Departamento de salud mental del condado Kern

(Niño)

Informacion Proveida por miembros familiares

Este formulario se desarrolló para proveer un mecanismo para comunicar el historiado del niño tocante su salud mental según las provisiones del WIC 5150.05, el cual requiere que el personal de salud mental quien hace las decisiones tocantes el tratamiento involuntario, a que consideren la información proveída por los miembros familiares.  Solamente se debe proveer información factual. Declaraciones falsas o engañadoras pueden resultar en consecuencias civiles.

	Nombre del Niño:

	

	

	
	

	Fecha de Nacimiento:
	Número del Seguro Social:

	
	
	

	Domicilio:
	
	

	(Calle)
	(Ciudad)
	(Estado y Código Postal)

	Número de Teléfono:
	
	

	
	
	
	
	

	Medi-Cal:
	 FORMCHECKBOX 
Sí/ FORMCHECKBOX 
No
	Número del Medi-Cal. :
	Medicare:
	 FORMCHECKBOX 
Si/ FORMCHECKBOX 
No

	
	
	
	
	

	Idioma Preferido:
	Religión: (Opcional)

	
	

	Seguro Médico Privado (si aplicable)
	Número del Medical:

	

	Persona(s) con la custodia legal del niño:

	
	

	Persona(s) con custodia física del niño:

	
	

	Esta el niño bajo la custodia de la corte según la ley del Welfare & Institutions Code § 602?
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Esta el niño bajo libertad condicional?
	
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Si es que “Si,” nombre del oficial encargado de su libertad condicional (nombre):
	Teléfono: (     )

	
	
	
	

	
	
	

	Es el niño un dependiente de la corte según la ley del Welfare & Institutions Code § 300?
	
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Si es que “Si,” quién es la Trabajadora Social?(nombre): 
	Teléfono: (     )

	
	
	
	

	Si es que “Si,” quien es el abogado del niño? (nombre)
	Teléfono: (     )

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Deseo que me llamen tan pronto posible en caso de una emergencia:
	
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	
	
	

	

	Información de Contacto en caso de Emergencia (Nombre):

	Número de Teléfono:

	¿Cuál es su parentesco al niño? :

	

	Firma:                                                                                                Fecha:


Pagina 1 de 3

Este documento puede convertirse en un archivo legal y ser disponible al cliente.
Departamento de Salud mental del condado Kern

(Niño)
historial breve de la enfermedad Mental

	¿A que edad le empezó la enfermedad mental?
	

	
	

	
	

	¿Que diagnosis se le dió al niÑo?
	

	
	

	
	

	¿usa este niÑo drogas o alcohol?
	 FORMCHECKBOX 
si  FORMCHECKBOX 
No

	
	

	
	

	¿cuales substancias a tomado el niÑo recientemente?
	

	
	

	
	

	Nombres de los medicamentos que ha tomado el niÑo:
	

	
	

	
	

	Medicamentos a los cuales el niÑo respondio bien:
	

	
	

	
	

	Medicamentos  que han causado reaciones adversas:
	

	
	

	
	

	Alergias (medicamentos, comidas, químicas, otro)
	

	
	

	
	

	Otras condiciones mÉdicas que impiden la cualidad de vida (p.e. diabetes):
	

	
	

	
	

	
	

	doctor que lo atiende:
	nÚmero de telÉfono: 

	
	

	
	

	administrador del caso/Terapeuta
	nÚmero de telÉfono:

	
	

	
	

	esta informacion fue submitida por: (si es diferente al personal de emergencia):
	

	Su relaciÓn al niÑo:

	domicilio:

	(calle)
	(ciudad)
	(estado y cÓdigo postal)

	
	
	

	nÚmero(s) de telÉfono:

	
	

	
	
	
	

	firma:
	
	fecha:
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Departamento de Salud mental del condado Kern
(Niño)
RAZONES ACTUALES QUE CAUSAN PREOCUPACION

(POR FAVOR MARQUE TODO LO QUE APLICA)
	EL NIÑO EXCLUYE A LA FAMILIA CUANDO DECAE 
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO NO SE TOMA EL MEDICAMENTO
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO ES UN PELIGRO PARA SI MISMO
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO ES UN PELIGRO PARA OTROS
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO ESTA BAJO LA INFLUENCIA DE ALCOHOL
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO ESTA BAJO LA INFLUENCIA DE DROGAS
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO NO PUEDE PROVEER NI UTILIZAR ASISTENCIA CON EL ASILO
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO NO PUEDE PROVEER NI UTILIZAR ASISTENCIA CON LA COMIDA
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO NO PUEDE PROVEER NI UTILIZAR ASISTENCIA CON LA ROPA
	 FORMCHECKBOX 


	EL NINO TIENE UN HISTORIAL DE NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL
	 FORMCHECKBOX 


	SE LE LLAMO A LA POLICIA?
	 FORMCHECKBOX 


	SE LE LLAMO AL SHERIFF?
	 FORMCHECKBOX 


	FUE VISITADO POR MET?
	 FORMCHECKBOX 


	HA VISITADO LA UNIDAD PARA ESTABLECER UNA CRISIS (CSU)?
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Sumario del riesgo
	

	
	

	Que ocurre ahora?
	

	

	

	

	

	Que ha pasado durante las ultimas dos o tres semanas para traerlo aqui?

	

	

	

	

	Históricamente, que ha pasado en circunstancias similares  que ahora causan preocupacion?

	

	

	

	

	Que accion en tratamiento especifo pide la familia?

	

	

	

	

	¿Cuál es su preocupacion tratamiento no se recibe ahora?
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