HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE CAROLINA DEL NORTE

Condado n.°: Caso n.%

Trabajador asignado: Supervisor:

I. HOGAR/COMPOSICION FAMILIAR/INFORMACION SOBRE LA RESOLUCION DE CASOS INDIVIDUALES

a. b. c. d. e. f. g h. . J- k.
Nombre completo/apodo  |[NUMERO Fechade |Razadel |Origen Sexo del ¢Forma parte de una | Escuela/gra |Idioma Estado del | Namero
del nifio DE SIS (11  |nacimiento |nifio étnico del |nifio tribu reconocidaa 4o del nifio |principal | nifio de Seguro
digitos) del nifio nifio nivel federal? En del nifio Social
caso afirmativo,
(de qué tribu?
1. [ hombre | []Si R
] mujer [ No Oa
v
Tribu: Jo
2. [Jhombre | [] Si Or
] mujer [ No Oa
Ov
Tribu: dJo
3. [Jhombre | [] Si Or
] mujer [INo Oa
Ov
Tribu: o
4. [J hombre | [ Si ORr
] mujer [INo Oa
Ov
Tribu: ]o
5. [Jhombre | [] Si Or
] mujer O No Oa
Ov
Tribu: dJo
6. [ 1 hombre | []Si R
] mujer O No Oa
v
Tribu: dJo
7. [ hombre | []Si OrR
] mujer [ No Oa
Ov
Tribu: Jo
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE CAROLINA DEL NORTE

L. m. n. 0. p. q. r. S. t. u. v.
Nombre completo/apodo Relacion con Fechade |Raza del Origen Sexo del (Formaparte de | Empleador/afiliacion |Idioma (Esel Numero de
del adulto los nifios nacimiento |adulto étnico del |adulto una trlbl} ) militar del adulto principal | progenitor | Seguro

del adulto adulto reconocida a nivel del adulto | con Social
federal? En caso custodia?
afirmativo, ;de ’
qué tribu?

1. ] Madre (] hombre | [ Si Afiliacion militar: L] si

[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
) En caso afirmativo,
] otro: Tribu: identificar la
- fuerza:
2. ] Madre (] hombre | [ Si Afiliacion militar: L] si
[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
) En caso afirmativo,
[ otro: Tribu: identificar la fuerza:
3. ] Madre (] hombre | [ i Afiliacién militar: L] si
[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
) En caso afirmativo,
[ otro: Tribu: identificar la fuerza:
4. ] Madre (] hombre | []Si Afiliacion militar: L] si
[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
- ) En caso afirmativo,
[] otro: Tribu: identificar la fuerza:
5. ] Madre (] hombre | []Si Afiliacion militar: L] si
[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
) En caso afirmativo,
[] otro: Tribu: identificar la fuerza:
6. ] Madre [] hombre | [ Si Afiliacién militar: L] si
[] Padre de: [ mujer [ No [1si[]No LI No
) En caso afirmativo,
] otro: Tribu: identificar la fuerza:

1. Direccion fisica del hogar:

2. Direccion postal del hogar (si es diferente de la direccion fisica):
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3. Numeros de contacto:

4. Otra informacion:

PROGENITORES NO RESIDENTES Y CUIDADORES

W. X. y. Z. aa. bb. cc. dd. ee. ff. gg.
Nombre completo/apodo Relacion con Fechade |Razadel |Origen Sexo del (Forma parte deuna  |Empleador/afiliacié |Idioma (Esel Numero de
del adulto los nifios nacimiento |adulto |étnico del |adulto tribu reconocida a n militar del adulto |principal | progenitor | Seguro
del adulto adulto nivel fe.dera%? En caso del adulto | con Social
aﬁnnatlvo, (de qué custodia?
tribu?
1. [ Madre [ hombre | [ Si Afiliacion militar: ] si
[] Padre de: ] mujer ] No [1si[]No L1 No
- ) En caso afirmativo,
] otro: Tribu: identificar la fuerza:
7 ] Madre [J hombre | [ Si Afiliacion militar: L si
[] Padre de: ] mujer ] No [Jsi[]No [ No
' En caso afirmativo,
[] otro: Tribu: identificar la fuerza:
3 ] Madre [J hombre | [ Si Afiliacion militar: L] si
[] Padre de: ] mujer [ No [1si[]No L1 No
_ En caso afirmativo,
[] otro: Tribu: identificar la fuerza:
4. ] Madre [ hombre | [ S Afiliacion militar: [ si
[] Padre de: ] mujer [ No [1si[]No L1 No
_ En caso afirmativo,
[] otro: Tribu: identificar la fuerza:

