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	                Paquete de derivaciones para jóvenes 
Instrucciones

Rellene todas las páginas de esta solicitud.  Antes de que se pueda tomar una decisión con respecto a esta derivación, es necesario cumplir con todos los puntos enumerados a continuación. 

Documentación necesaria:

Evaluación psicológica, que incluye pruebas de IQ (coeficiente intelectual,) realizada en los últimos dos años
Evaluación psiquiátrica (realizada en los últimos seis meses)
Todas las notas de progreso y el resumen del proveedor actual de salud mental 
Todos los resúmenes del alta de las hospitalizaciones y centros de tratamiento. 

Documentación legal necesaria (Todos los documentos deben ser legibles):

Copia del acta de nacimiento
Copia de la tarjeta del Seguro Social
Copia del registro de vacunación 
Copia de la constancia de custodia (si corresponde)
 (p.ej., Acta de divorcio, tutela, poder notarial)
Copia de la tarjeta de Medicaid o tarjeta del seguro médico (si corresponde)
Copia de la declaración de impuestos federales más reciente (solo las dos primeras páginas)

Si no se incluye la documentación necesaria, se producirá un retraso en la aprobación, la programación o ambas de una fecha de ingreso. 

Para obtener información sobre las admisiones y la lista de espera, comuníquese con:

Laurie Mazza                    Lisa Reneau
(254) 745-5302                  (254) 745-5175


Para obtener información sobre el costo o las tarifas del programa, comuníquese con:

Christina Salazar
   (254) 745-5122



Paquete de derivaciones para jóvenes 1271
Waco Center

Datos del menor
	Nombre legal del menor:
	Fecha de nacimiento:

	Núm. del Seguro Social
	[bookmark: _GoBack]     |_| Hombre            |_| Mujer

	Núm. de Medicaid
	Estatura:                        
	Peso:

	¿Es un residente de Texas el tutor legal del menor?                  |_| Sí        |_| No

	¿ Tiene la custodia del menor la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC)? |_| Sí   |_| No
   Si la respuesta es “Sí”, a qué nivel de atención:                        

	¿Cómo se enteró de Waco Center for Youth?

	¿Quién le da al menor la derivación?   |_| Hospital estatal   |_|  LMHA (Entidad local de salud mental)  |_| CRCG (Grupo de Coordinación de Recursos Comunitarios)  |_| Tribunal juvenil   |_| Proveedor privado
  Si contesta "CRCG", ¿quién le dio inicio en el CRCG? 

	Si fue remitido por el tribunal juvenil, ¿cuál es el motivo de la derivación?  

	¿Actualmente el menor recibe servicios de la LMHA?        |_| Sí       |_| No  

	¿Ha participado el paciente en el programa YES de exención?        |_| Sí      |_| No  


Información del padre o tutor
	[bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29][bookmark: Check30]¿Están los padres separados o divorciados?    |_|SÍ  |_|NO           ¿Está casado de nuevo?    |_|SÍ  |_|NO

	Si está divorciado, ¿cuál es el acuerdo de custodia actual (*es necesaria la documentación):  



	Nombre del padre o el tutor:
	Ocupación: 

	Relación con el menor:     biológico   adoptivo    de acogida     padrastro    otro:        

	Dirección: 

	Ciudad:
	Condado:
	Código postal:

	Teléfono: (H)
	Teléfono: (W)

	Teléfono: (C)
	Teléfono: (C)

	Dirección de correo electrónico:



	Nombre del padre o el tutor:
	Ocupación:

	Relación con el menor:       biológico   adoptivo    de acogida     padrastro    otro:                                                                             

	Dirección (si es distinta de la anterior):

	Ciudad:
	Condado:
	Código postal:

	Teléfono: (H)
	Teléfono: (W)

	Teléfono: (C)
	Teléfono: (C)

	Dirección de correo electrónico:

	Nombres de los padrastros (si corresponde):  

	Liste a continuación cada persona que resida ACTUALMENTE en su hogar.

	Nombre
	Edad
	Relación

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	¿Vive el menor actualmente con usted?       |_| Sí      |_| No     Si contesta "No", ¿dónde y con quién vive el menor y por cuánto tiempo?

	¿Cuáles son los principales objetivos o motivos de remitir al menor a un centro de tratamiento residencial?

	

	

	

	

	¿Cuáles son los principales puntos fuertes de su familia y su hijo?

	

	

	

	¿Qué barreras o dificultades ha tenido su familia o su hijo al participar o acceder a los servicios de tratamiento previos? 

	

	

	

	


Historial psiquiátrico
	Psiquiatra actual: 
	Teléfono:

	Terapeuta actual: 
	Teléfono:

	¿Qué tipos de terapias se han probado? (El programa YES de exención, el intensivo para pacientes ambulatorios, la terapia conductual, la capacitación o terapia para padres, tratamientos alternativos, etc.). 

