ORCHARD PLACE CAMPUS FORMULARIO DE ACCESO

Por favor complete la siguiente informacién de la mejor manera posible. Esta informacion es critica para el tratamiento que su nifio y su
familia recibiran. Es necesaria una informacién completa y precisa. Por favor devuelva este formulario al personal de admisiones de
Orchard Place al

925 SW Porter Ave, Des Moines, 1A 50315 o Fax al 515- 287-9695

Fecha Solicitud elaborada:

Persona que llena la forma y Relacién con el nifio:

INFORMACION DEMOGRAFICA DEL NINO

Nombre Completo:

Nombre Preferido/Apodo:

Género: ___Femenino ___ Masculino __ Otro SSN: Fecha Nac: Edad:

Direccion Actual:

Ciudad: Estado: C.p. Condado:

Ciudad/Estado Nacimiento: Preferencias Religiosas:

SECCION1: INFORMACION DE REFERENCIA/ PREOCUPACIONES ACTUALES

¢Quién recomendo Orchard Place Campus para su nifio(a)?

Razon de la remision: Por favor, liste los mayores problemas que su nifio estd experimentando actualmente. Incluya comportamientos, edad
de inicio y ejemplos.
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SECCION 2: PROVEEDORES DE SERVICIOS/ APOYOS

Compruebe todos los servicios que el nifio recibe actualmente o ha recibido en el tltimo afio.

____Abogado

___BHIS

Intervencion basada en la corte

____ Tratamiento Diurno/Hospitalizacién Parcial

___Trabajador DHS

Detencion

___Proyecto de Servicio Temprano

___ Orfanato

____Programa de Salud Integral

__Guardian Ad Litem para pacientes

___Hospitalizacion

__ Examen Coeficiente Intelectual

____Enlace Escuela de la Corte

___PMCI

___Manejo de Medicamento
____Médico Atencidn Primaria
____(PCP) Psiquiatra
___Pruebas Psicolégicas
____Tratamiento Residencial
_ Refugio

____Abuso de Sustancias
__Rastreador

____Terapia

__ Otro

___ Oficial de Juzgado Juvenil (JCO) u Oficial de Libertad Condicional

Describa Otros Servicios:

SECCION 3: INFORMACION DE LA FAMILIA

Custodio Legal del Nifio:

¢Con quién vive normalmente el nifio?:

¢Dénde vive el nifio ahora?:

Si est4 fuera de casa, indique fecha de inicio en esta ubicacién:

Ultima fecha en que el nifio vivié en casa:

Para los adultos con los que vive el nifio por favor proporcione la siguiente informacion:

Nombre Adulto:

Relacién con el cliente:

Tel. Trabajo: Tel. Casa: Cel:

E-mail: Método preferido de contacto: ~ Casa __ Cel __ Trabajo __ E-mail
Nombre Adulto: Relacion con el cliente:

Tel. Trabajo: Tel. Casa: Cel:

E-mail: Método preferido de contacto: ~ Casa _ Cel _ Trabajo _ E-mail
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Si el nifio no esta viviendo con padres biologicos, por favor proporcione en la siguiente informacion sobre padres biolégicos.

Nombre Adulto: Relacion con el cliente:

Tel. Trabajo: Tel. Casa: Cel:

E-mail: Método preferido de contacto: _ Casa ___ Cel __ Trabajo __ E-mail

Nombre Adulto: Relacion con el cliente:

Tel. Trabajo: Tel. Casa: Cel:

E-mail: Método preferido de contacto: ~ Casa _ Cel __ Trabajo __ E-mail
¢Essunifio adoptado? _ (Si _ No Silarespuesta es Si, a qué edad?

Liste informacion importante sobre la familia de nacimiento:

¢Quién esta cerca del nifio de la familia inmediata y de la familia extendida?

Historia de Salud Mental y estresantes en la familia: (seleccione todas las que aplique)

____Abandono ___Violencia Domeéstica ____Mudanzas numerosas
____Abuso ___ Educacional ___ Enfermedad Fisica
___Investigacién de abuso infantil actual o anterior ____Empleo ____Separacién/divorcio

__ Disputa de custodia/visita del nifio ___ Financiero ___Rivalidad con hermanos
____Ciudadania ____Enfermedad ____Abuso de substancias
___Participacién en la Corte ___ Encarcelamiento ____Intentos de suicidio en la familia
___Participacion DHS ____Desorden de salud mental ____Suicidioss en la familia

_ Muerte __Vecindario ___ Transportacién

___ Discapacidad ___Transportacion ____Otro (explique abajo)
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Describa otro estresor o historial de salud mental:

Por cada situacién identificada arriba, describa:
Si es abuso, la investigacion del abuso, los intentos de suicidio o las conclusiones o problemas de salud mental de la familia, por favor
indique quién es y su relacion con el nifio.

