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ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
CUIDADO DE CRIANZA TEMPORAL / ADOPCIÓN
GUÍA DE EVALUACIÓN
La Guía es una herramienta utilizada por el Departamento de Seguridad de Niños (DCS por sus siglas en inglés) para evaluar sus habilidades, experiencias, estabilidad, motivación, y otros factores según tengan que ver con la crianza de un menor de cuidado de crianza temporal o de adopción.  La evaluación tiene la intención de promover una plática y un intercambio de información entre usted y el especialista de certificación y licencias.  Este intercambio de información tiene dos metas, a saber: 

· Ayudarle a usted a aprender sobre las habilidades que tenga para criar a niño, y  

· Ayudarle al especialista en hacer recomendaciones en cuanto a su solicitud.  
Es necesario completar el Guía de Evaluación para ayudarle al especialista de licencias / certificaciones a recompilar su Estudio de Hogar.  La información que usted comparta durante el proceso de evaluación será utilizado por DCS para evaluarle para su licencia / Certificación solamente.  

Favor de contestar todas las preguntas detalladamente.  Puede completar el formulario electrónicamente, en la pantalla, o puede imprimirlo en papel para completarlo a mano.  Favor de escribir al dorso de la página o adjunte páginas adicionales de ser necesario.
HISTORIAL DE SOLICITANTE 1
Su nombre legal completo:       
	NOMBRE DE SU MADRE
     
	PARADERO ACTUAL
     

	NOMBRE DE SU PADRE
     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE SU MADRASTRA 
     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE SU PADRASTRO
     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A
     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A
     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     


	1.
Describa su relación entre usted y sus padres / padrastros y sus hermanos/as.


     

	2.
¿Qué clase de situaciones son estresantes para usted?

     

	3.
¿Cómo maneja usted ese estrés?


     

	4.
¿Qué clase de situación provocaría que usted se sintiera enojado/a?


     

	5.
¿Cómo expresa y maneja su cólera?

     


	6.
¿A quién se dirige o dónde va cuando necesita apoyo o ayuda con algún problema?

     

	7.
¿Estarán disponibles para usted sus fuentes de apoyo o ayuda a pesar de agregarle a su hogar un niño de cuidado de crianza temporal o un niño adoptado? 

     

	8.
Alguna vez ha criado el niño de otra persona?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:

     

	9.
Describa cualquier experiencia que usted tenga y/o entrenamiento que haya recibido tocante personas con los siguientes desafíos:

	
•
Desafíos médicos o de salud:        

	
•
Desafíos en el comportamiento o emocionales:        

	
•
Retrasos en el desarrollo o discapacidades:        

	
•
Discapacidades físicas:        

	10.
¿Qué métodos de disciplina utiliza usted o piensa utilizar?


     


SALUD FÍSICA, EMOCIONAL Y MENTAL 
	
1.
¿Padece usted de cualquier problema crónica médica o física en curso?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:      

	
2.
¿Ha sido atendido por un psicólogo, psiquiatra, o un terapista?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
3.
A su más leal saber y entender, ¿Ha recibido tratamiento por un psicólogo, psiquiatra, o un terapista cualquier otro miembro de su hogar?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
4.
¿Qué medicamentos (de receta médica o venta libre) toma usted con regularidad? 


     

	
5.
¿Alguna vez ha buscado usted consejería individual, marital, familiar o para relaciones interpersonales?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, describa la razón por la consejería y el resultado de tal: 



     

	
6.
Describa cualquier incidente de violencia doméstica ocurrida en su actual familia. 


     

	
7.
¿Alguna vez ha sido usted víctima de abuso sexual?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
8.
¿Alguna vez ha sido usted maltratado/a o agredida física o emocionalmente?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:       

	
9.
¿Toma usted alcohol?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de detallar la frecuencia y la cantidad: 


     

	
10.
¿Tiene usted un historial de abuso de sustancias nocivas, adicción o uso de drogas ilegales?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   
En caso afirmativo, favor de explicar:       

	
11.
¿Usa actualmente usted drogas o sustancias ilegales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:


     

	
12.
¿Tiene cualquier miembro de la casa un historial de uso de drogas ilegales, abuso de sustancias nocivas, o adicción?       FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:


     

	
13.
A su más leal saber y entender, ¿Usa actualmente algún miembro de su casa drogas ilegales?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
En caso afirmativo, favor de explicar:       


MATRIMONIO ACTUAL Y PASADO 
	
1.
Si usted está casado actualmente, favor de describir la relación que tiene con su conyugue.



     

	
2.
¿Se ha separado de su conyugue alguna vez debido a problemas maritales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    En caso afirmativo, favor de explicar:


     

	
3.
¿Había estado casado/a previamente?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar: Escriba en el dorso o adjunte páginas adicionales para más matrimonios.  

