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  Rela9onship 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Home	
  Phone	
  # 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   Cellular	
  # 	
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F.	
  Significant	
  Others:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Name 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Rela9onship 	
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G.	
  Siblings:	
  	
  	
  	
  (Please	
  provide	
  names,	
  addresses,	
  and	
  telephone	
  numbers	
  of	
  any	
  of	
  the	
  child's	
  siblings)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

H.	
  Please	
  provide	
  any	
  addi'onal	
  informa'on	
  to	
  help	
  clarifiy	
  the	
  child's	
  family	
  and/or	
  living	
  situa'on.

Child's	
  Name:	
  ________________________________



IV.	
  BACKGROUND	
  INFORMATION
A.	
  Have	
  you	
  ever	
  applied	
  to	
  one	
  of	
  our	
  campuses?	
  Please	
  list	
  date(s)	
  and	
  outcome	
  of	
  applica'on.

B.	
  Has	
  the	
  child	
  resided	
  outside	
  of	
  the	
  home	
  previously?	
  If	
  so,	
  please	
  indicate	
  the	
  number	
  of	
  out-­‐of-­‐
home	
  placements,	
  why	
  the	
  child	
  was	
  placed	
  outside	
  of	
  the	
  home,	
  where	
  the	
  child	
  was	
  placed,	
  and	
  
length	
  of	
  'me.

Date	
  of	
  discharge	
  from	
  most	
  recent	
  out-­‐of-­‐home	
  placement:
Name	
  of	
  facility:
Reason	
  for	
  discharge

C.	
  Has	
  the	
  child	
  ever	
  been	
  adopted?	
  If	
  so,	
  when?	
  Please	
  give	
  details

D.	
  Has	
  the	
  child	
  ever	
  been	
  in	
  foster	
  care?	
  If	
  so,	
  when?	
  Please	
  give	
  details.

E.	
  Has	
  the	
  child	
  ever	
  been	
  admiYed	
  to	
  the	
  following?	
  
_________ Children's	
  Shelter _________ Residen9al	
  Treatment	
  Center
_________ Children's	
  Home _________ TYC
_________ Substance	
  Abuse	
  Treatment _________ Boot	
  Camp

	
  If	
  so,	
  please	
  list	
  dates	
  and	
  give	
  details.

Can	
  you	
  provide	
  a	
  discharge	
  summary?

F.	
  Has	
  the	
  child	
  been	
  in	
  the	
  custody	
  of	
  the	
  courts?	
  	
  If	
  so,	
  explain	
  why	
  and	
  where	
  (please	
  give	
  dates):

G.	
  Has	
  the	
  child	
  been	
  arrested	
  before?	
  	
  If	
  so,	
  please	
  explain.	
  	
  Is	
  the	
  child	
  on	
  proba'on?	
  If	
  so,	
  please
include	
  JPO	
  contact	
  informa'on.

Child's	
  Name:	
  ________________________________



H.	
  Does	
  the	
  child	
  have	
  problems	
  with	
  bed	
  we\ng?	
  	
  If	
  so,	
  list	
  how	
  recently	
  and	
  how	
  o]en.	
  	
  Is	
  the	
  child	
  
	
  on	
  any	
  medica'on	
  for	
  this?	
  Does	
  the	
  child	
  have	
  a	
  problem	
  with	
  soiling?

I.	
  Does	
  the	
  child	
  have	
  a	
  history	
  of	
  running	
  away?	
  	
  Please	
  give	
  details.

J.	
  Is	
  the	
  child	
  currently,	
  or	
  has	
  the	
  child	
  been	
  sexually	
  ac've	
  in	
  the	
  past?	
  	
  Please	
  explain.

