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Fecha:

Formulario de Admision de Adultos
La informacion solicitada en este formulario se mantendra confidencial. Por favor, llene el formulario lo mas completo posible

Informacion del Cliente

Apellido Nombre Inicial 2do Nombre
Fecha de Nacimiento / / Numero de Seguro Social - -

Direccidn Apto #

Ciudad Estado Cédigo Postal Teléfono de casa

Teléfono celular Correo electrénico

¢Referido por?

¢Estd buscando consejeria debido a una orden judicial, cargos criminales, o por caso CPS? s N

Podemos: []Llamarle [ Dejar mensaje de voz[] Enviar mensaje de texto [] Ninguna de las anteriores

Prefiere recibir lamadas al: ] Celular [] Casa
Género Orientacidn sexual ¢éSe identifica como transgénero?
0 Hombre O Heterosexual O si
1 Mujer ] Lesbiana, gay u homosexual O No
1 No binario/3° género ] Bisexual ] Prefiero no contestar
[ Prefiero autodescribirme: O Prefiero autodescribirme:
Pronombre Preferido:
] Prefiero no contestar O Prefiero no contestar
Estado civil: [] Soltero/a [] Con pareja [ Unidn libre []Comprometido/a [] Casado/a [ Separado/a
(] Divorciado/a [ Viudo/a
Si esta casado/a, épor cuanto tiempo? Si es viudo/a o divorciado/a, ¢ desde cuando?

Raza/Etnicidad:[] Negro/a [ Asidtico/a [ Hispano/Latino [ Indio/a Americano/a
[ Islefio/a del Pacifico (] Blanca ] Otro:

Contacto de Emergencia: Nombre Teléfono:

Relacién con el cliente

Educacidn - Nivel mas alto de educacidon completado: (] GED [ Secundaria [] Grado

[ Algunas clases en la universidad [ Titulo de Asociado [ Grado de Licenciatura [ Titulo de Posgrado

] Certificacion profesional 1 Otro

Religion

Empleo: [] Tiempo completo [ Independiente 1 Medio tiempo [ Labores del hogar [] Estudiante

[ Retirado [ Con discapacidad [ Desempleado
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Empleador/Oficio:

Familia
Madre: Edad: Fecha de fallecimiento:
Padre: Edad: Fecha de fallecimiento:
Hermanos: iCudntos? _ Yosoyel/la: OOMayor [IDelaMitad [IMenor [IHijo/aUnico/a

Nombre y edad de sus hijos/as

Nombre y edad de sus hijastros/as

Nombre a las personas que viven en la casa con el cliente (nombre y relacién)

éQuién vive con usted en casa?

¢Alguno de sus hijos ha muerto? JS [N

Si respondio si, en qué circunstancias

¢Usted o alguien de su familia del cliente ha sido victima de abuso o descuido? [1S CIN

¢Actualmente esta sufriendo de abuso o descuido? s CON

Religion

Congregacion (si aplica)

Por favor, marque las que haya experimentado en el tltimo mes:

o ADHD

o Aislamiento

o Alucinaciones

o Ansiedad

0 Ataques de panico

0 Auto lesion

0 Cambio significativo de peso
0 Cambios en el apetito
o Compulsiones

0 Conflictos en el trabajo
0 Delirios

0 Depresion

o Disminucién de energia/Fatiga
o Disminucion del placer
o Distraido/a facilmente
o Dolor/Duelo

0 Dudas religiosas

o Enojo

O Estrés

O Evita espacios abiertos
O Falta de actividades

O Fobias

O Intranquilidad

O Irritabilidad

0 Miedo crénico

0 Miedos irracionales

0O Obsesiones

0O Pensamientos de lastimar a
los demas

O Pensamientos de muerte

0 Pensamientos de suicido

o Pérdida de esperanza

o Pérdida de fe en Dios

0O Pérdida de sentido de la vida
O Planes de lastimar a los demas
o Planes hacerse dafio asf
mismo

O Preguntas sobre identidad de
género

O Preocupacion excesiva

O Problemas con su pareja

O Problemas con sus hijos

O Problemas con sus padres

O Problemas de
comportamiento

0O Problemas de concentracidn
0 Problemas de memoria

0 Problemas de orientacion
sexual

O Problemas de suefo

O Problemas en el colegio

O Problemas por abuso/trauma
O Problemas sexuales

O Rabia

O Sentimientos de culpa

O Sentimientos de inutilidad

O Siente que esta perdiendo el
control

o Soledad

o Tension muscular

0 Uso de sustancia



Historia de salud mental

¢En el pasado ha tenido problemas de salud mental? [1S LIN  Sirespondio si, explique

¢Tiene antecedentes familiares de problemas de salud mental? (1S CIN

¢éAlguna vez ha recibido tratamiento ambulatorio (consejeria, terapia psiquiatra) por problemas de salud mental?

