Anexo 1B
PLAN DE SALUD MENTAL DEL CONDADO DE RIVERSIDE Pagina 1lde3
EVALUACION / PLAN DE TRATAMIENTO: INICIALE

Tipo de Plan: [ | Medi-Cal/RCHA (CARES) [] DPSS (ACT) ( Decreto) Fecha:
Proveedor:

# del Proveedor: 33

Teléfono del Proveedor: # de Fax del Proveedor:

[Para los Consumidores del Quipo De Evaluacién Y Consulta (ACT)] DPSS Trabajador Social:
Clinico del ACT:

Nombre del Consumidor:

Primer Nombre Afellido
Fecha de Nacimiento del Consumidor: Numero de Seguro Social:
Género: [ J]M [ JF
Idioma Natal del Consumidor: Grupo Etnico del Consumidor:

Vivienda: [ JHogar en Grupo (para menores) [ JPadres Biolégicos [ JHogar de Crianza [ JFFA (Hogar de Crianza Privado)
[]Ubicacién relativa (para un menor) [ ]Casa de Refugio (para menores) [ |Instalacién de hospedamiento y tratamiento

[JIMD [ISNF []Otra Forma de Vivir Independiente:

Nombre de la Instalaciéon Residencial (si aplica): Fecha de colocacion:

Domicilio Actual del Consumidor: Teléfono

del consumidor #: Médico de Personal:

Fecha del ultimo examen fisico:

Diagnéstico:
Eje I:

Eje II:
Eje III:
Eje IV:

Motivos de Tensién Mental Psicosociales Especificos

Eje V:

Actuales mas serios del ultimo afio

Problemas presentados/ Sintomatologia Clinica:

Evaluacién de riesgo:

Ideas Suicidas ] Ninguna [leves [ IModeradas [ISeveras
Intenciones Suicidas DNinguna [ Tleves [ IModeradas [ ISeveras
Ideas Homicidas DNinguna [ ILeves [ IModeradas [ ISeveras
Intenciones Homicidas ] Ninguna [Leves [ IModeradas [ISeveras

Si existen algin riesgo actualmente, describa el tipo la frecuencia de las ideas, el plan, y los medios:
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Mande el formulario a la unidad de autorizacién apropiada:
(Equipo de Acceso Central) Community Access, Referral, Evaluation, And Support* PO Box 7549* Riverside* CA 92513* FAX (951) 358-5352

(Equipo de Evaluacién y Consulta) Assessment and Consultation Team * PO Box 7549* Riverside* CA 92513* FAX (951) 687-5819
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EVALUACION / PLAN DE TRATAMIENTO: INICIALES
NOMBRE DEL CONSUMIDOR: # DE SEGURO SOCIAL:
Recomendaciones: (Motivos por los cuales debe continuar el tratamiento /duracién esperada del tratamiento.)
Medicamento(s) Actuales y Dosis:
Médico que las receto:
¢Antecedentes de Enfermedades Mentales en la Familia? [ INo []si Si la respuesta es afirmativa, describalos

¢Previas Hospitalizaciones Psiquiatricas(s)? [ JNo[ _|Si Si la respuesta es afirmativa, diga dénde, cuando, y por qué

Previo Tratamiento de Salud Mental como Paciente Externo? [ |No [ _|Si Sila respuesta es afirmativa diganos con
quién, cuando, y por qué

ESTADO MENTAL

Apatiencia [JLimpio(a) [OBien Cuidado(a) |:| Mal Cuidado(a) [OExtrafio(a)
Orientacion [OOrientado(a) [ODesorientado [JHora () ugar [JPersona [ISituacién
Animo [ONormal [JAnsioso(a) [IDeprimido(a) [JEnojado(a) [OTriste [Euférico(a)
Afecto [JApropiado [Oinapropiado [insipido [inestable [JRudo [ODeptimido
Inteligencia [JPromedio [JSuperior a lo promedio [inferior a lo promedio