SECCION 4: HISTORIA DEL DESARROLLO
Sustancia utilizada o0 medicamentos recetados durante el embarazo: Sies _ Si __No ___Desconocido

Sl:(seleccione las que apliquen) _ Alcohol _ Cigarros __ Medicamentos recetados callejeras  _ Drogas

Descripcion del tipo de sustancia y frecuencia de uso:
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SECCION 5: MEDICAMENTOS, DIAGNOSTICO Y USO DE / HISTORIA DE RESTRICCION O AISLAMIENTO

Por favor liste el diagndstico psiquiatrico actual de su nifio:

Por favor, indique el diagnéstico psiquiatrico previo de su nifio:

¢Actualmente, el nifio toma medicamento psiquiatrico? Si No Enumere la medicina psiquiatrica actual y la respuesta a la medicina:

¢Su nifio ha tomado medicamentos psiquiatricos anteriormente? Si No
En caso afirmativo, mencione la medicina psiquidtrica anterior, la respuesta a la medicina y el motivo de la suspension:

¢Ha sido retenido su nifio en un hospital, en una unidad de estabilizacion de crisis, en la escuela en casa u otro entorno? Si No
Si es Sl, Describa:

¢ Esta usted al tanto de cualquier condicion médica o cualquier discapacidad fisica que pueda causar problemas durante una restriccion fisica?

SECCION 5: VIDA LA HABILIDAD Y CONDUCTUAL LA INFORMACION
Revise todas las actividades de la vida diaria que su nifio pueda realizar independientemente.

____ Bafiarse ____Cocinar ___ Conducir __ Usar el teléfono ____Oftro
___ Cepillar dientes ___ Lavarropa ___Arreglarse ___ Despertarse por su cuenta
___ Limpiar ___ Vestirse Apropiadamente ____Administrar medicinas ___ Lavarse el cabello

Por favor, anote cualquier preocupacién que tenga acerca de las destrezas o destrezas de la vida de su nifio 0 que necesita su nifio:
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¢Alguna preocupacion por mojarse o ensuciarse durante el dia o la noche? Si No Si es Sl, describa abajo:

Historia y Preocupaciones del Comportamiento: (Seleccione todas las que apliquen)

__ Comportamientos Adictivos __Escuchar voces/ ver visiones ___autoridad Jalarse las pestafias
____Agresion hacia otro __ Lastima animales o a otros ___Rehusa a seguir indicaciones
____Agresidn hacia propiedad ____Hiperactivo ___ Comportamientos Repetitivos
__Intentos de suicidio __ Impulsivo __ balanceo/golpearse
___Intentos de matar a otros ____Incapacidad para planificar, organizar o ___ Huir

____Ataques de ansiedad o panico ____secuenciar Desatento ____Autolastimarse
____Pensamiento confuso / inflexible ____lrritabilidad / temperamento ____Problemas de memoria a corto y largo plazo
___ Confusién de fantasia y realidad ___Problemas de lenguaje / habla ___Robar

____ Disgustando ____Miente (excepto los menores) ____Hablar solo

___ Declaraciones Depresivas ___ Estallidos ___Lanzar cosas

___ Desorientado ____Paranoia o temores inusuales ____Pensamiento inusual ejem.

Ideas raras fuera de razon

____Féacilmente distraido ___Secreallagas ___ Gritar

____Féacilmente Frustrado ___Juega con objetos ____Otro (explique abajo)

____Incendiario ____extrafiamente Problemas con la

Descripcidn del historial y preocupaciones del comportamiento:

Si su nifio tiene una historia de huir: ¢ Cuantas veces ha huido? Describa ¢ Qué detona

que el nifio huya? Cuanto tiempo se ha ido:
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Cualquier historia que indique que el nifio necesita una habitacion individual como: comportamiento sexual, agresion, problemas de
socializacion (Tenga en cuenta que los nifios que necesitan habitaciones individuales pueden tener que esperar mas tiempo para ser admitidos)

Otras Preocupaciones o comentarios

SECCION 7: HISTORIA EDUCATIVA

Nombre de la actual o0 mas reciente escuela:

Direccion:

Grado

¢Plan de Educacion Individualizado actual (IEP)?

__Si__No ¢Plan actual 504?)? __ Si __ No
¢Ha sido suspendido su nifio de laescuela?)? _ Si _ No

Si es Sl, ¢qué grado(s)?
¢ Qué comportamientos le llevaron a ser suspendido?

Describa los problemas que los profesores le han planteado:

SECCION 8: HISTORIA / INFORMACION SEXUAL
(Seleccione todas las que apliquen)

__ Empezo Citas __ Exceso de Ansiedad __ Sexualmente Activo
____ Comenzé Pubertad __Coqueteo Excesivo ___ Comportamiento sexual reactivo
___ Control Natalidad ___ldentidad de genero __Enfermedades transmitidas sexualmente
__Actualmente Embarazada ___ Embarazo Prematuro ____Otro (explique abajo)
___Dificultades con la Orientacion Sexual

Descripcion de Historia Sexual/ Preocupaciones:
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SECCION 9: HISTORIA DE TRAUMA
Marque todo lo que corresponda y describa a

____continuacién Accidentes, ejem. accidentes de cuidado ___ Desastres Naturales

__Asalto ____Abuso Fisico

____Atacado por un animal ____Abusador Fisico

__ Enfermedad Metal del cuidador __ Violacion

___Violencia en la Comunidad __Separacion del cuidador/padre
____Contacto con un agresor sexual ___Victima de Abuso Sexual

