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Administración para Niños y Familias
Oficina de Reasentamiento de Refugiados

Aviso de Aceptación de Medicamentos Psicotrópicos

Los proveedores de cuidados deben completar y revisar este aviso con los niños de 14 años o más antes de administrar medicamentos psicotrópicos. Se debe conversar con el niño después de obtener el consentimiento de un consentidor autorizado o la conformidad de la Unidad Centralizada de Conformidad (CCU) o después de la administración de medicamentos de emergencia.
Los proveedores de cuidados deben completar un formulario para cada medicamento psicotrópico recetado. Los proveedores de cuidados deben completar todo el formulario.
Información del Niño/a




El inglés es el idioma oficial y la versión autorizada de toda la información federal.
LEY DE REDUCCIÓN DE PAPELERÍA DE 1995 (Pub. L. 104-13) DECLARACIÓN DE CARGA PÚBLICA: El propósito de esta recopilación de información es permitir que los proveedores de atención documenten y revisen la información sobre un medicamento psicotrópico recetado con niños de 14 años o más y documenten su aceptación (o rechazo). Se estima que la carga de reporte público para esta recopilación de información sea de un promedio de 0.75 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, reunir y mantener los datos necesarios, y revisar la recopilación de información. Esta es una recopilación obligatoria de información (Ley de Seguridad Nacional, 6 U.S.C. § 279). Una agencia no puede llevar a cabo ni patrocinar, y una persona no está obligada a responder a una recopilación de información sujeta a los requisitos de la Ley de Reducción de Papelería de 1995, a menos que muestre un número de control OMB válido. Si tiene algún comentario sobre esta recopilación de información, comuníquese con UACPolicy@acf.hhs.gov
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INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA
Nombre




A# (sin espacios)



Sexo	Fecha de NacimientoMasculino, Femenino





País de nacimiento	Edad



Nombre del programa	Tipo de programaRefugio, Acogimiento transitorio, Aumento de supervisión, Seguro, Centro de tratamiento residencial, Fuera de la red, Acogimiento a largo plazo



HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTICA
¿El niño/a está hospitalizado/a?  [image: ]Sí [image: ] No
Nombre del hospital	Fecha de admisión [image: ]

DISCAPACIDAD
¿El niño/a tiene una discapacidad?  [image: ] Sí [image: ]No
Si es así, ¿cuál es la discapacidad?
¿Existe un Plan de Servicios Individual 504? [image: ]Sí [image: ] NoExplicación para el Niño/a


Un médico o un enfermero/a le recetó un medicamento. Se espera que este medicamento le ayude. ORR obtuvo permiso para que tome el medicamento de su padre/tutor legal o de un familiar que solicitó ser su patrocinador, o de otro médico. Durante esta conversación, hablaremos sobre por qué el médico o el enfermero/a cree que debe tomar este medicamento, qué se espera que haga este medicamento y cómo este medicamento podría hacerle sentir (lo que se conoce como efectos secundarios). Mientras hablamos sobre este medicamento, por favor haga preguntas y comparta sus sentimientos sobre tomar el medicamento. Si desea hablar en privado con el médico o enfermero que le recetó el medicamento, podemos pedirles que hablen con usted. También incluimos su información de contacto en este documento.


Aviso de Aceptación de Medicamentos Psicotrópicos
Oficina de Reasentamiento de Refugiados
Información sobre Medicamentos Psicotrópicos

INFORMACIÓN SOBRE LOS MEDICAMENTOS
Diagnóstico/Condición bajo tratamiento



Nombre del medicamento psicotrópico


Tipo de medicamento psicotrópico

Dosis	Fecha de finalización de la receta




Frecuencia		Fecha de la recetaOnce a day at bedtime



MÉDICO O ENFERMERO QUE RECOMENDÓ EL MEDICAMENTO
Nombre



Credenciales/Título


Número de teléfono
Registro de Revisión del Niño/a



Recetador/Personal que revisó al Niño/a	Fecha de revisión




Empleador del personal	Rol/Posición del Personal


Idioma usado para revisar al Niño/a


¿El niño/a aceptó tomar el medicamento?	[image: ] Sí  [image: ]No

¿Se usó intérprete? [image: ]Sí  [image: ] No
Temas Conversados con el Niño/a

Converse los siguientes temas con el niño/a antes de obtener su aceptación. Confirme que se conversó cada tema y seleccione "Conversado" o "No Conversado" a continuación.

1. Explicación del propósito del medicamento psicotrópico y que es parte de su plan de tratamientoConversado, No conversado



2. Los posibles efectos secundarios del medicamentoConversado, No conversado




3. Una explicación del propósito del medicamentoConversado, No conversado




4. Las reacciones y preocupaciones del niño/aConversado, No conversado




6. Mostró al niño/a el aviso por escrito de que puede hablar en privado con el prescriptorConversado, No conversado
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