L»\ . b&mmun&y F ORMULAR,IO DE
(o) Bartners tor REMISION

Datos del Cliente (completar con la familia)

Fecha de remisién:

Nombre del nifio/ joven: Fecha de nacimiento:

Género:

Raza: (marque todos los correspondan) D Indios Americanos o Nativos de Alaska D Asidtico
[ ]Afroamericano [ ] Nativos de Hawdi o de Otras Islas del Pacifico [ | Blanco
D Otros:
Origen étnico: [_|Hispano/Latino [_|No Hispano/ No Latino

Religidn: [ ] confesién:
Idioma hablado:

Nombre(s) de los padres/del tutor:

Relacion con el nifio/ joven: Idioma hablado:
Direccidn:

Ciudad y cddigo postal: Teléfono Principal #:

Condado: Direccién de correo electrénico de los padres:

Datos de la Remision

Fuente/agencia de remision:

Nombre del profesional que realiza la remisién: Teléfono de contacto:

Resumen del motivo de la remisién/Conductas preocupantes:

¢El nifio/ joven corre el riesgo de que lo saquen del entorno educativo o de cuidado de nifios preferido?
[ ]si[INo En caso afirmativo, explique:
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¢El nifio/ joven corre el riesgo de ser removido del hogar preferido? [_]Si [ |No
En caso afirmativo, explique:

¢El nifio/ joven tiene alguna dificultad o limitacion fisica? []si[ ]No
En caso afirmativo, explique:

¢El nifio tiene alguna necesidad especial o algdn retraso? [ |Si[ |No
En caso afirmativo, explique:

Mencione las fortalezas del nifio y la familia:

¢Qué tipo de ayuda necesita su familia? (Hablar en nombre de la familia.):

Datos Demograficos del Hogar

Ingresos de la familia: Mensuales: o Anuales:

[ Ingresos Suplementarios de Seguridad (SSI): [ Pensién alimentaria para hijos:
[J Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas (TANF):

Seguro del nifio/joven: [ |Medicaid (proveedor de Medicaid):
|:|CHIP DMAP |:|Segur'o privado: |:|Ninguno

Situacién habitacional del nifio/joven (Marcar todas las opciones que correspondan.): [ |Hogar
Adoptivo [ _|Padre Bioldgico [ |Madre Biolégica [ JPadres Biolégicos [ |Centro de Tratamiento de
Drogadiccién o de Alcoholismo [ _|Refugio de Emergencia [ _]Cuidado Tutelar [ _|Hogar Grupal [ |Casa de un
Amigo [_]Casa de un Familiar [_|Independiente/Vive Solo [ ]Independiente/Vive con un Amigo o la Pareja
[ Hogar Individual, Refugio de Emergencia [_|Centro de Cuidados Intermedios Para Individuos Con
Discapacidad Mental [_]cdrcel/Prisién [ICentro de Detencién Juvenil [_]Vive Con Un Familiar Que No Es
Ninguno de Sus Padres [_|Hospital Psiquidtrico [ _]Centro Residencial de Tratamiento [_]Ambos
Padres/Cuidadores

Miembros del hogar:

Padre/cuidador:
Nombre: Relacién con el nifio/ joven:
Nombre: Relacién con el nifio/ joven:

Estado civil de los padres/cuidadores:

Si uno de los padres no vive en el hogar, indicar cudl:
Nombre: Relacién con el nifio/ joven:
Nombre: Relacidn con el nifio/ joven:;
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Indicar los hermanos que viven en el hogar:

Nombre: Edad:

Nombre: Edad:

Nombre: Edad:

Nombre: Edad:

Nombre: Edad:

Indicar los hermanos que viven fuera del hogar:

Nombre: Edad: Vive en:
Nombre: Edad: Vive en:
Nombre: Edad: Vive en:
Otros miembros del hogar:

Nombre: Relacién con el nifio/ joven:
Nombre: Relacién con el nifio/ joven:
Nombre: Relacién con el nifio/ joven:

Estado de Salud Mental

Diagnéstico actual: DSM V (Manual de diagnéstico y estadisticas de trastornos mentales V)

Fecha de la evaluacién: Evaluador: (Adjuntar evaluacién)
Cédigo_____ Diagndstico
Cédigo_____ Diagndstico
Cédigo —____Diagndstico
Cédigo_____ Diagndstico
Cédigo —____ Diagndstico
Cédigo______ Diagndstico
Cédigo_____ Diagnéstico
Diagnéstico anterior o del DSM IV (si corresponde):
Fecha de la evaluacién: Evaluador: (Adjuntar evaluacién)
EjeI Codigo —_ Diagndstico
Cédigo —__ Diagnéstico
Cédigo —___ Diagnéstico
Eje IT Codigo — Diagndstico
Eje III Codigo — Diagndstico
Eje IV Codigo — Diagndstico
EjeV Codigo — Diagndstico

¢Su hijo / joven ha sido diagnosticado con una discapacidad del desarrollo: [_]Si [ |No

Medicamento prescripto actualmente Dosis Afio/fecha de prescripcion | Médico que lo prescribe
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Medicamento prescripto anteriormente Dosis Afo/fecha de prescripcion | Médico que lo prescribio

Datos Sobre Educacion

Distrito escolar al que asiste el nifio/ joven: Grado:
Nombre de la escuela:

Nombre y otros datos del contacto de la escuela:

¢Han suspendido al nifio/ joven? [ ]Si [ JNo
¢Lo colocaron en un programa alternativo? [ ]si [ ]No Nombre:

Educacion especial: [ ]si[ JNo [ ] Remitido [ ] Adaptaciones de 504:

