MIECHV Forma demográfico Visitante de hogar: ________________________________________                            
 ID Agencia: ______________  Fecha en que se completó: _____________           
  #ID Participante __________ Tiempo gastado en el formato: ______(min.)



familiar
Período:   Admisión       Actualización      

Completado con el cuidador principal en la admisión y actualizada cada 12 meses
	Con el fin de proporcionarle a usted y a su familia la atención y los servicios más adecuados, voy a hacerle algunas preguntas acerca de usted, sus hijos y las demás personas que viven en su hogar.
" Niño a ser atendido" se refiere al niño que va a ser atendido principalmente a través del Programa de visitas domiciliarias.

	Padre o cuidador   #1 (Nombre de la persona que completa esta forma)

	 Nombre: ________________________     Inicial Segundo nombre: ___     Apellido: ___________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     
 Relación con el niño a ser atendido:  Madre   Padre     Padrastro/Madrastra      Abuelo(a)      Otro: _____________________

	Raza se refiere a los rasgos biológicos, generalmente relacionadas con de donde vinieron sus antepasados. Etnia se refiere a su patrimonio cultural (lengua, tradiciones, etc.), independientemente de su raza.

	 Raza (marque todas que le corresponden):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia
 Idioma más utilizado en el hogar: ________________________________

	 Estado civil (marque sólo una opción):     
 Nunca se ha casado (soltero)   Casado    Divorciado    Separado    Viudo      Otro: _____________________
 Nivel más alto de educación completado (marque sólo uno):       
 Inscrito en la escuela secundaria   En edad de escuela secundaria, no inscrito   Menos que el diploma de secundaria  GED     
 Diploma de secundaria    Escuela vocacional /Formación técnica    Algo de universidad                     
 Título de asociado            Título de Licenciado o superior                  Otro: ______________________________
 Matriculados en programa educativo o de capacitación laboral:   
 No      Sí     →   # horas de estudio/en clase: ___________   por semana

	Su entorno de vida afecta el bienestar de sí mismo, de sus hijos y de su familia. Quiero preguntarle acerca de su ...

	Situación actual de viviendade:                                                   ¿Es este un arreglo de vivienda temporal?    Sí      No          
 Apartamento    Casa (rentada)   Casa (propia)             Casa móvil o remolque      Hotel o motel          
 Vehículo Campamento  Refugio comunitario   Vivienda de alojamiento temporal   Otro: ______________________
Viviendo con (marque todas las que le corresponden):   Hijos  Madre/padre del niño atendido  Familia  Amigos  Solo    
Se ha mudado en los últimos 12 meses:  No  Sí →  Número de mudanzas: _____ →  Razón de la mudanza: _____________________
Modo principal de transporte:    Auto propio Amigos o familia  Bicicleta   Bus   Otro: __________________________
Situación laboral:                                                                                                                                             Se negó a responder       
   Sí   →  Ingresos: $ _________ Frecuencia:   cada semana  cada 2 semanas 2 veces al mes    mensual   Otra ________
Descripción del trabajo: ______________________________  Horas normales/semana: _____   # semanas trabajadas/año:________  
   No  →   Describir situación de ingresos: ____________________________________________________________________________
¿Está sirviendo actualmente o sirvió previamente en el ejército?   No  Sí → Número de despliegues fuera de los EE.UU.:  _________     
Recibe los siguientes servicios /beneficios:     
 TANF/TAFI         Medicaid       SNAP (estampillas de alimentos)  PSR (Servicios de Rehab. Sicológ.)    SSI (Seguridad social)        
 Subsidio  cuidado de crianza/adopción   Desempleo  Asistencia programa de Energía  Asistencia de vivienda      WIC               
 Manutención infantil o pensión alimenticia   Otro: ______________________________________   Ninguno    

	El cuidado de sus hijo(s) es un trabajo importante, pero no puede ser considerado como un "trabajo".

	Número de horas no remuneradas dedicadas a cuidar a sus hijos:  ____________________ por semana

	Estamos aquí para ayudarle. Nuestro programa utiliza una variedad de materiales escritos. Por favor díganos si tiene problemas de lectura.

	¿Dificultad para leer?   Sí      No     Comentarios: _____________________________________________________




	En esta sección nos gustaría recopilar información de otro adulto que comparta las responsabilidades del cuidado con usted. Este podría ser el padre del niño, un abuelo, su pareja, o cualquier otro adulto que cuide al niño a ser atendido.