K.	
  Is	
  there	
  a	
  histroy	
  of	
  fire	
  se\ng?	
  Please	
  explain.

L.	
  Is	
  there	
  a	
  history	
  of	
  cruelty	
  to	
  animals?	
  Please	
  explain.

M.	
  Is	
  there	
  any	
  history	
  of	
  aggression?	
  Please	
  explain.

N.	
  Is	
  the	
  child	
  considered	
  a	
  danger	
  to	
  others?	
  Please	
  explain.

O.	
  Is	
  the	
  child	
  considered	
  a	
  danger	
  to	
  self?	
  Please	
  explain.

	
  
V.	
  ABUSE/NEGLECT	
  HISTORY
Does	
  the	
  child	
  have	
  a	
  history	
  of	
  the	
  following?

_________ Physical	
  Abuse _________ Sexual	
  Abuse
_________ Emo9onal	
  Abuse _________ Neglect

_________ Abandonment
Please	
  elaborate.

Child's	
  Name:	
  ________________________________



VI.	
  SUBSTANCE	
  ABUSE	
  HISTORY
Is	
  there	
  a	
  history	
  of	
  use	
  of	
  :

_________ Alcohol _________ Tobacco	
  Products
_________ Cocaine/Crack _________ Marijuana
_________ Inhalants _________ Other:	
  _____________________

Give	
  brief	
  decrip9on	
  of	
  of	
  degree	
  of	
  usage:

VII.	
  PSYCHOLOGICAL	
  INFORMATION	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
A.	
  Has	
  the	
  child	
  ever	
  been	
  diagnosed	
  with	
  the	
  following?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

_________ Insomnia _________ Obsessive-­‐Compulsive	
  Disorder
	
   _________ ADD _________ Ea9ng	
  Disorder
	
   _________ ADHD _________ Schizophrenia

_________ Depression _________ Psychosis
	
   _________ Bipolar	
  Disorder _________ Opposi9onal-­‐Defiant	
  Disorder

_________ Adachment	
  Disorder _________ Conduct	
  Disorder
_________ Other:	
  ______________________________

If	
  so,	
  please	
  explain.

B.	
  Has	
  the	
  child	
  been	
  prescribed	
  any	
  psychotropic	
  medica'on?	
  	
  Is	
  so,	
  please	
  list	
  medica'on	
  and	
  dosage.

C.	
  Has	
  the	
  child	
  spoken	
  about	
  or	
  aYempted	
  suicide?	
  If	
  so,	
  explain.	
  	
  Please	
  list	
  examples	
  of	
  aYempt(s),	
  	
  
include	
  dates	
  and	
  if	
  the	
  child	
  was	
  hospitalized.)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
D.	
  Has	
  the	
  child	
  been	
  hospitalized	
  for	
  suicidal	
  statements,	
  acts,	
  or	
  for	
  any	
  psychological	
  reason(s)	
  If	
  so,	
  	
  
please	
  list	
  dates	
  and	
  reasons	
  for	
  hospitaliza'on(s)	
  as	
  well	
  as	
  length	
  of	
  stay	
  in	
  hopsital.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Can	
  you	
  provide	
  a	
  discharge	
  summary?

E.	
  Please	
  provide	
  a	
  copy	
  of	
  any	
  psychological	
  and/or	
  psychiatric	
  evalua'ons.	
  Please	
  indicate	
  date	
  and	
  
	
  type	
  of	
  most	
  recent	
  evalua'on.

What	
  is	
  the	
  child's	
  IQ?:

Child's	
  Name:	
  ________________________________



VIII.	
  MEDICAL	
  INFORMATION
A.	
  Does	
  the	
  child	
  have	
  a	
  diagnosis	
  or	
  suspected	
  health	
  condi'on	
  or	
  disability?	
  Describe	
  the	
  condi'on
and	
  treatment	
  required.

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
B.	
  Please	
  list	
  all	
  allergies.	
  	
  Include	
  allergies	
  to	
  drugs,	
  food,	
  and	
  any	
  severe	
  allergies:

C.	
  Is	
  there	
  a	
  history	
  of:
_________ Mental	
  Retarda9on _________ Head	
  Injury
_________ Seizures _________ Sexually	
  Transmided	
  Disease

If	
  yes,	
  please	
  explain:

D.	
  List	
  any	
  medical/physical	
  impairments,	
  i.e.	
  glasses,	
  hearing	
  aids,	
  etc.

E.	
  Is	
  the	
  child	
  under	
  orthodon'c	
  care?

F.	
  If	
  the	
  child	
  is	
  currently	
  on	
  any	
  medica'on,	
  please	
  provide	
  the	
  following:
All	
  medicine	
  and	
  dosages	
  (please	
  list	
  the	
  reason	
  the	
  medica9on	
  was	
  prescribed):