[0S [N Sirespondié si, por favor responda cuando y dénde

éAlguna vez el cliente ha estado hospitalizado/a o recibido tratamiento hospitalario por problemas de salud
mental?

[0S [N Sirespondio si, por favor responda cuando y donde

éAlguna vez se ha suicidado alguien cercano a usted? [1S CIN

Si respondio si, por favor responda quién y cuando

Historia Médica

Médico primario: Fecha del ultimo examen médico

Enumere las principales enfermedades fisicas o sintomas que tenga actualmente

Enumere las principales cirugias o enfermedades en los ultimos cinco afios

Enumere los medicamentos que actualmente toma (incluya dosis y el doctor que las prescribe)

Historia de uso de sustancias

éBebe alcohol? 1S LIN  Enpromedio, ¢cuantas bebidas toma? cantidad y tipo POr __dia/semana/mes

¢éUsa drogas (ilegales, recreacionales, no prescritas a usted o en exceso)? 1S [N
Si respondio si, por favor diga cudles
¢Con qué frecuencia? cantidad y tipo POr _diasemana/mes ¢ POr via intravenosa (IV)? (1S [N

éHa recibido alguna vez tratamiento ambulatorio (consejeria, terapia, médico psiquiatra o medicacidn) por
problemas de drogas o alcohol? (IS  [IN  Sirespondio si, por favor responda cuando y dénde:
é¢Completado satisfactoriamente? L1 SN

¢Ha recibido alguna vez tratamiento con hospitalizacidn (hospital, desintoxicacion o rehabilitacién) por problemas
de drogas o alcohol? [J S LIN  Sirespondio si, por favor responda cuando y dénde:
¢Completado satisfactoriamente? [L1SLIN

¢Qué otra informacion es importante que su terapeuta sepa?
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Tele-salud/Tele-consejeria

La Tele-salud/Tele-consejeria se refiere al diagnéstico, consulta, facturacién, consulta educativa,
entrenamiento profesional y capacitacion impartido de manera electrdnica. Esto permite a los consejeros
de Permian Basin Counseling & Guidance (PBCG) conectarse con clientes a través de audio/video
interactivo. Uno de los beneficio de esta modalidad, es que los clientes y los consejeros pueden
comunicarse sin estar fisicamente presentes en el mismo lugar. Esto puede ser beneficioso si el cliente se
muda a un lugar diferente o no le es posible estar fisicamente presente en la consulta. También puede
servir como una oportunidad para recibir tratamiento para aquellos clientes que no tengan acceso a
tratamiento en su comunidad.

Algunos de los consejeros de PBCG practican los dos modos de consejeria, presencial y virtual. Por favor,
consulte con nuestra recepcion para determinar si estas opciones estan disponibles para usted. Si es
adecuado y ambas partes tienen la capacidad de hacerlo, en ocasiones las consultas pueden cambiar de un
modo al otro.

Plan de Manejo de Crisis:

Entiendo que en caso de emergencia/crisis, o si el consejero/a no puede determinar claramente los
factores para factores para garantizar mi propia seguridad o la de otra persona durante la consulta, mi
consejero/a tiene derecho a comunicarse con las siguientes personas para asistencia adicional:

1) Nombre de contacto:

Teléfono(s):

2) Nombre de contacto:

Teléfono(s):

3) Nombre de contacto:

Teléfono(s):

Entiendo que, si lo considera necesario, mi consejero/a puede solicitar un Chequeo de Bienestar,
comunicarse con las autoridades locales y/o el 911. Mi consejero/a también puede recomendar un
tratamiento alternativo o remitirme a la proxima cita de crisis disponible con el personal de PBCG.
Acuse de recibido
La informacidn escrita en este formulario es correcta a mi saber y entender

Firma del cliente Fecha
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Citas Perdidas, Cancelaciones, y Pago de Servicios

Nombre del Cliente:

