DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE GEORGIA

Evaluación médica de un adulto en un hogar de cuidado tutelar o adoptivo

Nombre de la persona examinada: 
Fecha de nacimiento: 
 FORMTEXT 

     

   Solicitante de tutela  FORMCHECKBOX 
 Solicitante de adopción
Este formulario ayudará al Departamento en la determinación del bienestar física y la capacitad de padres de acogida/adoptivos quienes están o pueden estar cuidando a niños. Por favor llene el siguiente resumen de problemas de salud, enfermedades, y el uso medicamentos que puede afectar su habilidad de mantenerse vigilante, su resistencia y el realizar tareas y deberes relacionados con el cuido de hasta seis niños de edades 0 a 18 ahora y en el futuro previsible (cinco a diez años).
I.  HISTORIAL

1.  Marque cualquiera de los problemas de salud:

	 FORMCHECKBOX 
 Problemas cardiacos
	 FORMCHECKBOX 
 Artritis
	 FORMCHECKBOX 
 Depresión
	 FORMCHECKBOX 
 Enfermedades Mentales

	 FORMCHECKBOX 
 Problemas con los pulmones
	 FORMCHECKBOX 
 Sobrepeso
	 FORMCHECKBOX 
 Trastorno(s) del sueño
	 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis

	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
 Ambulación mala
	 FORMCHECKBOX 
 Confusión
	 FORMCHECKBOX 
 Alergias

	 FORMCHECKBOX 
 Hipertensión arterial
	 FORMCHECKBOX 
 Débil/Frágil
	 FORMCHECKBOX 
 Demencia
	 FORMCHECKBOX 
 Otro

	 FORMCHECKBOX 
 Asma
	 FORMCHECKBOX 
 Visión
	 FORMCHECKBOX 
 Epilepsia/Convulsiones
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enfermedad renal
	 FORMCHECKBOX 
 Audición
	 FORMCHECKBOX 
 Derrame/Parálisis
	


Explique todo(s) (los) problemas médicos y cualquier otra enfermedad crónica


2.  ¿Existen problemas médicos que son de naturaleza progresiva?   Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

Si sí, explicar: 
3.  ¿Existe una enfermedad que puede interferir con la habilidad de esta persona de cuidar a un niño en los próximos  FORMCHECKBOX 
 5 años,  FORMCHECKBOX 
 10 años,  FORMCHECKBOX 
 15 años? Si sí, explicar: 
4.  Medicamento(s):  
¿Existe alguna limitación física como resultado del(los) medicamento(s)?  Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

Si sí, explicar: 
5.  Enfermedad/lesiones, Operaciones o hospitalizaciones/internaciones durante los últimos 5 años:

	Enfermedad/lesión
	Operación
	Hospitalización
	Fecha
	Resultado

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6.  Costumbres de salud

¿Hay un historial de sustancias que se han usado por el solicitante y qué grado de impedimento existe, si existe, del uso de sustancias?

	Alcohol 
 FORMCHECKBOX 
  
	Drogas
 FORMCHECKBOX 
  

	Tabaco 
 FORMCHECKBOX 
  
	Otro
 FORMCHECKBOX 
  


II.  EXPLORACIÓN FÍSICA
	estatura
	PESO
	TEMPERATURA
	pulso
	tensión arterial (indica si esta normal)

	
	
	
	
	


	Corazón



	pulmones (InCLUYENDO TUBERCULÍNA (TB) PRUEBA EN LA PIEL O RESULTADOS DE RAYOS X AL PECHO)  



	OJOS


	VISIÓN




	OÍDOS 



	NARIZ/GARGANTA



	DIENTES/ENCÍAS



	ABDOMEN



	ENDOCRINE



	PELVIS



	SISTEMA NERVIOSO



	EXTREMIDADES



	RESULTADOS ACTUALES DEL LABORATORIO:

	URIANÁLISIS: PESO ESPECÍFICO 
	ALBUMIN 

	MICROSCÓPICO 
	GLUCOSA 

	OTRO EXÁMEN DE LABORATORIO (NOMBRE, FECHA Y RESULTADOS)





Resumen de encuentros no normales físicos que podrán afectar el cuido de un niño:


III.  HABILIDADES FÍSICAS

En su opinión médica, su paciente es capaz de físicamente:

1. Levantar un niño:

Menor de los 6 meses
Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

De 6 meses a 3 años
Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

2. Caminar/llegar 50-100 pies sin dificultades mayores: Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

3. Doblarse/agacharse, arrodillarse, alcanzar: Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

4. ¿Se necesita un dispositivo auxiliar para el caminar, doblarse/agacharse, arrodillarse o alcanzar? SÍ  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
    
Si sí, ¿qué tipo? 
5. Existe algún problema médico que limita la habilidad física de esta persona de cuidar a un niño con problemas médicos complicados que pueden incluir la habilidad de:

Levantar de una cama, silla, etc.
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Alimentar con frecuencia 
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Succiones con frecuencia
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Monitorizar con frecuencia
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Dar medicamentos con frecuencia
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Uso de nebulizador con frecuencia
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

Tratamientos con frecuencia
Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 

No sé  FORMCHECKBOX 

¿Son temporales los problemas médicos limitantes?
Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

Si sí, cual(es) problema(s): 
Para cada problema, ¿por cuanto tiempo durará la limitación? 
IV.  CERTIFICACIÓN/FIRMA

Hago constar que a este individuo no se le encuentra síntomas de enfermedades transmisibles.

Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
     Si no, explicar: 
Hago constar que el individuo no tiene limitaciones físicas o cognitivas que pueden prevenirle ser padre/madre.

Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
     Si no, explicar: 
 FORMCHECKBOX 
  Con los consentimientos apropiados y firmados, estoy disponible para repasar este informe.

Firma del médico: 
 Fecha: 
Número de licencia del estado: 
Dirección: 
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