Clasificacién: [_Jtrastorno emocional [ ]discapacidad del aprendizaje [ Jotro problema de salud

|:|o’rro:

Servicios prestados por Educacién Especial: [_]Si [ |No

Fecha de la dltima reunién de ARD (Admisidn, Revision y Retiro):
Estado del nifio/ joven en el aula: D aula independiente D inclusién D clases de recursos

Servicios provistos por la escuela: [ _|terapia ocupacional [_]fisioterapia [ |terapia del habla [ |tecnologia
asistida [ ]servicios de ayuda personalizados [ Jespecialista en conducta [ ] servicios de orientacién de
educacién especial [ ] sScORES [ Jotro:

Intervencion de agencias

Indicar TODAS las intervenciones, PASADAS Y ACTUALES, de las siguientes agencias:
Intervenciones de la Justicia Juvenil (pasadas y actuales) |:|Si |:|No

Persona de contacto mds reciente/Nuimero de teléfono:

Fecha del fallo: Fecha de vencimiento:

Préxima fecha de comparecencia ante los tribunales:
Estado en los tribunales: [ |proceso judicial pendiente [ Jjuicio aplazado [ Jlibertad a prueba [ ]libertad
condicional [_] C.O.PE. [ ]SN.D.P.[_JOtro:
Antecedentes con la agencia (Indicar el motivo actual y anterior de la remision, ademds de las fechas y los
resultados.):

Intervenciones del Departamento de la Familia y los Servicios de Proteccién (pasadas y actuales) [ |
st ]No

Fecha de la remisién mds reciente:
Persona de contacto mds reciente/Nidmero de teléfono:

Antecedentes con la agencia (Indicar el motivo actual y anterior de la remisién, ademds de las fechas y los
resultados.):
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Intervenciones de Integral Care (pasadas y actuales) [ ]Si[ JNo
e [ ] servicios para el Nifio y la Familia:
Fecha de inscripcién: Nivel de cuidado actual:
Persona de contacto/Nimero de teléfono:
Servicios prestados: D‘rer‘apia D con base en la escuela Dpsiquia'rr'fa/ medicamentos |:|Pr'ogr'ama de
Excepcién YES [ ] TACOOMMI [_]manejo de casos || FPP (Programa para la Preservacién de la
Familia) [_] Otro:
y/o
o [] Discapacidades Intelectuales Y del Desarrollo: Fecha de inscripcién/admisidn:
Persona de contacto/Nidmero de teléfono:
Nivel de Necesidad de ICAP:
Servicios Prestados: DCoordinacién de Servicios D Terapia Conductual DCommuni‘ry First Choice
|:|Texas Home Living |:|PACE DCIS (Servicios de Intervencidn de Crisis) DCBS (Servicios Basados
en la Comunidad) [_] Cuidados Temporarios [ | Otro:
Antecedentes con la agencia (Indicar las intervenciones actuales y pasadas, ademds de las fechas y los
resultados.):

Intervenciones de los Programas de Salud y Servicios Humanos del Condado de Travis (pasadas y
actuales) [ ]si[ |No

[ ] Servicios de Emergencia (asistencia para alimentos y renta) [ ]servicios Para Sordos [ |Conferencias
Vecinales [_] Centro comunitario (Indicar lugar.):
[ ] Familias Saludables [ |Children F.IR.S.T. [ ] YFAC/CIS [ | CPC Encuentro | |TRIAD [ |The Children's
Partnership/Bridge Coordination [ | Proyecto de Reintegracién de los Servicios de Proteccién Infantil (CPS)

Intervenciones de otros programas u otras agencias de orientacion/psiquiatria (pasadas y actuales)
[]si[ INo

En caso afirmativo, indicar las agencias y las fechas de las intervenciones:

Indicar TODOS los recursos comunitarios que ha utilizado la familia y las fechas de las
intervenciones. (Ejemplos: religiosos, programas recreativos, grupos de apoyo, mentores, entrenadores, sin
fines de lucro, etfc.)
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Histori

al de colocacion del nifio/ joven

Colocaciones residenciales/Hospitalizaciones: (Incluir el Programa de Salud para Médicos (PHP) y el
Programa Intensivo para Pacientes Ambulatorios (IOP).)

1.

2.

3.

4.

Institucion: Fecha de ingreso:
Motivo del ingreso:

Fecha de alta:

Estado de alta: [_] exitoso [_] sin éxito [_] limitaciones financieras

D otro:

Institucion: Fecha de ingreso:
Motivo del ingreso:

Fecha de alta:

Estado de alta: [_] exitoso [_] sin éxito [_] limitaciones financieras

D otro:

Institucion: Fecha de ingreso:
Motivo del ingreso:

Fecha de alta:

Estado de alta: D exitoso D sin éxito D limitaciones financieras

D otro:

Institucion: Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

Motivo del ingreso:

Estado de alta: D exitoso D sin éxito D limitaciones financieras

D otro:

Otro (Por ejemplo, cuidado tutelar, colocacion sin fines de lucro, colocacion con un familiar,

Fecha de finalizacidn:

Fecha de finalizacidn:

Fecha de finalizacién:

refugio.):

1. Nombre de la agencia/persona:______ Fecha de inicio:
Tipo de servicio: Resultados:

2. Nombre de la agencia/persona:____ Fecha de inicio:
Tipo de servicio: Resultados:

3. Nombre de la agencia/persona:____ Fecha de inicio:
Tipo de servicio: Resultados:

4. Nombre de la agencia/persona:_____ Fecha de inicio:
Tipo de servicio: Resultados:

Fecha de finalizacidn:

Recuerde que debe remitir al nifio o joven para que complete el
Formulario de interés del(la) Nifio(a)/Joven
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