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TRI-CITY

Mental Health Services

Nifios (0 a 15 afios)
Formulario de Referencia y Autorizacion para
Asociacién de Servicios Completos (FSP)

NOTA: Esta informacion confidencial se le proporciona de acuerdo con las leyes y regulaciones estatales y federales, incluyendo, pero no limitado a,
el Cédigo de instrucciones y bienestar aplicable, el Cédigo civil y las Normas de privacidad HIPAA. La duplicacion de esta informacién para su
posterior divulgacion esta prohibida sin la autorizacion previa por escrito del cliente / representante autorizado a quien pertenece, a menos que la ley
permita lo contrario. La destruccién de esta informacion se requiere después de que se cumpla el propésito declarado de la solicitud original.

INFORMACION DE REFERENCIA

I:I I:I I:l DMH IBHIS#:

Fecha: Género: L1 Femenino LI Masculino Desconocido Numero de Seguro Social:

Apellido: _ Primer Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad: Origen Etnico:

Raza/Origen Etnico: Idioma Preferido:

Direccion Postal: Ciudad: Codigo Postal:

Seguro I:I MEDI-CAL I:I Familias I:I Programa de I:I Ninguno / I:l Pagador privado / Tercero:

Medico: Saludables de  Seguro Médico Indigente '
California para Nifios

Situacién de I:I Hogar de los Padres D Pariente I:I Hogar de Crianza I:I Transitorio I:I Otro:

Vida Actual:
I:I Hogar de Grupo - Nombre de la Instalacién: Nivel:

CONTACTO PRINCIPAL: RELACION con el Consumidor:
Direccion Postal: TELEFONO DE CONTACTO PRINCIPAL: Idioma Preferido:
CONSERVADOR?: D Si D No NOMBRE: TELEFONO:
Identidad |:| Masculino |:| Femenino D Hombre Transexual D Mujer Transexual D Género queer
de Género:

I:I Cuestionamiento/Inseguro I:I No Binario I:I Otra Identidad I:I Desconocido
Orientacién I:I Heterosexual I:I Gay o Lesbiana I:I Bisexual I:I Desconocido
Sexual: |:| |:| . . |:| . 9

Queer Cuestionamiento / Inseguro Otra Orientacién Sexual
FUENTE DE REFERENCIA

Agencia de Referencia/Fuente: Persona de Contacto:
Teléfono: Fax: Correo Electrénico:

¢El consumidor esta recibiendo actualmente servicios de la agencia de referencia? |:| Si D No

gar(t)iiipacién |:| Libertad Conditional D Equipo STARTD Centro Regional |:| Sistema Escolar DOtro:
e Otra

agencia: I:I DCFS (Departamento de Servicios para Nifios y Familias) I:l DMH (Departamento de Salud Mental)

Identifique las D Clasificacion-D |:| RCL 12 or mas I:I Servicios Integrales|:| Otro:
- . . ‘Wraparound’
referencias recientes:

D ISFC (Servicios Intensivos para los Cuidados de Crianza)
Si el consumidor fue referido a cualquier otro programa, por favor identifique:

D El Nifio/ familia sabe que se ha enviado una referencia a un programa intensivo de salud mental: la fuente de
referencia informo al cliente / familia que se esta haciendo una referencia de FSP.

D A la familia/cliente se le ha proporcionado un folleto de FSP y se le ha informado de la referencia de FSP.



TRI-CITY

Mental Health Services Nombre del Consumidor:
NOTA: Esta informacidn confidencial se le proporciona de acuerdo con las leyes y regulaciones estatales y federales, incluyendo, pero no limitado a, el Cédigo de
instrucciones y bienestar aplicable, el Cédigo civil y las Normas de privacidad HIPAA. La duplicacion de esta informacion para su posterior divulgacion estd
prohibida sin la autorizacidn previa por escrito del cliente / representante autorizado a quien pertenece, a menos que la ley permita lo contrario. La destruccion de
esta informacion se requiere después de que se cumpla el propdsito declarado de la solicitud original.

POBLACION FOCAL

Verifique las razones para la referencia de un nifio con Trastornos Emocional Grave (SED)*!

