

	4.A. ASISTENCIA RECIBIDA
SUMARIO

	Fase y acción
en el manejo de casos 
	4o Paso: Puesta en marcha del plan de caso

	Formulario primario o formulario adicional
	Formulario primario

	Cuándo rellenarlo
	Cada vez que se ofrezca algún servicio al niño/a y/o a su familia.

	Quién debe rellenarlo
	El trabajador/a social asignado al caso.

	Propósito del formulario
	Para anotar la información sobre los servicios que se ofrecerán al niño/a y a su familia.

	
	

	FORMULARIO

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

	1. INFORMACIÓN SOBRE LA ASISTENCIA RECIBIDA

	Categorías de asistencia:
[  ] Cuidado alternativo
[  ] Protección personal (por ejemplo, albergue seguro)
[  ] Educación (formal)
[  ] Enseñanza no académica (informal)
[  ] Búsqueda de y reunificación con familiares 
[  ] Apoyo psicosocial básico
[  ] Cuidado focalizado no especializado para la salud mental y el apoyo psicosocial (MHPSS siglas en inglés) 
[  ] Servicios especialistas para la salud mental y el apoyo psicosocial
[  ] Alimento
[  ] Artículos no alimenticios
[  ] Asistencia en efectivo
[  ] Sustento
[  ] Servicios médicos
[  ] Nutrición
	
[  ] Asistencia legal
[  ] Documentación
[  ] Servicios para los niños/as discapacitados
[  ] Salud sexual y reproductiva
[  ] Albergue
[  ] Agua, saneamiento e higiene (WASH siglas en inglés)
[  ] Solución duradera (en coordinación con ACNUR)
[  ] Traslado 
[  ] En el caso de otro tipo de asistencia, especificar aquí:

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

	¿Se ofreció la asistencia a través de una ruta de remisión interna de servicios?:                    
[   ] Sí    [   ] No
	En el caso de que se responda sí, indicar la fecha que se inició la ruta de remisión: día/mes/año


	¿Se ofreció la asistencia a través de una ruta de remisión externa de servicios?:                    
[   ] Sí    [   ] No 

	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]En el caso de que se responda sí, indicar la fecha que se inició la ruta de remisión: día/mes/año


	Fecha en la que se empezó la asistencia:                    
día/mes/año
	Fecha en la que se terminó la asistencia:                    
día/mes/año

	Información / anotaciones sobre la asistencia ofrecida:



	Recomendaciones respecto al seguimiento:



	2. DATOS DEL PUNTO FOCAL EN LA INSTITUCIÓN QUE ESTÁ BRINDANDO LA ASISTENCIA

	Nombre: 
	Institución:
	Función/Cargo:
	Datos de contacto:
	Dirección:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3. COMPROMISOS Y RESPONSABILIDADES El trabajador social preguntará al niño/a (de manera apropiada para su edad, como por ejemplo usando dibujos de caras sonrientes como respuestas) qué le pareció la asistencia que recibió. 


	Nivel de satisfacción por parte del niño/a sobre la asistencia recibida:
[  ] Alta
[  ] Media
[  ] Baja
	Sugerencias del niño/a en áreas a mejorar:

	Nivel de satisfacción por parte del cuidador/a sobre la asistencia recibida:
[  ] Alta
[  ] Media
[  ] Baja
	Sugerencias del niño/a en áreas a mejorar:



 of 1
Formulario sobre la asistencia recibida
