Plan de atencion segura

Portal de remision en linea

El remitente
identifica la
necesidad de una
remision al Plan of Safe
Care (Plan de Atencidn

Segura, POSC).

Datos del remitente

e Correo electrénico
* Nombre

* Rol

e Hospital

e Numero de teléfono

® Raza/origen étnico
del remitente

¢Se ha confirmado
la exposicion prenatal
a sustancias?

NO

Si hay preocupaciones de
seguridad, complete una
remision para la admision
en el DCYF en:
https://www.dcyfwa.gov/
safety/report-abuse

o

Datos desidentificados recopilados:

e (Codigo postal donde residira

el nifio
e Condado donde residira el nifio
® Edad de la madre bioldgica

e Razau origen étnico de la
madre bioldgica

Tipos de sustancias a las que
el nifio estuvo expuesto:
e Opioide recetado

® Tratamiento asistido con
medicamentos (metadona
o buprenorfina)

® Opioide sin receta o ilegal
® Metanfetamina

® Benzodiazepina

e Alcohol

e Cocaina

e Otro

Datos del examen de deteccién
recopilados:

® ¢Se le han realizado pruebas de
deteccién de sustancias al bebé?

® ¢Se le han realizado pruebas de

deteccidn de sustancias a la madre

biolégica?

Oo? Washington State Department of

WY CHILDREN, YOUTH & FAMILIES

) ¢Hay preocupaciones con
respecto a la seguridad?

NO

¢El nifio tiene un
resultado toxicoldgico

positivo para una sustancia
ilegal o no recetada?

NO

¢El bebé experimenta el

NAS o el NOWS debido

a la exposicion prenatal a
medicamentos ilegales, no
recetados o mal utilizados?

NO

{Hay pruebas de que
el consumo continuado
de sustancias por parte de
la madre bioldgica provoca
problemas de seguridad
para el bebé?

¢Se le ha diagnosticado
al bebé un FASD o se sabe

que ha estado expuesto al
alcohol durante el embarazo,
lo que plantea problemas de
seguridad?

S|

S|

Si

Si

S|

Complete una remisiéon
para la admision en
el DCYF en:
https://www.dcyfwa.gov/
safety/report-abuse

{Los padres dieron su
consentimiento para
una remisién a HMG?

ZEl hospital desarrollé
un POSC para la familia?

NO

!

: datos desidentificados enviados al DCYF
para el control y la presentacién de informes.

Purpura: datos de remisién enviados a Help Me Grow

(Ayudame a Crecer, HMG). El DCYF no recibe
esta informacién.

Si

Informacién de contacto del
cuidador principal:

Nombre

Describa por qué no:

e El hospital no tiene
plantillas

¢ No hubo tiempo

e La madre bioldgica
se negd

e Otro

NO

Gracias.

Puede salir
del portal.

Gracias.

Puede salir
del portal.

Relacién con el nifio
Numero de teléfono

Formas principales de comunicarse
con el cuidador principal

Correo electrénico

Método de contacto preferido
Direccion

Idioma de preferencia del cuidador
principal

Servicios identificados para la familia:

Visitas al hogar
Servicios de intervencién temprana

Servicios de salud del
comportamiento

Seguridad alimentaria
Violencia de la pareja
Vivienda

Apoyo a la crianza de los hijos/
cuidado de los nifios

Entrenador de recuperacién/tutor
de comparieros

Suministros para nifios
WIC
SNAP

Informacién del proveedor de referencia

Gracias.
Puede salir
del portal.

Si desea obtener copias de este documento en otro formato o idioma, comuniquese con Relaciones del Constituyente del DCYF
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