

	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]1.B. FICHA DE REGISTRO Y VALORACIÓN INICIAL
SUMARIO

	Fase y acción en el manejo de casos 
	1er Paso: Identificación y registro

	Formulario primario o formulario adicional
	Formulario primario

	Cuándo rellenarlo
	Inmediatamente después de que se obtenga el consentimiento y autorización.

	Quién debe rellenarlo
	El trabajador asignado al caso.

	Propósito del formulario
	Para registrar el caso identificado para el manejo de casos y anotar los datos (información) de la valoración inicial después de que se haya aceptado el niño/niña dentro de la carga de casos (en base a los requisitos necesarios).

	
	

	FORMULARIO

	Fecha cuando se identificó o se reportó el caso: día/mes/año
	Fecha de la encuesta: día/mes/año

	Fecha cuando se completó el formulario: día/mes/año
	Número de referencia del caso:

	Nombre del trabajador/a social:
	Institución:

	1.  REQUISITOS Y CONSENTIMIENTO / AUTORIZACIÓN Asegurarse que el caso reúne los requisitos necesarios y que se haya rellenado el formulario de consentimiento/ autorización antes de continuar.

	Reúne los requisitos necesarios:               [   ] No       [   ] Sí
	Formulario de consentimiento y autorización rellenado:        [   ] No       [   ] Sí

	2. DATOS PERSONALES DEL NIÑO/A

	Nombre:

	Primer apellido:
	Segundo apellido:

	Otras maneras de escribirlo o nombres por el cual es conocido o llaman al niño/a: por ejemplo, apodos, nombres de familia.


	Fecha de nacimiento (DOB siglas en inglés):
día/mes/año

	¿Es la DOB una aproximación?:
Si es una aproximación, escribe 1 de enero como DOB
[   ] No            [  ] Sí
	Sexo:
[   ] Masculino             [  ] Femenino

	Código de referencia previo:
En el caso de que haya sido transferido de otra institución

	Número de identidad nacional:
	Número de identidad de ACNUR:
	Otros modos de identificación:


	Nacionalidad: 
[  ] Añadir según lo pertinente al contexto
[  ] Añadir según lo pertinente al contexto
[  ] Añadir según lo pertinente al contexto
[  ] Si es otra nacionalidad, por favor especifíquelo aquí:

	Grupo demográfico:
Consultar las normas específicas de cómo se determinan los siguientes grupos en el país y en este contexto 
[  ] Solicitante de asilo
[  ] Refugiado
[  ] Desplazado/a interno (IDP siglas en inglés)
[  ] Migrante
[  ] Comunidad de acogida
[  ] Retornado
[  ] Persona apátrida
[  ] Residente con cuidadanía nacional (no desplazado)
[  ] Cuidadano extranjero residente 
[  ] Si es de otro grupo, por favor especificar aquí:


	Origen étnico del niño/a: 
	

	Idiomas hablados por el niño/a:


	Requiere comunicación/ lenguaje con necesidades especiales:
	Religión del niño/a:

	Número de teléfono del niño/a u otra información de contacto:


	3. SITUACIÓN DE VIVIENDA / ESTADO ACTUAL EN EL CUIDADO DEL NIÑO/A 

	Modalidad de cuidado:
[  ] Padre(s)
[  ] Padrastros 
[  ] Cuidador(es) consuetudinario(s) 
[  ] Hermano/a adulto
[  ] Bajo el cuidado de parientes/familiares
[  ] Acogimiento con familias de acogida
[  ] Acogimiento residencial 
	
[  ] Kafala (institución del acogimiento legal de un niño/a por una persona distinta a sus padres biológicos bajo el derecho islámico)
[  ] Alojamiento independiente 
[  ] Hogar con menor como jefe de familia
[  ] Adulto sin parentesco 
[  ] Ningún tipo de cuidado 
[  ] Si es otra modalidad, por favor especificar aquí:


	Domicilio donde vive el niño/a o lugar donde poder localizarlo: Añadir el mayor número de detalles posibles sobre el lugar para que otros también sepan ubicarlo, por ejemplo, número de residencia, punto de referencia, calle, ciudad/pueblo, distrito, provincia (modificar según lo que tenga sentido en el contexto)



	¿Dónde planea el niño/a mudarse? (si es el caso): Anotar el mayor número de detalles posibles sobre el lugar para que otros también sepan ubicarlo, por ejemplo, número de residencia, punto de referencia, calle, ciudad/pueblo, distrito, provincia (modificar según lo que tenga sentido en el contexto)



	Si señaló que no está viviendo con sus padres, indicar la persona principal que se está haciendo cargo del niño/a Si está viviendo con sus padres, avanzar a las preguntas sobre la familia en la sección 4.