Cuando hace una cita con nuestros consejeros/as, Permian Basin Counseling & Guidance reserva ese
tiempo sdlo para usted. Si usted no va a asistir a su cita, nos gustaria dar a otro cliente la oportunidad de
tomar esa vacante. Las citas perdidas afectan nuestra financiacién, capacidad para presupuestar a
nuestro personal, y el salario del personal. Es por esto que necesitamos notificacion de cancelacién 24
horas antes de su cita. Puede dejar un mensaje en nuestro buzdn de voz, incluso los fines de semana. La
hora de su llamada serd incluida en el mensaje. Si no cancela antes de las 24 horas requeridas, no se
presenta a su cita y/o llega mas de 15 minutos tarde a mas de dos citas en un periodo de tres meses,
serd puesto en la lista de espera y/o se le solicitara hace cita con otro consejero/a. También puede que
se le cobre una tarifa de cita perdida de $50, la cual debe ser cancelada antes de poder volver a ser
visto por un consejero/a. Si usted estd siendo atendido por un costo reducido y paga menos de $50 por
sesion, la tarifa de cita perdida sera el costo de una sesién habitual. Si usted esta siendo atendido sin
ningun costo adicional, la tarifa de cita perdida sera $5.

No se pueden facturar las citas pérdidas en ciertos seguros —Medicaid, Programa de Asistencia al
Empleado, o algunos seguros privados-. Agradecemos la cortesia que usted nos extiende al aceptar este
acuerdo. Tenga en cuenta que no podemos facturar a su compaiiia de seguros por citas pérdidas o por
cancelaciones tardias. Todos los clientes citados a una sesién deberan estar presentes para que la cita
se mantenga (por ejemplo, las dos partes en una cita de parejas, etc.).

Es posible que algunos seguros no reembolsen ciertos servicios ofrecidos por PBCG; en el caso que el
seguro no reembolse por un servicio proporcionado y el cliente no sea elegible para uno de programas
de asistencia, el cliente sera el responsable del pago de ese servicio.

A juicio del consejero/a: su consejero/a puede elegir continuar viendo al cliente sin requerir citas para el
mismo dia. También puede pasar por alto el cobro de $50 por citas pérdidas.

En caso de mal tiempo: las citas perdidas debido a condiciones meteorolégicas peligrosas no seran
contadas como citas pérdidas. Los consejeros/as mantienen el siguiente horario establecido, por lo
tanto:

e Sitiene 15 minutos de retraso para una cita de 60 minutos, es posible que no se le atienda.

e Sl tiene 10 minutos de retraso para una cita de 45 minutos, es posible que no se le atienda.

e Sitiene 5 minutos de retraso para una cita de 30 minutos, es posible que no se le atienda.

Comparecer ante un tribunal: en caso de que usted solicite o sea requerido por ley la publicacién de sus
registros o el testimonio del consejero/a, usted sera responsable de los costos involucrados en la
produccién de los registros, asi como el costo por el tiempo ($104 por hora) que tome su consejero/a al
comparecer frente al tribunal. Dichos pagos deben realizarse antes de que su consejero/a de testimonio
ante al tribunal.
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Al firmar este acuerdo reconozco que comprendo todas las medidas y politicas presentadas. Acepto y
estoy de acuerdo con todos estas medidas durante el transcurso de mi tratamiento en Permian Basin
Counseling & Guidance.

Firma del Cliente o Padre/Madre/Guardian si el Fecha
cliente es menor

Firma del personal de PBCG Fecha



CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha Més de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtn Varios mitad de  todos los
(Marque con un “T1” para indicar su respuesta) dia dfas los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 0 L 2 s
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito 0 ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas
L o S 0 1 2 3
actividades, tales como leer el perioddico o ver la television
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a)
. - . 0 1 2 3
o0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho més de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 5 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICECODING__ 0 + + +
=Total Score:

Si marco cualquiera de los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O = O

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencién
educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, presentar o distribuir.



GAD-7

Durante las ultimas 2 semanas, ¢,qué tan seguido ha Ningun Varios Ma}s de la Casi todos
. - - n &M > . mitad de .
tenido molestias debido a los siguientes problemas? dia dias los dias los dias
(Margue con un “[0” para indicar su respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes 0 1 2 3
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 0 1 2 3
guedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante
una subvencion educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir,
presentar o distribuir.



LPC Abreviado
Lista de Verificacién Post-Traumética — 6 items Version para Civiles
Este cuestionario es sobre problemas y quejas que a veces tienen personas en respuesta a experiencias
estresantes en sus vidas. Por favor, indicar qué tanto le ha molestado cada uno de los siguientes
problemas en el dltimo mes.