	

Nombre de antiguo conyugue: 
	       

	

Fecha de boda:
	       
	  Fecha de terminación:
	       

	

Circunstancias de terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte    FORMCHECKBOX 
 Divorcio    FORMCHECKBOX 
 Otro:
	       

	

	

Si fue divorcio, describa la relación actual que tiene con su ex-conyugue:


     

	
4.
¿Tiene usted niños menores de edad de su matrimonio o relación anterior que no vivan con usted?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Favor describir el arreglo de visitas que tenga, de haber alguno:



     


Información: El conyugue completa esta sección acerca 
de sí mismo/a cuando los solicitantes forman una pareja casada. 
HISTORIAL DE SOLICITANTE 2 – Si aplica. Si no, siga con Relaciones Actuales Sociales y del Hogar en la página 8. 
Favor de contestar en detalle todas las preguntas.  Favor de escribir en el dorso de la página o adjunte páginas adicionales de ser necesario. 
Su nombre legal completo:       
	NOMBRE DE SU MADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE SU PADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE SU MADRASTRA

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE SU PADRASTRO

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	

	1.
Describa su relación entre usted y sus padres / padrastros y sus hermanos/as.


     

	2.
¿Qué clase de situaciones son estresantes para usted?


     

	3.
¿Cómo maneja usted ese estrés?


     

	4.
¿Qué clase de situación provocaría que usted se sintiera enojado/a?


     

	5.
¿Cómo expresa y maneja su cólera?


     

	6.
¿A quién se dirige o dónde va cuando necesita apoyo o ayuda con algún problema?


     

	7.
¿Estarán disponibles para usted sus fuentes de apoyo o ayuda a pesar de agregarle a su hogar un niño de cuidado de crianza temporal o un niño adoptado? 


     

	8.
¿Alguna vez ha criado el niño de otra persona?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:


     

	9.
Describa cualquier experiencia que usted tenga y/o entrenamiento que haya recibido tocante personas con los siguientes desafíos:

	
•
Desafíos médicos o de salud:        

	
•
Desafíos en el comportamiento o emocionales:        

	
•
Retrasos en el desarrollo o discapacidades:        

	
•
Discapacidades físicas:        

	10.
¿Qué métodos de disciplina utiliza usted o piensa utilizar?


     


SALUD FÍSICA, EMOCIONAL Y MENTAL
	
1.
¿Padece usted de cualquier problema crónica médica o física en curso?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:      

	
2.
¿Ha sido atendido por un psicólogo, psiquiatra, o un terapista?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
3.
A su más leal saber y entender, ¿Ha recibido tratamiento por un psicólogo, psiquiatra, o un terapista cualquier otro miembro de su hogar?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
4.
¿Qué medicamentos (de receta médica o venta libre) toma usted con regularidad? 



     

	
5.
¿Alguna vez ha buscado usted consejería individual, marital, familiar o para relaciones interpersonales?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, describa la razón por la consejería y el resultado de tal: 



     



	
6.
Describa cualquier incidente de violencia doméstica ocurrida en su actual familia. 



     

	
7.
¿Alguna vez ha sido usted víctima de abuso sexual?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
8.
¿Alguna vez ha sido usted maltratado/a o agredida física o emocionalmente   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:       

	
9.
¿Toma usted alcohol?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de detallar la frecuencia y la cantidad: 



     

	
10.
¿Tiene usted un historial de abuso de sustancias nocivas, adicción o uso de drogas ilegales?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   
En caso afirmativo, favor de explicar:       

	
11.
¿Usa actualmente usted drogas o sustancias ilegales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
12.
¿Tiene cualquier miembro de la casa un historial de uso de drogas ilegales, abuso de sustancias nocivas, o adicción?       FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
13.
A su más leal saber y entender, ¿Usa actualmente algún miembro de su casa drogas ilegales?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
En caso afirmativo, favor de explicar:       


MATRIMONIO ACTUAL Y PASADO
	
1.
Si usted está casado actualmente, favor de describir la relación que tiene con su conyugue.



     

	
2.
¿Se ha separado de su conyugue alguna vez debido a problemas maritales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    En caso afirmativo, favor de explicar:



     

	
3.
¿Había estado casado/a previamente?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   En caso afirmativo, favor de explicar: Escriba en el dorso o adjunte páginas adicionales para más matrimonios.  

