' qu FORMULARIO DE

Instituto del Nifio y lNTEGRACléN

Adolescente del Uruguay

Hogar de Residencia - CAFF:

Tel:

Nombre completo:

Fecha de nacimiento/Edad:

Motivo de ingreso a INAU:

Situacion Judicial: Fecha de ingreso al CAFF:

Centros donde residio:

Proyeccion del acogimiento: écorto, mediano o largo plazo?

1. SALUD

Cobertura de salud - Centro en el que se asiste:

o ¢Problemas de salud? Si
o ¢Toma alguna medicacion? Si
o ¢Tuvo operaciones? Si
o clnternaciones? Si
o ¢Problemas respiratorios? Si

No

No

No

No

No




o cAlergias? Si No

o cProblemas en la piel? Si No

o ¢Recibe tratamientos? Si No

En caso de marcar si, explicite sus respuestas

¢Qué tipo de tratamiento recibe o necesitaria? éha sido evaluado/a por
estos especialistas u otros? Marque lo que corresponda

O Psicdlogo Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O Psiquiatra Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O Fonoaudidlogo Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O psicomotricista Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O Oftalmdlogo Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O Odontodlogo Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a
O otros Recibe Necesitaria Ha sido evaluado/a

Especificar




. EDUCACION

Centro educativo:

Nivel educativo:

Otras actividades recreativas o extracurriculares:

Sociabilidad en el Centro Escolar:

o ¢Se integra bien? Si No
o ¢Es inhibido/a? Si No
o ¢Necesitaria apoyo escolar? Si No
o ¢Es impulsivo/a? Si No
o ¢Recibe apoyo escolar? Si No
o ¢Su nivel de aprendizaje se ajusta a su edad cronoldgica
Si No
o Relacionamiento con pares: Adecuada No Adecuada
. Con adultos: Adecuada No Adecuada

Observaciones:

. CARACTERISTICAS DEL NNA
Alimentacion
o ¢Tiene dificultades para alimentarse?

o ¢Come solo/a?

Si

Si

No

No




o ¢Toma mamadera? Si No

o ¢Estd acorde a su edad en cuanto a peso y talla?

Si No

o ¢Cuadl es su comida preferida?

Observaciones:

Sueio:

o cTiene dificultades para conciliar el suefio?  Si No
o cTiene dificultades para mantener el sueio? Si No
o cTiene pesadillas? Si No
o ¢Necesita el chupete para dormir? Si No
. ¢Necesita la mamadera? Si No

Observaciones:

o ¢Cudntas horas duerme por dia?

o ¢A qué hora se acuesta y se levanta?
o cDuerme siesta?

o ¢Duerme con algun objeto o juguete?

Lenguaje oral y comunicacional:

o ¢Presenta alguna dificultad especifica? Si No

° ¢Se le entiende cuando habla? Si No

o ¢Tiene un lenguaje rico en palabras? Si No




o ¢Tiene dificultades para expresarse o comunicarse?

Si No
Observaciones:
Gestualidad:
o ¢Es expresivo/a? Si No
o ¢Es coherente su discurso con su gestualidad?

Si No
Autonomia:
o ¢Se bana solo/a? Si No
o ¢Come solo/a? Si No
° ¢Necesita ayuda para vestirse? Si No
o ¢Se muestra independiente respecto a su edad?

Si No
o ¢Usa panales? Si No
o ¢Tiene enuresis? Si No
o cTiene encopresis? Si No
Observaciones:
Capacidad comprensiva:
o ¢Entiende lo que se le dice y actla en consecuencias?

Si No




° cLogra concentrarse y mantener la atencion? Si No
Emociones:
o ¢Se muestra triste frecuentemente? Si No
° cLlora sin razdén aparente? Si No
o ¢Se muestra alegre con frecuencia? Si No
o ¢Se rie con frecuencia®? Si No
o cTiene rabietas? Si No
o ¢Se enoja con facilidad? Si No
o ¢Tiene conductas oposicionistas mas de lo esperado para su
Si No

Observaciones:

edad?

o ¢En qué momento se lo ve mas contento/a?
o ¢Qué actividades recreativas disfruta mas?
o ¢COmo maneja las frustraciones?

Juegos:

o ¢Cuadles son sus juegos o juguetes preferidos?




Relacionamiento con pares y adultos en el hogar:

¢Se vincula adecuadamente con pares?

Si No En ocasiones
o ¢Se vincula adecuadamente con adultos?

Si No En ocasiones
o ¢Es timido? Si No En ocasiones
o ¢Es inhibido? Si No En ocasiones
o ¢Es extrovertido? Si No En ocasiones
° ¢Le gusta jugar solo? Si No En ocasiones
° dLe gusta jugar con pares?

Si No En ocasiones
. ¢Tiene amigos/as? Si No
o ¢Qué es lo que mas lo/a entretiene?

. FAMILIA DE ORIGEN

Composicidon Familiar: (Integrantes de su grupo familiar vy edades)

Situacion general de la familia:




éRecibe visitas?

Otros referentes

clLa familia estd al tanto de qgue pasaria a una Familia Amiga?

Llenado por: Fecha:




	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text11: 
	recibe 1: Off
	necesita 1: Off
	evaluado 1: Off
	Text12: 
	Text13: 
	recibe 2: Off
	necesita 2: Off
	evaluado 2: Off
	recibe 3: Off
	necesita 3: Off
	evaluado 3: Off
	recibe 4: Off
	necesita 4: Off
	evaluado 4: Off
	recibe 5: Off
	necesita 5: Off
	evaluado 5: Off
	recibe 6: Off
	necesita 6: Off
	evaluado 6: Off
	recibe 7: Off
	necesita 7: Off
	evaluado 7: Off
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box17: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box32: Off
	Check Box31: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text20: 
	Check Box38: Off
	Check Box37: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Text29: 
	Check Box58: Off
	Check Box57: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Text32: 
	Text33: 
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Text39: 
	Check Box95: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Text40: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text41: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 