Las opciones a cada una de las preguntas son las siguientes:

1 2 3 4 5
Nada Un poco Moderadamente Bastante Extremadamente

1. ¢lmagenes o recuerdos repetidos, perturbadores e
indeseados sobre una experiencia estresante que haya 1|:| | 1
tenido? ]

2. ¢Sentirse muy angustiado cuando algo le hizo recordar la

experiencia estresante? 1|:| 2|:| 3|:| 4l ] 5_

3. (¢Evita actividades o situaciones porque le recuerdan la _
experiencia estresante? 1 2 3|:| 4 5|:|

4. ¢lrritabilidad o explosiones de rabia?

[ ]2 )8 )a[ ] s[ ]
5. éSentirse muy nervioso o sobresaltarse facilmente? 1| |2| | 3| | 4|:| 5|:|
Notas:

Un puntaje de 14 o mas sugiere problemas con stress post-traumatico, y sefiala a evaluaciones
adicionales y posible remisidn a tratamiento.

Traduccién basada en:
The Abbreviated PCL-C: Lang, A.J., Stein, M.B. (2005) An abbreviated PTSD checklist for use as a screening
instrument in primary care. Behaviour Research and Therapy, 43, 585-594.



COLUMBIA-ESCALA DE SEVERIDAD SUICIDA (C-SSRS)
Version exploratoria - Reciente

Pasado Mes

Formule las preguntas que estan en negrilla.

Si No

Formule las preguntas 1y 2

1) ¢Ha deseado estar muerto(a) o poder dormirse y no despertar?

2) (EHa tenido realmente la idea de suicidarse?

L
||

Si la respuesta es “Si” a la pregunta 2, formule las preguntas 3, 4, 5, y 6. Si la respuesta es "No"” continie

a la pregunta 6.

3) éHa pensado en como llevaria esto a cabo?

Esto incluye a un(a) participante que diria: "He tenido /a idea de tomar una sobredosis, pero
nunca hice un plan especifico sobre el momento, €l lugar o como lo haria realmente... y nunca
lo haria”.

4) ¢Ha tenido estas ideas y en cierto grado la intencion de llevarlas a cabo?

a diferencia de "Tengo los pensamientos, pero definitivamente no haré nada al respecto”.

5) éHa comenzado a elaborar o ha elaborado los detalles sobre como suicidarse?
cTiene intenciones de llevar a cabo este plan?

6) cEAlguna vez ha hecho algo usted, comenzado a hacer algo o se has preparado para
hacer algo para terminar su vida?

Ejemplos: Colectar pildoras, obtener una arma, regalar cosas de valor, escribir un testamento o
carta de suicidio, sacado pildoras de la botella pero no las tragado, agarrar una arma pero ha
cambiado de mente de usarla o alguien se la ha quitado de sus manos, ha subido al techo pero
no ha saltado al vacid; o realmente ha tomado pildoras, ha tratado de disparar una arma, se ha
cortado, ha tratado de colgarse, etc.

Si la respuesta es "Si”, formule: (Fue esto en los ultimos 3 meses?

O Low Risk
O Moderate Risk
B High Risk

For inquiries and training information contact: Kelly Posner, Ph.D.

New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032; posnerk@nyspi.columbia.edu

© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.
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Consentimiento informado para Psicoterapia/Consejeria, y Recepcion de Practicas de Privacidad

NombredelCliente:

Me ha sido proporcionada una copia impresa de la Explicacion de Servicios de Psicoterapia/Servicios de
Consejeria y de la Notificacion de Prdcticas de Privacidad. El terapeuta/consejero/trabajador social
clinico también me ha dado una explicacion verbal de los servicios y las practicas de privacidad de
psicoterapia/consejeria/trabajo social clinico, asi como las excepciones a la confidencialidad. Tal
informacién también puede ser encontrada la pagina web de PBCG (www.sanangelocounseling.org),

seccion de formularios (Forms), con el titulo Explanation of Services and Privacy Practices. He tenido la
oportunidad de revisar el documento Explicacion de Servicios de Psicoterapia/Servicios de Consejeria y
Notificacion de Practicas de Privacidad y otra informacion pertinente, y de hacer preguntas. Todas las
preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion.

Estoy tomando una decisidn informada, libre de toda presidn, para participar en servicios de
psicoterapia/consejeria/trabajo social clinico, y para que se utilice mi informacién no identificable con
fines de investigacion académica. Si quisiera retirar mi informacién no identificable de la recopilacion y
evaluacidon de datos, debo enviar una solicitud por escrito al correo electrdnico reception@pbcg.org.
Entiendo que no se me negaran los servicios si decido retirar mi informacién no identificable de la
recopilacién de datos.

