Interface Servicios de salud mental Formulario de remision escolar Fuente de remision / evaluacion

Persona remitente: Relacidn con el cliente:
Teléfono: Correo electrdnico:
Informacién de la escuela Distrito escolar: Nombre del maestro:
Teléfono: Nombre de la escuela: U
Primaria 1 Jr. High Grado: a
Informacién del cliente de la escuela secundaria Apellido: Nombre:
M: Idioma principal: dinglés UEspaiiol dO0tro:
Fecha de nacimiento: Informacidn del padre o cuidador: Nombre:
Relacién con el cliente: Hogar Teléfono:
Teléfono celular: Teléfono del trabajo:
¢Tenemos permiso para dejar un mensaje? Si No Direccién:
Ciudad:
Cédigo postal: Servicios actuales: ( Libertad

condicional 1 Drogas y alcohol 4 Educacion especial 4 Salud publica 4 Envoltura ATBS  Centro
regional LJCFS: Nombre / nimero del trabajador:

Estado del seguro: Medi-Cal #

Fecha de emisidn: U Ninguno 4

Seguro privado u otro [ Desconocido Presentando Problema / Antecedentes:

Historia 1. Historia familiar de: U Trastorno mental U Encarcelamiento 1 Abuso de sustancias 4
Violencia doméstica 2. ¢Violencia, trauma o negligencia experimentado / presenciado? 1 Si . No U
Desconocido U Abuso sexual (O testigo U victima) 4 Negligencia (O testigo U victima) 4 Abuso fisico
(Q testigo U victima) 1 Trauma (4 testigo U victima) 3. Exposicidn significativa a teratdgenos (alcohol,
drogas, plomo, etc.)? Si dNo UDesconocido 4. ¢ Historial de tratamiento / intervencidn de salud
mental? 1 Si 1 No U Desconocido U Hospitalizacion psiquiatrica 1 Terapia U Consejeria escolar U

Residencial 1 Medicamentos psiquiatricos: Fecha de remision:
Preguntas urgentes y de emergencia 1. ¢ Peligro para si mismo o para otros

en los Ultimos 30 dias? L1Si LANo Desconocido En caso afirmativo, describa:
2. éComportamiento

extrafio / inusual en los Ultimos 30 dias? 1Si dNo WDesconocido En caso afirmativo, describa:
Preguntas de rutina 1.
¢Problemas de adaptacion social? Si No. Desconocido Dafia la propiedad propia / ajena Huye Falta de
culpabilidad Roba Pelea Mudo 2. ¢Dificultad para manejar las emociones? Si No Desconocido Rabietas
severas Pesadillas Hiperactivo Llora desconsoladamente. Se siente desesperado Triste / retraido Se
siente inutil Preocupacion excesiva 3. ¢ Problemas para establecer y mantener relaciones saludables? Si




No Desconocido Relaciones deficientes con los comparieros Pobre vinculo con el cuidador Pandilla
involucrada Provoca y victimiza 4. ¢ Problemas de cuidado personal? Si No Desconocido Frecuentemente
se moja o se ensucia. Come / bebe cosas que no son comida Mala higiene 5. ¢ Problemas importantes
funcionales o de la vida diaria? Si No Desconocido Retrasos significativos en el lenguaje No puede
manejar las habilidades apropiadas para su edad Dificultad para dormir Dificultad para comprender a los
demas 6. ¢Hijo de abuso de sus padres o alcohol y / o drogas? Si No Desconocido Metanfetamina /
Estimulantes Cannabis Alcohol Otro: Preguntas adicionales 1. ¢ Esta el nifio en alguna educacién especial,
clases de recursos o recibe asistencia especial a través de la escuela?

___2.¢Tiene el nifo un IEP? Si No Desconocido ¢ O hay uno programado? Si No Desconocido - Si es asi,
écuando? Declaracidn en inglés Entiendo que mi hijo esta
siendo referido a Interface Children & Family Services para servicios de salud mental. Entiendo que mi
participacién con mi hijo es fundamental. Por la presente doy mi consentimiento para el intercambio y
divulgacidon de informacién para este propdsito.