	

	

	

	Diagnósticos psiquiátricos actuales: 

	

	

	

	

	Todos los medicamentos actuales: Dosis:

	

	

	

	

	

	

	*Al momento del ingreso, traiga una lista de todos los medicamentos anteriores. 

	¿Cumplir con la medicación ha sido un problema? |_| Sí      |_| No         Si contesta "Sí", explique:

	



Liste las hospitalizaciones psiquiátricas (incluidos otros, programas intensivos ambulatorios o diurnos, para pacientes hospitalizados en estado agudo):
	                  Nombre del centro o programa                                                                                       Fecha 

	

	

	

	

	

	

	*Envíenos los resúmenes del alta por fax como se indica en la lista de verificación.


 
¿Ha tenido el menor alguna otra acomodación fuera de su hogar (con servicio de respiro, con otros miembros de la familia, en cuidado de acogida)?
	

	

	

	

	Historial psicosocial

	                                                                              Educación

	Escuela actual: Año escolar:                              Promedio de calificaciones: 

	¿Recibe algún servicio de educación especial (por ejemplo, IEP (programa individualizado) o Plan 504?) |_|SÍ    |_|NO  
Si contesta "Sí", explique:

	¿Se le ha diagnosticado alguna discapacidad de aprendizaje? |_|SÍ     |_|NO  

	¿Ha reprobado o repetido algún año escolar? |_|SÍ     |_|NO  

	¿Alguna vez fue rechazado por una escuela? ¿Ha tenido problemas de ausentismo escolar? Si contesta "Sí", explique. |_|SÍ     |_|NO  

	¿Ha sido suspendido o expulsado ​​de la escuela?  

	Historial legal

	¿Ha tenido el menor alguna vez alguna relación con las autoridades de la ley o la policía, o ha sido detenido? Si contesta "Sí", explique. 

	

	

	

	¿Ha sido el menor formalmente calificado de delincuente o declarado como CHINS (menor con necesidad de supervisión)?                 |_|SÍ     |_|NO  

	¿Se le ha puesto en libertad condicional (formal o informal):    |_|SÍ     |_|NO          

	Fechas                          Cargos                                     Nombre y número de teléfono del agente de libertad condicional

	

	

	

	¿Ha intervenido el DFPS en relación con su hijo o su familia en el pasado?  |_|SÍ    |_|NO ¿Hay algún caso abierto o recientemente cerrado? Si es así, ¿cuál fue la resolución o el plan de seguridad? 

	

	

	

	Historial de abuso de sustancias

	¿Hay antecedentes de consumo de alcohol, drogas o inhalantes?     |_|SÍ     |_|NO  
¿De qué tipo?                                                               ¿Con qué frecuencia?                                        ¿Última fecha en que consumió? 

	

	

	

	¿Hay antecedentes de consumo de tabaco o inhaladores para cigarrillos electrónicos?     |_|SÍ    |_|NO   ¿Cuánto a diario?

	Historial de traumas

	¿Ha estado expuesto el menor a  situaciones de violencia o las ha presenciado?  

	¿Ha sido o se sospecha que ha sido víctima de abuso o maltrato (físico, sexual, emocional?)?  |_|SÍ    |_|NO    Si es así, ¿cuándo?

	

	¿Ha sido víctima de agresión o acoso?:      |_| Sí     |_| No

	Revise la lista de conductas que se enumeran a continuación y marque todas las que correspondan o hayan correspondido a su hijo recientemente (en los últimos 12 meses) o en el pasado. Describa los tipos, la frecuencia (semanal, mensual, anual) y las fechas de los incidentes, según corresponda.

	Reciente Dentro de los últimos 12 meses 
	Conductas
	Cuándo (¿actualmente?) 
Detalle con qué frecuencia (diaria, semanal, mensual, anual)  Gravedad

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Conductas de autolesión
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Ideación suicida (pensamientos)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Intentos suicidas (enumere)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Huidas (durante una noche). Si es así, ¿el periodo más largo afuera? (WCY es un centro de acceso abierto, no se cierra.)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Psicosis (alucinaciones visuales o auditivas, delirios).
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Destrucción intencional de la propiedad (p.ej., hacer agujeros en las paredes, romper objetos personales, etc)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Amenazas verbales de violencia
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Provocación de incendio o crueldad hacia los animales.
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Agresión física premeditada o planificada hacia una persona. (comportamiento agresivo; si es así, ¿contra quién?)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Ideación o intento homicida
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Acoso a terceros (familiares, compañeros)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	¿Conductas sexuales inapropiadas?  (p. ej., actividades sexuales de alto riesgo, pornografía, límites poco claros, hipersexualidad, etc. Por lo general, solo disponemos de cuartos dobles o triples. ¿Será esto un problema?)
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Problemas de control de los impulsos
	

	|_| Reciente      |_| En el pasado
	Pesadillas o terrores nocturnos
	

	¿Hay otras conductas de las que sería útil que sepamos?
	

