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This form is completed by the: (1) resource applicant as a component of the application packet; or (2) resource parent during the re-assessment process.
What is Your Placement Preference?
Are you willing to accept sibling groups?
Select no if you will not take twins for placement
Are you willing to accept twins?
Select no if you will not take twins for placement
Gender
Are you willing to accept youth who are pregnant or parents?
Select no if you will not take twins for placement
Are you willing to accept and affirm youth of the lesbian, gay, bisexual, transgender, and queer/questioning (LGBTQIA+) community?
Select no if you will not take twins for placement
Will You Accept a Youth Whose Parent or Caregiver:
Yes/No/Negotiable
has a criminal record
Select no if you will not take twins for placement
is an alcoholic
Select no if you will not take twins for placement
exposed child to domestic violence
Select no if you will not take twins for placement
exposed child to sexual activity
Select no if you will not take twins for placement
has a history of drug use or abuse
Select no if you will not take twins for placement
is intellectually disabled
Select no if you will not take twins for placement
has a mental illness
Select no if you will not take twins for placement
other, describe:
Select no if you will not take twins for placement
Will You Accept a Youth With Behavior and Emotional Problems that Include:
Review the behaviors listed below. Indicate the level of behaviors you are willing to consider and if you would be willing to accept varying levels of behaviors or emotional problems with additional training or help. Also indicate your willingness to accept a child if the behavior or emotional problems have not occurred within the previous 6 months or the youth successfully completed treatment.
Behavior or emotional problem
No
Mild
Moderate
Severe
With additional training/ help 
6 months without occurrence
aggressive behavior: physically to youth
Enter household member first name
aggressive behavior: physically to adults
cruelty to animals
destructiveness
delinquent behaviors:
          running away/AWOL
          Office of Juvenile Affairs (OJA)           involvement
          truancy from school
          gang involvement
extreme fearfulness
fire setting
frequent crying
hoarding food or possessions
hyperactive
lying
mourning family of origin, siblings
mourning friends and other connections
multiple moves
sexual activity: 
          masturbation in private
          masturbation in public
          sexually active
          sexual abuse of others
smoking/tobacco use/vaping
stealing
swearing, uses foul language
temper tantrums:
          screaming, crying
          hitting, kicking
          lasting longer than 10 minutes
          occurs more than 3 times per           week
use of alcohol/drugs (legal or illegal)
victim of human trafficking
Will You Accept a Youth With Disabilities and Special Conditions that Include:
Review the disability and special conditions listed below. Indicate the disability or special conditions you are willing to consider and if you would be willing to accept varying levels of disability or special conditions with additional training or help. 
Disability or special condition
No
Mild
Moderate
Severe
allergies, food
allergies, pets
asthma
attachment problems or disorder
Attention Deficit Disorder (ADD)
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
autism
cerebral palsy
cleft palate
cystic fibrosis
developmental delays:
          cognitive
          physical
          social skills
          speech
Down Syndrome
encopresis (bowel movement in pants)
enuresis (wetting bed, pants)
epilepsy (seizures)
fetal alcohol syndrome
heart defect/disease
intellectually disabled
learning disability:
          requires special education services
          Individual Education Program (IEP)
muscular dystrophy
Obsessive Compulsive Disorder (OCD)
orthopedic conditions (muscle, ligament, joints)
partial paralysis
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD)
scoliosis
shaken baby syndrome
sickle cell anemia
suicidal thoughts or attempts
withdrawal symptoms (drugs or alcohol)
Disability or special condition
Yes/No/With additional training or help
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS)
Select no if you will not take twins for placement
amputation
Select no if you will not take twins for placement
blind or partially blind
Select no if you will not take twins for placement
cast or broken bones
Select no if you will not take twins for placement
chronic ear infection
Select no if you will not take twins for placement
deaf or hearing imparied
Select no if you will not take twins for placement
diabetes
Select no if you will not take twins for placement
hemophilia (blood clotting disorder)
Select no if you will not take twins for placement
Human Immunodeficiency Virus Positive (HIV+)
Select no if you will not take twins for placement
medical equipment:
          feeding tube
Select no if you will not take twins for placement
          oxygen
Select no if you will not take twins for placement
          monitors
Select no if you will not take twins for placement
          wheelchair
Select no if you will not take twins for placement
orthodontic conditions (braces, fillings)
Select no if you will not take twins for placement
physical therapy
Select no if you will not take twins for placement
psychiatric care or counseling:
          outpatient counseling
Select no if you will not take twins for placement
          outpatient psychiatric needs
Select no if you will not take twins for placement
          inpatient stay history
Select no if you will not take twins for placement
          substance abuse treatment
Select no if you will not take twins for placement
terminal illness
Select no if you will not take twins for placement
Will You Help Maintain Important Connections to the Child's:
Connection
Yes/No
community
Select no if you will not take twins for placement
family
Select no if you will not take twins for placement
former placement providers
Select no if you will not take twins for placement
Native American tribe
Select no if you will not take twins for placement
siblings
Select no if you will not take twins for placement
Signatures
Esta forma es completada por el: (1) solicitante de recurso Puente como un componente del paquete de la solicitud; o (2) padre de recurso Puente durante el proceso de re-evaluación. 
