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El Programa Hogares saludables, niños saludables ayuda a los niños con asma al identificar y reducir los factores desencadenantes del asma, además de corregir los riesgos sanitarios y de seguridad que existen en sus hogares. Las familias inscritas en el programa reciben educación GRATUITA, suministros de limpieza y reparación de viviendas para reducir los factores desencadenantes del asma y otros riesgos sanitarios y de seguridad. El Departamento de Salud Pública de Filadelfia lleva a cabo este programa. 

El programa es gratuito para las familias, de bajos recursos, elegibles de niños con asma de difícil control que reciben atención en St. Christopher’s Hospital y que residen en Filadelfia. 

Realice las siguientes preguntas al padre/cuidador del niño. En caso de que el padre/cuidador responda “Afirmativamente” a las preguntas 1 a 6 y proporcione la siguiente información, pídale que firme el formulario de consentimiento adjunto. 
A continuación:

· Envíe las tres páginas por fax a: Miguel Ramirez, Asesor de Hogares Saludables, Programa CLPPP, Departamento de Salud Pública de Filadelfia al 215-685-2978 

· Entréguele a la familia el Paquete de información familiar. 

· Explíquele a la familia que un miembro del personal de Hogares saludables, niños saludables los llamará en el transcurso de las semanas para acordar una visita al hogar del niño.

· Entregue el documento original firmado al Dr. Goldstein o a un miembro afiliado al programa.

En caso de tener alguna pregunta, comuníquese con el Dr. Jerry Goldstein al 215 427-8362

Gracias por su ayuda.
Formulario de preinscripción al programa Hogares saludables, niños saludables
Nombre del personal de St. Christopher's Hospital for Children (SCHC): _______________________ Fecha: __________
Los inquilinos que residan en propiedades de la Autoridad de Vivienda de Filadelfia no son elegibles para este programa. (La Sección 8 vivienda está permitida). Comience con la siguiente pregunta:
¿Usted reside en una propiedad de la Autoridad de Vivienda de Filadelfia? __________Sí __________No
En caso AFIRMATIVO: Explique que los inquilinos de propiedades de la Autoridad de Vivienda de Filadelfia (Philadelphia Housing Authority, PHA) no son elegibles para este programa y finalice la entrevista. En caso NEGATIVO: Continúe completando este formulario de preinscripción

Nombre del niño: _____________________________________ Fecha de nacimiento: ____________________

¿Es usted el padre/tutor legal? 
 __________ Sí __________ No

Su nombre: __________________________________________________________________________   
Número de teléfono de contacto principal: (      )     - 

Número de teléfono alternativo:(     )     - 
                  

Horarios en los que se le puede contactar: _______________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________________________ 

Ciudad/Estado/Código postal: ________________________________________________________________

Dirección de correo electrónico: ______________________________________________________________

Idioma de su preferencia: ____________________________________________________________________

1. ¿Este niño reside en esta dirección durante cuatro (4) o más noches a la semana?  ____Sí _____No

2. ¿Es su intención continuar recibiendo atención médica para tratar el asma de su 

niño en el St. Christopher’s Hospital?

       


   ____Sí _____No

3. ¿Cuántos integrantes tiene su familia?________

(Se entiende por integrantes de la familia a cualquier persona que viva en su domicilio y que dependa económicamente de los ingresos de ese domicilio)

4. Basándose en la cantidad de integrantes que tiene su familia, ¿Son los ingresos de su hogar inferiores a los montos que se enumeran en la siguiente tabla?: 

	Cantidad de integrantes del grupo familiar
	Ingreso anual inferior a:

	1 persona
	44.950 USD

	2 personas
	51.400 USD

	3 personas
	57.800 USD

	4 personas
	64.200 USD

	5 personas
	69.350 USD

	6 personas
	74.500 USD

	7 personas
	79.650 USD

	8 personas
	84.750 USD


                          

____Sí ____No
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5. ¿El niño tiene seguro de salud?:





         ____Sí _____No

En caso afirmativo: (círculo): MA o Medicaid / CHIP / Seguros Privados de salud / Otros
¿Es usted propietario de la vivienda en la que reside? 

    (En caso afirmativo, omita las preguntas 6 y 7)
     

      
          ____Sí _____No

En caso de ser inquilino:
6. ¿Ha residido como inquilino en la misma unidad durante los últimos seis meses y es su intención continuar viviendo allí durante al menos los próximos 12 meses?
  


____Sí _____No

7. ¿Está usted dispuesto a dar su consentimiento para que se pueda contactar a su arrendador o al propietario de 

su vivienda, para llevar a cabo inspecciones y reparaciones gratuitas?

____Sí _____No

Para inquilinos:
Nombre del propietario de la vivienda: __________________________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________________________

Ciudad/Estado/Código postal: _________________________________________________________________

Números de teléfono: Trabajo: ________________________ Celular: _________________________________

Dirección de correo electrónico: _______________________________________________________________
En caso de que la información no esté disponible en este momento, marque aquí:_________ 

Para todos los solicitantes

Tenga en cuenta que la siguiente pregunta no es determinante para la elegibilidad pero ayudará a determinar si la familia es elegible para recibir climatización gratuita:

¿Está usted al tanto de si su hogar ha sido seleccionado alguna vez para recibir climatización por parte de la Philadelphia Gas Works (PGW) (nuevo termostato, reparación de tuberías, reemplazo de calentadores, etc.)?
____Sí _____No ____ No estoy seguro 
NOTAS:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Acuerdo de divulgación de información
Quisiera recibir más información respecto de la participación de mi hijo en el Programa de Hogares saludables, niños saludables organizado por el Departamento de Salud de la ciudad de Filadelfia.
Doy mi consentimiento para que el St Christopher’s Hospital for Children divulgue información relacionada con la atención de mi hijo ____________________________ a la ciudad de Filadelfia, Departamento de Salud Pública, para que mi hijo pueda participar en el Programa Hogares saludables, niños saludables. Como parte de este programa, la ciudad de Filadelfia puede divulgar mi nombre y dirección a la PGW con el fin de verificar si reúno los requisitos para recibir servicios de climatización gratuitos.
Soy consciente de que puedo cambiar de parecer en cualquier momento e informarle al St. Christopher’s Hospital por escrito que ya no deseo que se divulgue la información de mi hijo a la ciudad de Filadelfia, Programa Hogares saludables, niños saludables. 
Al cumplirse un año a partir de hoy, el St. Christopher’s Hospital no puede continuar divulgando la información de mi hijo a la ciudad de Filadelfia, a menos que yo firme un nuevo acuerdo.
Entiendo que mi hijo continuará recibiendo atención en el St. Christopher’s Hospital más allá de que firme o no este acuerdo. Sé que puedo realizarle cualquier consulta al doctor de mi hijo. 
_____________________________________________________________________

Nombre del padre/tutor



Firma


      
  
 Fecha
_____________________________________________________________________

Nombre del testigo




Firma



  
 Fecha 
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