	Nombre:

	Primer apellido:
	Segundo apellido:

	Otras maneras de escribirlo o nombres por el cual es conocido o llaman al cuidador/a: por ejemplo, apodos, nombres de familia.


	Fecha de nacimiento (DOB siglas en inglés):
día/mes/año

	¿Es la DOB una aproximación?:
Si es una aproximación, escribe 1 de enero como DOB 
[   ] No            [  ] Sí
	Sexo:
[   ] Masculino             [  ] Femenino

	Número de identidad nacional:
	Número de identidad de ACNUR:
	Otros modos de identificación:


	¿Es pariente o familiar del niño/a?:
[  ] Sí
[  ] No

	Si no tiene parentesco, ¿conoce el cuidador/a a la familia del niño/a?:
[  ] Sí
[  ] No


	¿Qué parentesco o relación tiene con el niño/a?

	Miembros de la familia:
Cantidad en números de miembros que tiene menos de 18 años:
Cantidad en números de personas en la familia que tienen más de 18 años:

	¿Cuándo comenzó esta modalidad para su cuidado? 
día/mes/año 


	¿Está dispuesto el cuidador/a a continuar con el cuidado del niño/a?:
[  ] Sí, a corto plazo
[  ] Sí, a largo plazo
[  ] No

	Si no desea continuar con el cuidado del niño, explicar los detalles:
Si planea mudarse a otro lugar, incluir información sobre el lugar (por ejemplo, país, provincia, distrito, ciudad/aldea, calle, número de residencia).


	En el caso de que quiera continuar con el cuidado, indicar por cuánto tiempo:


	

	Número de teléfono del cuidador/a u otros modos de contacto: 


	¿Ha dado el niño/a su consentimiento para que contactemos al cuidador/a?:
[  ] Sí
[  ] Si es no, mencionar el motivo aquí:


	Enumere todas las personas que viven en el hogar:

	Nombre completo:
	Edad:
	Parentesco:
	Información de contacto:
	Consentimiento obtenido para ser contactado:
s/n

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4. DATOS DE FAMILIA Y DE OTRAS PERSONAS IMPORTANTES

	Madre

	Nombre:

	Primer apellido:
	Segundo apellido:

	Otras maneras de escribirlo o nombres por el cual es conocida o llaman a la madre: por ejemplo, apodos, nombres de familia.


	¿Está viva la madre?:
[  ] Sí
[  ] No 
[  ] No se sabe

	Si ha fallecido, indicar cuándo y cómo:
día/mes/año

	Si falleció durante la situación de emergencia, ¿se ha verificado este hecho?:
En el caso de que se confirme la defunción de la madre a través de otras fuentes además del niño, avanzar a las preguntas sobre el padre.
[  ] Sí
[  ] No 


	Número de identidad nacional:
	Número de identidad de ACNUR:
	Otros modos de identificación:


	Fecha de nacimiento (DOB siglas en inglés):
día/mes/año

	¿Es la DOB una aproximación?:
Si es una aproximación, escribe 1 de enero como DOB
[   ] No            [  ] Sí

	Origen étnico de la madre:
	Profesión de la madre:


	Domicilio donde vive la madre o lugar donde poder localizarla (si es diferente al del niño/a): Añadir el mayor número de detalles posibles sobre el lugar para que otros también sepan ubicarlo, por ejemplo, número de residencia, punto de referencia, calle, ciudad/pueblo, distrito, provincia (modificar según lo que tenga sentido en el contexto)



	Número de teléfono de la madre u otros modos de contacto: 


	¿Ha dado el niño/a su consentimiento para que contactemos a la madre?:
[  ] Sí
[  ] Si es no, mencionar el motivo aquí:


	Padre

	Nombre:

	Primer apellido:
	Segundo apellido:

	Otras maneras de escribirlo o nombres por el cual es conocida o llaman a la madre: por ejemplo, apodos, nombres de familia.


