Harrisonburg-Rockingham CSB
Servicios del nifio/a

Gracias por expresar interés en recibir servicios de salud mental del CSB de
Harrisonburg-Rockingham.

Por favor complete los siguientes formularios adjuntos:
1) Informacion inicial de admisién
2) Solicitud de servicio
3) Historial médico

Envie los formularios completados a:
Harrisonburg-Rockingham CSB
Attn: Same Day Access
1241 North Main St.
Harrisonburg, Virginia 22802

Las evaluaciones iniciales para nifos se llevan a cabo los martes de 8:30am
a 2:30pm vy los jueves de 8:00 am a 2:30 pm. Una cita de evaluaciOn inicial
suele tardar entre 2 a 2.5 horas. Durante esta cita, se evaluara a su hijo
para los siguientes servicios: terapia ambulatoria, administracion de
medicamentos y servicios de administracion de casos. Los servicios son
voluntarios y le animamos a su involucramiento en la identificacién de los
servicios mas apropiados para su hijo y su familia.

Un tutor legal y el niflo deben estar presentes durante el proceso de
admision/evaluacion inicial. Si existen circunstancias que prohiben que esto
ocurra, favor notifique al personal cuando programe la cita. Se debe
completar un formulario de consentimiento y un permiso de divulgacién de
informacidon antes de la cita de evaluacidn inicial para cualquier nifio que no
esté acompafiado por un tutor legal.

Si necesita informacién adicional o tiene alguna pregunta, favor
comuniquese con nosotros al 540-434-1941.

Harrisonburg-Rockingham Community Services Board
www.hrcsb.org



Centro para Ninos/as y Familias
Informacion Inicial De Primera Cita

Informacion de Identificacion:

Nombre del Nifio/a: Nombre anterior

Nombre Segundo nombre Apellido(s)

Direccion de Casa:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro Social:

Sexo (circulé) Masculino/ Femenino
Si su hija esta buscando servicios por abuso de sustancias, éesta ella embarazada? ___Si No
Informacion de Contacto:

Nombre de Madre/Padre:

Celular: ¢éEsta bien llamar? (marque) Si No

éQuiere recibir recordatorios de citas por texto? * (marque) Si No
* Sélo en inglés/ Se aplican las tarifas estindares de mensajeria de texto

Compaiiia de Celular (marque): Alltel AT&T/Cingular Boost Mobile Cricket/AlO Wireless Nexttel Sprint
Straight Talk (AT&T) Straight Talk (Verizon) T-Mobile US Cellular Verizon Virgin Mobile

Otro:
Teléfono de Casa: ¢éEsta bien llamar? (marque) Si No
Teléfono de Trabajo/Otro: éEsta bien llamar? (marque) Si No
Direccién de correo electronico: Esta bien enviar al correo electrénico?

(marque) Si  No

Nombre de guardian legal (si no es madre/padre) Relaciéon

Teléfono: ¢Esta bien llamar? (marque) Si No

Nombre y direccidn de alguien para contactar en caso de una emergencia:

Nombre Direccion

Teléfono Relacion

(Continua al reverso)



Nombre de Escuela: Grado:

Informacion Demografica
Por favor marque la opcion mds apropiada para lo siguiente:

Raza
_____Nativo de Alaska
_____Indio Americano ____Negro o Afro Americano
_____Indio Americano o Nativo de Alaska y Blanco ____Negro o Afro Americano y Blanco
_____Indio Americano o Nativo de Alaska y ____Blanco
Negro o Afro Americano ____Otro
____Asiatico _____Otro Multirracial
_____Asiatico y Blanco _____ Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico

Origen Hispano
Puertorriquefio

__ Mexicano

____Cubano

_____Otro Hispano

____Node Origen Hispano
_____Hispano-Origen especifico no identificado

Estado Juridico
____Voluntario (referido/a)
_____Tratamiento Ordenado:
_____Condicidn de probatorio
_____Condiciodn de libertad provisional (parole)
_____Condicidn de diversion
_____Libertad condicional (NGRI)

Involuntario Civil (MOT, Exdmenes de competencia)

Referido por:

Mi mismo/a Médico privado

Familiar o Amigo/a Proveedor privado de salud mental ambulatoria
Proveedor de Servicios de desarrollo Proveedor del estado de salud mental ambulatoria
Escuela Hospital del estado

Empleador/EAP Centro de entrenamiento del estado

ASAP o Programa de DUI Proveedor de abuso de sustancias

Policia o Alguacil Corte

Institucién Correccional Local Departamento de Salud

Institucion Correccional Estatal Otro CSB
_____Probatorio _____Departamento de Servicios de Rehabilitacion
_____Llibertad provisional (parole) _____Departamento de Servicios Sociales -TANF
_____Otrareferencia de la comunidad _____Departamento de Servicios Sociales — no TANF
____ Hospital privado _____Departamento de Justicia Juvenil
Firma: Fecha:

Por favor regrese este formulario a la Recepcionista cuando lo termine
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Solicitud De Servicios - Nifno/a

Nombre del nifio/a Fecha de Nacimiento

Informacion de Seguro Médico:

¢Tiene su hijo/a algun tipo de Medicaid? __ SI_ NO Medicare? __ SI___ NO

éTiene otro seguro médico? __Si_ NO Sisi, équé tipo?

