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Behavioral Health Services

26 Wesmark Ct., Sumter, Carolina del Sur 29150
Teléfono: (803) 883-4981 Fax: (803) 883-5492

Admisión de niños y adolescentes

El siguiente cuestionario debe ser completado por el padre o tutor. Este formulario ha sido diseñado para proporcionar la información necesaria a nuestros proveedores. A medida que complete este formulario, no dude en agregar cualquier información adicional que crea que puede ser útil para comprender a su hijo. Toda la información proporcionada por usted es estrictamente confidencial y no se divulgará a nadie sin su solicitud por escrito.
Información general:

Fecha: 	

Sexo: 	 Identidad de género (opcional): 	 Preferencia sexual (opcional): 	

Nombre del paciente: _________________________________________   raza/etnia________________

Fecha de nacimiento: 		Número de Seguro Social del paciente: 	

Padre/Tutor: 	

Domicilio: 	
Calle	Ciudad/Estado	Cremallera
Teléfono de casa/principal: 	

Teléfono celular: Madre: 		Padre: 	
¿Está bien dejar mensajes?   ___yes ___no
Nombre y relación del contacto de emergencia: _______________________________________________
Número de contacto de emergencia: _____________________ ¿Está bien dejar mensajes? ___________
Correo electrónico: 	

Escuela: 	 Grado: 	

Número de teléfono de la escuela: 	

Profesor(es): 	


¿El cliente asiste a clases especiales en la escuela?		Sí	__ No

¿El cliente tiene un IEP, 504 o requiere clases de recursos adicionales en la escuela?   ____yes ____no

En caso afirmativo, explique: 	
Adaptaciones especiales necesarias para la terapia (incluida la tecnología, las necesidades de alfabetización, la necesidad de traducción):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Factores espirituales / culturales (opcional):







Describa las interacciones sociales de su hijo:
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Información de los padres/tutores y familiares:
Nombre de la madre: 	


Edad: 	

Ocupación: 		Educación completada: 	
Nombre del padre: 	 Edad: 	
Ocupación: 		Educación completada: 	
Estado civil (marque uno): Casado Vuelto a casar Divorciado Separado Viudo Soltero Convivientes
Hermanos: Enumere EN ORDEN POR EDAD hermanos del cliente.
Nombre del hermano 	Edad 	Escuela	Año de grado	Conducta*










*(Por favor, indique una conducta buena, justa o mala)

¿Cómo dirías que se lleva el cliente con sus hermanos?

	Bien		Muy bien		Bien		Justo		Pobre		Pobretón
Describa la relación con los hermanos: 	
Describa la relación con los padres: ________________________________________________________
Enumere los ocupantes de la casa y describa la situación de vida actual: 	




Marque cualquiera que corresponda (o el historial de cualquiera a continuación)


_____ Discriminación por raza
_____ Discriminación por etnia
_____ Discriminación por orientación sexual
_____ Discriminación por Identidad de Género
_____ Discriminación por Religión

_____ Discriminación por discapacidad mental o física
_____ Inseguridad alimentaria
_____ Inseguridad de la vivienda
_____ Falta de transporte/inseguridad
_____ Falta de empleo
_____ Falta de cuidado de los niños/inseguridad

Historia familiar
¿Alguien en la familia biológica ha tenido alguno de los siguientes trastornos psicológicos?

	Sí
	Condición
	Miembro de la familia

	 	
	Retrasos generales en el desarrollo o retraso cognitivo
	 	

	 	
	Trastorno del habla o de la comunicación
	 	

	 	
	Discapacidad intelectual
	 	

	 	
	Déficit de atención / Hiperactividad / Impulsividad
	 	

	 	
	Problemas de aprendizaje / discapacidades
	 	

	 	
	Espectro autista / Trastorno de Asperger
	 	

	 	
	Trastornos del sueño
	 	

	 	
	Ansiedad generalizada (en muchas situaciones)
	 	

	 	
	Ansiedad social
	 	

	 	
 	
	Trastorno obsesivo-compulsivo
Fobias
	 	

	 	
	Depresión
	



	 	
 	
	Depresión maníaca / trastorno bipolar Intentos de suicidio / Suicidio
	 	

	 	
	Esquizofrenia u otra psicosis
	


	 	
	Abuso de alcohol
	 	

		
	Abuso de drogas (incluida la nicotina y los vaporizadores)
		

	 	
	Convulsiones u otro trastorno neurológico
	 	

	 	
	Trastorno genético (p. ej., síndrome de Down, X frágil)
	 	

