(Adulto)

departamento de salud mental del condado kern

Información Proveída por miembro Familiar

Este formulario se llena por un miembro familiar del individuo a quien servimos.   (Nombre)____________________. El formulario se desarrolló para proveer un mecanismo para comunicar el historiado de la salud mental de su pariente según las provisiones del AB1424, el cual requiere que el personal de salud mental que hace las decisiones tocantes el tratamiento involuntario, considere la información proveída por los miembros familiares..

	Nombre del Individuo a quien se le sirve:

	Fecha de Nacimiento:
	Número del Seguro Social:

	Religión (Opcional):
	
	Idioma:

	Domicilio:
	
	

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

	Número de Teléfono:
	
	

	Medi-Cal:           FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No
	Número del Medi-Cal:
	Medicare:           FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Seguro Médico Privado (si aplicable)
	

	Por favor pídale a mi pariente que firme una autorización permitiéndole a usted que se comunique conmigo con relación a su cuidado. (No se nos permite compartir información confidencial si una Autorización Para Intercambiar Información no lleva firma. 

	
	    FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No                                                                                                                      

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

	Mi pariente tiene un Plan de Recuperación y Mejoramiento o una Directiva Avanzada:
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Una copia de la Directiva Avanzada esta adjunto.
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	

	HISTORIADO BREVE DE LA ENFERMEDAD MENTAL

	
	

	A que edad empezó la enfermedad mental?
	

	Que diagnosis se le dió a este individuo?
	

	
	

	Usa drogas este individuo?
	 FORMCHECKBOX 
Si FORMCHECKBOX 
No

	Cuales substancias se han tomado recientemente?
	

	

	

	Medicamentos: (Use páginas adicionales si necesario)

	Medicamentos que el individuo ha tomado:

	Medicamentos a que el individuo ha respondido bien:

	Medicamentos que han causado reacciones adversas:

	

	Alergias: (medicamentos, comida, químicas, otro)

	

	Otras condiciones médicas que impactan la calidad de vida (p.e. diabetes)

	
	

	Doctor Que Lo Atiende:
	Número de Teléfono:

	Administrador del Caso/Terapeuta:
	Número de Teléfono:

	Su situación de Vivienda Actual:
	

	Esta Información fue Presentada Por: (nombre en letras de molde):

	Relación al Individuo Servido:

	Domicilio:
	

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

	Número de Teléfono:
	
	

	Firma:
Fecha:
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Este documento puede convertirse en un archivo legal y ser disponible al cliente.

(Adulto)

razones actuales por estar preocupado

(Por favor marque todas las cajas que corresponden)

	el individuo excluye a la familia cuando decae
	 FORMCHECKBOX 


	El Individuo no se esta tomando el medicamento
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo es un peligro para sí mismo/otros
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo esta bajo la  influencia del  ALCOHOL
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo esta bajo la influencia de  drogas
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo no puede proveer ni utilizar asistencia de  albergue
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo no puede  proveer ni  utilizar asistencia para comida
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo no puede proveer ni utilizar asistencia para ropa
	 FORMCHECKBOX 


	el individuo tiene  un historial de no continuar con su trtameiento de salud mental
	 FORMCHECKBOX 


	se le llamo a la policia?
	 FORMCHECKBOX 


	se le llamo al Sheriff?
	 FORMCHECKBOX 


	fue visitado por  el equiipo mobil  para evaluaciones (MET)?
	 FORMCHECKBOX 


	visito a la unidad para establecer una crisis (CSU)?
	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Sumario de riesgo
	

	
	

	Que occurre ahora?
	

	

	

	

	

	que ha pasado durante las ultimas dos o tres semanas que ahora los trajo aqui?

	

	

	

	

	Históricamente, que ha pasado en circunstancias simiilares que ahora causan PREOCUPACIÓN?

	

	

	

	

	Que accion especifica de tratamiento pide la familia?

	

	

	

	

	¿Cuál es su preocupacion si no se recibe tratamiento ahora?
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