	

Nombre de antiguo conyugue:
	       

	

Fecha de boda:
	       
	  Fecha de terminación:
	       

	

Circunstancias de terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte    FORMCHECKBOX 
 Divorcio    FORMCHECKBOX 
 Otro:
	       

	

	

Si fue divorcio, describa la relación actual que tiene con su ex-conyugue:


     

	
4.
¿Tiene usted niños menores de edad de su matrimonio o relación anterior que no vivan con usted?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Favor describir el arreglo de visitas que tenga, de haber alguno:



     


RELACIONES ACTUALES SOCIALES Y DEL HOGAR
	
1.
¿Espera usted algún cambio en su hogar en los próximos tres meses? 



     

	
2.
¿Con quién o dónde piensa dejar al niño de cuidado de crianza temporal o de adopción cuando sea necesario?  



     

	
3.
¿Qué papel desempeñará cada miembro del hogar en el cuidado del niño de cuidado de crianza temporal? 



     

	
4.
¿Cómo expresa cada miembro adulto del hogar su frustración y cólera? 



     

	
5.
¿Quién cargará con la mayor parte de la responsabilidad del cuidado y la supervisión del niño de cuidado de crianza temporal? 



     


MENORES QUE VIVEN EN EL HOGAR

Favor de escribir en el dorso de la página o adjunte páginas adicionales, si hay más de dos niños viviendo en el hogar.  

	Nombre del Menor:
	       

	

	
1.
Describa la personalidad del menor.



     

	
2.
Describa sus logros y/o inquietudes escolares.



     

	
3.
Describa inquietudes sobre su salud física o emocional.



     

	
4.
Describa las actividades y los intereses del menor.



     

	
5.
Describa la relación de este menor con sus hermanos/as y otros niños.



     

	
6.
Describa la relación de este menor con usted, como padre/madre.



     

	Nombre del Menor:
	       

	

	
1.
Describa la personalidad del menor..



     

	
2.
Describa sus logros y/o inquietudes escolares



     

	
3.
Describa inquietudes sobre su salud física o emocional.



     

	
4.
Describa las actividades y los intereses del menor.



     

	
5.
Describa la relación de este menor con sus hermanos/as y otros niños.



     

	
6.
Describa la relación de este menor con usted, como padre/madre.



     


MOTIVACIÓN Y SENTIDO DE COMPROMISO
	
1.
Describa por qué usted ahora está considerando criar a un niño que no sea suyo.



     

	
2.
¿Tuvo o ha tenido usted alguna duda sobre criar a un niño que no sea su hijo propio?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 



     

	
3.
¿Ha expresado algún familiar o amigo inquietudes en cuanto a su decisión?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  En caso afirmativo, ¿Cómo resolverá usted este asunto?


     

	
4.
¿Cómo cree usted que le beneficiará a usted y a su familia el criar a un niño de cuidado de crianza temporal o de adopción?


     

	
5.
¿En qué sentido cree usted que criar a un hijo que no sea suyo afectará su vida (como por ejemplo tiempo disponible o flexibilidad)?


      