Prescribing	
  doctor's	
  name: Phone	
  #

G.	
  Has	
  the	
  child	
  been	
  tested	
  for:
_________ Hepa99s	
  B Results: __________________
_________ AIDS Results: __________________
_________ Tuberculosis Results: __________________

H.	
  Please	
  give	
  the	
  following	
  prenatal	
  informa'on	
  regarding	
  the	
  child.	
  
Normal	
  pregnancy? _________ Yes _________ No
Normal	
  delivery? _________ Yes _________ No
Please	
  explain	
  any	
  problems:	
  

Did	
  the	
  mother	
  drink	
  alcohol	
  or	
  take	
  drugs	
  during	
  the	
  pregnancy?	
  _________ Yes _________ No
To	
  what	
  extent?

I.	
  Please	
  give	
  the	
  following	
  developmental	
  history	
  informa'on	
  regarding	
  the	
  child.
Began	
  walking	
  at	
  age:	
  ________ Began	
  talking	
  at	
  age:	
  _________ Began	
  school	
  at	
  age:	
   _________
Any	
  suspected	
  or	
  diagnosed	
  neurological	
  problems?	
  Explain:

Child's	
  Name:	
  ________________________________



IX.	
  EDUCATION	
  INFORMATION
A.	
  Current	
  Informa'on
Name	
  and	
  loca9on	
  of	
  school:
Is	
  the	
  child	
  home	
  schooled? _________ Is	
  the	
  child	
  currently	
  adending	
  school? _________
Grade	
  Level:	
  _________ Is	
  the	
  child	
  in	
  Resource	
  classes	
  	
  or	
  Special	
  Educa9on?	
  __________
Is	
  the	
  child	
  in	
  Alterna9ve	
  school	
  or	
  In-­‐School	
  Suspension?	
  If	
  so,	
  please	
  explain	
  reason	
  and	
  indicate	
  
	
  lengthof	
  9me.

B.	
  School	
  History
Has	
  the	
  child	
  been	
  a	
  discipline	
  problem	
  at	
  school?	
  If	
  so,	
  explain.

Has	
  the	
  child	
  ever	
  been	
  suspended	
  from	
  school?	
  If	
  so,	
  explain.

What	
  is	
  the	
  child's	
  aktude	
  toward	
  school	
  and	
  teachers?

How	
  is	
  the	
  child	
  doing	
  academically?	
  What	
  grades	
  does	
  the	
  child	
  typically	
  make?

List	
  ALL	
  previous	
  school	
  adended Dates	
  adended Grades	
  earned	
  &	
  special	
  achievements

X.	
  RELIGIOUS	
  INFORMATION
Child's	
  church	
  preference: Church	
  name	
  &	
  loca9on:
Minister's	
  name: Phone	
  #
Has	
  the	
  child	
  been	
  bap9zed?	
  If	
  so,	
  when	
  and	
  where	
  was	
  the	
  bap9sm?

XI.	
  OTHER	
  INFORMATION
Please	
  note	
  any	
  other	
  informa9on	
  that	
  would	
  help	
  in	
  serving	
  this	
  child	
  (use	
  addi9onal	
  pages	
  if	
  needed).

If	
  your	
  child	
  is	
  accepted	
  at	
  one	
  of	
  our	
  Arms	
  of	
  Hope	
  loca9ons,	
  what	
  are	
  your	
  expecta9ons?	
  What	
  are	
  
	
  some	
  things	
  that	
  you	
  would	
  like	
  to	
  see	
  your	
  child	
  work	
  on?

How	
  did	
  you	
  hear	
  about	
  arms	
  of	
  Hope?	
  Please	
  list	
  any	
  referrals.
*Please	
  note:	
  You	
  will	
  be	
  required	
  to	
  provide	
  financial	
  informa'on	
  during	
  the	
  applica'on	
  process.

Child's	
  Name:	
  ________________________________




