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ADULT INTAKE

Usar solo para referencia. Escribir sus respuestas

Crossroads

Nombre:

Fecha Nacim:
#Archivo:

#Seguro/MID:

en los documentos inglés.

#Seguro/MID:

INFORMACION DEL CLIENTE FECHA
Nombre Segundo nombre Apellido
Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Teléfono (Casa) Celular Teléfono (Trabajo)
Fecha de Edad Sexo: Idioma de Preferencia:
nacimiento O Masculino O Femenino O Otro

Raza: OlIndio Americano/Nativo de Alaska [OAsiatica CORehuso informar
ONegro/Africano Americano OMas de 1 raza
ONativo Hawaii ONativo de otras islas del Pacifico OOBlanca

Etnicidad: O No Hispana/Latina
O Hispanal/Latina
O Rehuso informar

INFORMACION DEL SEGURO (Se requiere copia(s) de la(s) tarjeta(s) del asegurado)

Nombre del Seguro Primario:

Nombre del Suscriptor Fecha de Nacimiento

Direccién del Suscriptor

# de Teléfono del Suscriptor

Relacion con el Cliente Asegurado
OEsposo(a) OPareja ONifo(a) Osi mismo

# de ID del Suscriptor # de ID del Grupo

Contacto de emergencia o riesgo inminente:
Nombre: # de Teléfono

¢,Coémo supo de nosotros?
___Amigo/Cliente
____Internet
____Orden de la corte

Nombre del Seguro Secundario:

Nombre del Suscriptor Fecha de Nacimiento

Direccién del Suscriptor

# de Teléfono del Suscriptor

Relacion con el Cliente Asegurado
OEsposo(a) OPareja ONifo(a) Osi mismo

# de ID del Suscriptor # de ID del Grupo

Relacion:

La Seccion Amarilla

___Abogado:
____ Doctor:
___ Otra agencia:
____ Otra:

Crossroads ofrece recordatorios para su consulta. Marque todas las formas en las que le gustaria recibir un recordatorio.

O Que le llamen # de Teléfono:

O Mensaje de Texto # de Teléfono:

O Correo Electrénico Direccion de Email:
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v,

ADULT INTAKE
Crossroads

Usar solo para referencia. Escribir sus respuestas

Nombre:

Fecha Nacim:
#Archivo:
#Seguro/MID:

en los documentos inglés.

#Seguro/MID:

Individuos que participan en la evaluacion:

Empleo/ Educacién

Estado laboral __ Empleado ___Amo (a) de casa ____Estudiante
____ Desempleado ____ Discapacitado ____ Militar
Empleador ____Tiempo completo ____Medio tiempo
Puesto / Ocupacion
Nivel mas alto de educacion completado
Si es estudiante, nombre de la escuela
Curso o carrera
Informacién del Hogar
Estado actual de su relacion significativa:
___ Soltero(a) ___ Separado(a) ___ Viviendo juntos ____Saliendo con alguien ____ Otro
__ Casado(a) ___ Divorciado(a) ___ Pareja __ Viudo(a)
Escriba el nombre de todos los miembros en su hogar:
Nombre Su relacién con usted Edad

¢ Quién lo/la crio?

Nombre de los miembros significativos de su familia que no vivan con Ud. (padres, hermanos(as), abuelos,

cuidadores, etc.)
Nombre Relacién

¢Aun viven?
__Si ___No
Si No

Informacion Social
Preferencia espiritual

Haga una lista de cualquier sistema de apoyo:

Pasatiempos y actividades en la comunidad:
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Nombre:

¥ Fecha Nacim:
ADULT INTAKE #Archivo:
Crossroads #Seguro/MID:

Usar solo para referencia. Escribir sus respuestas
en los documentos inglés.