Memoria [intacta [JPerjudicada [OTermino Corto  [JTermino Largo

Atencion [ODentro de los Limites Normales [Corta O Petjudicada [Preservativa

Psicomotor [ODentro de los Limites Normales DAgitad() DLctzlrgico [Retardado [Cata ténico
Juicio [Bueno [[IMis o menos bueno [Limitado [OMalo

Discernimiento [ ]Bueno [IMis o menos bueno [JLimitado [Omalo

Habla [ODentro de los limites normales [JOptimida OOMinima [JVagante [Circunstancial
Pensamiento [ODentro de los limites normales [cConcreto [ODesorganizado [OMeditador ~ [JParanoide [Suelto [Jimpertinente
Conceptos Falsos [JSomaticos [JEnvidiosos [JGrandiosos [Persecutorios [Eréticos
Alucinaciones [JAuditorias [JVisuales [OTactiles [JOlfatorias [JOrdenes

Comentarios Adicionales:

Oficio:

Escuela: Nivel Educativo: Funcionamiento/Grado:

Uso de Drogas/Alcohol: [ JActualmente [ ]Anteriormente Duracién de la Remision actual:

Describalo (Tipo, Cantidad, Frecuencia):

Tratamiento de Rehabilitacién contra las Drogas:

Avalto de disfuncion DNinguna [Leve [IModerada [ISevera
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EVALUACION / PLAN DE TRATAMIENTO: INICIALES &
NOMBRE DEL CONSUMIDOR: # DE SEGURO SOCIAL:
Describa especificamente como los sintomas perjudican un area especifica del funcionamiento (Ejemplos; trabajo,
escuela, salud/seguridad, social):

METAS: Tienen que podetrse medit/ser observables y deben estar directamente relacionas al area del funcionamiento cotidiano
que esta siendo perjudicado. Esta es la misma area perjudicada que le permite al consumidor reunir las necesidades de la parte B
de Medical. Incluya la frecuencia actual y meta.

Efectos en el comportamiento/meta 1:

Fecha meta para lograr las mismas 1:

Efectos en el comportamiento/meta 2:

Fecha meta para lograr la misma 2:

Intervencion del Proveedor:

El consumidor hara lo siguiente:

TRATAMIENTO PROPUESTO: **Para los proveedores solicitando autorizacién solamente a través de CAT.

Evaluacion Psiquidtrica: ___ sesion(s)por [ |semana/[ Jmes/[Jeuartode  ___ []semanas/[ Jmeses ((]15/[130/[ 160 minutos)
Terapia Individual: __ sesién(s) por [Jsemanas/[ Jmes/[Jcuarto por __ []semanas/[ Jmeses ((]15/[130/[160/[]90 minutos)
Psicoterapia en grupo: _ sesi6n(s) por [semana/[Jmes [Jpor __ []semanas/[ Jmeses

Terapia Familiar: __ sesion(s) por [Jsemana/[Jmes/[Jcuarto por ___ [Jsemanas/[ Jmeses ((]30/[]60 minutes)
Acciones Paralelas Familiates: ___ sesién(s) por [ ]semana/[ Jmes/[ Jcuarto por ___ []semanas/[ Jmeses ((]30/[]60 minutos)

Con:

El Propésito de:

Colateral no familiar: __ sesién(s) por [Jsemana/[Jmes/[Jcuarto por __ [semanas/[ Jmeses ([]30/[J60 minutos)
Con:

El Propésito de:

Consulta como paciente externo con: ((J25/[]60 minutos)

El Propésito de:

¢Solicito el consumidor una copia del Plan de Tratamiento? [ JSi []No ¢Recibi6 el consumidor una  Fecha
Copia del Plan de Tratamiento?[ |S{ [JNo Fecha
Se ofrecieron servicios de interpretacion? [Osi [ONo Fecha

Respuesta del consumidor acerca de los Servicios de Interpretacion:

Firma del contratista y titulo Fecha
Supervisor Clinico y licencia Fecha
Firma del consumidor Fecha
Firma del Padre/Tutor Fecha

El Consumidor Recibi6 Informacion escrita del Condado de Riverside
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