DPP-111A

(Rev. 7/04)
Commonwealth of Kentucky

Cabinet for Health and Family Services

Department for Community Based Services

Division for Protection and Permanency

SUPLEMENTO AL CONTRATO PARA UN HOGAR DE RECURSO
(Relacionado al Contrato para un Hogar de Crianza Número: _______________________)


Sección A.

1. Nombre del niño:






_________________________________________________     Fecha de nacimiento:______________

Apellido        Primer Nombre      Inicial de Segundo Nombre 
_______________________________________  
________________________________

Número de Caso TWIST del niño


             NSS del niño
2. Fecha de Colocación: ________________________         3.  Fecha de Vigencia de la Tasa: ___________

4.  Tasa de Cuidado de Crianza:


Básico………….
$
___________________





Avanzado…….
$
___________________

5. Tasa de Refugio de Emergencia (Básico)…………………………..
$
___________________

6. Tasa de Médicamente Frágil (Básico, Avanzado, Licenciado)..……
$
___________________

7. Tasa de Médicamente Frágil Especializado (Avanzado o Licenciado) $
___________________

8. Tasa de Cuidado Suplementado (Care Plus) (Básico o Avanzado)…
$ 
___________________

APROBADO: __________________________________FSOS_

___________________



     Firma

                    Título
               
Fecha


Sección B.
Fecha en que el Pasaporte Médico (Formularios DSS 106, 106A, y 106A-1 hasta 106A-6) fue dado a los Padres del Hogar de Recurso ____________________________

Nivel de Grado Actual del Niño​​​​​​​​​ (circular uno)

Preescolar/Pre-Jardín Infantil   1
2
3
4
5
6
7
8
9
10  11   12


El rendimiento del niño es (marcar uno):  FORMCHECKBOX 
 Al nivel del grado 
 FORMCHECKBOX 
 Abajo del nivel del grado





      FORMCHECKBOX 
 Arriba del nivel de grado
Nombre y dirección de la escuela al que el niño asistió previamente: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha en que el Pasaporte Educacional fue pedido de la escuela:_______________________________

Nombre y dirección de la escuela a la que asistirá, si es diferente:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Como lo requiere KRS 605.090, los siguientes antecedentes y factores de riesgo acerca del niño que está por colocarse fueron revelados y discutidos con los padres del Hogar de Recurso.

Abuso












Comportamientos


 FORMCHECKBOX 
 Descuidado












 FORMCHECKBOX 
 Dificultades de enlace familiar

 FORMCHECKBOX 
 Abusado Físicamente 



 




 FORMCHECKBOX 
 Destruye propiedades



 FORMCHECKBOX 
 Explotado o abusado Sexualmente






 FORMCHECKBOX 
 Actos o conductas sexuales Inapropiados
 FORMCHECKBOX 
 Delincuente Sexual Juvenil como se define en KRS 635.505(2)
 FORMCHECKBOX 
 Incendio de fuego



















 FORMCHECKBOX 
 Hiperactivo
Salud






 FORMCHECKBOX 
 Daños a sí mismo (cortes, etc.)


 FORMCHECKBOX 
 Dificultades de enlace familiar



 FORMCHECKBOX 
 Miente
 FORMCHECKBOX 
 Alergias





 FORMCHECKBOX 
 Hace amigos fácilmente
 FORMCHECKBOX 
 Atrasos en el Desarrollo




 FORMCHECKBOX 
 Físicamente agresivo
 FORMCHECKBOX 
 Hábitos o trastornos alimentarios



 FORMCHECKBOX 
 Se mece, se golpea la cabeza, etc.



 FORMCHECKBOX 
 Fallos en el Crecimiento




 FORMCHECKBOX 
 Se escapa sin permiso 
 FORMCHECKBOX 
 Médicamente Frágil (incluyendo VIH)


 FORMCHECKBOX 
 Sentido del humor



 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos





 FORMCHECKBOX 
 Agresivo sexualmente

 FORMCHECKBOX 
 Impedimentos Físicos




 FORMCHECKBOX 
 Fuma

 FORMCHECKBOX 
 Necesidades especiales de nutrición



 FORMCHECKBOX 
 Problemas con abuso de sustancias



 FORMCHECKBOX 
 Trastornos del discurso




 FORMCHECKBOX 
 Roba



 FORMCHECKBOX 
 Dificultades de dormir




 FORMCHECKBOX 
 Suicida















 FORMCHECKBOX 
 Agresivo verbalmente
Cooperación










 FORMCHECKBOX 
 Se orina, se ensucia, se embarra
 FORMCHECKBOX 
 Cooperativo



 FORMCHECKBOX 
 No-Cooperativo













Personal

 FORMCHECKBOX 
 Talentos (deportes, música, arte, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Gustos/Disgustos (comida, animales, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Actividades religiosas
 FORMCHECKBOX 
 Gustos musicales
 FORMCHECKBOX 
 Color favorito
Dar explicación por escrito por cada opción seleccionada.  También, escriba cualquier comportamiento que indique un riesgo de seguridad para la colocación.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Esta es la colocación (1
2
3
4
5
6
7
8
9
10   11 12
13
14   15) del niño.








Circular Uno
Sección C

Nosotros entendemos la información contenida en este documento y acordamos cumplir con nuestras responsabilidades para hacer que la colocación de este niño en este hogar sea exitosa.
____________________________________________
________________________________________

(Escriba con letra de imprenta) Nombre de Trabajador 
    Madre del Hogar de Recurso (Firma y Fecha)
de Servicios Sociales (SSW)


​​​​​​​___________________________________________
________________________________________

# de Teléfono de hogar de SSW    # de Teléfono de trabajo de SSW
    Padre del Hogar de Recurso (Firma y Fecha)

___________________________________________
​________________________________________

Supervisor de Oficina de Servicios para la Familia FSOS 
    Dirección del Hogar
(Firma y Fecha)

___________________________________________

FSOS # de Teléfono del Trabajo
