Elementos adicionales para agregar a la lista de verificacion de recursos

Puede elegir los recursos utiles para su programa. Agregue uno de los cuadros tematicos a la lista de

verificacion de recursos con la funcidn copiar y pegar.

/ DAbuso/ataque sexual \

[ | Examen forense

|:| Prueba de deteccion de infecciones
de transmision sexual (Sexually
Transmitted Infections, STT)

[ | Medicamentos [ _]Asesoramiento

|:| Otros:
/

|:| Mascotas
[ ] Informacién sobre refugios

|:| Complemento de la orden de
proteccion

|:| Otros:

/ [ ]Seguridad en la escuela \

|:| Ayuda para seguir estudiando

|:| Ayuda con la Administracion

[ ] Alojamiento/Residencias de
estudiantes

[ ] Ayuda financiera

[ ] Otros:

/ |:|Abus0 de sustancias \

|:| Mas informacion
[ ] Referencias a asociados locales

|:| Otros:

/ |:| Transporte

[ ] Pases para transporte publico
Dransporte necesario
Dia(s):

ora(s):

|:| Otros:

/ |:| Tecnologia

[ ] Teléfono celular

[ ] Cambios al plan familiar de t
eléfono

[ ] Seguridad en el Internet

|:| Otros:

J
~

o

@Acecho/acoso y privacidad\

|:| Ser acechado/acosada
|:| Ayuda con problemas de acoso

|:| Ayuda con problemas de acoso
cibernético

|:| Otros:

\_

\

J

/ |:| Espiritualidad

[ ] Acceso a una congregacion

|:| Otros:

\_ J

\_

\

[ ] Acceso a clero/lideres religiosos

J

|:| [Agregar medidas de apoyo
especificas del programal]

|:| Otros:
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