Aceptará usted un niño(a) cuyos padres o proveedores de cuidado
Abusaron al niño(a)
Tiene un expediente criminal
Es un alcohólico
Expuso al niño(a) a violencia domestica
Expuso al niño(a) a actividades sexuales
Tiene historia de uso o abuso de drogas
Está intelectualmente incapacitado o mentalmente retardado
Está enfermo mentalmente
Descuido del niño(a)
Abusó sexualmente del niño(a)
Inhaló pintura, pegamento u otros inhalantes
Ha adquirido el síndrome de inmunodeficiencia (AIDS)
Es virus de inmunodeficiencia humana positivo (HIV+)
Otro:
Aceptará usted un niño(a) con problemas de comportamiento y problemas emocionales que incluyan
Marque sí si usted tiene experiencia con y está dispuesto a aceptar a un niño(a) con alguno de los siguientes comportamientos o problemas emocionales.
Marque negociable si usted tiene un poco a nada de experiencia, pero está dispuesto a obtener el conocimiento y habilidades y aceptar el niño(a) con cualquiera de los siguientes problemas de comportamiento o problemas emocionales.Marque no si usted no está dispuesto a aceptar a un niño(a) con algunos de los siguientes comportamientos o problemas emocionales.
Agresivo, hostil
Se orina durante la noche
Es cruel con los animales
Desafiante
Capacidad destructora
Comportamientos delincuentes
Extremadamente miedoso
Extremadamente tímido
Se pelea con otros niños
Pone cosas en fuego
Llora frecuentemente
Identidad de género
Historia de irse de casa
Guardar/esconder alimentos y posesiones
Hiperactivo
Actividad sexual inapropiada
Mintiendo
Masturbando
Estar de luto por la familia natural, hermanos
Estar de luto por amigos y otras conexiones
Múltiples mudanzas
Abusando sexualmente a otros
Sexualmente activo
Fumando o usando tabaco
Robando
Maldiciendo, malhablado
Mal temperamento
No ir a la escuela
Uso de alcohol
Uso de drogas, legal o ilegal
Uso de inhalantes
Retirado
¿Aceptaría usted un niño(a) con incapacidades o condiciones especiales?
Marque sí si usted tiene experiencia con y está dispuesto a aceptar a un niño(a) con cualquiera de la siguientes incapacidades o condiciones especiales.
Marque negociable si usted tiene poca o nada de experiencia, pero está dispuesto a obtener el conocimiento y las habilidades y aceptar a un niño(a) con alguna de las siguientes incapacidades o condiciones especiales.
Parque no si usted no está dispuesto a aceptar a un niño(a) con alguna de las siguientes incapacidades o condiciones especiales. 
Alergias, alimentos o mascotas
Asma
Trastorno por déficit de atención
Problemas de apego o desorden
Autismo
Ceguera o ceguera parcial
Yeso o huesos quebrados
AIDS
Amputación
Parálisis cerebral
Niño(a) de incesto
Infección del oído crónica
Paladar hendido
Consejería
Fibrosis cística
Sordo o parcialmente sordo
Retraso del desarrollo
Diabetes
Síndrome de Down
Afectado por drogas
Encopresis (usa el baño en los pantalones)
Enuresis (se orina en los pantalones)
Epilepsia (ataque epiléptico)
Síndrome de alcoholismo fetal
Defecto del corazón o enfermedad
Hemofilia
HIV+
Incapacidad de aprendizaje
Recibe servicios de educación especial
Ligero
Moderado
Severo
Distrofia muscular
Trastorno obsesivo compulsivo
Condiciones ortodoncias
Parálisis parcial
Trastorno de estrés postraumático
Terapia física
Cuidado siquiátrico o consejería
Nivel Intelectual Incapacitado
Escoliosis
Síndrome del bebé sacudido
Anemia de células falciformes
Necesita educación especial
Problemas del habla
Tratamiento para abuso de substancias
Pensamientos suicidas o atentados
Está desahuciado(a)
Condiciones ortopédicas
En Plan de Educación Individual (IEP)
Sexo
Gemelos	
Select no if you will not take twins for placement
¿Cuál es su preferencia de colocación?
Ayudará a mantener conexiones importantes del niño(a) con su:
Hermanos
Familia
Comunidad
Proveedores de colocación previos
Tribu
Información de Crédito de Adopción en sus Impuestos
Yo entiendo que si adoptase a un niño(a) con necesidades especiales, pudiera ser elegible para un crédito en mis impuestos. Si tengo preguntas acerca del crédito de adopción en mis impuestos, yo consultare a mi asesor de impuestos o revisando la página de la red de Servicios de Ingresos Internos (IRS) para información adicional.
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