Si se considera necesario o apropiado usar los servicios de teleconsejeria de Permian Basin Counseling &
Guidance, acepto el Consentimiento informado de Tele-salud/Tele-consejeria proporcionado en el
documento Explicacidn de Servicios de Psicoterapia/Servicios de Consejeria y Notificacion de Practicas de
Privacidad. Tal informacidon también puede ser encontrada la pagina web de PBCG
(www.sanangelocounseling.org), seccidon de formularios (Forms), con el titulo Explanation of Services

and Privacy Practices. Tengo la oportunidad de discutir las politicas de telesalud con mi terapeuta y
hacer cualquier pregunta que pueda tener con respecto a los servicios de teleconsejeria antes de usar
los servicios.

Firma del Cliente Fecha

Firma del personal de PBCG Fecha


http://www.sanangelocounseling.org/
http://www.sanangelocounseling.org/
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Formulario de Elegibilidad para el Programa Militar

La informacioén solicitada en este formulario serd utilizada para ayudar a determinar su elegibilidad para los
servicios proporcionados a los miembros del servicio militar y sus familias. Por favor, llene el formulario lo
mas completo posible.

Nombre Apellido

1. ¢El cliente ha prestado servido militar para los Estados Unidos? 1S [N
Actualmente, écual es su estado militar?

[ Servicio Activo

[] Servicio previo

] Guardia Nacional/Reservas

2. (Esta el cliente relacionado con alguien que haya o este actualmente prestando servicio militar en los
Estados Unidos (ver las siguientes opciones) ? (1S [IN

O Esposo/a

O Hijo/a

O Hermano/a

O Padre/Madre

O Abuelo/a

< Si usted contestd no a las preguntas 1 o 2, usted no tiene que continuar llenando este formulario.

3. Por favor, contester las siguientes preguntas con informacidn sobre usted o el familiar que haya o este
actualmente prestando servicio militar

a. Fechas de servicio: desde hasta

b. ¢Discapacidad relacionada con el servicio militar? (JS [IN
c. Rango: [ Oficial [ Alistado [ Suboficial
d. Rama: [JLaArmada L] El Cuerpo de Marines [ El Ejercito [ La Guardia Costera

[] La Fuerza Aérea [ Fuerza Espacial
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Elegibilidad de estatus militar o de dependiente con base a la siguiente documentacion

A los individuos que soliciten servicios del Programa Miliar y aseguren que cuentan con los requisitos
de elegibilidad sin haber entregado la documentacidn requerida, se les proporcionara elegibilidad por
tres sesiones. Esto les dara suficiente tiempo para adquirir las muestras de elegibilidad. Por favor, lea
el siguiente listado de documentos con los que se puede verificar su elegibilidad. Si el individuo es un
miembro de la familia, para obtener los servicios financiados por este programa debera presentar
prueba del servicio militar del familiar y de la relacidn con el miembro del servicio miliar.

[0 DD 214, Certificado de alta o baja del servicio activo

NGB-22, Informe de la Guardia Nacional de separacion y registro de servicio

NA Form 13038, Certificado de Servicio Militar

Carta oficial del Departamento de Asuntos de Veteranos (VA) o carta de dispacacidad
Una carta sobre sus beneficios del VA (E-benefits)

Tarjeta de identificacién de los servicios uniformados

Licencia de conducir del estado de Texas, con designacion de veterano/a

OoOoooood

Certificado de verificacidn de servicio militar activo del Manpower Data Center del Departamento
de Defense (s6lo para aquellos en servicio activo)
[0 Seguro médico Tricare, Triwest, o CHAMP VA

Familia

[0 Tarjeta de identificacidn de los servicios uniformados

[0 Certificado de Matrimonio (debe incluir por lo menos uno de los documentos listados
anteriormente)

[0 Certificado de Nacimiento (debe incluir por lo menos uno de los documentos listados
anteriormente)

O Certificado de Adopcidn (debe incluir por lo menos uno de los documentos listados
anteriormente)

[0 Seguro médico Tricare, Triwest, o CHAMP VA

Cényuge sobreviviente

[0 Tarjeta de identificacidn de los servicios uniformados

[0 Certificado de Matrimonio (debe incluir por lo menos uno de los documentos listados
anteriormente)

[0 Certificado de difuncion (debe incluir por lo menos uno de los documentos listados
anteriormente)

[0 Seguro médico Tricare, Triwest, o CHAMP VA

Copia de los documentos de elegibilidad fue proporcionada e incluida en el perfil del cliente.




Alerta creada en el perfil del cliente indicando que necesita documentacion (“needs military

documentation”)

_ Firma del personal de PBCG Fecha
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