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CUESTIONARIO SOBRE EL PERFIL DEL PARIENTE CUIDADOR

INSTRUCCIONES: Llene todas las secciones que pueda.  Si usted tiene problemas para completar esta forma, por favor, comuníquese con el trabajador que se la envió para pedir ayuda.  Si una pregunta no aplica a su caso, escriba "N/A" como respuesta. 
CUIDADOR #1:

	Nombre legal completo:
	

	
	(Primer nombre)
	(Segundo nombre)
	(Apellido)

	
	

	Cualquier otro nombre que haya usado: 
	

	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	Lugar de nacimiento
	

	
	

	Estatura
	
	
	Peso
	
	
	Color del cabello 
	
	
	Color de los ojos
	

	
	

	Grupo racial o étnico
	
	
	
	

	
	

	Servicio militar:
	

	
	

	
	Rama del ejército
	
	
	Fechas de servicio
	

	
	
	
	
	
	

	
	Rango más alto obtenido
	
	
	Clase de baja
	

	
	
	
	
	
	

	
	Trabajo que desempeñó durante el servicio
	

	
	

	Antecedentes penales:
	

	
	

	
	¿Ha sido declarado culpable de un delito?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Si contesta "Sí", describa la naturaleza y disposición 

	
	
	
	
	

	
	de los cargos
	

	
	

	
	
	
	
	

	Escolaridad:

	
	
	
	
	

	
	Grado más alto que terminó
	
	
	¿Cuándo terminó?
	

	
	
	
	
	

	
	¿Dónde terminó? 
	

	
	
	
	
	

	
	Años de la universidad que terminó
	
	
	Grado
	

	
	
	
	
	

	
	Escriba cualquier capacitación especial que haya recibido y dónde la recibió
	

	
	

	
	

	


	EMPLEO:

	

	
	
	
	
	

	Empleador actual
	Título
	Teléfono

	Dirección
	Fecha de inicio
	
	

	Clase de trabajo que desempeñó

	
	

	
	
	
	
	

	
	


	Empleo de los 5 años anteriores, si es diferente del empleo actual 

(Si es necesario, use el dorso de esta página)

	Nombre del empleador
	Título
	Teléfono

	Dirección
	Fecha de inicio
	Fecha de terminación
	

	¿Por qué dejó el trabajo?

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Pasatiempos:

	
	

	
	

	
	
	
	
	

	Matrimonios anteriores (si no hay ninguno, escríbalo aquí):
	
	

	
	
	
	
	

	Nombre completo del cónyuge
	Fecha de matrimonio
	Lugar de matrimonio 
	Número de
hijos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	Fecha de divorcio 
o fallecimiento de cónyuge
	Núm. del decreto de divorcio (si lo sabe) 
o condado del divorcio

	
	

	
	

	
	

	
	

	


	Manutención de niños:

	

	Nombre de los niños
	¿Cuánto paga de 
manutención de niños?
	Deducción 
automática del
Empleador
	¿Están al día 
sus pagos?

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	
	
	

	¿Visita a sus hijos?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	Si contesta "Sí", ¿con qué frecuencia?
	

	
	
	
	
	

	Si contesta "No", ¿por qué?
	


HISTORIA MÉDICA:
¿Ha tenido o recibido tratamiento para uno de los siguientes padecimientos?  

	
	No
	Sí
	
	No
	Sí
	
	No
	Sí

	Tuberculosis
	
	
	Depresión
	
	
	Alcoholismo
	
	

	Cáncer
	
	
	Convulsiones
	
	
	Asma
	
	

	Artritis severa
	
	
	Enfermedad cardiaca
	
	
	Dolores de cabeza crónicos
	
	

	Enfermedad de los riñones crónica
	
	
	Problemas mentales o emocionales 
	
	
	Cansancio crónico
	
	

	Colitis
	
	
	Úlceras
	
	
	Insomnio
	
	

	Eczema
	
	
	Hemofilia
	
	
	Alergias
	
	

	Fiebre del heno
	
	
	Diabetes
	
	
	Otro:
	
	


¿Ha recibido alguna vez tratamiento para una enfermedad mental? 

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y quién administró el tratamiento?









¿Ha tomado usted medicamentos para problemas mentales o emocionales?

No

Sí


¿Cuándo?








Medicamentos recetados:












¿Alguna vez se ha lastimado intencionalmente o ha intentado suicidarse?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y por qué? 













____________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha recibido alguna vez terapia a causa de problemas emocionales o familiares?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y quién fue el terapeuta? 












_____________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido alguna vez un examen psicológico o una serie de pruebas psicológicas?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo le hicieron el examen psicológico y cuál fue el diagnóstico?








Si usted es adulto, ¿es físicamente capaz de tener hijos?

No

Sí

Si contesta "No", ¿por qué?














_____________________________________________________________________________________________________________________

Haga una lista de todos sus ingresos al hospital.

	Fecha
	Lugar
	Razón del ingreso

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Haga una lista de todos los medicamentos recetados que toma periódicamente.

