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[bookmark: _Hlk204670225]División de Licencias (LD)
Informe de salud mental del/la solicitante
Applicant Mental Health Report
Confidencial
Confidential
Este formulario permite al profesional de la salud mental mencionado en la sección 1 que figura más abajo compartir información sobre salud mental con la División de Licencias (LD, por sus siglas en inglés) para evaluar si un/a solicitante de acogimiento familiar o cuidador/a por parentesco tiene algún problema de salud mental conocido que pudiera afectar su capacidad para cuidar de niños y jóvenes.
This form allows the mental health provider named in section 1 below to share mental health information with LD to assess whether a foster care applicant or kinship caregiver has any known mental health conditions that could affect their ability to care for children and youth.
La información sobre su salud mental nos ayuda a saber cómo brindarle apoyo en su calidad de cuidador/a. Es solo una parte de la evaluación total, y ninguna afección, discapacidad ni medicación por sí sola le inhabilitará automáticamente. Utilizamos un procedimiento imparcial y sin prejuicios que tiene en cuenta sus puntos fuertes, su situación y su capacidad para prestar cuidado de forma segura.
Your mental health information helps us understand how to support you as a caregiver. It’s only one part of the overall review, and no single condition, disability, or medication will automatically disqualify you. We use a fair, bias‑aware process that looks at your strengths, your situation, and your ability to provide safe care.
Si nos preocupa que una afección, discapacidad o medicación afecte su aptitud para prestar cuidado de forma segura, le plantearemos nuestras dudas y trataremos de resolverlas junto con usted antes de tomar una decisión.
If we have concerns that a medical condition, disability, or medication will affect your ability to provide safe care, we will discuss those concerns with you and try to work with you to resolve them before we make a decision.
Sección 1: Datos cumplimentados por el/la solicitante
Section 1: Completed by Applicant
[bookmark: Text1]Nombre del profesional de salud mental     
Mental Health Provider Name      
Número de teléfono     
Phone Number      
Número de fax      
Fax Number      
Dirección de correo electrónico      
Email Address      
Nombre y dirección (o ubicación) del consultorio, centro médico o clínica.
     
Name and Address (or location) of Medical Office, Practice, or Clinic
     
Nombre del/la solicitante      
Applicant Name      
Fecha de nacimiento      
Date of Birth      
Por la presente, autorizo a mi profesional de la salud mental a divulgar información de mis antecedentes de salud mental, entre los que se incluye información relativa a los puntos que marqué más abajo. Esta autorización para la divulgación de información tiene una validez de un año a partir de la fecha de mi firma.  
NOTA: No olvide revisar todas las líneas y firmar.
NOTE: Be sure to check each line and sign.
[bookmark: Check4]|_| salud mental
|_| mental health
[bookmark: Check3]|_| abuso sexual y maltrato físico
|_| sexual and physical abuse
[bookmark: Check2]|_| consumo de sustancias adictivas.
|_| substance use
[bookmark: Check1]|_| violencia doméstica
|_| domestic violence

Firma del/la solicitante 		Fecha      	
Signature of Applicant 		Date      	
Sección 2: Cumplimentado por el personal de la División de Licencias (LD)/Agencia de Colocación de Menores (CPA, por sus siglas en inglés)
Section 2: Completed by LD/Child Placing Agency (CPA) Staff
Nombre del/la licenciante      
Licensor Name      
Dirección postal de la oficina      
Office Mailing Address      
Número de fax      
Fax Number      
Dirección de correo electrónico      
Email Address      
Número de teléfono     
Phone Number      

Sección 3: Cumplimentado por el profesional de la salud mental
Section 3: Completed by Mental Health Provider
Por favor, devuélvalo lo antes posible a la oficina del/la licenciante que figura en la sección 2. Complete todas las secciones de este formulario, incluso si adjunta otros documentos. 
Please return as soon as possible to licensor’s office listed in section 2. Please complete all sections of this form, even if you are attaching other documents.
Fecha de la primera consulta con el profesional      
Date first seen by provider      

Fecha de la última cita      
Date of last appointment      

Frecuencia de las consultas      
Frequency of visits      
1. Diagnósticos de salud mental anteriores
     
1.  Past mental health diagnoses
     

2. Diagnósticos de salud mental actuales
     
2. Current mental health diagnoses 
     

3. Describa el funcionamiento actual del/la solicitante 
     
3. Describe applicant’s current functioning 
     

4. Medicamentos actuales: indique la finalidad del medicamento, los problemas que podrían surgir en caso de no tomarlo según las indicaciones y cómo afecta el funcionamiento diario (en especial, en lo que respecta a conducir con seguridad, el estado de alerta y la capacidad de supervisar a los niños de manera segura). Si tiene alguna duda sobre cómo sobre cómo la combinación de medicamentos que toma el/la solicitante podría afectar su funcionamiento, por favor indíquelo
     
4. Current medications: please state the purpose of the medication, problems that might occur if medication is not taken as prescribed, and how it affects daily functioning (particularly with regards to safety of driving, alertness, and ability to safely supervise children). Please comment about any concerns regarding how the combination of medications that the applicant takes might affect functioning
     

5. Describa de qué manera cualquiera de los trastornos de salud mental indicados podría afectar el cuidado que el/la solicitante presta a los niños que tiene a su cargo y a otros niños
     
5. Please describe how any listed mental health condition may affect the applicant’s care of children and additional children
     

6. Dudas, comentarios o impresiones diagnósticas 
     
6. Concerns, comments, or impressions 
     

Firma del profesional de salud mental
Mental Health Provider Signature
Nombre del profesional de salud mental      
Mental Health Provider Name      

Firma 			Fecha      		

Signature 								Date      			
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