PARTICIPACIÓN EN EQUIPO COMO PADRE DE CUIDADO DE CRIANZA TEMPORAL
RESPONSABILIDADES Y DERECHOS

Instrucciones:  Si usted está solicitando una licencia para los hogar de cuidado crianza temporal, o licencias para ambos hogar cuidado de crianza temporal y certificación de adopción, favor de completar esta sección.
La meta del plan del caso para cuidado de crianza temporal normalmente es de reunificación del menor de cuidado de crianza temporal con sus padres o con parientes del menor.  El progreso del menor en cuidado de crianza temporal y la planificación del caso lo repasa y maneja un equipo de individuos.  Un equipo podría incluir: parientes, dirigente de caso, agente de licencias para cuidado de crianza temporal, consejero, abogado(s), padres de cuidado de crianza temporal, el menor, etc.
	1.
La ley exige repasos regulares del progreso del menor en cuidado de crianza temporal.  Estos repasos normalmente se celebran entre semana en horas normales de oficina.  Ejemplos de tales repasos son como sigue:  Reuniones de la Junta de Revisión de Cuidado de Crianza Temporal (FCRB) (dos veces al año), audiencias ante el tribunal, (normalmente dos veces al año), elección de personal para el plan del caso (normalmente dos veces al año), y reuniones en equipo.  Los padres de cuidado de crianza temporal tienen el derecho de recibir aviso sobre audiencias ante la Junta de Revisión de Cuidado de Crianza Temporal, elección de personal para el plan del caso, y otras reuniones del equipo.  

¿Cuál es su reacción a participación activa en persona, por teléfono, o por medio de información escrita, en audiencias ante el tribunal y en estas reuniones? 

     

	2.
Visitas con regularidad y otras formas de contacto entre el niño de cuidado de crianza temporal y sus padres, parientes, y hermanos/as es esencial para lograr la meta de reunificación, a menos que DCS y el tribunal determinen que estas serían perjudiciales para el menor.  La ley, la política del departamento, y las buenas prácticas exigen un plan de visitas.  

¿Cuál es su parecer sobre visitas entre el niño de cuidado de crianza temporal y los miembros de familia de él o ella? 

     

	3.
Como miembro del equipo, por lo general se espera que usted tenga alguna interacción con los miembros de la familia del menor, tal como contacto por escrito o por teléfono.  

¿Qué le parece tener interacción con los miembros de familia del menor? 

     

	4.
Se espera que los padres de cuidado de crianza temporal provean transporte rutinario para actividades que podrían incluir eventos escolares, citas médicas, consejería, y visitas con los miembros de familia.  

¿Prevé usted algún problema en desempeñar su responsabilidad como proveedor de transporte rutinario?


     


	5.
Los padres de cuidado de crianza temporal tiene muchas responsabilidades importantes relacionadas con la educación del menor en cuidado de crianza temporal, tales como ayudarle hacer las tareas, tutoría, reuniones de padres con maestros, actividades extracurriculares, etc. 

¿Prevé usted algún problema con desempeñar sus responsabilidades al satisfacer tales necesidades educacionales? 

     

	6.
Un menor en cuidado de crianza temporal tiene el derecho de decidir participar o no en actividades religiosas. 

¿Cómo satisfaría usted las preferencias religiosas de un menor ubicado en su hogar? ¿Qué ajustes tendría que hacer para un niño que decide no participar en sus actividades religiosas? 

     


PREFERENCIAS DE LA UBICACIÓN
Se repasará esta sección con usted durante sus entrevistas personales. 
	Nombre(s) de Solicitante(s):
	                    

	

	SÍ
	NO
	TALVEZ
	NOTAS

	Preferencias Raciales y Étnicas 

	 
	 
	 
	Blanco

	 
	 
	 
	Indígena Americano

	 
	 
	 
	Negro o Afro-Americano

	 
	 
	 
	Hispano o Latino

	 
	 
	 
	Asiático

	 
	 
	 
	Nativo de Hawái o Isleño del Pacifico

	 
	 
	 
	Otro:       

	 
	 
	 
	Ninguna Preferencia

	Problemas Médicos / Físicos / Del Desarrollo 

	 
	 
	 
	Medicamentos diarios de receta médica:        

	 
	 
	 
	Inyecciones (eje., insulina):        

	 
	 
	 
	Oral/tópico (pastillas, cremas):        

	 
	 
	 
	Necesidades / problemas médicos:        

	 
	 
	 
	Monitoreo de equipo (tal como monitor de apnea)        

	 
	 
	 
	Alimentación por tubo        

	 
	 
	 
	Asma/alergias        

	 
	 
	 
	Vendas/yeso        

	 
	 
	 
	Quemaduras/lesiones        

	 
	 
	 
	Cáncer/leucemia        

	 
	 
	 
	Infecciones de oído        

	 
	 
	 
	Problemas cardíacos        

	 
	 
	 
	Hiv/sida        

	 
	 
	 
	Piojos        

	 
	 