	Medicamentos
	Razón por la cual se toma el medicamento

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Fecha y razón de la última cita con el doctor:











Haga una lista de todas las enfermedades que ha padecido durante el último año:







¿Tiene usted una discapacidad física? 

No

Sí
Si contesta "Sí", por favor, explique 


 


_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha recibido alguna vez un tratamiento debido al uso de drogas?

No

Sí
Si contesta "Sí", ¿cuándo y dónde?


¿Ha recibido alguna vez un tratamiento debido al alcoholismo?

No

Sí
Si contesta "Sí", ¿cuándo y dónde?


Posiblemente será necesario entregar la declaración de un doctor, psicólogo o terapeuta relacionada con el estado físico, mental o emocional de usted o su hijo, ahora o en el pasado. ¿Está dispuesto a dar permiso para que se divulgue esta información si es necesario? 
No

Sí

CUIDADOR #2:

	Nombre legal completo:
	

	
	(Primer nombre)
	(Segundo nombre)
	(Apellido)

	
	

	Cualquier otro nombre que haya usado:
	

	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	Lugar de nacimiento
	

	
	

	Estatura
	
	
	Peso
	
	
	Color del cabello
	
	
	Color de los ojos
	

	
	

	Grupo racial o étnico
	
	
	
	

	
	

	Servicio militar:
	

	
	

	
	Rama del ejercito
	
	
	Fechas de servicio
	

	
	
	
	
	
	

	
	Rango más alto obtenido
	
	
	Clase de baja
	

	
	
	
	
	
	

	
	Trabajo que desempeñó durante el servicio
	

	
	

	Antecedentes penales:
	

	
	

	
	¿Ha sido declarado culpable de un delito?
	 FORMCHECKBOX 
  Sí
	 FORMCHECKBOX 
  No
	Si contesta "Sí", dé la naturaleza y disposición 

	
	
	
	
	

	
	de los cargos
	

	
	

	
	

	
	
	
	
	

	Escolaridad:

	
	
	
	
	

	
	Grado más alto que terminó
	
	
	¿Cuándo terminó?
	

	
	
	
	
	

	
	¿Dónde terminó?
	

	
	
	
	
	

	
	Años de la universidad que terminó
	
	
	Grado
	

	
	
	
	
	

	
	Escriba cualquier capacitación especial que haya recibido y dónde la recibió
	

	
	

	

	EMPLEO:

	
	
	
	
	

	Empleador actual
	Título
	Teléfono

	Dirección
	Fecha de inicio
	
	

	Clase de trabajo que desempeñó

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	


	Empleo de los 5 años anteriores, si es diferente del empleo actual

(Si es necesario, use el dorso de esta página para su historia laboral adicional)

	Nombre del empleador
	Título
	Teléfono

	Dirección
	Fecha de inicio
	Fecha de terminación
	

	¿Por qué dejó el trabajo?

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Pasatiempos:

	
	

	
	

	
	
	
	
	

	Matrimonios anteriores  (Si no hay ninguno, escríbalo aquí):
	
	

	
	
	
	
	

	Nombre completo de cónyuge
	Fecha de matrimonio
	Lugar de matrimonio
	Número de
hijos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	Fecha de divorcio
o fallecimiento de cónyuge
	Núm. del decreto de divorcio (si lo sabe)
o condado del divorcio

	
	

	
	

	
	

	
	

	


	Manutención de niños

	

	Nombre de los niños
	¿Cuánto paga de 
manutención de niños?
	Deducción 
automática del
empleador
	¿Están al día 
sus pagos?

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
 Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No
	 FORMCHECKBOX 
  Sí FORMCHECKBOX 
   No

	
	
	
	
	

	¿Visita a sus hijos?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí             FORMCHECKBOX 
   No
	Si contesta "Sí", ¿con qué frecuencia?
	

	
	
	
	
	

	Si contesta "No", ¿por qué?
	


HISTORIA MÉDICA:
¿Ha tenido o recibido tratamiento para uno de los siguientes padecimientos?

	
	No
	Sí
	
	No
	Sí
	
	No
	Sí

	Tuberculosis
	
	
	Depresión
	
	
	Alcoholismo
	
	

	Cáncer
	
	
	Convulsiones
	
	
	Asma
	
	

	Artritis severa
	
	
	Enfermedad cardiaca
	
	
	Dolores de cabeza crónicos
	
	

	Enfermedad de los riñones crónica
	
	
	Problemas mentales o emocionales
	
	
	Cansancio crónico
	
	

	Colitis
	
	
	Úlceras
	
	
	Insomnio
	
	

	Eczema
	
	
	Hemofilia
	
	
	Alergias
	
	

	Fiebre de heno
	
	
	Diabetes
	
	
	Otro:
	
	


¿Ha recibido alguna vez tratamiento para una enfermedad mental? 

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y quién administró el tratamiento?









¿Ha tomado usted medicamentos para problemas mentales o emocionales?

No

Sí


¿Cuándo?








Medicamentos recetados:












¿Alguna vez se ha lastimado intencionalmente o ha intentado suicidarse?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y por qué?













