2FIRST 5

SACRAMENTO

Reconocimiento de la informaciéon y consentimiento del cliente

Este programa esta financiado por First 5 Sacramento (First 5), agencia que trabaja para edificar
comunidades fuertes y ayudar a los nifos pequefnosy a las familias del condado de Sacramento. First 5
recopila informacion sobre los participantes para coordinar los servicios y conocer formas de mejorar.

Yo, entiendo que First 5 Sacramento puede
compartir la informacién basica de mi familiay los servicios con otros programas financiados para
planificary prestar servicios a mi familia (Coordinacidn de la atencién). Mi informacién privada esta
protegida por las leyes estatales y federales y no se compartira con ningun otro fin sin mi consentimiento.

La informacién que yo proporcione sera:

e vista Unicamente por First 5, los programas financiados por First 5, y Applied Survey Research (ASR).
e combinada con la informacion de todos los demas que reciben estos servicios. La informacidn
personal identificable nunca sera compartida ni comunicada publicamente.

Ademas, entiendo que First 5 debe recopilar datos para evaluar los servicios ofrecidos por sus programas
financiados. Esto incluye resumir detalles sobre las familias participantes, como las respuestas a las
encuestas, la informacién basicay los servicios que reciben. Este proceso ayuda a mejorar los servicios
para las familias de nuestra comunidad. Puede encontrar ejemplos de como se comparte esta informacién
en https://firstbsacramento.saccounty.gov/Results/Pages/EvaluationResults.aspx

First 5 necesita mi permiso para incluir la informacién de mi familia en cualquier evaluacién del
programa. Ninguno de mis datos privados se incluird en ningun informe publico. Existen riesgos muy
minimos para mi familia al aceptar compartir esta informaciéon. Es mi decision compartir esta
informacioén. Si decido que no se incluya mi informacién, mi familia seguira recibiendo servicios.

Por favor, ponga sus iniciales en UNA de las casillas siguientes

|:| Doy mi permiso para que First 5y ASR incluyan la informaciéon de mi familia en los informes
combinados (a nivel de grupo) de First 5. Mi consentimiento de First 5 estara vigente durante tres afios a
partir de la fecha indicada a continuacion, a menos que mi programa requiera actualizaciones anuales o
gue yo me ponga en contacto con First 5 para cambiar de opinién.

OBIEN
|:| No doy mi permiso para que se me incluya en la evaluacion del programa de First 5. Mi
informacidn (como nombre, datos de contacto y servicios) se seguira introduciendo en la base de datos
de First 5 para garantizar la coordinacién de la atencién y los conteos combinados (a nivel de grupo) para
First 5 California.

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha de hoy:

Esta eleccion también se aplica a los siguientes nifios de cinco afios o0 menos de los que soy padre, madre o
tutor legal:

Nombre Segundo nombre Apellido

Si tiene preguntas o desea cambiar sus permisos de consentimiento, comuniquese con Carmen Garcia-
Gomez, Gerente de Evaluacion de First 5 Sacramento al 916-876-5869 o GarciaCar@saccounty.gov.



EFIRSTs Fecha de finalizacién: ____/____ /20___

SACRAMENTO

Formulario de informacion de la familia - Padre/madre/cuidador

Nombre: Segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / Ciudad: Codigo postal:
Correo electrénico: Teléfono principal: ( ) - Encierre en un circulo:
Celular Casa Trabajo Otro
Acepto: [1 Que me dejen mensaje [ Texto
Sexo: O Masculino /hombre O Femenino/Mujer O Nobinario O Nolistado O Prefiero no responder

¢Esta embarazada? O N/A O No O Si - (Fechaprevista__/__/20__ | ¢Le hacen exdmenes prenatales regulares? O Si O No)

Origen étnico:| [1 Afgano 0 Negro/Afroamericano [ Irani O Ruso

(Marque todos los | [0 Nativo de Alaska/Indigena ] Hispano/Latino J Multirracial ] Ucraniano

que correspondan) | estadounidense
O Arabe OO0 Hmong [J Islefio del Pacifico [ Blanco/Caucasico
[ Asiatico O Indio 0 Paquistani 1 Otro

Idioma . o ; . . . -

. O Inglés O Espafiol O Arabe O Cantonés O Dari O Farsi O Hindi O Hmong

preferido: , , . ) ) .

(Elija uno) O Mandarin O Pastun O Punyabi O Ruso O Ucraniano O Vietnamita O Urdu O Otro

Relacién o

parentesco | O Padre/madre O Abuelo/abuela O Padre de crianza temporal O Otro familiar O Otro adulto (sin parentesco)
con el nifo:

1. ¢Cudles son sus ingresos familiares aproximados al aino? (Eljja uno)
O Menos de $15,000 O $25,001-$50,000 O $75,001-$100,000 O Nolosé
O $15,000-$25,000 O $50,001-$75,000 O Més de $100,000 O Prefiero no responder

2. ¢Cuantas personas se mantienen con el total de sus ingresos familiares?

Sus respuestas a las preguntas siguientes nos ayudaran a comprender qué servicios son mas utiles para los
participantes en First 5.

3. ¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su situacion de vivienda? (Elija uno)
O Actualmente no tengo vivienda o enfrento un desalojo pendiente
O Estoy en un alojamiento temporal (p. €j., albergue, durmiendo en sofds ajenos, vivienda de transicién)
O Tengo una vivienda estable/permanente

4. Elijala opciéon que mejor describa hasta qué punto Completamente En De Completamente
) . .. Neutral
esta de acuerdo o en desacuerdo con la afirmacion. en desacuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo
a. Sé qué esperar en cada etapa del desarrollo de mi nifio. @) @) @) O @)

b. Sé a qué programa debo dirigirme en mi comunidad
cuando necesito ayuda para cubrir necesidades @) @) @) @) @)
basicas (p. €j., vivienda, alimentos, empleo).

c. Sé donde puedo obtener informacidn util sobre la
crianzay el cuidado de los hijos.

d. En caso de crisis, contaria con el apoyo necesario de
familiares o amigos.

e. Enlas ultimas 2 semanas, me he sentido decaido,
triste o melancélico la mayor parte del tiempo.

f. Enlas ultimas 2 semanas, me he sentido nervioso, he
tenido demasiados pensamientos o me he sentido @) @) @) @) O
repentinamente asustado sin motivo.

g. Estoy dispuesto a hablar con un profesional sobre mis

. . . O Si O No O Ya recibo servicios
sentimientos/preocupaciones o los de mi nifo.

For Program Staff: Date Entered In Persimmony / / By Revised April 2024




EFIRSTs Fecha de finalizacién: ____/____ /20___

SACRAMENTO

Formulario de informacion familiar - Nino

Este formulario debe llenarse para cada nifio de 5 ahos o0 menos.

Informacidn del padre/madre/cuidador

Nombre: Segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / /
Correo electrénico: Teléfono principal: ( ) - Encierre en un circulo:

Celular Casa Trabajo Otro

Acepto: [J Que me dejen mensaje [ Texto

Informacién sobre el nifio

Nombre: Segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / Sexo: O Masculino/Nifio O Femenino/Nifia O No listado
Relacién o parentesco O Hijo(a) O Nieto O Nifo de crianzatemporal O Otro
con el cuidador:
Origen étnico:| [ Afgano 0 Negro/Afroamericano [ lIrani O Ruso
(Marque todos los | 1 Nativo de Alaska/Indigena [ Hispano/Latino J Multirracial J Ucraniano
que correspondan) estadounidense
O Arabe O Hmong O Islefio del Pacifico [0 Blanco/Caucasico
[0 Asiatico U Indio O Paquistani O Otro
Idioma O Inglés O Espafol O Arabe O Cantonés O Dari O Farsi O Hindi O Hmong
referido:
2,,]8 uno) O Mandarin O Pastin O Punyabi O Ruso O Ucraniano O Vietnamita O Urdu O Otro
¢Se le ha diagnosticado a su hijo(a) alguna necesidad especial? O Si O No O No estoy seguro
¢Qué tipo de seguro médico tiene su hijo(a)? O Sinseguro O Medi-Cal O Otro seguro O No sé
Si No No estoy seguro
¢Ha acudido su hijo(a) al dentista en los ultimos seis meses? O O O
¢Ha acudido su hijo(a) al médico para una revision rutinaria en los ultimos o o O
12 meses?
Diganos hasta qué punto cada afirmacion es verdadera para este nifo... Noloes Unpoco Muy
Elija una respuesta para cada pregunta Verdadera Verdadera verdadera
a) Puedo ayudar a mi hijo(a) a tranquilizarse cuando estd molesto. @) @) O
b) Mi hijo(a) se adapta bien a los cambios de rutina. O
c) Mi hijo(a) tiene oportunidades para divertirse todos los dias. O O O
d) Mi hijo(a) tiene al menos dos adultos no padres que se interesan de o o o
verdad por él (por ejemplo, una tia, un maestro).
e) Podemos hacer cosas que disfrutamos en familia. O O O
f) Mi hijo(a) comparte abiertamente sus sentimientos conmigo. O O O O
En los ultimos siete dias, ¢cuantos dias realiz6 usted o alguien de su ) ;
- .. . . . Odias 1 2 3 4 5 6 7dias
familia las siguientes actividades con este nifo?
a) Leer con el nifio durante mas de 10 minutos. O O O O O O o O
b) Contar cuentos o cantar juntos. O O O O O O o O
¢) Jugar uno a uno con el nifo (p. )., deportes, colorear, construir con bloques) O o O O O o O O

For Program Staff: Date Entered In Persimmony / / By Revised April 2024
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ACUERDO DE CONSENTIMIENTO DE FOTOS/VIDEO

Yo, , doy mi consentimiento de que
los nombres de mis nifos, fotografias, imagenes, y/o expresiones verbales
sean usadas en la publicacion de boletines, reportes anuales, videos,
pagina web en internet/intranet, emisiones en los medios masivos y
presentaciones por la comisién de First 5 de Sacramento, sus asociados y
el condado de Sacramento. Entiendo que las imagenes/fotos de mis nifios
pueden ser vistas por el publico en general.

Yo entiendo que puedo revocar este acuerdo de consentimiento en
cualquier momento con la excepcion en la que la accion ya haya sido
tomada basado en este comunicado.

NOMBRE DE HIJO EN LA FOTO O ENTREVISTA:

(Escriba en letra IMPRENTA)

NUMERO DE TELEFONO:

EMAIL:

FIRMA:

(Padre/Guardian/Representante Autorizado es requerido si es un menor de 18 afos de edad)

DESCRIPTION OF PHOTO:

Staff: Return to Erin Maurie, First 5 Sacramento
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