NORTHSTAR LEARNING CENTERS, INC.
MENTAL HEALTH OUTREACH PROGRAM

Formulario de Referencia Para Servicios de Salud Mental

Fecha del primer contacto:

~ Informacioén del participante Por favor verifique: Es esto un joven / familia de alivio de
Puerto Rico? o Sio No
Nombre: Feche de Nacimiento: Raza / Etnicidad:
Identifico mi género como: [ Hombre O Mujer O Trans* 0O Conformidad no binaria / sin género

Escuela y Grado:

Servicios Solicitados: O Oficina Para Pacientes Externo 3 Enla Escuela (si un terapeuta estd disponible)
Mejor NUmero de Contacto: sPodemos dejarun mensaje2 O si 0 No
Direccién:

Informacién para Padres o Guardidn Legales (Si el participante es menor de 18 afos)

Nombre del Padre or Guardidn Legal: Direccién:

Mejor nUmero de contacto:

Tipo de configuracién: [ Hogar [  Unhogargupal [ Casacuna O  Hospital psiquiagtrico O Otro

Informacién del Seguro:

Tipo de Seguro: [ Medicaid [J  BCBS O oftro Numero de Grupo:

NUmero de identificacién de seguro NUmero de teléfono:

Informacién de Fuente de Referencia (Complete esta seccidn para que podamos contactarlo luego de que se redlice la referencia).

Nombre: Direccion de Envio:

NUmero de teléfono: Direccion de Correo Electronico:

Si es una referencia interna, 3qué programa?

Nino / Adulto Informacion de Salud Mental

Medicamentos y dosis actuales: Corriente DSM-V Diagnéstico, si se conoce:

1)

2)

3)

Nombre y teléfono del médico que prescribe:




Sintomas actuales de salud mental: Desconocido | No Presente | Templado | Moderar | Grave

Antisocial / comportamiento delincuente /
desorden de conducta

Opuesto / desafiante para aquellos en
autoridad

Alucinaciones (describir)

llusiones

Trastorno del pensamiento

Comportamiento extrano (psicotico) (describa
a continuacién)

Ansiedad / Nerviosismo

Obsesivo / compulsivo

Fobias / miedos

Estado de dnimo deprimido

Cambios de humor

Alteraciéon del sueho

Irritabilidad

Enfado / rabietas

Hiperactividad

Deficit de atencidén

Problemas de comida

Problemas de eliminacién

comportamiento sexualizado

Quejas somdaticas sin causa médica conocida

Trastorno de apego (explicar mds abajo)

Ofro (explicar)

Motivo de la referencia para el fratamiento: en sus propias palabras, describa al nifio / adulto que necesita
servicios de salud mental. Por favor describa los comportamientos especificos que el nifo / adulto estd exhibiendo.

Comentarios adicionales

s3Has estado en terapia antes2d Si O No

Disponibilidad: 0 Manana 0 Tarde 3 Tarde El mejor dia de la semana: O Lun. O mar. O Mié. O jue. O Viernes

Preferencias del consejero:

53 Linden Street, New Bedford, MA. 02740

Phone (508) 984-3384 - Fax (508) 984-3389
www.northstarlc.org



