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 Only use arrow down/up keys to navigate. Do not use tab key.
DHS-3200, report of actual or suspected child abuse or neglect
DHS-3200-SP, INFORME DE ABUSO O NEGLIGENCIA DE NIÑOS
REAL O SOSPECHADO
Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS)
(Revisado 8-23)

	INSTRUCCIONES: PERSONA QUE REPORTA: Complete secciones 1-12 (Secciones 13-25 deben ser completados por un personal médico, si corresponde). Realice el envío a la Recepción Centralizada (Centralized Intake) a través del método que figura en la página 5.
Si sólo se reporta que un infante nació expuesto al alcohol, una sustancia controlada, o un metabolito, suministrado al infante o madre durante parto debido a un tratamiento médico, notifique a la línea gratuita de la Recepción Centralizada. No use el MDHHS-3200.


SECCION 1 – INFORMACION DE RECEPCION
	1. Fecha
      
	2. ¿Se informó por teléfono al MDHHS?

 Yes
 No
	Si es así, Número de Identificación (ID) 

de Recepción
     


	Si no, comuníquese con la Recepción Centralizada (855-444-3911) de forma inmediata.


SECCION 2 – INFORMACION SOBRE EL NIÑO
	3. Nombre del niño(s) sospechado de haber sido abusado o abandonado (adjunte hojas adicionales si)


	Nombre del Niño Número 1
     
	Fecha de Nacimiento      
	Número del Seguro Social
     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     


	Nombre del Niño Número 2
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Número del Seguro Social

     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     


	Nombre del Niño Número 3
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Número del Seguro Social

     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     


	Nombre del Niño Número 4
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Número del Seguro Social

     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     


	Nombre del Niño Número 5
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Número del Seguro Social

     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     


SECCION 3 – INFORMACION SOBRE EL CUIDADOR PRINCIPAL
	4. Nombre del Cuidador Principal
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Relación con el Niño(s)
     


	Sexo al Nacer


	Identidad de Género


	Raza

	Etnicidad

	Número Telefónico




	5. Domicilio del Cuidador Principal

     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código Postal
     


SECCION 4 – INFORMACION SOBRE EL SUPUESTO AUTOR
	6. Nombre del Supuesto Autor
     
	Fecha de Nacimiento
     
	Relación con el Niño(s)
     


	Sexo al Nacer
     
	Identidad de Género
     
	Raza
     
	Etnicidad

	Número Telefónico
     


	7. Domicilio del Supuesto Autor
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código Postal

     


SECCION 5 – INFORMACION SOBRE ABUSO/NEGLIGENCIA
	8. ¿Cuándo ocurrió el abuso/negligencia?
     
	9. Domicilio donde ocurrió el abuso/negligencia o descripción si se desconoce.
     


	10. ¿Cuál fue el supuesto abuso/negligencia que ocurrió? Incluye detalles de quién, qué, y cómo. Adjunte hojas adicionales si es necesario.
     


SECCION 6 – INFORMACION SOBRE LA FUENTE INFORMANTE (RS)
	Códigos RS Disponibles:


	01 Entrenador Deportivo

02 Audiólogo

03 Proveedor de Cuidado de Niños

04 Clérigo

05 Forense/ Examinador Medico

06 Personal de la Corte

07 Dentista/Higienista Dental Registrado

08 Personal del Departamento de Salud Mental

09 Asistente Social del Departamento de Salud Mental

10 Asistente de Servicios para Violencia Doméstica

11 Trabajador/Supervisor de FIS/ES

12 Amigo de la Corte
	13 Personal de Hospital/Clínica

14 Trabajador Social de Hospital/Clínica

15 Médico/Asistente Médico de Hospital/Clínica

16 Personal de una Agencia Policial 

17 Terapeuta/Consejero Licenciado

18 Terapeuta Matrimonial/Familiar

19 Personal de las Instalaciones del MDHHS

20 Asistente Social de las Instalaciones del MDHHS

21 Enfermero (no escolar)

22 Otro Personal de Agencias Sociales Públicas

23 Otro Trabajador Social Público

24 Otro Personal Escolar
	25 Terapeuta Ocupacional

26 Otro Tipo de Trabajador Social

27 Paramédico/ Equipos Médicos de Emergencia (EMT)

28 Terapeuta Físico/Asistente de Terapeuta Físico

29 Asistente Social de Agencia Privada

30 Médico/Asistente Médico Privado

31 Personal de Agencia Social Privada

32 Psicólogo

33 Administrador Escolar

34 Consejero Escolar

35 Enfermero Escolar

36 Especialista/Gerente de Servicios Sociales (Servicios de Protección de Niños (CPS), Cuidado Adoptivo de Niños (CFC), etc.)

37 Maestro


	11. Nombre de la Fuente Informante
     
	Código RS (ve arriba)
     


	Nombre de la Organización Informante (escuela, hospital, etc.)
     
	Número Telefónico
     


	Domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código Postal

     


	12. Nombre Adicional de la Fuente Informante
     
	Código RS (ve arriba)
     


	Nombre de la Organización Informante (escuela, hospital, etc.)
     
	Número Telefónico
     


	Domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código Postal

     


secciOn 7 – para ser completado por el personal mEdico cuando se haya realizado el examen fIsico

	13. Informe resumido y conclusiones del examen físico, incluyendo resultados de laboratorio y radiografías (adjunte documentación médica).
     