	Padre o cuidador   #2

	 Nombre: ________________________     Inicial Segundo nombre: ___     Apellido: ___________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     
 Relación con el niño a ser atendido:  Madre   Padre     Padrastro      Abuelo(a)      Otro: _____________________
Relación con el cuidador #1:            Pareja   Cónyuge     Padre/madre (abuelo(a) del niño)     Otro: _____________________

	 Raza (marque todas las que le corresponden):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia
 Idioma más utilizado en el hogar: ________________________________

	 Estado civil (marque sólo una opción):     
 Nunca se ha casado (soltero)   Casado    Divorciado    Separado    Viudo      Otro: _____________________
 Nivel más alto de educación completado (marque sólo uno):       
 Inscrito en la escuela secundaria   En edad de escuela secundaria, no inscrito   Menos que el diploma de secundaria  GED     
 Diploma de secundaria    Escuela vocacional /Formación técnica    Algo de universidad                     
 Título de asociado            Título de Licenciado o superior                  Otro: ______________________________
 Matriculados en programa educativo o de capacitación laboral:    No  Sí →   # horas de estudio/en clase: ___________   por semana
¿Está sirviendo actualmente o sirvió previamente en el ejército?   No  Sí → Número de despliegues fuera de los EE.UU.  _________       

	Situación laboral:                                                                                                                                             Se negó a responder       
   Sí   →  Ingresos: $ _________ Frecuencia:   cada semana  cada 2 semanas 2 veces al mes    mensual   Otra ________
Descripción del trabajo: ______________________________  Horas normales/semana: _____   # semanas trabajadas/año:________  
   No  →  Describir situación de ingresos: _________________________________________________________________________

	 Número de horas no remuneradas dedicadas a cuidar a los niños:  ____________________ por semana

	 Recibe los siguientes servicios /beneficios:     
 TANF/TAFI         Medicaid       SNAP (estampillas de alimentos)  PSR (Servicios de Rehab. Sicológ.)    SSI (Seguridad social)        
 Subsidio  cuidado de crianza/adopción   Desempleo  Asistencia programa de Energía  Asistencia de vivienda      WIC               
 Manutención infantil o pensión alimenticia   Otro: ______________________________________   Ninguno    

	¿Dificultad para leer?   Sí      No     Comentarios: _____________________________________________________

	OTROS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

	 Indique otras personas que viven en el hogar:
 Niños    →   Ir a la sección de Niños – páginas 3-4               
 Adultos →   Ir a la sección opcional Otras personas en el hogar – página 5                  
 Nadie más   (El formato demográfico familiar está completo)                                  

	NOTAS

	



[bookmark: _GoBack]Fecha límite de la siguiente forma demográfico familiar:








Revisado   06/2015

	" Niño a ser atendido" se refiere al niño que va a ser atendido principalmente a través del Programa de visitas domiciliarias. Los hermanos mayores u otros niños son importantes aunque no sean llamados niño a ser atendido.

	

	                           Niño    #1                                                               Niño a ser atendido:    Sí    No   

	 Nombre: _________________________     Inicial segundo nombre: ___     Apellido: __________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     

	 Raza (marque todas que le corresponde):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia

	Algunas veces, mientras usted está trabajando o en la escuela, su hijo está al cuidado de alguien. El cuidado de niños puede ser en un centro, el hogar, o la casa de un familiar. ¿Aproximadamente cuántas horas pasa el "niño a ser atendido" al cuidado infantil?

	El niño pasa la mayoría del tiempo:
 En casa con un padre    En casa con otro cuidador      Preescolar o kínder
 Guardería  →   # horas: _____   por semana Nombre guardería: _________________________________________________
                                                                                       Dirección: ________________________________________________________

	Necesidades especiales o retraso en el desarrollo:  
 No      Sí  →   Describa el diagnóstico o la severidad del retraso: ___________________________________________________
El niño tiene:          
 IFSP-Plan de servicio familiar individualizado  IEP-Plan educativo individualizado  Plan de proveedor privado  No tiene plan de servicio
    Contacto: ________________________________ Teléfono:   (____) ____-________  Lugar:  ____________________________

	El niño está involucrado con Bienestar Infantil (Child Welfare) por abuso o negligencia infantil:   No     En el pasado (cerrado)  
     Actualmente     →  Trabajador de caso: ____________________________   Teléfono:   (____) ____-________  
Niño en cuidado de acogida o cuidado temporal:   No     Sí  → Padres de acogida: ________________________________________________________ 
                                                                          Dirección ubicación acogida: _______________________________________________

	

	                           Niño    #2                                                               Niño a ser atendido:    Sí    No   

	 Nombre: _________________________     Inicial segundo nombre: ___     Apellido: __________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     

	 Raza (marque todas que le corresponden):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia

	El niño pasa la mayoría del tiempo: marque 
 En casa con un padre    En casa con otro cuidador      Preescolar o kínder
 Guardería  →   # horas: _____   por semana Nombre guardería: _________________________________________________
                                                                                       Dirección: ________________________________________________________

	Necesidades especiales o retraso en el desarrollo:  
 No      Sí  →   Describa el diagnóstico o la severidad del retraso: ___________________________________________________
El niño tiene:          
 IFSP-Plan de servicio familiar individualizado  IEP-Plan educativo individualizado  Plan de proveedor privado  No tiene plan de servicio
    Contacto: ________________________________ Teléfono:   (____) ____-________  Lugar:  ____________________________