A WD =

Direccion fisica del hogar:

Numeros de contacto:

Direccion postal del hogar (si es diferente de la direccion fisica):

Otra informacion:
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
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II. INFORMACION DEL CASO

1. Fecha del informe original:

2. Fecha de inicio:

3. Trabajador que tiene el primer contacto con la familia (si es diferente del trabajador asignado):

4. Este informe es una ayuda para otro condado? [_|Si [ ] NO En caso afirmativo,
(para qué condado?

5. Nuevo informe sobre esta evaluacion abierta: [ ISi[]NO ] N/C Explicar:

6. Sise cambia el método de respuesta, es necesario hacer una consulta con un supervisor.
Fecha: Justificacion:

7. Verificacion previa de antecedentes de CPS (para todos los miembros del hogar)

a. Se reviso el registro de los CPS de la agencia del condado anterior:
[Isi[INO [ ] INFORMACION REGISTRADA

b. Se verifico el Registro Central: )
[Isi[INO [ | INFORMACION REGISTRADA

c. Se determiné una justificacion, se necesitaron servicios o se presentan antecedentes
importantes actuales

[]si[]NO [ ] INFORMACION REGISTRADA

Si se determina que cualquier miembro del hogar presenta antecedentes de CPS, describa esos
antecedentes y las observaciones asociadas:

8. Verificacion de otros sistemas/otros servicios de agencias abiertas del condado: identifique el sistema y los
hallazgos:

I11. ANTECEDENTES CIVILES/PENALES

(Especificar/adjuntar informacion pertinente. Verificaciones que se deben realizar a todos los miembros del
hogar, a menos que se indique lo contrario).

1. NCGS 50B La orden se encuentra vigente en la actualidad segun la Oficina Administrativa
de las Cortes (AOC):

[Jsi[]NO [ ] INFORMACION REGISTRADA

2. Se verifico el Sigtema de Procesamiento de Casos,CiViles:
LIsi[INO [] INFORMACION REGISTRADA

3. Se verificaron los antecedentes penales de todas las personas mayores de 16 afios de edad que
viven en el hogar segtn el ACIS:

Si[]NO [ ] INFORMACION REGISTRADA

4. Se reviso el registro de respuestas al 911:

[]si[]NO [ ] INFORMACION REGISTRADA
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IV.  ESFUERZOS DILIGENTES PARA INICIAR EL CASO

Documente minuciosamente todos los intentos de iniciar y entablar contacto con la familia.

a. Fecha| b. Hora | c. Tipo de contacto | d. Persona contactada/relacion e. Resultados del intento de

V. INICIO DE LOS CPS

Acusaciones:

Las respuestas a las siguientes preguntas deben estar respaldadas por la descripcion, es decir, la
descripcion del inicio debe incluir informacion detallada de las preguntas 1 a 7 (a quién se le
proporcioné el folleto del MRS, datos de la interaccion y datos de las entrevistas con nifios y
progenitores).

1. ¢Se analizaron las acusaciones durante el primer contacto? [ _]SI[ ] NO En caso negativo, explicar:

2. Sino se contactd al progenitor/cuidador antes del inicio, explicar.

3. (Se observo y entrevistd a todos los nifios por separado en el plazo de la respuesta para el inicio?
[ ]Si[] NO En caso negativo, explicar:

4. ;Se observé y entrevisto a los progenitores de los nifios el mismo dia que a los nifios? [_|SI[ ] NO

5. ¢Se realizo una visita domiciliaria el mismo dia que se entrevist6 a los nifios identificados como victimas?

LIsi[CINO
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Si la respuesta a las preguntas 3. a 5. es NO, es necesario realizar una consulta con un
supervisor y se la debe documentar.

6. Se explico en su totalidad el proceso de revision judicial (RIL)/el MRS/los CPS a la familia y se proporciono el
folleto del MRS: [Isi[]NO

7. Se explicaron las posibles conclusiones de la resolucion del caso a la familia: [ _|SI[ ] NO

8. DESCRIPCION DEL INICIO
Asegtirese de analizar con la familia la naturaleza de TODAS las acusaciones en este primer contacto.