	14. Los siguientes lesiones presentes
     


	15. Estas lesiones son (seleccione una opción)

 Relacionadas con abuso físico

 Alto preocupación por abuso físico

 Diagnóstico de abuso físico


	16. ¿Es la lesión consistente con la historia brindada por el cuidador(es)?

 Sí
 No

 Posiblemente
 Se desconoce


	17. Estas lesiones causaron
 La muerte del niño

 Hospitalización requerida

 Tratamiento médico pero sin hospitalización

Examen sólo de presuntas lesiones – sin tratamiento médico requerido




	18. Seleccione si se aplica
 Niño dado de alta

Niño admitido en el hospital

 El hermano(s) deberá acceder a evaluación(es) médica

 Otro


	19. Si la preocupación es negligencia médica, ¿cuál es la consecuencia inmediata sobre la salud del niño si no se busca o continúa con un tratamiento?

 Continuar con los síntomas
Complicaciones significativas sobre la salud

Incapacidad grave o la muerte
N/A


	20. Información adicional (especifique)
     


	21. Historial o señales físicos de abuso/negligencia previa

 Sí
 No


	22. El niño tuvo previamente hospitalización o examen médico


	Fecha
     
	Lugares
     


	     
	     


	     
	     


	     
	     


	23. Nombre y Firma del Médico
     
	24. Fecha
     
	25. Hospital (si corresponde)

     


(Do not type beyond this point)

	El Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) no discriminará contra ningún individuo o grupo debido a su raza, origen nacional, color, sexo, discapacidad, religión, edad, altura, peso, estado familiar, consideraciones partidistas, o información genética. Discriminación basada en sexo incluye, pero no se limita a, discriminación basada en orientación sexual, identidad de género, expresión de género, características sexuales, y embarazo.

	AUTORIDAD: P.A. 238 de 1975.

COMPLETADO: Obligatorio.

PENALIDAD: Ninguna.


INSTRUCCIONES

Informacion General
Este formulario deberá ser completado de acuerdo al seguimiento escrito sobre el reporte oral (de acuerdo con lo requerido en la Sec. 3 (1) de 1975 PA 238, según su reforma) y deberá ser enviado a la Recepción Centralizada por Abuso y Negligencia (Centralized Intake for Abuse & Neglect). La persona que presenta el reporte deberá completar los ítems 1-12 de la forma más completa posible. Sólo el personal médico deberá completar los ítems 13-21.
Si sólo se reporta que un infante nació expuesto al alcohol, una sustancia controlada, o metabolito, suministrado al infante o al padre biológico debido a un tratamiento médico, notifique a la línea gratuita de Recepción Centralizada. No use el MDHHS-3200.
Envíe este formulario por correo a:


Centralized Intake for Abuse & Neglect


5303 28th Street Court S.E.


Suite A


Grand Rapids, MI 49546 

O envíe este formulario por fax al 616-977-1158 o 616-977-1154, o envíe este formulario por correo electrónico a: MDHHS-CPS-CIGroup@michigan.gov.

1. Fecha – Ingrese la fecha en que se completa el formulario.
2. ¿Se realizó esta derivación telefónicamente al MDHHS? Indique si este reporte fue realizado de forma telefónica al MDHHS como un reporte de sospecha de Abuso/Negligencia de Niños (CA/N)? De ser así, indique el nº de recepción (si se conoce).
3. Registre al niño(s) sospechado de haber sido abusado o abandonado – Ingrese la información disponible sobre el niño(s) sobre el cual se cree que hubo abuso o negligencia.
4. Nombre del cuidado principal – Ingrese el nombre del cuidador principal y otra información disponible.
Nota: El cuidador principal es un adulto, normalmente un padre o tutor legal que vive en un hogar, quien asume la mayor responsabilidad por el cuidado del niño. Cuando haya presente dos adultos cuidadores y no se sepa cuál asume la mayor responsabilidad sobre el cuidado, se deberá seleccionar al adulto legalmente responsable por el niño involucrado en el incidente. Si esto no resuelve el problema, se deberá seleccionar al adulto legalmente responsable identificado como el supuesto delincuente.
5. Domicilio del cuidador principal – Ingrese el domicilio o el número telefónico del cuidador principal.
6. Nombre del delincuente principal – Ingrese el nombre del supuesto delincuente y otra información disponible.
7. Domicilio del supuesto delincuente – Ingrese el domicilio o el número telefónico del supuesto delincuente.
8. ¿Cuándo sucedió el abuso/negligencia? – Ingrese la fecha, o la fecha aproximada de cuándo ocurrió el abuso o negligencia.
9. Domicilio dónde ocurrió el abuso/negligencia.
10. Describa la lesión o las condiciones y el motivo de sospecha de abuso o negligencia – Indique la base para hacer un reporte y la información disponible sobre el abuso o negligencia.
11. Fuente Informante – Ingrese el nombre, código, e información de contacto de la fuente informante.
12. Fuente Informante Adicional – Ingrese el nombre, código, e información de contacto de la fuente informante, si corresponde.


End of form

DHS-3200-SP (Rev. 8-23) Previous edition obsolete.
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