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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

PETICION PARA UNA REFERENCIA

CONCERNIENTE A:

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DEVUELVALO A:

La persona (o personas) mencionada arriba esta en el proceso de adoptar a un nifio(a).

Nuestra oficina tiene la obligacién de completar una evaluacion de esta familia. El propdsito de nuestra evaluacion es determinar si esta
familia es capaz de proporcionar cuidado responsable y afectuoso a un nifio adoptado.

La familia ha dado el nombre de usted como referencia. Por favor conteste las siguientes preguntas y devuélvanos la forma completada en

el sobre que se adjunta antes de que pasen siete dias.

1. ¢Cuanto tiempo hace que conoce a estas personas?

Gracias.

2. ¢En qué capacidad?

3. De las siguientes caracteristicas, ¢,cuéles describen mejor a estas personas?

O oooogooogoogdg

Comprensivo
Desdichado
Triste
Irresponsable
Divertido
Aislado
Generoso
Bondadoso
Afirmativo

Cuidadoso

Amigable/Sociable

O 0Oo0oo0o0ooooogoodg

Solicitante 1

[J Timido

Activo

Feliz
Emocional
Responsable
Serio

Brinda apoyo
Trabajador
Sociable
Agresivo
Desagradable

Compulsivo

O o0oooo0oooogooogao

Impulsivo

Ansioso/Nervioso

Obstinado
Rigido
Calmado
Involucrado
Flexible
Divertido
Malhumorado
Confiado
Compasivo

Otro:

4. ¢ Cuales son las cualidades principales de estas personas?

O oooogooogoogdg

Comprensivo
Desdichado
Triste
Irresponsable
Divertido
Aislado
Generoso
Bondadoso
Afirmativo

Cuidadoso

Amigable/Sociable

O o0oooo0oooogooogao

Salicitante 2
Timido

Activo

Feliz
Emocional
Responsable
Serio

Brinda apoyo
Trabajador
Sociable
Agresivo
Desagradable

Compulsivo

Impulsivo

Ansioso/Nervioso

Obstinado
Rigido
Calmado
Involucrado
Flexible
Divertido
Malhumorado
Confiado
Compasivo

Otro:
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5. ¢Cuédles son las limitaciones/restricciones de estas personas?

6. ¢Qué clase de experiencias con nifios han tenido estas personas?

7. Estas personas son muy capaces de proporcionar carifio y seguridad a un nifio. (Marque una de las casillas para cada persona.)

O oo oo™

Solicitante 1
Estoy completamente de acuerdo

Estoy de acuerdo
Estoy algo de acuerdo
No estoy de acuerdo

Estoy completamente en desacuerdo

O oo oo™

Solicitante 2
Estoy completamente de acuerdo

Estoy de acuerdo
Estoy algo de acuerdo
No estoy de acuerdo

Estoy completamente en desacuerdo

8. Segun su conocimiento, ¢ estan estas personas afiliadas con algin culto, grupo u organizacion que fomenta creencias que le causan
preocupacion y/o parecen incompatibles con la paternidad/maternidad responsable?

O si

O

No Si la respuesta es “Si”, por favor anoételos:

9. Acontinuacion encontrara ejemplos de comportamiento problematico. ¢Alguno de estos comportamientos ha sido un problema para

estas personas?

0 e I I O

Solicitante 1
Uso excesivo del alcohol

Historial de trabajo escaso
Abuso de nifios

Abuso de drogas
Comportamiento violento
Administracién monetaria inadecuada
Jugador compulsivo
Comportamiento sexual desviado
Enfermedad mental

Actividades criminales

No es pertinente

Otro:

0 e I I O

10. Si usted marcé algin comportamiento problematico anotado en la pregunta No

y la manera en que fue tratado:

Solicitante 2
Uso excesivo del alcohol

Historial de trabajo escaso
Abuso de nifios

Abuso de drogas
Comportamiento violento
Administracién monetaria inadecuada
Jugador compulsivo
Comportamiento sexual desviado
Enfermedad mental

Actividades criminales

No es pertinente

Otro:

. 9, por favor explique en detalle la clase de problema
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11. Esta es una pareja compatible y con una relacion estable. (Por favor marque una.)

[J Noes [0 Completamente [J De acuerdo [J Algo de acuerdo O Endesacuerdo [ Completamente
pertinente  de acuerdo en desacuerdo

12. ¢Cudles de las siguientes declaraciones describen mejor el nivel de involucramiento que estas personas mantienen en la comunidad?

[J  Muchos amigos cercanos [J Varios amigos cercanos [J Pocos o ningln amigo cercano

[J  Regularmente asisten a servicios religiosos[]  De vez en cuando asisten a servicios religiosos[]  Nunca asisten a servicios religiosos

L Muchos contactos sociales L Varios contactos sociales L Pocos o ningun contacto social

[J  Activo en la comunidad O Algan involucramiento en la comunidad [J  Ningan involucramiento en la comunidad

13. ¢Se sentiria comodo permitiendo que estas personas cuidaran permanentemente al nifio de usted, si usted no pudiera hacerlo?
(Por favor marque una.)

O Muy cémodo 0 Codémodo O Algo comodo
U Incomodo L Muy incémodo L No es pertinente

14. ¢Le gustaria hablar mas sobre cualquiera de sus respuestas?
[J  Sf- Numero de teléfono durante el dia ( )
1 No

15. ¢Le podemos llamar si tenemos mas preguntas?
[J Si- Numero de teléfono durante el dia ( )
[l No

16. Nos ayudaria saber si usted piensa discutir el contenido de sus respuestas con las personas mencionadas. Por favor marque la
declaracion que refleja su intencion.

L Pienso discutir el contenido de mis respuestas L He discutido el contenido de mis respuestas
J No pienso discutir el contenido de mis respuestas

COMENTARIOS ADICIONALES: (Por favor use este espacio para incluir informacion adicional de la cual usted cree que debamos estar enterados.)

Gracias por completar este cuestionario.

FIRMA FECHA
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