	
	

	
	

	
	





	
Historial médico

	Médico actual de atención primaria:                                                                Número de teléfono:

	Describa los problemas MÉDICOS diagnosticados.

	

	

	

	Alergias a medicamentos:

	Alergias a alimentos:

	Liste las operaciones quirúrgicas:

	

	Liste  las lesiones graves:

	


Historial de desarrollo
	Es adoptado: |_| SÍ |_| NO      Si contesta "Sí", ¿cuándo se separó al menor de sus padres y cuándo se finalizó la adopción?                                                                 

	¿Hay actualmente algún contacto con la familia biológica? |_| Sí     |_| No

	¿Hubo alguna complicación en el embarazo o el parto? (Parto prematuro, preeclampsia, fórceps, lesiones, etc.)

	¿Estuvo el bebé expuesto al alcohol, drogas o tabaco durante el embarazo?

	Hitos importantes del desarrollo (liste la edad): Se dio la vuelta:                         Se sentó:                         Caminó:                          Habló:         

	¿Se tienen inquietudes sobre un retraso del habla u otros problemas del habla?   Explique por qué: 

	

	¿A qué edad llegó a la pubertad?

	¿Ha comenzado a tener los periodos menstruales?  |_| SÍ  |_| NO       ¿A qué edad?

	¿Es en la actualidad sexualmente activo?  |_| SÍ  |_| NO    Si es mujer, ¿qué tipo de anticonceptivo usa (si corresponde)?

	


Revisión médica por sistemas
	Problemas neurológicos

	¿Lesión cerebral por traumatismo, conmoción cerebral o lesión, o accidente con pérdida del conocimiento? |_| Sí    |_| No

	Ataques o convulsiones (si contesta "sí", su duración y frecuencia y la fecha del último electroencefalograma [EEG]):      |_| Sí     |_| No

	Oídos, nariz y garganta:

	Pulmones/respiratorio:

	Músculos/huesos:

	Problemas del corazón: (Encierre en un círculo)   Palpitaciones       Dificultad para respirar       Cardiopatía congénita

	Problemas endocrinos/de crecimiento:    

	Diabetes:   |_|SÍ    |_|NO

	Problemas dermatológicos o de la piel (incluido el acné):

	Genitourinario/ginecológico: 

	[bookmark: Check23][bookmark: Check24]¿Usa el menor lentes o lentes de contacto?    |_| Sí    |_|No

	[bookmark: Check25][bookmark: Check26]¿Tiene el menor otros dispositivos protésicos (audífonos, frenos dentales o férulas ortopédicas)?     |_|Sí     |_| No

	¿Hay algún otro problema médico del que debamos estar al tanto?:

	¿Han viajado al extranjero el menor o algún miembro de su familia (si es así, a dónde y cuándo)?

	


Historial médico familiar
	
	Edad
	¿Tiene algún problema médico?

	El padre del menor
	
	

	            La madre
	
	

	            Los hermanos
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	            Las hermanas
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	¿Tiene alguno de los parientes biológicos (como los padres, abuelos, hermanos, tías, tíos o primos) alguna de las enfermedades siguientes?:

	
	Sí
	No
	Relación con el menor

	Abuso de drogas
	
	
	

	Abuso de alcohol
	
	
	

	Enfermedades mentales
	
	
	

	Sordera
	
	
	

	Enfermedades de los ojos
	
	
	

	TUBERCULOSIS
	
	
	

	Enfermedades pulmonares
	
	
	

	Asma
	
	
	

	Enfermedades de la tiroides
	
	
	

	Problemas endocrinos u hormonales
	
	
	

	Diabetes (¿Tipo I o II?)
	
	
	

	Anemia
	
	
	

	Problemas hemorrágicos
	
	
	

	Enfermedades de los riñones
	
	
	

	Enfermedades del corazón 
	
	
	

	Hipertensión
	
	
	

	Historial de ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, muerte súbita
(antes de los 50 años de edad)
	
	
	

	Defectos congénitos
	
	
	

	Cáncer (tipo)
	
	
	

	Otros:
	
	
	

	
	
	
	

	

	Firma y cargo del empleado que llenó el formulario                                       Fecha

	Firma del padre o tutor                                                              Fecha



ENVIAR A: Laurie Mazzao		Lisa Reneau
 Admissions Coordinator  Admissions Assistant 
3501 N. 19th. Street				3501 N. 19th. Street		
		Waco, TX  76708					Waco, TX  76708
254-745-5302					254-745-5175
		254-745-5126 (FAX)				254-745-5126 (FAX)
CORREO ELECTRÓNICO: laurie.mazza@hhsc.state.tx.us			lisa.reneau@hhsc.state.tx.us

Para más información sobre los costos y tarifas, 
comuníquese con:
Christina Salazar al 254-745-5122
christina.salazar@hhsc.state.tx.us
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