Titular del seguro: Relacién:

# de grupo: # de podliza:

Empleador del titular:

Detalles Acerca de su Solicitud:

éHa sido referido/aal CSB? ___Si _ NO Sisi, ¢Por quién?

¢Cual es el problema principal con el cual su hijo/a necesita ayuda?

¢Ha tenido su hijo/a servicios de salud mental o tratamiento por abuso de sustancias en el pasado? Si

Si marcd si, ¢donde y cuando?

__NO

¢Ha venido antes su hijo/a al CSB (antes referido como McNulty)? __ Si_ NO Si marcé si, écuando?

¢éSu hijo/a estd tomando medicamentos? ___ SI_ NO Si marcé si, por favor listar:

MEDICAMENTO DOSIS INICIO DOCTOR/A

éTiene su hijo/a alergia a algin medicamento o comida? __SI__NO Si marcé si, por favor listar:

Medicamento, comida, etc. ¢Es severo? Si o NO Reaccion

¢Su hijo/a ha usado alcohol o drogas alguna vez? __SI__NO Si marcé si, por favor listar:

Tipo Frecuencia Cantidad Fecha de ultimo uso

Método de uso

(Continue al reverso)



Informacion sobre su hijo/a:

Por favor marque una X a los temas que le preocupan.

Problemas de Comportamiento:
_____ Hiperactividad, dificultad en concentrarse, o se distrae facilmente
____Argumenta o desobedece las reglas en la escuela o casa, miente, roba
____ Estallidos de enojo
______ Otro (favor describa):

Problemas de Humor:
______ Sentirse triste o deprimido/a
______Sentirse nervioso/a o ansioso/a
______ Cambios de estados de animo, irritabilidad
______Asuntos emocionales relacionados a trauma o abuso en el pasado

Problemas en Relaciones:
______ Conflicto con gente importante en su vida
______Sentirse solo/a o socialmente aislado/a
______Problemas con compafieros/as o maestros/as en la escuela
______Pérdida de una relacién o muerte

Problemas con el abuso de sustancias:
______Usode alcohol y/o drogas
_____ Otra persona piensa que su hijo/a puede tener problemas con alcohol y/o drogas
______Suhijo/a necesita empezar un programa de alcohol/drogas

Problemas de Seguridad:
Escucha voces, ve cosas, pensamientos no usuales  Si marco, icuando?

Autolesiones o intento de suicidarse Si marco, écuando?
Pensamientos de suicido u homicidio Si marco, écuando?
Agresion fisica (pegando, pateando, empujando, etc.) Si marcd, écuando?

Otra situacidén peligrosa o insalubre (favor describir)

Problemas en la Vida Cotidiana:
Problemas financieros
Problemas de vivienda
Conflicto familiar o violencia doméstica

Firma: Fecha:
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Formulario de Historia Médica-Nino/a

Para ser llenado por el/la Guardidn o Representante Legal Autorizado

Fecha:

Nombre del nifio/a: Fecha de Nacimiento:

¢Tiene su hijo/a un doctor de familia o pediatra? S| NO
Si contesté si, por favor dé el nombre del doctor y su practica médica:

¢Su hijo/a es visto por otro doctor o proveedor médico? Sl NO
Si contesté si, por favor dé el nombre del doctor y su especialidad:

¢Ha tenido recientemente, o tiene actualmente su hijo/a, alguna queja fisica? Sl NO
Si contesté si, por favor describa:

¢Tiene su hijo/a alguna condicién crénica como Diabetes, Presidn Alta, Hepatitis C, etc...? Sl
Si contesto6 si, por favor listar:

NO

¢Ha tenido su hijo/a alguna enfermedad o herida seria en el pasado; 6 hospitalizaciones? S|
Si contesté si, por favor describa:

NO

¢Alguna vez su hijo/a ha estado alrededor de, o ha tenido sintomas de tuberculosis (TB) como una fiebre de largo plazo,

pérdida de peso sin explicacidn, una mala tos que duré mas de dos semanas, o escupia sangre?

¢Alguna vez su hijo/a ha tenido una prueba cutdnea positiva de la tuberculosis (TB)? Sl

¢Tiene su hijo/a una enfermedad contagiosa? SI NO
Si contesto si, por favor listar:

S NO

(Continua al reverso)



¢Tiene su hijo/a alguna incapacidad o restricciones de actividades fisicas? Sl NO
Si contesté si, explique:

¢Tiene su hijo/a problemas significativos de comunicacién? S| NO
Si contesté si, explique:

¢Tienen los padres algunas enfermedades serias o condiciones créonicas? __ SI _ NO

Si contesto si, describa:

¢Tienen los hermanos/as algunas enfermedades serias o condiciones crénicas? __ SI _ NO

Si contesto si, describa:

¢Tiene alguien mds en la casa alguna enfermedad seria o condicidn crénica? __ SI _ NO

Si contesto si, describa:

¢Tiene su hijo/a historial de salud reproductiva o sexual relacionada con su peticion de servicios?

Si contesto si, describa:

Firma de Madre, Padre o Guardian Fecha

Revisado por:

Firma del personal del CSB Fecha
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