#Seguro/MID:

Historial Médico ¢ Ha experimentado usted lo siguiente? (Si su respuesta es si, explique.)
____Trauma de la nifiez
____Trauma de adulto

___Enfermedades, lesiones, cirugias severas

____Alergias (alimentos, medicamentos, sustancias)
____ Problemas médicos crénicos
____Historial médico familiar significativo
___Historial de abuso de sustancias familiar significativo
____Historial de salud mental familiar significativa
___Un diagnéstico previo de salud mental
____Un diagnéstico previo de un desorden del desarrollo

Médico cabecero

Medicamentos que actual toma
Nombre Dosis

Nombre de la farmacia # de Teléfono
Direccion

Historial de Uso de Sustancias
Alcohol
Drogas llicitas
Medicamentos con receta

Fumador O No fumador O Fumador O Exfumador [ Derivados del tabaco
Otras

Involucramiento Legal
Haga una lista de cualquier cargo penal/arresto/condena:

Historial de Tratamiento de Salud Mental
Haga una lista de todo tratamiento de salud mental, tratamiento de abuso de substancias u hospitalizaciones
Lugar/Terapeuta Propdsito Actual En el pasado
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ADULT INTAKE
Crossroads

Usar solo para referencia. Escribir sus respuestas

Nombre:

Fecha Nacim:
#Archivo:
#Seguro/MID:

en los documentos inglés.

Respuesta al Tratamiento:

#Seguro/MID:

Otros servicios/relacion con agencias en los Ultimos seis meses:

____Servicios de Proteccion del Menor __ Sistema Tribunal ___ Salud Mental ambulatoria

___ Otros Servicios con DSS ___Incapacitacion/Seguro Social __ Abuso de Sustancias Ambulatorio
____ Terapia Fisica/Ocupacional ___ Terapia del Habla ____ Otro:

Enfoque del Tratamiento Actual

¢, Cual es el motivo de su visita hoy?

¢ Qué tipo de servicio busca?

____Terapia Individual __Evaluacion Psicologica/Educativa

__ Terapia Familiar ____Servicios Psiquiatricos o Administracion de Medicamentos

__Terapia de Pareja ____ Otro (explique):

Yo quisiera/Nosotros quisiéramos tratar lo siguiente (Marque todas las que apliquen)

Mi humor o estado emocional (depresion, ansiedad, ira, enojo, etc.)

___Mi comportamiento / elecciones ___Preocupacion por su fisico, el comer, o el sueiio
____Mirendimiento cognitivo / mental ____Relaciones con mi familia o comparieros
___Escuela / rendimiento académico ____Divorcio

___Coémo ser padre / madre ___ Congoja / Pérdida

___Historial de abuso, negligencia, o trauma ___ Problemas en el lugar de trabajo
____Adaptacién a una cultura nueva ____ Otro:
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Crossroads

ADULT INTAKE

Usar solo para referencia. Escribir sus respuestas

Nombre:
Fecha Nacim:
#Archivo:
#Seguro/MID:

Evaluacién para Adultos: Marque todas las que se apliquen a usted en este momento.
Indique preocupaciones del pasado con la letra “P”.

_____Ansiedad

_____ Estado depresivo

______Ataques de panico

______Habla o pensamientos acelerados
__ Obsesiones/Compulsiones

Temores o fobias excesivos

____ Estados disociativos

_____ Sensiblefirritable

___ Pesadillas

_____ Dificultad para dormir
_____Incontinencia o enuresis nocturna
_____lrao“crisis”

Estilos de paternidad diferentes

Problemas conyugales/parentales

Historia de adopcion/tutela
temporal

Demasiados malestares fisicos
Trastornos alimenticios
Adicciones

en los documentos inglés.

#Seguro/MID:

Lastimando a los demas

Mintiendo
Robando

Destruyendo propiedad

Desafiando

Culpando a los demas por mis

errores

Molesto(a) / resentido(a)

Falta de consciencia

Comportamiento extrafio

Pegajoso(a)

Ansiedad de separacién
Pareciendo sobre reaccionar

Sintiendo abrumado

Argumentativo(a)

La vida ha sido inestable

Cambios de vida pendientes

Ajustes culturales

Pérdida debido a la muerte

___ Hiperactivo(a)
______Problemas de atencion
_____ Preocuparse todo el tiempo
__ Impulsivo (a)

___ Baja autoestima

Pensamientos suicidas

_____Intentos suicidas
______El'lastimarme dafo
_____Actuando sexualmente
___ Pornografia

_____ Dificultad al cambio
_____ Necesito de una rutina
______ Cambios de humor

inexplicables

Escapando/huyendo
El molestar a los demas a

propésito

El tomar riesgos excesivos
El sufrir discriminacion
Pérdida debido a otro

Por favor, use el espacio siguiente para decirnos lo que quiera que sepamos de usted para ayudarnos a darle un

mejor servicio:

Yo certifico que la informacién declarada en este documento es correcta segin lo mejor de mi conocimiento.

Firma del Cliente
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