____________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha recibido alguna vez terapia a causa de problemas emocionales  o familiares?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo y quién fue el terapeuta?












_____________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha tenido alguna vez un examen psicológico o una serie de pruebas psicológicas?

No

Sí

Si contesta "Sí", ¿cuándo le hicieron el examen psicológico y cuál fue el diagnóstico?








Si usted es adulto, ¿es físicamente capaz de tener hijos?

No

Sí

Si contesta "No", ¿por qué?














_____________________________________________________________________________________________________________________

Haga una lista de todos sus ingresos al hospital.

	Fecha
	Lugar
	Razón del ingreso

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Haga una lista de todos los medicamentos recetados que toma periódicamente.

	Medicamentos
	Razón por la cual se toma el medicamento

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Fecha y razón de la última cita con el doctor:











Haga una lista de todas las enfermedades que ha padecido durante el último año:







¿Tiene usted una discapacidad física? 

No

Sí
Si contesta "Sí", por favor, explique 





_____________________________________________________________________________________________________________________
¿Ha recibido alguna vez un tratamiento debido al uso de drogas?

No

Sí
Si contesta "Sí", ¿cuándo y dónde?


¿Ha recibido alguna vez un tratamiento debido al alcoholismo?  

No

Sí
Si contesta "Sí", ¿cuándo y dónde?


Posiblemente será necesario entregar la declaración de un doctor, psicólogo o terapeuta relacionada con el estado físico, mental o emocional de usted o su hijo, ahora o en el pasado.  ¿Está dispuesto a dar permiso para que se divulgue esta información, si es necesario?  
No

Sí

	HOGAR ACTUAL:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Dirección
	
	
	Teléfono
	

	
	
	
	
	

	¿Por cuánto tiempo ha vivido en esta dirección?
	

	
	
	
	
	

	Esta dirección es:
	 FORMCHECKBOX 
Una casa
	 FORMCHECKBOX 
Una casa móvil
	 FORMCHECKBOX 
Un apartamento
	

	
	
	
	
	

	¿Cuántos cuartos tiene?
	
	
	¿Cuántas recámaras?
	
	
	¿Cuántos baños?
	

	
	
	
	
	

	

	NIÑOS QUE ACTUALMENTE VIVEN EN LA CASA:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nombre
	Fecha de nacimiento
	Relación
	Grado/Escuela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	


	ARREGLOS DE CUIDADO DE NIÑOS:

	

	Cuando los dos padres están trabajando o están fuera de la casa, ¿quién cuida a los niños?

	
	
	

	
	
	

	Nombre/Nombre del centro
	Edad del cuidador

(Si no es un centro)
	Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	


¿Están al día las inmunizaciones de los niños?  Si contesta "No", ¿por qué?






	PRESUPUESTO MENSUAL:

	
	
	
	
	

	INGRESOS
	BRUTOS
	
	NETOS

	Ingresos mensuales del esposo
	
	
	

	Ingresos mensuales de la esposa
	
	
	

	Otros ingresos mensuales (manutención de niños, renta, etc.)
	
	
	

	INGRESOS TOTALES
	
	
	

	
	
	
	

	GASTOS MENSUALES
	
	
	CANTIDAD QUE DEBE

	Pago de la casa (renta/hipoteca)
	
	
	

	Pagos de otros bienes raíces
	
	
	

	Cuotas del automóvil
	
	
	

	Gastos del automóvil (gasolina, mantenimiento)
	
	
	

	Alimentos
	
	
	

	Servicios públicos (electricidad, gas, agua, etc.)
	
	
	

	Gastos del teléfono 
	
	
	

	Cuentas de tarjetas de crédito (Visa, Sears, etc.)
	
	
	

	Seguro
	
	
	

	
de vida
	
	
	

	
de la salud/de hospitalización
	
	
	

	
de automóvil
	
	
	

	
de propiedad
	
	
	

	Gastos médicos/dentales
	
	
	

	Ropa
	
	
	

	Muebles
	
	
	

	Contribuciones a la iglesia
	
	
	

	Entretenimiento
	
	
	

	Apoyo para los familiares
	
	
	

	Misceláneos (especifique)
	
	
	

	TOTAL DE GASTOS MENSUALES
	
	
	


PERSONAS QUE LO CONOCEN BIEN A USTED CON QUIENES PODEMOS HABLAR:
	
	
	
	
	

	1.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	4.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	6.
	Nombre
	
	
	Dirección
	

	
	
	
	
	
	

	
	Relación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono durante el día
	
	
	Teléfono durante la noche
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	¿Hay armas de fuego en su casa? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sí               FORMCHECKBOX 
  No
	Si contesta "Sí", ¿qué clase de armas y cómo y dónde las tiene guardadas?

	

	

	

	


COMENTARIOS (cualquier información adicional que usted piensa que será útil):
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	DECLARAMOS QUE A NUESTRO LEAL SABER Y ENTENDER, LAS RESPUESTAS QUE HEMOS DADO SON CORRECTAS.


	
	
	
	
	
	
	

	Firma
	
	Fecha
	Firma
	Fecha

	
	
	
	
	


