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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. Puede ser necesario obtener un nuevo consentimiento informado antes de aumentar la dosis. Si no hay un consentidor autorizado disponible, los proveedores de cuidados deben obtener la conformidad para la administración de la medicación de la Unidad de Conformidad Centralizada (CCU). Los proveedores de cuidados pueden administrar medicación psicotrópica a un niño bajo custodia de la ORR sin consentimiento previo en caso 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 cuidados 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


Refugio, Acogimiento transitorio, Aumento de supervisión, Seguro, Centro de tratamiento residencial, Fuera de la red, Acogimiento a largo plazo


Nombre del programa	Tipo de programa


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: ] NoInformación del Medicamento Psicotrópico


Diagnóstico/Enfermedad bajo tratamiento

Nombre del medicamento psicotrópico	     Dosis
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Tipo de medicamento psicotrópico	Frecuencia

Nombre del prescriptor	Fecha de la receta

Credenciales/Título del prescriptor	Fecha de finalización de la receta

Consentimiento Informado para Medicamentos Psicotrópicos
Oficina de Reasentamiento de Refugiados
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MEDICAMENTO DE EMERGENCIA
¿Se administró el medicamento de emergencia? [image: ] Sí [image: ] No
¿Se informó al consentidor/a y a la División de (DoH) sobre las razones de la administración del medicamento de emergencia?




[image: ] Sí [image: ] No

Fecha en que se informó al consentidor/a [image: ]	Fecha en que se informó a DoH   [image: ]
(Ingrese la fecha en que se envió el Informe de Incidente Significativo de Emergencia en el Portal de UAC)
Razón de la emergencia

Fecha de la reunión de seguimiento  [image: ]
Asistentes a la reunión de seguimiento (use los botones +/- para agregar o eliminar filas)
	
	Nombre
	Rol

	
	
	Niño/a

	
	
	Gestor/a de Casos

	
	
	Clínico/a

	+	-
	
	


Consentimiento Verbal

Esta sección no es necesaria si se administró medicamento psicotrópico de emergencia.
Nombre	Relación con el niño/a

Tipo de consentidor/a	Idioma preferidoPrimario, Secundario, Niño Extranjero No Acompañado (UAC)


Decisión sobre el 	Fecha de la decisiónConsentido, No consentido

consentimiento	

Razón por la cual el consentimiento no proviene del consentidor/a primario/a:

Razón por la cual el consentimiento no proviene del consentidor secundario:

Consentidor/a de UAC (Niño extranjero no acompañado)
Temas de Conversación para el Consentimiento Informado


Nombre del niño/a	A# del niño/a (sin espacios) 

Nombre de la persona que discute 	Rol/Posición
los temas

Fecha de la conversación	Empleador

Idioma usado para conversar los temas	¿Se usó intérprete? [image: ]Sí [image: ] No

TEMAS DE CONVERSACIÓN
Converse los siguientes temas con el consentidor/a autorizado/a antes de obtener el consentimiento informado. Confirme que se conversó cada tema y seleccione "Conversado" o "No conversado" a continuación.

1.  El diagnóstico del niño/a.Conversado, No conversado


2. La naturaleza de la condición específica del niño/a que será tratada.Conversado, No conversado


3. Una explicación del propósito del medicamento.Conversado, No conversado


4. Los efectos beneficiosos que se esperan del medicamento sobre esa condición.Conversado, No conversado


5. Una descripción de cualquier malestar asociado, posibles efectos secundarios, riesgos relacionados con el medicamento y la naturaleza y posible aparición de síntomas irreversibles.Conversado, No conversado


6. Los riesgos y beneficios de no dar consentimiento para el medicamento.Conversado, No conversado


7. Una explicación para saber si el medicamento es de naturaleza habitualmente adictiva.Conversado, No conversado


8. Alternativas al uso del medicamento psicotrópico que se han intentado y no han tenido éxito.Conversado, No conversado


9. Los medicamentos alternativos generalmente aceptados y las intervenciones no farmacológicas al medicamento, si las hay, y los riesgos y beneficios de esas alternativas.Conversado, No conversado


10. Información de contacto del profesional que receta el medicamento.Conversado, No conversado


11. Explicación de que pueden dar o retener su consentimiento y se les informa sobre los próximos pasos que se tomarán si no dan su consentimiento.Conversado, No conversado


12.  Explicación de que pueden retirar su consentimiento en cualquier momento después de haberlo dado y se les informa sobre los próximos pasos que se tomarán si no dan su consentimiento.Conversado, No conversado


13. Explicación de que la liberación o salida del niño/a no se retrasará debido a que ellos retengan o retiren su consentimiento.Conversado, No conversado


14. Otra información necesaria para obtener el consentimiento informado.Conversado, No conversado
Consentimiento por Escrito

Esta sección no es necesaria si se administró un medicamento psicotrópico de emergencia.

INFORMACIÓN DEL CONSENTIDOR
Debe ser completado por el proveedor de cuidados.
Nombre	Relación con el niño/a
Primario, Secundario, Niño Extranjero No Acompañado (UAC)

Tipo de consentidor/a	Idioma preferido

Razón por la cual el consentimiento no proviene del consentidor/a primario/a:
Razón por la cual el consentimiento no proviene del consentidor/a secundario/a:

Razón por la cual el consentimiento no proviene del consentidor/a de UAC:

DECISIÓN DEL CONSENTIDOR/A
Debe ser completado por el consentidor/a.
Afirmo que se me proporcionó información sobre el medicamento psicotrópico recetado para el niño/a y que los temas bajo la sección de Temas de Conversación para el Consentimiento Informado de este formulario fueron conversados conmigo.

Decisión sobre el consentimientoConsentido, No consentido


Fecha de la decisión

Firma del consentidor/a

Debe ser completado por el proveedor de atención si el consentidor/a es analfabeto/a o ha renunciado al consentimiento por escrito.
· El consentidor/a no puede leer.
Afirmo que la información sobre el medicamento psicotrópico recetado para el niño/a y los temas bajo la sección de Temas de Conversación para el Consentimiento Informado de este formulario fueron completamente comunicados al consentidor/a en un idioma que entiende. 
· El consentidor/a puede leer pero ha renunciado al consentimiento por escrito.
Afirmo que se explicó al consentidor/a el consentimiento por escrito en un idioma que entiende, y el consentidor/a decidió renunciar al consentimiento por escrito debido a un riesgo de seguridad o una carga excesiva. Además, afirmo que la información sobre el medicamento psicotrópico recetado para el niño/a y los temas bajo la sección de Temas de Discusión para el Consentimiento Informado de este formulario fueron completamente comunicados al consentidor/a en un idioma que entiende.



Firma del personal del proveedor 
de cuidados


Nombre y título del personal del 
proveedor de cuidados

Fecha
Unidad Centralizada de Conformidad

Complete esta sección si el caso fue referido a la Unidad Centralizada de Conformidad (CCU) para solicitar 1) conformidad porque no se pudo obtener el consentimiento verbal y/o escrito de un consentidor/a autorizado/a o 2) para solicitar conformidad para anular la negativa de consentimiento del consentidor/a primario/a. Esta sección no es necesaria si se administró medicamento psicotrópico de emergencia.

Decisión de la CCU	Fecha de la decisiónConformidad (consentidor/a no disponible), Conformidad (anular negativa de consentimiento), No conformidad (consentidor/a no disponible), No conformidad (mantener negativa de consentimiento)


Razón por la cual se solicitó la conformidad de la CCU:
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