9. En el informe se indica que el nifio presenta [ ] lesiones, [ Jmarcas, [ Jmoretones, [ ] es una posible victima
de abuso sexual u [_] otros (explicar): LIN/C

El evaluador realiz6 el inventario/la observacion corporal:
El nifio presenta marcas, moretones, ronchas, cicatrices viejas, etc.:
Fotografias tomadas:
Referido para CME o CFE o se requiere tratamiento médico:
Se notifico a LE/DA si corresponde:

oo o

10. El nifio no se comunica verbalmente [ _|SI [ ] NO (explicar las observaciones del nifio y su interaccion con la
familia si no hay comunicacion verbal):

11. El progenitor/cuidador/proveedor de seguridad temporal recibié una copia de la evaluacion de seguridad
inicial: [_] ST [_] NO (si la respuesta es “NO”, explicar):

VI. SEEMAPS
(Social, Economic, Environmental, Mental health, Activities of daily living, Physical health y Summary of
strengths: actividades sociales, situacion econdmica, cuestiones ambientales, necesidades de salud mental,
actividades de la vida cotidiana, necesidades de salud fisica y resumen de fortalezas) Haga preguntas sobre la
familia, que no necesariamente estén relacionadas con las acusaciones, para evaluar las fortalezas y
necesidades de la familia, incluidos los posibles antecedentes de violencia doméstica, abuso de sustancias,
métodos disciplinarios utilizados, etc.
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VII. CONTACTOS CON FAMILIARES

1. Tabla completa. Pregunte a los familiares los nombres de las personas que podrian tener conocimiento
sobre las acusaciones y otros aspectos de la familia.
Nombre Informacién de contacto Tipo de familiar (referido de los
CPS, determinado/exigido por el
SW, proporcionado por los padres)

2. Se contacto a otras agencias de servicio social/bienestar infantil para obtener informacion sobre los
miembros del hogar que han residido en otro lugar dentro de Carolina del Norte o fuera de Carolina
del Norte: []Si[]NO [ ]N/C

En caso afirmativo, identificar la agencia e incluir la informacion de contacto:

3. (Se contacto al reportero durante la Evaluacion de los CPS? []si[]NO
En caso negativo, explicar:

En caso afirmativo, documentar en la seccion Actividades y contactos de los casos en curso, IX.

VIII. MEDICO/BIENESTAR DEL NINO Y DE LA FAMILIA

Esta informacion esta destinada a los siguientes miembros de la familia: Repita la pagina seglin sea necesario para
otros miembros de la familia.

1. ;Cuando fue visto el nifio por tltima vez por un proveedor médico por cualquier motivo, incluidas visitas a la
sala de emergencias u hospitalizacion?

(Por qué motivo?

2. Proveedor médico primario:
Informacioén de contacto:
Fecha de la ultima cita:
3. Nombre del dentista:
Informacion de contacto:
Fecha de la ultima cita:
4. Nombre del terapeuta/psiquiatra: LIN/C
Informacion de contacto:
Fecha de la ultima cita:
5. Nombre del especialista: LIN/C
Informacién de contacto:
6. Lugar de nacimiento (ciudad, estado, hospital):
(Tuvo algun problema al nacer? LIN/C
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
CAROLINA DEL NORTE

¢El nifio presenta alguna alergia (a alimentos, medicamentos, animales, etc.)? [_]SI [_] NO En caso afirmativo,
identificar la alergia y describir la reaccion.

Nombre y uso del medicamento (incluir informacion de dosificacion, dispensacion y renovacion de receta): [ N/C

Esquema de vacunacion de los nifios: [ Jal dia ~ [_Jotro:

(Como le va al nifio en general con la alimentacion, la ingesta de bebidas, el suefio y con otros aspectos?