	El niño está involucrado con Bienestar Infantil (Child Welfare) por abuso o negligencia infantil:   No     En el pasado (cerrado)  
     Actualmente     →  Trabajador de caso: ____________________________   Teléfono:   (____) ____-________  
Niño en cuidado de acogida o cuidado temporal:   No     Sí  → Padres de acogida: ________________________________________________________ 
                                                                          Dirección ubicación acogida: _______________________________________________







	

	                           Niño    #3                                                               Niño a ser atendido:    Sí    No   

	 Nombre: _________________________     Inicial segundo nombre: ___     Apellido: __________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     

	 Raza (marque todas las que le corresponden):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia

	El niño pasa la mayoría del tiempo:
 En casa con un padre    En casa con otro cuidador      Preescolar o kínder
 Guardería  →   # horas: _____   por semana Nombre guardería: _________________________________________________
                                                                                       Dirección: ________________________________________________________

	Necesidades especiales o retraso en el desarrollo:  
 No      Sí  →   Describa el diagnóstico o la severidad del retraso: ___________________________________________________
El niño tiene:          
 IFSP-Plan de servicio familiar individualizado  IEP-Plan educativo individualizado  Plan de proveedor privado  No tiene plan de servicio
    Contacto: ________________________________ Teléfono:   (____) ____-________  Lugar:  ____________________________

	El niño está involucrado con Bienestar Infantil (Child Welfare) por abuso o negligencia infantil:   No     En el pasado (cerrado)  
     Actualmente     →  Trabajador de caso: ____________________________   Teléfono:   (____) ____-________  
Niño en cuidado de acogida o cuidado temporal:   No     Sí  → Padres de acogida: ________________________________________________________ 
                                                                          Dirección ubicación acogida: _______________________________________________

	

	                           Niño    #4                                                               Niño a ser atendido:    Sí    No   

	 Nombre: _________________________     Inicial segundo nombre: ___     Apellido: __________________________________
 Fecha de nacimiento: ____________________               Género:     Femenino    Masculino     

	 Raza (marque todas que le correspondan):    
 Afroamericano                   Indio Americano o Nativo de Alaska                      Asiático       
     Caucásico                            Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico                                                  Se negó a responder la raza  
 Etnia (marque sólo una opción):  Hispano/Latino      No-Hispano/Latino                                             Se negó a responder la etnia

	El niño pasa la mayoría del tiempo:
 En casa con un padre    En casa con otro cuidador      Preescolar o kínder
 Guardería  →   # horas: _____   por semana Nombre guardería: _________________________________________________
                                                                                       Dirección: ________________________________________________________

	Necesidades especiales o retraso en el desarrollo:  
 No      Sí  →   Describa el diagnóstico o la severidad del retraso: ___________________________________________________
El niño tiene:          
 IFSP-Plan de servicio familiar individualizado  IEP-Plan educativo individualizado  Plan de proveedor privado  No tiene plan de servicio
    Contacto: ________________________________ Teléfono:   (____) ____-________  Lugar:  ____________________________

	El niño está involucrado con Bienestar Infantil (Child Welfare) por abuso o negligencia infantil:   No     En el pasado (cerrado)  
     Actualmente     →  Trabajador de caso: ____________________________   Teléfono:   (____) ____-________  
Niño en cuidado de acogida o cuidado temporal:   No     Sí  → Padres de acogida: ________________________________________________________ 
                                                                          Dirección ubicación acogida: _______________________________________________


Revisado 06/2015





	OTRAS PERSONAS EN EL HOGAR

	Persona adicional   #1                                                                                                      

	 Nombre: ______________________________________     Apellido: ______________________________________________
Relación con el cuidador #1:    Pariente   Madre/padre (abuelo(a) del niño)  Cónyuge       Otro: _____________________

	 ¿La persona contribuye con los ingresos de la familia?   
 No     
     Sí   →  Ingresos: $ _________ 
          Frecuencia:   cada semana   cada 2 semanas  2 veces al mes  mensual  Otra _____________________________

	Persona adicional  #2                                                                                                      

	 Nombre: ______________________________________     Apellido: ______________________________________________
Relación con el cuidador #1:    Pariente   Madre/padre (abuelo(a) del niño)  Cónyuge       Otro: _____________________

	 ¿La persona contribuye con los ingresos de la familia?   
 No     
     Sí   →  Ingresos: $ _________ 
          Frecuencia:   cada semana   cada 2 semanas  2 veces al mes  mensual  Otra _____________________________

	Persona adicional  #3                                                                                                      

	 Nombre: ______________________________________     Apellido: ______________________________________________
Relación con el cuidador #1:    Pariente   Madre/padre (abuelo(a) del niño)  Cónyuge       Otro: _____________________

	 ¿La persona contribuye con los ingresos de la familia?   
 No     
     Sí   →  Ingresos: $ _________ 
          Frecuencia:   cada semana   cada 2 semanas  2 veces al mes  mensual  Otra _____________________________
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