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Cuestionario Sobre la Ingesta de Salud Mental-Versién Nino/Adolesente

Nombre del Joven: Fecha de Hoy:

Nombre de la Persona que Completa este Formulario:

Relacion al Jéven:

¢Qué desafios o problemas tiene que le llevaron a buscar servicios?

éCudles son sus objetivos y / o expectativas para su atencidn en Bluebonnet Trails Community Services?

Revise lo siguiente vy verifique cualguier sintoma que el joven sufrir de:

0o Estado de animo deprimido o Pensamientos acelerados O Incapacidad para disfrutar actividades
habituales
o Distraccidn severa o Tratar de hacer demasiado 0 Cambios involuntarios de peso
0 Estado de animo agitado O Pereza o0 Dormiendo demasiado o no lo suficiente

O Falta de energia / cansancio 0 Sentirse culpable o Sin Valor o Ver o oir cosas que otros no ven ni oyen

O Preocupacion excesiva O Incapacidad para 0 Miedo intenso a situaciones sociales
concentrarse con otros

O Arrebatos de ira 0 Incapacidad para relajarse O Intentos de herirce, lastimarse o mutilarse
a si mismo
o Ataques de panico 0 Demasiado ansioso para O Pensamientos repetitivos u obsesivos
salir de casa
0 Miedos irracionales O Siempre en guardia O Acciones repetitivas
O Autoestima bajo o falta o necesidad de dormir o Discurso excesivo o presionado
O Impulsividad O Pensamientos de muerte 0 Pensamientos o comportamientos violentos
o suicidio
O Incapacidad para o Uso reciente de o Trauma

mantenerse sobrio drogas / alcohol
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o No respeta la autoridad O Agresion / intimidacion / 0 Robando

acoso / tiranizar

O Incendio de fuego 0 Abuso de animales o Dafios a la propiedad
o Engafio O Culpar a otros 0 Absentismo escolar / Huyendo de casa
o Otro:

Tratamiento pasado de salud del coportamientoé

Hospitalizacién psiquidtrica impaciente? o Si, #deadmisiones: _ [INo
éDesintoxicaciéon? O Si, #de admisiones: _ [INo
é¢Tratamiento de rehabilitacién? o Si, #de admisiones: [ No
é¢Tratamiento ambulatorio intensivo? o Si, #de admisiones:  []No

En caso afirmativo, écudndo y donde?

Tratamiento psiquidtrico o para pacientes ambulatorios actuales o pasados:

¢Visitas a la oficina de psiquiatra o enfermero practicante? o Si
Terapia con un psicélogo o consejero? o Si

En caso afirmativo, icuando y donde?

Diagnésticos previos:
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Examenes de la Salud

Nombre del médico de atencién primaria:

¢Cudando fue la dltima vez que vio a su médico de atencion primaria?

éEs el jéven alérgico o sensible a algin medicamento? o Si o No

En caso afirmativo, indique:

Describa cualquier cambio reciente en el apetito:

Describa cualquier desafio con el suefio:

Altura: Peso: Frecuencia de pulso actual: _Temperatura:

Presidn arterial (si puede proporcionar):

¢El joven recibe servicios de educacidn especial o adaptaciones? o Si o No

En caso afirmativo, describa:

Por favor enumere todos los medicamentos psiquiatricos y medicos actuales:

Nombre Dosis Frecuencia Nombre del Proveedor

Fecha de Inicio
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Por Favor enumere todos los medicamentos psiquiatricos anteriormente tomados:

Nombre

Beneficios

Efectos secundarios

Motivo descontinuado

Informacion del seguro de salud (si corresponde):

Nombre del plan de salud:

Politica #:

Nombre de |la persona asegurada:

Fecha de Vigencia:

Informacidn adicional que necesitemos saber sobre usted o su situacién en este momento:
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