	 
	Problemas respiratorios        

	 
	 
	 
	Dieta especial        

	 
	 
	 
	Expuesto a sustancias nocivas        

	 
	 
	 
	Necesidades de terapia        

	 
	 
	 
	Consejería        

	 
	 
	 
	Físico/ocupacional        

	 
	 
	 
	Habla/lenguaje        

	 
	 
	 
	Discapacidades        

	 
	 
	 
	Autismo        

	 
	 
	 
	Parálisis cerebral        

	 
	 
	 
	Impedimento de la comunicación        

	 
	 
	 
	Epilepsia        

	 
	 
	 
	Discapacidad intelectual o cognoscitiva         

	 
	 
	 
	Impedimento sensorial (visión y audición)        

	 
	 
	 
	Discapacidades físicas        

	 
	 
	 
	Necesita ayuda con habilidades del vivir diario, no apropiado a su edad.  (eje. 5-10 años de edad que necesita ayuda): 

	 
	 
	 
	Vestirse        

	 
	 
	 
	Bañarse        

	 
	 
	 
	Comer        

	 
	 
	 
	Ir al baño        


	Nombre(s) de Solicitante(s):                    SET ApplicantName  \* MERGEFORMAT 

	SÍ
	NO
	TALVEZ
	NOTAS

	Problemas Educacionales / del Comportamiento / Emocionales

	 
	 
	 
	Discapacidad en el aprendizaje        

	 
	 
	 
	ADHD        

	 
	 
	 
	Dislexia        

	 
	 
	 
	Impedimento del habla o lenguaje        

	 
	 
	 
	Trastorno en las habilidades académicas         

	 
	 
	 
	Salud mental / del comportamiento          

	 
	 
	 
	Trastorno alimenticio        

	 
	 
	 
	Depresión        

	 
	 
	 
	Tendencias al suicidio        

	 
	 
	 
	Bi-polar        

	 
	 
	 
	Esquizofrénico        

	 
	 
	 
	Maltrato de animales        

	 
	 
	 
	Causa daño a sí mismo o a otros        

	 
	 
	 
	Uso o abuso del alcohol/drogas/sustancias nocivas       

	 
	 
	 
	Agresivo

	 
	 
	 
	Se orina en la cama        

	 
	 
	 
	Desafiante/presenta oposición        

	 
	 
	 
	Deprimido        

	 
	 
	 
	Destructivo de propiedad        

	 
	 
	 
	Exigencia excesiva de atención         

	 
	 
	 
	Tímido o retraído de manera excesiva       

	 
	 
	 
	Provoca incendios        

	 
	 
	 
	Asociación con pandillas        

	 
	 
	 
	Almacena o esconde comida        

	 
	 
	 
	Hiperactivo        

	 
	 
	 
	Miente / manipula        

	 
	 
	 
	Obsesivo / compulsivo        

	 
	 
	 
	Pocas habilidades sociales        

	 
	 
	 
	Fugaz        

	 
	 
	 
	Se orina o se ensucia en su calzón        

	 
	 
	 
	Roba        

	 
	 
	 
	Berrinches        

	 
	 
	 
	Usa tabaco        

	 
	 
	 
	Usa profanidades        

	 
	 
	 
	Abusivo verbalmente        

	Identidad Sexual / Problemas con Estilo de Vida / Comportamientos Sexuales Fuera de Control

	 
	 
	 
	Homosexual / Lesbiana / Transexual        

	 
	 
	 
	Niña tomando anticonceptivos        

	 
	 
	 
	Niña con un infante        

	 
	 
	 
	Se masturba       

	 
	 
	 
	Perforaciones / tatuajes        

	 
	 
	 
	Niña embarazada        

	 
	 
	 
	Activo sexualmente (con el sexo opuesto)        

	 
	 
	 
	Activo sexualmente (con su mismo sexo)        

	 
	 
	 
	Comportamiento sexual fuera de control        

	 
	 
	 
	Victimiza a otros sexualmente        

	Posible Transportación más Allá de Necesidades Rutinarias (Tales como médico / consejería / terapia especiales)

	 
	 
	 
	Una vez a la semana        

	 
	 
	 
	Dos a tres veces por semana        

	 
	 
	 
	Cuatro veces o más por semana        


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del Departamento está disponible a solicitud del cliente. • Available in English online or in the local office.

