actividades recreativas y de esparcimiento:
     

	Actividades en el hogar:  Describa las actividades preferidas y las que hay que evitar en el hogar. (Televisión, computadora, arte, juegos, etc.)
     

	¿Alguna necesidad de apoyo cultural o religioso?
     

	Visitantes: Mencione a las personas que tienen permitido visitar al menor durante el cuidado de relevo.

	NOMBRE
     
	TIPO DE CONTACTO APROBADO
 FORMCHECKBOX 
  Visita    FORMCHECKBOX 
  Telefónico
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	DIRECCIÓN
CIUDAD
ESTADO
CÓDIGO POSTAL
     
     
  
     

	

	NOMBRE
     
	TIPO DE CONTACTO APROBADO
 FORMCHECKBOX 
  Visita    FORMCHECKBOX 
  Telefónico
	NÚMERO DE TELÉFONO
     

	DIRECCIÓN
CIUDAD
ESTADO
CÓDIGO POSTAL
     
     
  
     

	Revisión de la solicitud y firmas

	NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA EL FORMULARIO
     
	FIRMA
	FECHA
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