1. Cero a cinco afios de edad (0-5) que:

[J Esta en riesgo de expulsién de preescolar

[J Esta involucrado o en alto riesgo de ser detenido por el Departamento de Servicios para Nifios y Familias

[J Esta en riesgo de ser retirado o ha sido retirado de la casa por el Departamento de Servicios para Nifios y Familias
(DCFS)

[ Tiene un padre/cuidador con Trastornos Emocional Grave (SED) o enfermedad mental grave y persistente, o que
tiene trastorno por abuso de sustancias o trastornos concurrentes

2. Nifios/Joven que:

[J Ha sido retirado o esta en riesgo de ser retirado de su hogar por DCFS

[J Ha tenido tres o méas colocaciones de DCFS en los Gltimos 24 meses

[J Tiene un historial de posesién o uso de drogas

[J Esta en transicién a una colocacién menos restrictiva

[J Est4 en riesgo o actualmente involucrado con el sistema de justicia juvenil
[J Esta en riesgo de explotacion sexual comercial

O Actualmente es victima de explotacién sexual comercial

3. Niflo/Joven que le haya pasado lo siguiente en la escuela:

[J Suspension o expulsion

I Mltiples referencias disciplinarias académicas/conductuales
[J comportamientos violentos

[J Posesion o consumo de drogas

[Jideacion suicida y/o homicida

[J Falta de clases

[J Ausente escolar o asistencia esporadica

4. Nifio/Joven incapaz de funcionar en el hogar y/o en la comunidad y:
[CJEsta en riesgo de quedarse o esta actualmente sin hogar
[J Esta haciendo la transicién de regreso a un hogar o entorno comunitario menos estructurado*:

*Tipo de hogar/ambiente: Fecha estimada de alta:
Proporcionar detalles para cualquier elemento seleccionado:

1 “Trastornos Emocional Grave” se refiere a los menores de 18 afios que tienen un trastorno mental como se identifica en la edicién mas reciente del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales, aparte de un trastorno primario de consumo de sustancias o trastorno del desarrollo, que resulta en un
comportamiento inadecuado para la edad del nifio de acuerdo con las normas de desarrollo esperadas. Los miembros de esta poblacion focal deberan cumplir uno o
mas de los siguientes criterios:
A)  Como resultado del trastorno mental, el nifio tiene un deterioro sustancial en al menos dos de las siguientes areas: el cuidado personal, el funcionamiento
escolar, las relaciones familiares o la capacidad de funcionar en la comunidad; y se produce cualquiera de las siguientes situaciones:
(i) El nifio esta en riesgo de ser retirado de su casa o ya ha sido retirado de su hogar.
(ii) (ii) El trastorno mental y las deficiencias han estado presentes durante mas de seis meses o es probable que continten durante mas de un afio
sin tratamiento.
B) Elnifio presenta uno de los siguientes: caracteristicas psicdticas, riesgo de suicidio o riesgo de violencia debido a un trastorno mental.
C)  Elnifio cumple con los requisitos de elegibilidad de educacidn especial bajo el Capitulo 26.5 (comenzando con la Seccién 7570) de la Divisidén 7 o el Titulo 1
del Cédigo de Gobierno. (Codigo de Bienestar e Instituciones de California, Seccién 5600.3)



TRI-CITY

Mental Health Services Nombre del Consumidor:

NOTA: Esta informacidn confidencial se le proporciona de acuerdo con las leyes y regulaciones estatales y federales, incluyendo, pero no limitado a, el Cédigo de
instrucciones y bienestar aplicable, el Cédigo civil y las Normas de privacidad HIPAA. La duplicacion de esta informacion para su posterior divulgacion estd
prohibida sin la autorizacidn previa por escrito del cliente / representante autorizado a quien pertenece, a menos que la ley permita lo contrario. La destruccion de
esta informacion se requiere después de que se cumpla el propdsito declarado de la solicitud original.

