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Consulta de salud mental en la primera infancia de Denver Health
Solicitud de Consulta Centrada en el Nifio y la Familia

La primera infancia es una etapa en la que los nifios aprenden habilidades sociales y emocionales que tienen beneficios para toda la
vida, como aprender a hacer amigos, tomar turnos con sus compafieros y manejar las emociones. Los consultores de salud mental en
la primera infancia (ECMH) trabajan directamente con los adultos que cuidan a los nifios para desarrollar su capacidad y
habilidades para fortalecer y apoyar el desarrollo social y emocional saludable de los nifios. Los mejores resultados se obtienen
cuando los consultores y los adultos con los que trabajan forman relaciones solidas y de confianza.

[Nombre del nifio] fue derivado a una consulta de salud mental en la primera infancia
(ECMHC) para apoyarlo y enriquecer sus experiencias en el hogar y en el aula (cuando corresponda). La consulta es voluntaria y
gratuita. Nuestros servicios se centran en las fortalezas de su hijo y no etiquetaremos ni diagnosticaremos a su hijo. Sielige dar su
consentimiento firmando este formulario, el consultor puede continuar con los siguientes pasos del proceso.

Su participacién es muy importante; no podemos hacer este trabajo sin usted. Cuando corresponda, este servicio también incluye
hablar con el maestro de su hijo y unirse alaula de su hijo para observarlo, elaula y al maestro. Esto le permite al consultor conocer
mas sobre su hijo sin interrumpir su dia. El consultor también solicitara que usted y el maestro completen un cuestionario llamado
Evaluacién de la primera infancia de Devereux (DECA-C), que destaca tanto las fortalezas de su hijo como las posibles areas de
crecimiento. La DECA-C se convertira en parte de un plan sobre como apoyar mejor a su hijo. Este plan se creara con usted y otros
adultos importantes en la vida de su hijo, como su maestro u otros cuidadores. Segin las necesidades de su hijo, sus preferencias
individuales y la disponibilidad del consultor, se utilizara una consulta telefonica (es decir, virtual) o una consulta en persona para
prestar los servicios.

Los servicios pueden incluir:

e Observacién/retroalimentacion de las interacciones de adultos con su hijo en diferentes entornos (por ejemplo, aula, patio de
juegos, etc.)
Educacién sobre el crecimiento tipico de los nifios y las expectativas de desarrollo
Compartir estrategias que ayuden a apoyar el crecimiento y el desarrollo de su hijo

e Hablarsobre las formas de apoyar a su hijo en momentos de estrés

e Participar en conversaciones sobre sus experiencias como cuidador de este nifio

e Enlaces a recursosy servicios Utiles

Nombre del padre/cuidador:
Q Participaré en estos servicios asistiendo a reuniones en persona, virtuales o telefénicas con la frecuencia que acordamosel consultor
yyo

QO Doy mi consentimiento para los servicios de consulta, pero no deseo participar (entiendo que soy una parte muy importante del
proceso y que al no participar, el progreso de mi hijo puede verse limitado)

Dias y horarios preferidos para comunicarse con su consultor:
NUmero de teléfono: Correo electrénico del padre:
Firma del padre/cuidador: Fecha:

Durante este proceso, se le solicitarainformacion basica sobre ustedy su hijo, como su fecha denacimiento, raza/etnia, etc. Lo que comparta es confidencial y no
estara disponible para el publico. El Departamento de Primera Infanciade Colorado (CDEC), Denver Great Kids Head Start (DGKHS) y el programade Consulta de
Salud Mental de Primera Infancia de Denver Health (ECMHC) tendran acceso a estos datos con el fin de mejorar el programaen g eneral, ayudar a apoyar al nifio y
posiblementederivarlo a otros programas, servicios o recursos de alta calidad parala primerainfancia que se ofrecena través del CDEC. Cualquier informe que se
requiera para el programa no incluird su nombre ni el de su hijo ni otra informacién de identificacion.
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Nota: El Centro de ECE referente debe completar la sequnda pagina

Referencia iniciada por:

Nombre: Funcién:

Correo electrénico:

Informacién del nifo v de la familia:

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Hay algln acuerdo de custodia legal? O Si O No Si hay un acuerdo quien tiene derechos médicos?
Quien tiene derechos educacionales? _ ____Puden proporcionar una copia del acuerdo? O Si O No

El nifio tiene un 1EP or IFSP: asi O No
Direccion:

Raza/etnia del nifio (por favor marque)
Blanco negro  Hispano  Asiatico/islefio del Pacifico/nativo de Hawai Del Medio Oriente/del Norte de Africa Nativo
americano/nativo de Alaska De dos o mésrazas Prefiere no revelar

Género del nifio (seleccione uno): Masculino Femenino Transgénero  Otro:

Idioma principal del nifio:

Nombre del cuidador/padre/madre:

Raza/etnia del cuidador/padre (por favor marque)

Blanconegro  Hispano  Asiatico/islefio del Pacifico/nativo de Hawai Del Medio Oriente/del Norte de Africa Nativo
americano/nativo de Alaska De doso mésrazas Prefiere no revelar
Idioma principal del padre/madre/cuidador:

Namero de teléfono del cuidador: Correo electronico:

Centro/escuela: Aula:

Razon por la que se refiere a este nifio para la consulta de salud mental :

Q Muerde Q Se frustra facilmente Q Juego peligroso

QO No parece escuchar Q Triste/deprimido @ No se comunica

O No socializa con sus compafieros Q Historial de trauma/adversidad Q Retraido

O Comportamiento agresivo O Juego no apropiado para su edad Q Se va delaula

Q Ansiedad por separacion O No socializa con adultos Q Estrés en el hogar/familia
O Relacidn tensa en familia Q Grita/llanto Q Ansioso/timido

O Desafios para la crianza Q Dificultad con los cambios U Retraso en el desarrollo
Q Interrumpe la clase Q Pérdida/duelo reciente Qotro:

Las preocupaciones son principalmente en (escoge uno): Casa  Escuela Losdos

Firma: Fecha:
(El paquete de derivacién completo debe incluir el formulario de reconocimiento de los padres firmado; DECA-C completado por el maestro y el cuidador)

(Solo para uso interno) Fecha en que se devolvio el paquete de derivacidén al consultor:
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Acuerdo de servicio: Elementos clave

v
ASOCIACION PROCESO RESULTADOS
La manera en que Lo que incluira Lo que pretendemos
trabajaremos juntos. nuestro trabajo. lograr.
Acordamos trabajarjuntos‘ ma mv Aumentar las habilidades
trabajamos juntos para lograrlos. del cuidador.
Nuestros servicios son para
cuidadores adultos. socioemocionales de los

nifos.

decuidadorparaapo_yara
los nifios.



