4% Washington State Department of
W CHILDREN, YOUTH & FAMILIES

Divisién de Licenciamiento

Actualizacion del estudio del hogar familiar

Kinship Home Study Update

Escrita por:

[ ] DCYF [] CPA:

Apellido:

N.° de proveedor:

Direccion de la familia:

Tipo de estudio del hogar: Elija una opcion

Resultado del estudio del hogar: Elija una opcion

El estudio del hogar solicitado del Pacto Interestatal para la Colocacion de Menores (ICPC) Elija una opcion

Nombre, contacto y antecedentes de solicitante

Nombre de solicitante A:

Nombre de solicitante B:

Nombre preferido (si corresponde):

Nombre preferido (si corresponde):

Pronombres:

Pronombres:

Fecha de nac.:

Fecha de nac.:

Ndmero de celular:

Namero de celular:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Género:

Género:

Raza identificada:

Raza identificada:

Hispano/latino:

Hispano/latino:

Miembro o elegible para la membresia de una tribu
reconocida a nivel federal:

Tribu(s):

Miembro o elegible para la membresia de una tribu
reconocida a nivel federal:

Tribu(s):

Idioma principal:

Idioma principal:

Idioma secundario:

Idioma secundario:

Ocupacion:

Ocupacion:

Horario de trabajo:

Horario de trabajo:

Fecha de entrevista final:

Fecha de entrevista final:

Estudios del hogar anteriores

Fecha de estudio del hogar anterior:

Tipo de estudio del hogar anterior: Elija una opcion

Resultado del estudio del hogar anterior:

Copie y pegue la tabla que aparece antes de esta linea seglin sea necesario y luego borre este texto
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Composicién del nucleo familiar

Miembro(s) adulto(s) del hogar/la propiedad:

Fecha de Relacién con Vive en el hogar o | Fechadela | Participa en los
Nombre - L : X )
nacimiento solicitante en la propiedad entrevista cuidados
Miembro(s) menor(es) del hogar/la propiedad:
Fecha de Relacién con Vive en el hogar o | Fecha de la | Participa en los
Nombre - L . X )
nacimiento solicitante en la propiedad entrevista cuidados

Informacion especifica del menor

Informacién especifica del menor:

Nombre

Fecha de nacimiento

Relacién previa

Colocado en el hogar
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Menores atendidos

Evaluacion especifica del menor:

Capacidad para la crianza:

Atencioén con sensibilidad frente al trauma:

Servicios:

‘ Antecedentes y familia de origen del solicitante A
Antecedentes:

‘ Trauma para el solicitante A

Trauma:

Violencia doméstica:

Salud y bienestar del cuidador para el solicitante A

Afecciones de salud actuales (fisicas/mentales):

Orientacién psicolégica/terapia:

Consumo actual de alcohol/drogas:

Parejas previas y relaciones de apoyo del solicitante A

Relaciones legales y significativas previas:

Relaciones de apoyo:

Antecedentes y familia de origen del solicitante B

Antecedentes
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Trauma para el solicitante B

Trauma:

Violencia doméstica:

Salud y bienestar del cuidador para el solicitante B

Afecciones de salud actuales (fisicas/mentales):

Orientacioén psicolégica/terapia:

Consumo actual de alcohol/drogas:

Parejas previas y relaciones de apoyo del solicitante B

Relaciones legales y significativas previas:

Relaciones de apoyo:

Relaciones actuales (compartidas por los solicitantes A y B si correspondiera)

Relaciones:

Violencia o conflictos familiares:

Nombre del menor

Fecha de nacimiento

Relacién del solicitante con el
menor
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Descripciéon de los menores y entrevista/observacion:

Otros adultos:

Experiencia de cuidados/crianza (compartida por los solicitantes A y B si correspondiera)

Experiencia de crianza:

Responsabilidades de crianza:

Desafios de la crianza:

Capacitacion:

Crianza prudente:

‘ Manejo de la conducta (compartido por los solicitantes A y B si correspondiera)

Disciplina:

Recursos (compartidos por los solicitantes A y B si correspondiera)

Recursos:

Entorno del hogar (compartido por los solicitantes A y B si correspondiera)

Descripcion del hogar:

Organizacion para dormir:

Suefio seguro de bebés:

Armas:
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Materiales téxicos:

Alcohol/nicotina/marihuana:

Almacenamiento de medicamentos:

Mascotas/animales:

Edificaciones externas:

Posibles peligros:

Ocupacion y finanzas (compartidas por los solicitantes A y B si correspondiera)

Ocupacion y finanzas:

Ingresos/recursos:

Referencias (compartidas por los solicitantes Ay B si correspondiera)

Referencias:

Autorizaciones

El Departamento de Nifios, Jovenes y Familias (Department of Children, Youth and Families, DCYF) completa
verificaciones de antecedentes para todos los miembros del hogar de 16 afios en adelante, incluidas las personas que
viven en alguna parte de la propiedad del solicitante. El DCYF también puede completar verificaciones de
antecedentes para personas menores de 16 afios en los casos en que se justifiqgue a los efectos de garantizar la
seguridad de los menores. Las verificaciones de antecedentes para los adultos de 18 afios en adelante incluyen las
huellas dactilares a través del Buré Federal de Investigaciones y verificaciones de antecedentes de maltrato y
abandono infantil de cada estado donde la persona adulta haya vivido en los cinco afios previos a la solicitud de
antecedentes. Las personas de 16 o 17 afios que hayan vivido fuera del estado de Washington en los tres afios
previos a la solicitud de antecedentes deben completar las huellas dactilares.

La decision con respecto a la verificacion de antecedentes se basa en la revisién de la informacion de antecedentes de
la persona en comparacion con la lista de delitos y acciones negativas de la secretaria del DCYF. Esto puede incluir
una evaluacién de aptitud para los delitos que no son descalificadores a nivel federal.
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https://www.dcyf.wa.gov/sites/default/files/pdf/secretaryslist.pdf

Todas las personas del hogar o la propiedad, segin se define anteriormente, deben aprobar la verificacion de
antecedentes. Estas personas incluyen a las siguientes:

Nombre Resultados Fecha

Permanencia legal (compartida por los solicitantes A y B si correspondiera)

Permanencia legal:

Plan de contingencia:

Fuentes de informacidn/conceptos principales de la adopcion

En esta evaluacion de estudio del hogar se utilizaron las siguientes fuentes de informacion:

Se trataron los siguientes conceptos de adopcién con el(los) solicitante(s):

[] Concepto de adopcién/tutela/crianza temporal a largo plazo como un proceso de desarrollo y compromiso
para toda la vida:

[] La posibilidad de que el menor tenga sentimientos de confusion de identidad y pérdida debido a la
separacién de sus padres biolégicos.

[] La relevancia de la relacion del menor con sus hermanos y el posible beneficio para el menor de mantener la
relacion y el contacto entre el menor y sus hermanos conocidos.

] La revelacién del hecho de adopcion/tutela/crianza temporal al menor.

[] Las posibles preguntas del menor sobre los padres y familiares bioldgicos.
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[] La relevancia de la herencia racial, étnica y cultural del menor. La raza no se puede usar para determinar la
aptitud, calidad o elegibilidad de un solicitante.

[] Revision de beneficios y limitaciones de la planificacion de la permanencia (DCYF 16-231)

] No corresponde en el caso de esta evaluacion.

‘ Evaluacion (compartida por los solicitantes A y B si correspondiera)

Evaluacion:

Recomendacion:

Declaracién de calificaciones de licenciante

Soy empleado del Departamento de Nifios, Jovenes y Familias (DCYF) o empleado de una agencia habilitada por el
DCYF como agencia de colocacion de menores (child-placing agency, CPA). Se me ha encargado proporcionar
servicios de estudio del hogar, lo que incluye la realizacion de informes previos a la colocacién. Cumplo con las
calificaciones requeridas segun lo definido en el RCW 26.33.

Soy el autor de este informe, conozco el contenido y creo que las afirmaciones incluidas en el presente son
verdaderas. La recomendacion se hace sobre la base de la informacién que tuve a mi disposicion en el momento del
estudio del hogar. Si surgiera informacién adicional, podria cambiar mi recomendacion.

Nombre del trabajador: Cargo:

Firma del trabajador: Fecha:

Declaracion del supervisor

Revisé el contenido, creo que las afirmaciones incluidas son verdaderas y estoy de acuerdo con las recomendaciones
hechas en funcion de la informacion que tuve a mi disposicion en el momento del estudio del hogar. Si surgiera
informacidn adicional, podria cambiar mi recomendacion.

Nombre del supervisor: Cargo:

Firma del supervisor: Fecha:
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