	 	
	Otro: 	



Historial médico
Nombre del médico de atención primaria del niño: 	
Dirección del médico: 	



Teléfono del médico:


Enumere cualquier otro médico o profesional de la salud que su hijo vea regularmente:
__________________________________________________________________________________________________

¿Cuándo fue la última vez que su hijo fue visto por un médico? 	
¿Está su hijo al día con todas las vacunas? ____ Sí _____ No

Enumere cualquier operación, enfermedad grave, lesión (especialmente en la cabeza), hospitalizaciones, alergias, infecciones de oído u otras afecciones médicas o de salud física que haya tenido su hijo y el impacto en el cliente:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Fue un embarazo normal, incluida la atención prenatal y el parto del niño? Explique cualquier complicación o exposición prenatal a sustancias como el alcohol, las drogas ilegales o la nicotina.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Enumere cualquier desarrollo motor, habla y lenguaje, autorregulación, problemas en el hogar, habilidades sociales / emocionales o dificultades de alimentación que puedan estar afectando a su hijo.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Enumere cualquier problema que su hijo pueda tener con el habla, la audición o el funcionamiento visual:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Haga una lista de los medicamentos que su hijo está tomando actualmente. Además, enumere los medicamentos y las fechas anteriores si los tomó durante un período prolongado de tiempo. Indique la eficacia de todos los medicamentos. Use la parte posterior de la página si es necesario.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enumere cualquier medicamento al que su hijo sea alérgico o tenga una reacción adversa hacia:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enumere cualquier práctica médica holística en la que participe su hijo (quiropráctica, yoga, masajes, etc.):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Historial psiquiátrico del paciente
¿Su hijo ha tenido algún examen psicológico, psiquiátrico o neurológico previo? Si es así, ¿por quién, cuándo y cuáles fueron los problemas presentados?
¿Ha habido alguna preocupación de desarrollo para su hijo? ¿Alguna vez se les ha completado una evaluación del desarrollo? Si es así, ¿por quién, cuándo y cuál era la preocupación?




Manejo del comportamiento / Disciplina
Los padres pueden usar una amplia gama de estrategias de disciplina con sus hijos. A continuación se enumeran varios ejemplos. Califique la probabilidad de utilizar cada una de las estrategias enumeradas: (marque con un círculo el número correspondiente)
	Muy
	Improbable
	
	
	
	Muy probable

	Deja ir la situación
	1
	2
	3
	4
	5

	Tiempo de espera
	1
	2
	3
	4
	5

	Enviar a la habitación
	1
	2
	3
	4
	5

	Quitar un privilegio (por ejemplo, no televisión)
	1
	2
	3
	4
	5

	Quita algo material (por ejemplo, sin juguete)
	1
	2
	3
	4
	5

	Asignar una tarea adicional
	1
	2
	3
	4
	5

	Hijo molido
	1
	2
	3
	4
	5

	Razonar con el niño / resolver problemas / negociar
	1
	2
	3
	4
	5

	Gritarle al niño
	1
	2
	3
	4
	5

	Castigo físico
	1
	2
	3
	4
	5

	Enumere cualquier otra cosa que pueda hacer:
	
	
	
	
	

	

	1
	2
	3
	4
	5

	

	1
	2
	3
	4
	5





Historia del trauma: 
Describa cualquier trauma que se experimente o haya presenciado, incluidos, entre otros, abuso, negligencia, violencia o agresión sexual:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Enumere las cinco cosas que le gustaría que su hijo hiciera más y menos en orden de prioridad para usted. Por ejemplo, en lugar de decir: "Quiero que mi hijo sea más responsable", traduzca eso en comportamientos reales como hacer las tareas del hogar, cuidar a los hermanos y hermanas, etc.

Le gustaría que el niño lo hiciera más a menudo	Le gustaría que el niño lo hiciera con menos frecuencia
1. 	 		 	
2. 	 		 	
3. 	 		 	
4. 	 		 	
5. 	 		 	