INFORMACION DE DCFS

Caso de DCFS: CJAdopcion [JCaso de [CINueva Detencion [Ccaso Voluntario
Emergencia

Oficina de DCFS asignada :

Nombre del trabajador social : Teléfono: Correo Electrénico:

Nombre del Supervisor de Trabajador Social : Teléfono: Correo Electrénico:

Si usted es parte de referencia de DCFSD, por favor adjunte los siguientes documentos:

CIconsentimiento (179)/ O Informe del tribunal / Ouv 220 O Historial de Oinforme de perfil

Orden De Acta Informe de Caso Voluntario (actual) Colocacién del nifio

NIVEL DE SERVICIO
MARQUE SOLO UNOQ:
I:I SIN SERVICIO (No recibo servicios de salud mental)

D Historial de servicios de salud mental, pero ninguno D Sin servicios previos de salud mental
actualmente*

|:| Desfavorecido/Desatendido (Recibiendo algunos servicios de salud mental, aunque insuficientes para lograr los resultados deseados)*
I:I PEI I:I Ambulatorio I:I Otro:

I:I Servido inapropiadamente ( Recibiendo algunos servicios de salud mental, aunque inapropiados para lograr los resultados deseados
debido a necesidades culturales, étnicas, linguisticas, fisicas u otras necesidades especificas del consumidor )*

Si el cliente esta recibiendo servicios de salud mental, por favor indique:

Terapeuta: Agencia: Teléfono:

*Si el cliente ha recibido servicios comunitarios de salud mental en los Ultimos 6 meses,

1) Identifica los programas; 2) indicar el tipo y la frecuencia de los servicios; y 3) explicar por qué los servicios son
insuficientes / inapropiados para lograr los resultados deseados:

CONSIDERACION DIAGNOSTICA

Diagnostico principal DSM V/Cadigo ICD-10: Diagnostico Dual (Codigo X):

Marque todo lo que se aplica al Individuo:

O Ideacién agresiva O Contacto con PMRT o atencion de urgencia

[ Actos agresivos (por historia o actual) O Trastornos de la alimentacion

O Actos sexuales inapropiados O Exposicién al trauma

O Ideacién sexual inapropiada O Hiperactivo/Impulsivo/Inatento

O Ideacion o actos de incendio O Hospitalizaciones psiquiatricas (indique las fechas abajo)
O Notificaciones Tarasoff (pasadas o actuales) O Sintomas de psicosis

O Ideacion/intentos suicidas O Necesidades emergentes de medicamentos

|:| Otro:

Proporcione los detalles de los elementos seleccionados:

Envie por fax las formas completadas al Programa FSP para nifios de Salud Mental Tri-City (COP/TAY).
Fax: (909) 865-0730



TRI-CITY

Mental Health Services Nombre del Consumidor:

NOTA: Esta informacidn confidencial se le proporciona de acuerdo con las leyes y regulaciones estatales y federales, incluyendo, pero no limitado a, el Cédigo de
instrucciones y bienestar aplicable, el Cédigo civil y las Normas de privacidad HIPAA. La duplicacion de esta informacion para su posterior divulgacion estd
prohibida sin la autorizacidn previa por escrito del cliente / representante autorizado a quien pertenece, a menos que la ley permita lo contrario. La destruccion de
esta informacion se requiere después de que se cumpla el propdsito declarado de la solicitud original.

DISPOSICION

Fecha recibida:

D No autorizado para Inscripcion (Explicar las razones de la decision y planear la vinculacion a
otros servicios):

D Autorizado para la inscripcion:

Supervisor del programa: Telefono:
Clinico asignado: Teleféno:
Ciudad:

Para ser completado por la agencia FSP
Por favor envie por fax el formulario de referencia y autorizacion completado al Programa FSP Infantil deTri-
City Mental Health Center (COP/TAY).

I:I La agencia se niega a inscribirse, pero el individuo es elegible para FSP (debe completar el
formulario de apelacién)

I:I El individuo no esta de acuerdo con los servicios (explique las razones de la decision y
planifique los vinculos)

D Se considera que el individuo no es elegible para los Servicios FSP (explique las razones y
el plan para los vinculos)

Por favor incluya cualquier informacién adicional para las opciones marcadas arriba/planes para enlaces:

Representante de la Agencia FSP: Fecha:
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