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Caregiver Connections
Early Childhood Mental Health Consultation
Consultora de Salud Mental Infantil
Información sobre la consulta
Fecha___________________ 
Nombre del Programa______________________________________
Información de Contacto (persona que lleno este formulario)


Nombre_______________________________________ Posición_________________________________ 
Número de Teléfono ________________________ Correo Electrónico______________________________ 
Historial
¿Es la primera vez que usa nuestros servicios?       ___Sí        ___No      
 
En caso afirmativo, ¿Cómo fue que primero se enteró de nuestros servicios?_________________________

______________________________________________________________________________________
Usted o su programa a utilizado los servicios de Caregiver Connections desde el 1º de julio, 2013 ?

___Sí           ___No      
 

Si la respuesta es “No,” complete la Información del Programa (directamente abajo).   

En caso afirmativo pase a pagina 2 (al otro lado de la página).
Información del Programa
Nombre del programa___________________________________________________________________

Dirección______________________________________________________________________________

Ciudad__________________________ Condado ____________________ Código postal _____________
Número de teléfono__________________________Número de fax______________________________ 

Número de personal    ________  
Número de niños en su cuidado   ________      
Horas de Operación __________________
   
Capacidad de Licencia: Día _____ Noche ______

Tipo de Cuidado (Circule uno):     
Centro     Guardería en el Hogar     Guardería en el Hogar de Grupo     
Edades de los niños que acepta (Circule todas las que correspondan):    
Infantes    

Caminadores

 2 años  
  
Preescolares  

  Escolares  
¿Su programa acepta a niños que participan en el Programa de Asistencia del Cuidado de Niños?  Sí     No

Por favor circule uno:     Licencia      Exento de Licencia  
Otra persona de contacto (si aplica) _______________________________________________

Numero de teléfono: ______________________Correo Electrónico: _______________________________


Encuesta de Consultación
	Por favor indique la razón o las razones por cual está pidiendo asistencia 
	Por cada razón que indicó circule que tan preocupado(a) está 

	
	Un Poco Preocupado       Algo Preocupado         Muy Preocupado           

	· Preocupaciones sobre un niño o niños               
	1               2             3               4            5     

	· Necesita asistencia para trabajar con padres o familias       
	1               2             3               4            5     

	· Alta probabilidad de dar de baja a un niño/a en su cuidado
	1               2             3               4            5     

	· Emergencia / Preocupación urgente
	1               2             3               4            5     

	· Preocupaciones sobre el personal
	1               2             3               4            5     

	· Preocupaciones sobre el programa o un salón 
	1               2             3               4            5     


En breve describa su preocupación o el tipo de asistencia que requiere: ____________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Edad (es) del niño (s) por cual requiere asistencia: _______________________________
¿Cuáles son sus expectativas de nuestra consulta?   Marque hasta 3.
__ Obtener una opinión externa sobre un niño o una situación en mi programa
__ Mejorar el comportamiento de un niño
__ Orientación para saber como manejar una situación difícil en mi programa
__ Obtener información y conectarnos con servicios y recursos comunitarios 
__ Ideas y actividades para trabajar con un niño o grupo de niños
__ Ayuda para entender mejor las necesidades de desarrollo o comportamiento de un niño o niños
__ Apoyo para mí y/o mi personal en nuestro trabajo
__ Ayuda para trabajar con la familia (s) de un niño (s). 
__ Orientación para poder tomar una decisión sobre si un niño puede permanecer en mi programa o si se debe dar de baja.
__ Ayuda para que el trabajo en grupo del personal sea más eficaz y los niños reciban el máximo beneficio.
__ Capacitación para el personal. Tema: _______________________________________________

__ Otros _______________________________________________________________________
¿Hay algún otro servicio o persona a la que puede recurrir para este tipo de ayuda? Si ___ No ___
En caso afirmativo, ¿Quién o cual?: _____________________________________________________                          

For Consultant Use





New___  Ongoing ___





#_________________





Fecha ________  Programa______________________________________  Consultora ______________________


Persona que lleno este formulario:


Nombre__________________________________	Posición_____________________________________________ 
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