Estado de la familia en relacion con el seguro de salud: [ ] Medicaid [_]Health Choice [ ]Privado |:|Ninguno

Explique cualquier problema médico de los miembros de la familia: L IN/C

Explique cualquier problema de salud mental o consumo de sustancias de los miembros de la familia: [_|N/C

Explique cualquier problema/desafio educativo que enfrentan los miembros de la familia: LIN/C

Explique la necesidad de referir a cualquier nifio de la familia menor de 3 afios a la CDSA en los casos en los que
el trabajador social haya determinado la necesidad de un referido o en los casos en los que el item S6 de la
Evaluacioén de fortalezas y necesidades familiares se haya calificado con “1” 0 “3” (necesidad) O describa
cualquier servicio en curso: [ ]N/C
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16. Se realiz6 una visita domiciliaria de todo el hogar y cualquier estructura externa a la que los nifios puedan tener
acceso: [ JSI[ ]NO  En caso negativo, explicar:

17. Analice los factores ambientales/de seguridad.
i.  Se analizaron con la familia las medidas de seguridad al dormir para bebés (para obtener mas

informacion, consulte Medidas de seguridad al dormir): CIsi[INO LIN/C
ii.  Se analiz6 el plan de seguridad contra incendios con la familia: LIsi[]NoO
iii.  Se verifico el funcionamiento de los detectores de humo en el hogar: []si[]NO
iv. (Hay armas de fuego en la casa o en la propiedad? CIsiINO

En caso afirmativo, ¢las armas de fuego estan guardadas en un lugar seguro (segun lo dispuesto en
GS_14-315.1)?: [_1Si [] NO Explicar: [ | N/C

Como resultado de la informacion mencionada anteriormente, este trabajador adopto/necesita adoptar la
siguiente medida:
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IX. ACTIVIDADES Y CONTACTOS DE CASOS EN CURSO

Repita seglin sea necesario para todas las actividades, incluidos los referidos, las reuniones y los contactos a lo largo de
la Evaluacion de los CPS.

Fecha:

Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [_] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [_] visita escolar [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [ dotacion de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [ ] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ _] visita escolar [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [] revision de registros [_] dotacién de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [_] visita domiciliaria (proporcione la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [ dotacion de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

DSS-5010 (Rev. 11/2018) Péagina 10
Servicios de Bienestar Infantil



HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
CAROLINA DEL NORTE

Fecha:

Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [_] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [_]| visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [] revision de registros [] dotacion de personal [ organizacién de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunién en la descripcion)

[ ] otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

Método de contacto: [ | llamada [ ] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcién) [_] revision de registros [_] dotacién de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:

Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [_] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [ dotacion de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:

Nombre/relacion:

Método de contacto: [_] llamada [_] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:
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4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [_] dotacion de personal [] organizacién de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [ ] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [] revision de registros [_] dotacién de personal [] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunién en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [ ] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio  [_] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [] revision de registros [_] dotacién de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

Método de contacto: [ | llamada [ _] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [_] dotacién de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:
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Fecha:

Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [_] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [_]| visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [_] revision de registros [_] dotacion de personal [_] organizacién de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunién en la descripcion)

[ ] otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

Fecha:
Nombre/relacion:

3. Método de contacto: [ | llamada [ ] visita domiciliaria (proporcionar la direccion en la descripcion si no
es en la direccion familiar) [ ] visita al consultorio [ ] visita escolar  [_] otro:

4. Tipo de actividad: [ ] contacto con la familia [_] contacto con un familiar [_] referido (identificar el tipo
de referido en la descripcion) [] revision de registros [_| dotacién de personal [_] organizacion de
reuniones/asistencia a reuniones (CFT, tratamiento, etc., identifique el tipo de reunion en la descripcion)

|:| otro:

Seguridad/riesgo abordado durante el contacto:

6. Descripcion:

REFERIDOS A SERVICIOS REALIZADOS DURANTE LA EVALUACION DE LOS CPS
(Qué servicios se adoptaron antes de la Evaluacion de los CPS? L] N/C (no se adoptaron servicios)

Describa los servicios:

(Qué referidos se realizaron durante la Evaluacion de los CPS? ] N/C (no se necesitaron referidos)
Describa los referidos:

Describa el nivel de participacion de la familia en los servicios. LIN/C

Participacion en los servicios:
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X. PETICION JUVENIL (|:|N/C para esta seccion)

a. (Se present6 una peticion juvenil en relaciéon con este caso? [_]SI[ ] NO
b. ;Se adoptd la custodia no segura? [ _ISI[]NO

c. Colocacion del nifio o los nifios:

XI. HERRAMIENTAS ESTRUCTURADAS PARA LA TOMA DE DECISIONES

(Revisar que las siguientes herramientas se hayan completado y analizado con la familia, y que se
coloquen en el archivo del caso)

[ ] DSS-5231 Evaluacion de seguridad de Carolina del Norte (si el caso se cierra sin méas
accion, debe haber una Evaluacion de seguridad con un hallazgo seguro).

