'"'ealthy Sé Nottingham

tepsbi changes CIt}.‘r Council
Little Minds e
Pentru utilizarea de catre biroul HLM

Data primirii

Apel de suport

Rezultat

Formular de auto-sesizare

Healthy Little Minds va ofera sprijin, concentrandu-se pe relatia foarte speciala dintre parinti si sugari care se dezvolta
in primele 1001 zile de viata. Recunoastem ca a fi parinte este o sursa de fericire si bucurie. Cu toate acestea, aceasta
perioada poate fi neasteptat de dificila din diferite motive. Va rugam sa completati acest formular pentru a ne spune
care sunt dificultatile cu care va confruntati iar noi va vom contacta prin telefon pentru a discuta in continuare despre
sesizarea dumneavoastra.

Healthy Little Minds sprijina bebelusii si sugarii (de la 20 de saptamani de sarcina pana la 2 ani) si
parintii/ingrijitorii/familiile acestora care locuiesc in Nottingham City.

Detalii privind familia
Detaliile bebelusului

Nume:

- : < Numar de inregistrare in sistemul national
Data nasterii / Data estimata a nasterii: de sanatate (NES) (daca se cunoaste):

Adresa - Linia 1:

Adresa - Linia 2: Cod postal:

Sex Masculin O Feminin I:l Etnie:

Cine are responsabilitatea parinteasca?

Detaliile parintelui / ingrijitorului 1

Nume: Data nasterii:
Numar de inregistrare in sistemul national Nr. tel:
de sédnatate (NHS) (daca se cunoaste): CoT

Adresa - Linia 1:

Adress - Linia 2: Cod postal:
Etnie: Limba principala vorbita la domiciliu:

Este nevoie de serviciile unui In caz afirmatiy, in ce limba trebuie

interpret? DA D NU D interpretul sa fie specializat?

Exista cerinte specifice / nevoi de asistenta despre care doriti sa ne spuneti? DA I:l NU I:l

Daca "da’, furnizati detalii:
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Detaliile parintelui/ ingrijitorului 2

Nume: Data nasterii:

Numar de inregistrare in sistemul national

de sanatate (NHS) (daca se cunoaste): Nr. tel:
Adresa - Linia 1:
Adress - Linia 2: Cod postal
Etnie: Limba principala vorbita la domiciliu:
Este nevoie de serviciile unui In caz afirmativ, in ce limba trebuie
interpret? DA I:l NU I:l interpretul sa fie specializat?
Exista cerinte specifice / nevoi de asistenta despre care doriti sa ne spuneti? DA I:l NU I:l
Daca "da”, furnizati detalii:
Detalii cu privire la alte persoane
Exista alti copii care locuiesc la domiciliu? DA I:l NU I:l

Daca "da”, va rugam sa puneti la dispozitie numele si datele de nastere:

Va rugam sa ne spuneti despre alte persoane adulte cu rol semnificativ in viata bebelusului:

Va rugam sa ne spuneti despre orice alti profesionisti care lucreaza cu familia dvs

Medic de familie Nume:

Adresa: Contact:

Moasa / Asistent medical comunitar Nume:

Adresa: Contact:

Asistent psihopedagog: Nume:

Adresa: Contact:

Serviciile de sanatate mintala pentru adulti Nume:

Adresa: Contact:

Medic pediatru Nume:

Adresa: Contact:

Asistent social Nume:

Adresa: Contact:

Asistent familial: Nume:

Adresa: Contact:

Centrul pentru copii Nume:

Adresa: Contact:
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Alt profesionist? Nume:

Adresa: Contact:

Alt profesionist? Nume:

Adresa: Contact:

Exista preocupari actuale sau anterioare cu privire la siguranta sau bunastarea copilului/copiilor dvs? DA I:l NU O

Daca "da", va rugam s bifati: [_] Protectia copilului [ ] copilaflatsubtutelds [ ] Copilul nevoias

Va rugam sa furnizati detalii:

Implicarea Asistentei Sociale pentru Copii nu va afecta personalul Healthy Little Minds care lucreaza cu dvs.

Motivele trimiterii

Va rugam sa utilizati caseta de mai jos pentru a ne spune in propriile cuvinte mai multe despre preocuparile dvs.,
sprijinul de care aveti nevoie si cum ati dori ca relatia dintre dvs. si bebelusul dvs. sa difere.

Uneori poate fi greu sa ne exprimam preocuparile. Daca va ajuta sa bifati casutele de mai jos, va rugam sa faceti acest
lucru.
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Va rugam sa ne anuntati daca intampinati oricare dintre urmatoarele dificultati:

Anxietate sau depresie (acum sau in trecut)

ingrijitor 1
Nume:

ingrijitor 2
Nume:

Alcoolul si /sau abuzul de droguri (in prezent sau in trecut)

Problema grava de sanatate

Dificultati de invatare

Parinte adolescent singur, fara sprijin familial

Cazier judiciar sau probleme cu politia

Copilul a mai fost in asistenta maternala sau a fost adoptat

Violenta in familie

Criza familiala sau eveniment (evenimente) de viata foarte stresant(e)

Lipsa de sprijin / sentimentul de izolare

Venit scazut / probleme cu locuinta

Copilul are probleme de comportament

Parintele a suferit o pierdere a unui copil

Parintele a fost institutionalizat cand era copil in anumite perioade

Experienta de abuz, neglijare sau pierdere (in prezent sau in trecut)

Niveluri ridicate de stres in timpul sarcinii sau sentimente mixte cu privire la sarcina

Dezamagire in privinta relatiei parinte-copil

Sarcina neplanificata

Altele: va rugam sa descrieti mai jos

(3 0 3 0 0 0 0 0 ) 0 ) o ey o e 3 e

| |

Va rugam sa ne anuntati daca va confruntati cu oricare dintre urmatoarele:

Reactie la plansetele sau semnalele bebelusului

Sentimente fata de bebelus

Sentiment de teama in privinta manevrarii bebelusului

Comunicarea si joaca cu bebelusul

Dificultate in privinta mentinerii contactului vizual cu bebelusul

Ingrijirea nevoilor fizice ale bebelusului — mentinerea curéteniei, a sigurantei si a hranei

Daca nu stiti cum sa incurajati dezvoltarea bebelusului

Lipsa increderii in manevrarea bebelusului

| )

|
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A experimentat bebelusul urmatoarele?

Probleme dezvoltationale / intarziere dezvoltationala

DA

NU []

Expunerea la medicamente / alcool sau alte riscuri in timpul sarcinii

DA

NU []

Nastere traumatizanta sau dificila

DA

NU []

Orice boala sau preocupare la nastere

DA

NU []

Foarte dificil de consolat si calmat

DA

NU []

Pare neinteresat / tacut / nu reactioneaza in modul in care v-ati fi asteptat

DA

NU []

Greutate mica la nastere / nastere prematura

DA

NU []

Nu-i place sa fie tinut in brate

DA

NU []

Dificultati severe de somn

DA

NU []

Dificultati de alimentatie / crestere

DA

|

NU []

Consimtamant parental

Confirm ca sunt de acord cu trimiterea la Healthy Little Minds

Nume:

Data:

Va vom contacta telefonic pentru a va anunta ca am primit sesizarea si pentru a
va oferi mai multe detalii. Va multumim.

Trimitei formularul la CYPBEHM@nottinghamcity.gov.uk.
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