	¿Está vivo el padre?:
[  ] Sí
[  ] No 
[  ] No se sabe

	Si ha fallecido, indicar cuándo y cómo:
día/mes/año

	Si falleció durante la situación de emergencia, ¿se ha verificado este hecho?:
En el caso de que se confirme la defunción del padre a través de otras fuentes además del niño, avanzar a las preguntas sobre otras personas importantes.
[  ] Sí
[  ] No 


	Número de identidad nacional:
	Número de identidad de ACNUR:
	Otros modos de identificación:


	Fecha de nacimiento (DOB siglas en inglés):
día/mes/año

	¿Es la DOB una aproximación?:
Si es una aproximación, escribe 1 de enero como DOB 
[   ] No            [  ] Sí

	Origen étnico del padre:
	Profesión del padre:






	Domicilio donde vive el padre o lugar donde poder localizarlo (si es diferente al del niño/a): Añadir el mayor número de detalles posibles sobre el lugar para que otros también sepan ubicarlo, por ejemplo, número de residencia, punto de referencia, calle, ciudad/pueblo, distrito, provincia (modificar según lo que tenga sentido en el contexto)



	Número de teléfono del padre u otros modos de contacto: 


	¿Ha dado el niño/a su consentimiento para que contactemos al padre?:
[  ] Sí
[  ] En el caso de que responda no, mencionar el motivo aquí:


	Enumere otros miembros de familia y personas importantes al niño/a (que viven fuera del hogar):

	Nombre completo:
	Edad:
	Parentesco:
	Información de contacto:
	Consentimiento obtenido para ser contactado:
s/n
	Nombre completo:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5. VALORACIÓN INICIAL – INDICACIONES DE ALARMA RESPECTO A SU PROTECCIÓN Marcar todas las que apliquen – no hacer preguntas directas sino indagar a través de la conversación u obtener respuestas cuando el niño/a ofrece dicha información directamente. 

	[  ] Violencia/abuso físico
[  ] Violencia/abuso sexual
[  ] Violación
[  ] Violencia/ abuso emocional o psicológico
[  ] Negligencia
[  ] Abandono
[  ] Trabajo infantil (excluye las Peores Formas)
[  ] Trabajo peligroso
[  ] Explotación sexual 
[  ] Esclavitud / venta / secuestro / trata / trabajo forzado
[  ] En conflicto con la ley
[  ] Asociado con fuerzas o grupos armados
[  ] Privado de libertad / detenido
[  ] Condición médica grave
[  ] Dificultad funcional (con la vista, marcar incluso si usa gafas/lentes de corrección)
[  ] Dificultad funcional (con el oído, marcar inclusive si usa aparatos de corrección auditiva)
[  ] Dificultad funcional (caminando o usando partes de su cuerpo)
[  ] Dificultad funcional (con la memoria o concentración)
[  ] Dificultad en el cuidado personal como al comer o vestirse (en comparación con otros niños/as de su edad)
[  ] Dificultad en la comunicación 
	[  ] Sin acompañar
[  ] Separado/a
[  ] Huérfano/a 
[  ] Trastorno psicosocial
[  ] Enfermedad mental
[  ] Drogodependencia y drogadicción (en el niño/a)
[  ] Pertenece a un grupo marginado /discriminado
[  ] No tiene documentos de identificación/ inscripción de nacimiento
[  ] Matrimonio infantil
[  ] Ablación genital femenina (FGM siglas en inglés)
[  ] Embarazo / p(m)adre adolescente
[  ] Rechazado/a de recibir recursos, oportunidades o servicios
[  ] Modalidad de cuidado de alto riesgo por ejemplo, más de 8 niños en el hogar, drogodependencia del cuidador/a, cuidador/a soltero/a en situación vulnerable
[  ] Niño/a superviviente de artefactos explosivos (EO siglas en inglés)
[  ] Si existen otras áreas que alerten su protección, por favor  especificar aquí:

[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto
[  ] Añadir según el contexto


	6. VALORACIÓN INICIAL – NIVEL DE RIESGO

	Marcar aquí
	Nivel de riesgo
	Breve descripción de los motivos

	
	ALTO
	

	
	MEDIO
	

	
	BAJO
	

	
	NINGUNO
	

	7.  ÁREAS DE PROTECCIÓN QUE SE DEBEN ATENDER INMEDIATAMENTE

	Marcar
	Protección que necesita tratarse inmediatamente
	Breve descripción de los motivos 
	Acción tomada inmediatamente / ruta de remisión realizada

	
	ATENCIÓN MÉDICA
	
	

	
	SEGURIDAD
	
	

	
	CUIDADO PROVISIONAL 
	
	

	
	OTRO Especificar
	
	

	
	NINGUNO
	
	



 of 4
Formulario para la ficha de registro y valoración inicial
