Los servicios de visitas de Seneca son un programa dedicado a brindar servicios
integrales de visitas para familias, que incluye ninos o jéovenes a cargo, de O a 18
anos en los condados de King y Pierce. La finalidad de este servicio es promover
la estabilidad, fomentar el desarrollo de relaciones entre padres e hijos y
brindar servicios de visitas planificados, utiles y de apoyo. Seneca valora los
servicios centrados en el trauma psicolégico y culturalmente receptivos para
apoyar mejor a los ninos y las familias con los que trabajamos. Las remisiones
pueden hacerse a través de asociados comunitarios o por los propios
padres/cuidadores.

Visitas supervisadas

e Los servicios de visitas se proporcionan GRATIS sin cargo.
e El consejero de visitas proporcionara supervision individualizada,

estructura, intervenciones y apoyo de seguridad.
e Los consejeros tendran cuidado de no intervenir demasiado y, en
cambio, ayudaran a fortalecer la relacion entre el nino y la familia.

Para obtener mas informacién o enviar una remisiéon, comuniquese con nosotros en
nuestra linea telefénica principal 206-948-0096 o en nuestra linea gratuita 833-522-0137.



SBSENECA

' FAMILY OF AGENCIES | UNCONDITIONAL CARE

Formulario de remisién para Visitas supervisadas

senecawavisitation@senecacenter.org

Fecha de la remision:| Solo para uso de la oficina

Nombre de la persona que hace la remisiéng FECHA Y HORA DE LA VISITA INICIAL:|
N.° de teléfono de la persona que hace la remisién;| PERSONAL ASIGNADO:|

Correo electrénico de la persona que hace la remision:| PROGRAMADA POR;|
Parentesco/relacién con el cliente PROGRAMADA EL;

INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre del cuidador a quien se le han concedido visitas|
Origen étnico|

Idioma principal;|

Sexo;| Pronombre(s) personal(es)
Direccién:
Teléfono: 2Mensajes de voz? Si [0 No O

Correo electrénico: |

2Con quién vive actualmente el joven? Nombre y parentesco/relacién:l

Teléfono: 2Mensajes de voz? Si OO NoO

Correo electrénico: Idioma principal del joven:

Direccién del joven:

sParticipa un trabajador social2 Si O No O Nombre del trabajador social:|
|

Teléfono del trabajador social: Correo electrénico del trabajador socic:l:l

INFORMACION DE LAS VISITAS

Nombre del joven(es) que participard(n) en la visita:

Nombre:l Edad Pronombre(s) personal(es):
Nombre:l Edad Pronombre(s) personal(es):
Nombre:l Edad Pronombre(s) personal(es):

2Ha recibido orientacion del tribunal sobre el nivel de supervisidn que se requiere? En caso afirmativo, explique por
favor:

Incluya cualquier documento de apoyo del tribunal al enviar la remisién.

2Documentos adjuntados? Si OO No O

2Qué oficina de Seneca se prefiere para las visitas supervisadas? Tukwila O Tacoma [

Seneca no puede proporcionar servicio de transporte. 3El cliente tendrd transporte confiable hacia y desde la clinica?

SidNo O
MEJORES DIAS PARA PONERSE EN CONTACTO (Marque todo lo que corresponda)
LO meO miO 10O v O ‘Hora del dia: Mafana O Tarde O Noche O
DISPONIBILIDAD PARA LAS VISITAS (Marque todo lo que corresponda)
LO meO miOD JO vO sO bpO ‘Hora del dia: Mafana O Tarde 0  Noche O

Ultima revisién: 16 de noviembre de 2022

SPA WA Visitation Ref Form: Updated 1/13/25
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