Resultado de seguridad: Seguro: [ Seguro con un plan: [_] Inseguro: [_]

[] DSS-5230 Evaluacioén del riesgo familiar de abuso/negligencia infantil de Carolina del Norte

Resultado de la Evaluacion de riesgos
Puntuacién de Puntuacién de abuso Nivel de riesgo
negligencia

Invalidar: [ _JSI[_]NO
[ ] DSS-5229 Evaluacién familiar de fortalezas y necesidades de Carolina del Norte.
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
CAROLINA DEL NORTE

XII. REVISION DE LA DOTACION DE PERSONAL DE DOS NIVELES Y RESUMEN
DE LA RESOLUCION DEL CASO

Resumen de la resolucion del caso

Proporcione una justificacion tanto si responde “si” como “no” a las siguientes preguntas.

1. ¢El maltrato ha ocurrido con frecuencia o es grave?

[]si[]NO

2. (Existen problemas de seguridad que indiquen que es probable que el o los nifios estén en
situacion de peligro inminente?

[]si[]NO

(Nota: Si el o los nifios estan separados de sus padres o el acceso se encuentra restringido y esa
separacion/restriccion sigue siendo necesaria debido a problemas de seguridad, debe responder
“si” a esta pregunta).

3. (Se evaluaron factores de riesgo importantes que puedan ocasionar dafios graves para los nifios a
corto plazo?

[1si[]NO

4. (Elnio necesita servicios en el hogar o servicios fuera del hogar de los CPS? (Responder “si”
si la capacidad de proteccion del cuidador es insuficiente para proporcionar una proteccion
adecuada, y “no” si la capacidad de proteccion de la familia es suficiente para proporcionar una
proteccion adecuada)

[]si[]NO

Justificacion de la decision y resolucion del caso

Documente la informacion féctica con respecto a las observaciones en relacion con las acusaciones de
abuso, negligencia o dependencia, incluida la informacion especifica del comportamiento con respecto a la
frecuencia y gravedad del maltrato, los problemas de seguridad y el riesgo futuro de dafio. Incluya
informacion para respaldar las respuestas “Si” y “No” anteriores.

La evaluacion se completd en el plazo especificado: [ ] Si[[] NO En caso negativo, explicar:

Se notifico a la familia de la demora en la toma de decisiones con respecto al caso: []Si[]NO
Documente la conversacion aqui o en la descripcion:

Uso opcional por parte del supervisor solamente
Los comentarios opcionales o las aclaraciones del supervisor se pueden observar aqui.

Si la decision o resolucion del caso es diferente de la que se indica en la justificacion anterior de la
decision y resolucion del caso, el supervisor debe proporcionar documentacion para justificar la
decision o resolucion.
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE

CAROLINA DEL NORTE
Nifos
NOMBRE EDAD Resolucién del caso Observaciones de maltrato
para cada niiio (Completar SOLO para Evaluaciones de investigacion
fundamentadas)
1. [] Fundamentado [] Maltrato fisico Negligencia: []
(introducir las ] Maltrato emocional | [] Supervisién inadecuada
observaciones de [] Abuso sexual [ Cuidado inadecuado
maltrato en las dos [] Actos delictivos Disciplina inadecuada:
columnas a que involucran [ con lesiones
continuacion) inmoralidad [ sin lesiones
[ Sin fundamento Trata de personas: [] Entorno perjudicial:
[ Servicios necesarios L] Sexual [ Violencia doméstica
] Servicios [ Labor?l [] Consumo de sustancias
recomendados [] Dependencia ] Abandono
[] Servicios no [] Entrega segura
recomgndados [] Atencién médica/correctiva
[ Servicios prestados, :
ya no necesarios inadecuada
[] Violacién de la Ley de Adopcién
2. [] Fundamentado ] Maltrato fisico Negligencia: []
(introducir las ] Maltrato emocional | [] Supervisién inadecuada
observaciones de [] Abuso sexual [] Cuidado inadecuado
maltrato en las dos ] Actos delictivos Disciplina inadecuada:
columnas a que involucran [] con lesiones
continuacién) inmoralidad [ sin lesiones
[ Sin fundamento Trata de personas: [] Entorno perjudicial:
[ Servicios necesarios L] Sexual [] Violencia doméstica
[ Servicios 0 Laboral. [ Consumo de sustancias
recomendados [ Dependencia ] Abandono
[] Servicios no [ Entrega segura
recorpf:ndados [] Atencién médica/correctiva
[ Servicios prestados, .
! inadecuada
ya no necesarios [] Violacién de la Ley de Adopcién
3. [] Fundamentado ] Maltrato fisico Negligencia: []
(introducir las [] Maltrato emocional | [] Supervision inadecuada
observaciones de [] Abuso sexual [] Cuidado inadecuado
maltrato en las dos [] Actos delictivos Disciplina inadecuada:
columnas a que involucran [] con lesiones
continuacién) inmoralidad [ sin lesiones
[] Sin fundamento Trata de personas: [] Entorno perjudicial:
[ Servicios necesarios L] Sexual [J Violencia doméstica
[] Servicios [ Laboral‘ [] Consumo de sustancias
recomendados [] Dependencia ] Abandono
[ Servicios no [] Entrega segura
recomendados [] Atencién médica/correctiva
[ Servicios prestados, -
. inadecuada
ya no necesarios [] Violacién de la Ley de Adopcion
4. [] Fundamentado [] Maltrato fisico Negligencia: []