Síntomas actuales:
Indique si su hijo está experimentando alguno de los siguientes:
· Problemas de atención/concentración escolar
· Calificaciones bajas o consistentemente bajas
· Hiperactivo, dificultad para estar quieto
· Impulsivo, no piensa antes de actuar
· Tristeza o depresión
· Ansiedad generalizada (en muchas situaciones)
· Miedos/fobias específicos (lista): 	
· Ansiedad social
· Patrones de comportamiento obsesivo-compulsivo/rígido
· Comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo (pellizcarse la piel, arrancarse el cabello, morderse las uñas, etc.)
· Aislado socialmente de sus compañeros
· Problemas para hacer o mantener amigos
· Problemas con la alimentación
· Problemas para conciliar el sueño
· Problemas para dormir toda la noche (en medio de la noche o temprano en la mañana)
· Trouble waking up
· Fatiga/cansancio durante el día
· Pesadillas
· Incumplidor, no obedece a propósito (no debido a déficits cognitivos o de lenguaje)
· Comportamiento oposicionista y desafiante
· Problemas para controlar el temperamento
· Rabietas / "crisis"
· Problemas con la autoridad (romper reglas o leyes)
· Comportamiento físicamente agresivo hacia los demás (morder, pellizcar, arañar, patear, pelear)
· Comportamiento verbalmente agresivo hacia los demás (insultos, gritos, palabrotas, comentarios desagradables)
· Comportamiento autolesivo / autolesivo (golpearse la cabeza, rascarse, morderse, cortarse)
· Pensamientos o acciones suicidas
· Intención o intento de dañar a otros
· Accidentes de enuresis (indicar enuresis diurna o nocturna):	
· Accidentes por ensuciar u otros problemas intestinales (retención, rechazo, miedo/ansiedad)
· Antecedentes de abuso (emocional, físico, sexual)
· [bookmark: _Hlk177569339]Consumo de alcohol
· En caso afirmativo, ¿uso actual? ______
· ¿Historial de uso? ______
· ¿Con qué frecuencia por semana? ____
· Uso de nicotina (vaporizadores y cigarrillos electrónicos incluidos) 
· [bookmark: _Hlk177569196]En caso afirmativo, ¿uso actual? ______
· ¿Historial de uso? ______
· ¿Con qué frecuencia por semana? ____
· Uso de drogas ilegales
· En caso afirmativo, ¿uso actual? ______
· ¿Historial de uso? ______
· ¿Con qué frecuencia por semana? ____
· Tics vocales o motores (p. ej., gruñidos, chillidos, parpadeos, carraspeo, muecas, movimientos involuntarios)
· Problemas sensoriales (reacciona de forma exagerada o insuficiente a las luces, sonidos, sabores, texturas, olores)
· Estrés por conflicto entre padres
· Estrés debido a problemas financieros familiares
· Situación legal (cualquier miembro de la familia)
Otros problemas de comportamiento: 	
Cualquier otro comportamiento de riesgo: 	
Otro:_________________________________________________________________________________________





Historia legal
¿Alguna vez ha presentado o estado involucrado en algún litigio?  Incluya cualquier caso de la corte de familia o del DSS. Por favor, explique.





¿Hay algo más que debamos saber sobre su hijo que no esté cubierto por este formulario, incluidos los eventos importantes de la vida?





Seguro:
Seguro primario: 	 Número de identificación: 	
Nombre del asegurado: 	 Fecha de nacimiento del asegurado: 	
Dirección asegurada: 	 Teléfono: 	


Seguro secundario: 	 Número de identificación: 	
Nombre del asegurado: 	 Fecha de nacimiento del asegurado: 	
Dirección asegurada: 	 Teléfono: 	

















Parte responsable:
Nombre: 		 Relación: 	 Dirección:			  Teléfono principal: 	 Teléfono alternativo: 	 

Autorizo a este proveedor a divulgar cualquier información, incluidos diagnósticos, planes de tratamiento / registros a terceros pagadores y / o profesionales de la salud. Autorizo y solicito que mi compañía de seguros (si corresponde) pague directamente al proveedor o los beneficios médicos que, de otro modo, me serán pagaderos. Entiendo que mi seguro médico puede pagar menos que la factura real por el servicio o puede no cubrir cierto tratamiento.

Por la presente certifico que la información anterior es precisa y completa y que en consideración al tratamiento y los servicios prestados a mí o a mis dependientes por este consultorio médico. Acepto la responsabilidad y entiendo que soy responsable de los cargos y tarifas que se deben pagar en el momento en que se brinda el servicio, a menos que haga arreglos por adelantado.

Firma: 		Fecha: 	


Por la presente, declaro que soy el padre con custodia principal o el tutor legal del cliente,                                                              según lo certifica el certificado de nacimiento o los documentos del Tribunal de Familia / Tutela. Si hay otros padres o tutores legales involucrados, enumérelos a continuación. 

1)                                                                                                                                                                                                    
            Relación de nombre con el número de teléfono del cliente

2)                                                                                                                                                                                                    
            Relación de nombre con el número de teléfono del cliente