__Muerte de alguien importante para el nifio __ Agresor Sexual

___Violencia Doméstica ___ Sexualmente inapropiado con otra persona
___Abuso emocional __Suicidio / intentos

___ Explotacion ____Abuso verbal, ejem. forma de nombrarlo etc.
__ Enfermedad ___ Testigo de abuso fisico o sexual

___ Encarcelamiento ____Otro (explique abajo)

Descripcion del trauma Historia y preocupaciones:

Si el nifio tiene algun abuso fisico, o sexual, por favor indique por quién ocurrié el abuso

Si el nifio tiene contacto con una persona que es un delincuente sexual, escriba el nombre de la persona

SECCION 10: HISTORIA LEGAL
Estado Juridico Actual: (Marque todo lo que corresponda)

___CINA __ Decreto de consentimiento __ Libertad Condicional Formal

___ Libertad cond. informal ___ Otra participacion policial ____No hay participacion legal
____Desconocido

¢Esta el nifio bajo orden judicial? __ Si _ No Fecha de Adjudicacion:
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SECCION 11: HISTORIAL / EXPOSICION DEL NINO AL USO DE SUSTANCIAS

¢El nifio tiene una historia de uso de sustancias Si No Desconocido
¢Exposicion temprana de la nifiez al uso de la sustancia? Si No Desconocido
¢Anterior Servicios de Abuso de Si No Desconocido

Sustancias?  Uso de Sustancia: (Si se indica un historial de uso de sustancias - marque todo lo que corresponda)

____Alcohol ___ Club Drogas/alucinégenos __ Marihuana ____ Estimulantes

___ Barbitdricos ___ Cocaina/Crack ____Metanfetaminas ____Marihuana Sintética
____Benzodiazepinas (Xanax,Klonopin) _ Heroina ___ Opiéaceos ___ Tabaco/Nicotina
__ Cafeina __Inhalantes __Venta libre mostrador ____ Otro(explique abajo)

Descripcion de los servicios de uso de sustancias y / o de abuso de sustancias (incluyendo otras formas de involucramiento con drogas, venta
de drogas):

¢Ha sufrido su nifio consecuencias legales, conductuales o sociales por el uso de alcohol o drogas? En caso afirmativo, explique.

SECCION 12: EXPECTATIVAS FAMILIARES (SOLO FAMILIAS CAMPUS ORCHARD PLACE)

¢ Qué espera que Orchard Place Campus haga por usted y su familia?

¢Cuales son las fortalezas de su nifio?

¢ Qué cree que deberian incluir los objetivos del tratamiento familiar?
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¢ Qué piensa usted que las metas de tratamiento de su nifio deben incluir?

¢ Qué tiene que hacer él /ella para regresar a casa?

SECCION 13: REQUISITOS DE PARTICIPACION DE LA FAMILIA

Cuando un miembro de una familia Ilega al Campus Orchard Place, toda la familia comparte preocupaciones, inquietudes y el malestar de la
separacion. Usted y el terapeuta de su familia planificaran regularmente sesiones de terapia familiar y visitas programadas.
Las sesiones de la familia seran programadas regularmente y usted puede establecer visitas con su nifio a través de su terapeuta de la familia.

Las sesiones de terapia familiar son requeridas. Como minimo, dos veces al mes se requieren sesiones en persona y sesiones por teléfono o
Skype en las semanas opuestas. Siempre que sea posible, se prefieren todas las sesiones en persona. La terapia familiar ocurre entre las horas
de 8am-5pm de lunes a viernes

¢Sera capaz de participar semanalmente?  Si _ No Diay hora preferidos de la sesién:

¢ Tienes las capacidades para las sesiones de Skype? _ Si _ No

¢ Tiene medios para llegar a sus citas en el Campus Orchard Place? _ Si _ No

¢Podra visitar a su nifio regularmente enel campus? _ Si __ No

¢Cuando su nifio (a) ha progresado en el tratamiento, podréa hacer que su nifio (a) regrese a casa para visitas?? ___ Si ___ No

Ademaés de la terapia familiar, también pedimos a los padres / tutores que asistan a las Sesiones Planificadas de Revision /
Planificacion del Tratamiento, como parte del equipo de tratamiento. La dotacion de personal brinda la oportunidad de escuchar los
informes de progreso de la unidad, la escuela, el terapeuta y el psiquiatra, asi como participar en la planificacién y revisién del
tratamiento. Estos se celebran alrededor de 30 dias después de la admision y cada trimestre a partir de entonces. La dotacion de
personal se lleva a cabo durante las horas de oficina normales para acomodar los horarios del psiquiatra y cualquier otro profesional
involucrado en el tratamiento de su nifio

¢Serfa capaz de asistir a juntas de personal regularmente programadas? _ Si __ No

¢Podria usted asistir a entrenamientos informativos / clases para padres / gruposdeapoyo? _ Si _ No

Acorde a mi conocimiento, la informacidn anterior es completa y precisa. Entiendo que el no proporcionar informacién podria resultar
en un tratamiento fracasado.
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