(introducir las

observaciones de
maltrato en las dos
columnas a

[ Sin fundamento

[ Servicios necesarios

[ Servicios
recomendados

[ servicios no
recomendados

[ Servicios prestados,
ya no necesarios

[] Maltrato emocional
[ Abuso sexual
[] Actos delictivos
que involucran
inmoralidad
Trata de personas:
[] Sexual
[] Laboral
[] Dependencia

[ Supervisién inadecuada
[ Cuidado inadecuado
Disciplina inadecuada:
[ con lesiones
[ sin lesiones
[] Entorno perjudicial:
[] Violencia doméstica
[] Consumo de sustancias
[J Abandono
[] Entrega segura
[] Atencion médica/correctiva
inadecuada
[] Violacién de la Ley de Adopcién
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
CAROLINA DEL NORTE

5. [] Fundamentado
(introducir las
observaciones de
maltrato en las dos
columnas a
continuacion)

[ Sin fundamento

[] Servicios necesarios

[ Servicios
recomendados

[ servicios no
recomendados

[ Servicios prestados,
ya no necesarios

[] Maltrato fisico

[] Maltrato emocional

[] Abuso sexual

[] Actos delictivos
que involucran
inmoralidad

Trata de personas:
[] Sexual
[ Laboral

[] Dependencia

Negligencia: []
[ Supervisién inadecuada
[] Cuidado inadecuado
Disciplina inadecuada:
[ con lesiones
[ sin lesiones
[] Entorno perjudicial:
[] Violencia doméstica
[] Consumo de sustancias
[J Abandono
[] Entrega segura
[] Atencidon médica/correctiva
inadecuada
[] Violacién de la Ley de Adopcion

6. [] Fundamentado
(introducir las
observaciones de
maltrato en las dos
columnas a
continuacion)

[ Sin fundamento

[ Servicios necesarios

[ Servicios
recomendados

[ Servicios no
recomendados

[ Servicios prestados,
ya no necesarios

[ Maltrato fisico
[] Maltrato
emocional
[] Abuso sexual
[ Actos delictivos
que involucran
inmoralidad
Trata de personas:
[] Sexual
[] Laboral
[] Dependencia

Negligencia: []
[ Supervisién inadecuada
[] Cuidado inadecuado
Disciplina inadecuada:
[] con lesiones
[] sin lesiones
[] Entorno perjudicial:
[] Violencia doméstica
[ Consumo de sustancias
[] Abandono
[] Entrega segura
[] Atencién médica/correctiva
inadecuada
[] Violacién de la Ley de Adopcién

7. [] Fundamentado
(introducir las
observaciones de
maltrato en las dos
columnas a

[ Sin fundamento

[ Servicios necesarios

[ Servicios
recomendados

[ Servicios no
recomendados

[ Servicios prestados,
ya no necesarios

1 Maltrato fisico
[] Maltrato
emocional
[ Abuso sexual
[ Actos delictivos
que involucran
inmoralidad
Trata de personas:
[ sexual
[] Laboral
[] Dependencia

Negligencia: []
[] Supervision inadecuada
[] Cuidado inadecuado
Disciplina inadecuada:
[J con lesiones
[ sin lesiones
[] Entorno perjudicial:
[J Violencia doméstica
[] Consumo de sustancias
] Abandono
[] Entrega segura
[] Atencién médica/correctiva
inadecuada
[] Violacién de la Ley de Adopcion

Progenitores/cuidadores

Progenitor/tutor/custodio/cuidador/ Relacion con el nifio | Autor
agencia/hogar de acogida/cuidado comunitario/institucion
1. L] si

[ No LIN/C
2 L] si

[JNo [IN/C
3. L] si

LN CIN/C
4 L] si

[ No LIN/C

[ si

CIN [IN/C
6. L] si

[JNo CIN/C
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HERRAMIENTA DE DOCUMENTACION DE LA EVALUACION DE LOS CPS DE
CAROLINA DEL NORTE

(Completar solo para Evaluaciones de investigacion)

[] Al menos uno de los autores es candidato para ser colocado en la RIL.
(en ese caso, todas las cartas necesarias se deben colocar en el registro y enviar segin lo requiera la politica).

Resolucion del caso
Caso cerrado (fecha): [Transferido a:
[] Caso transferido a servicios en el hogar de los CPS (fecha):

[] Caso transferido a servicios fuera del hogar de los CPS (fecha):
[] Caso transferido a servicios voluntarios (fecha):

Condado (fecha):

D ion rsonal

Nombres de otras personas presentes para la dotacion de personal:

Nombre del contacto de RCP (si corresponde):

Firma del trabajador social:

Fecha:

Firma del supervisor:

Fecha:

[] 5104 completado y enviado

XIII. SERVICIOS CONTINUOS ( [] N/C para esta seccion)

Esta seccion se debe completar para los casos que continiian con los servicios en el hogar o fuera

del hogar

El Instrumento de documentacion estructurada (DSS-5010) documenta las “SEEMAPS” identificadas
durante la evaluacion de los CPS: actividades sociales (social), situacién econémica (economic), cuestiones
ambientales (environmental), necesidades de salud mental (mental), actividades de la vida cotidiana
(activities), necesidades de salud fisica (physical) y resumen de fortalezas (summary). Esta informacion,
junto con los resultados de la Evaluacion de riesgos y de la Evaluacion de fortalezas y necesidades, debe
guiar el desarrollo del documento de Necesidades no satisfechas y requisitos de seguridad, y detallar las
necesidades y actividades destinadas a prevenir la colocacion de un nifio en un régimen de acogida para
quien, en ausencia de servicios preventivos efectivos, el plan implicaria la expulsion del hogar.

Identifique las fortalezas de la familia o los factores de seguridad de proteccion existentes:

El documento de Necesidades no satisfechas y requisitos de seguridad (DSS-5010a) aborda las inquietudes
que se deberian abordar, asi como las actividades y servicios que se deberian implementar, para mantener la
seguridad de los nifios hasta que se establezca un Acuerdo de servicios familiares. Este documento no se
usa para el cuidado comunitario o las evaluaciones institucionales, pero se puede usar para los proveedores
con licencia de hogares de acogida de tipo familiar y de cuidado en familia de origen que reciben servicios
continuos de los CPS como cuidadores de nifios en su hogar.
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EVALUACION DE LOS CPS DE CAROLINA DEL NORTE

XIV. Notificacion a la autoridad a cargo de las autorizaciones para las evaluaciones de los CPS que
implican colocaciones fuera del hogar

(Nota: Se debe notificar a la agencia a cargo de la autorizacién al comienzo de una Evaluacion de los CPS que

implique una colocacion fuera del hogar, asi como en el momento de la resolucion del caso).

[ INCDCD [ I NCDSS [ INCDHSR []OTRO:

Recomendaciones para la Division de Desarrollo Infantil y Educaciéon Temprana (DCDEE), la
Division de Servicios Sociales (DSS) o la Divisién de Regulacion de Servicios de Salud (DHSR) Utilice
la Notificacion de la resolucion del caso de los CPS (DSS-5282) para notificar a la agencia a cargo de la
autorizacion la informacion sobre la resolucion del caso. Para los nifios colocados en hogares/centros de
acogida con licencia otorgada por la DSS o la DHSR, identifique las recomendaciones analizadas con los
condados involucrados y sus representantes del programa de nifios antes de la resolucion del caso.
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