Formulario requerido

).(DHS Evaluacion Psicosocial

Oregon Department of Human Services "Confidencial: este formulario se debe guardar
Public Health Division siempre en una red segura, accesible sélo para el

HIV/STD/TB Program ; ; it
HIV Care and Treatment Program personal financiado por Ryan White.

Nombre del cliente Cliente N° CMinicial Fecha |

Elija Fecha de la evaluacion /.

Evaluacion de salud mental

Si contesta “no” a alguna de estas preguntas y el cliente informa pérdida de memoria, derivelo para evaluacion de salud
mental.

¢ Sabe el cliente donde esta? []si [ ]No
¢ Sabe el cliente la fecha de hoy? []si [ ]No
¢ Sabe el cliente por qué esta aqui? []si [ 1No

¢Informa el cliente que algo de lo siguiente fue un problema durante el afio pasado?
[ 1Depresion [ ] Ansiedad [ ] Habitos de comida [ | Aislarse de los demés

[ ] Olvido [ ] Delirios [ ] Habitos de suefio  [_] Pensamientos o acciones respecto de lesionarse o lesionar a otros*
[ ]insomnio [ ] Confusion [ ] Sentirse aislado (*Evaluacion de autolesion)
¢,Alguna vez recibio el cliente un diagndstico de salud mental (SM)? [1si [INo
En caso afirmativo, describa
¢ Tiene el cliente actualmente un diagnéstico de SM? [1si [INo
En caso afirmativo, describa
¢ Fue el cliente hospitalizado alguna vez por un problema de SM? [1si [INo
En caso afirmativo, describa
¢, Se le recetd alguna vez al cliente medicamentos para un problema de SM? [1si [INo

En caso afirmativo, ¢en qué condiciones?

Razones de la interrupcion del/de los medicamento(s) de SM

¢ Esta el cliente tomando medicamentos para un problema de SM ahora? [1si [LINo
En caso afirmativo, indique medicamento(s)

¢ Esta el cliente inscripto actualmente (en los Gltimos 3 meses) en un programa de tratamiento? [ Si [_]No
En caso afirmativo, describa

*Evaluacién de autolesion
Si el cliente tiene pensamientos suicidas y Sl la agencia tiene una politica escrita sobre el suicidio, pregunte:

¢Alguna vez el cliente intentd [_] lastimarse o [_] lastimar a otros en el pasado? ~ (marque uno) [1si [INo

Actualmente, ¢ tiene el cliente tiene pensamientos de [ lastimarse o [_] lastimar a otros? (marque uno) [ ]Si [_]No

¢ Tiene el cliente un plan especifico? [1si [LINo

¢ Tiene el cliente los medios para llevar a cabo el plan? [1si [INo
Comentarios

¢ Cuan turbado estuvo usted por cualquier tipo de problema de salud mental en los ultimos tres meses? (marque una)

Nada Totalmente

[]1 [ ]2 []3 [ ]4 [ 15 [ 16 [17 [ 18 [ ]9 [ ]10

¢ Piensa que las sesiones de terapia 0 un grupo de apoyo serian Utiles? (marque una)

Nada Totalmente

[]1 [ ]2 [ ]3 [ ]4 [ 15 [ 16 [17 [ 18 [ 19 [ ]10
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[1si

Plan: Derivar para una evaluacion de salud mental
Proveedor a quien se deriva al cliente

[ 1No

Comentarios/detalles/otros

Opciones de tratamiento de salud mental (complete parar CAREWare)

[ ] En tratamiento
[ Proceso pretratamiento

[ ] otros

[ ] Lista de espera [_] Rechaz6 el tratamiento
[ ] Sin tratamiento activo ni terapia

[ ] Tratamiento completado

[ ] Abandoné

Sequridad doméstica

El estado de Oregdn tiene una ley que nos obliga a denunciar el abuso/descuido de nifios o0 ancianos. Esto se
denomina denuncia obligatoria. Si usted es menor de 18 afios 0 mayor de 65, puedo tener que denunciar su situacion

segun su respuesta a las 3 preguntas siguientes.

¢Alguna vez su pareja/ex-pareja lo/a lastimo fisicamente 0 amenaz6 con hacerlo? []si [ 1No [ ] Actual
¢, Se siente controlado por su pareja o siente que esta en peligro? []si [ 1No [ ] Actual
¢,Su pareja lo ha forzado a tener sexo 0 se ha negado a practicar sexo seguro? []si [ 1No [ ] Actual
Comentarios
Antecedentes de uso/adiccion a drogas y evaluacion

. S 8 - < o
OS5 a Do o O LaE |[AVA DV oS VOO X| VT ax vE X
Juegos de azar Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Nicotina (fumar/mascar tabaco) | Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Alcohol Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Marihuana Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Marihuana médica con tarjeta | Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Estimulantes/Metanfetaminas | Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Cocaina Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Alucin6genos Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
Medicamentos recetados Elegir Elegir | Elegir | Elegir [] [] []
¢Alguna vez tuvo contactos con la justicia por problemas de AyD? []si [ 1No [] El afio pasado
¢Alguna vez recibié un DUI? []si [ 1No [ El afio pasado
¢Alguna vez se desmay6? []si [ ]No [ El afio pasado
¢ Estuvo en la sala de emergencias o internado en un hospital por AyD? []si [ 1No [] El afio pasado
¢Alguna vez estuvo en tratamiento o0 en un programa de apoyo? []si [ 1No [ El afio pasado

Describa:

¢, Piensa que las sesiones de terapia para adiccion o0 un grupo de apoyo serian Utiles? (marque una)

Nada Totalmente
[]1 [ ]2 [13 [ 14 []5 [ ]6 []7 []8 [ ]9 [ ]10
Plan: Derivacion para tratamiento para abuso de sustancias []si [ 1No

Proveedor a quien se deriva al cliente

Comentarios/detalles/otros

Evaluacién de riesgo
¢ Tiene pareja en la actualidad? [ ]Si [ ] No

Nombre del cliente

Si dijo si, ¢ hace cuanto?

Cliente N°
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¢ Cuéntos comparieros sexuales tuvo el afio pasado? [ ]0 [ ]1 []2-3 []4-10 []10+

Tipo de comparieros [ ]otrosexo [ ] Mismo sexo [ ] Ambos sexos [ ] Encuentros andnimos
Tipo de sexo [ ]vaginal  []Oral [ ] Anal

¢Se inyecta drogas con agujas? [_| Si [ 1No

¢ Comparte agujas? []si [ 1No

¢Se informé a todos los compafieros sexuales/de agujas sobre la condicion de VIH del cliente? [ 1Si  [_]No

En los dltimos 12 meses
¢Alguno de los comparieros del cliente tuvo sexo con otra persona mientras estaba en relacion con el cliente?

[ ]si [ INo [ ] No sabe
¢, Se informo al cliente que tiene una enfermedad de transmision sexual? []si [ ]No [ ] No sabe
En caso afirmativo, ¢ cuales?

¢, Se informd a alguno de los compafieros sexuales del cliente que tenian una enfermedad de transmision sexual?

[]si [ ]No [ ] No sabe

Si dijo si, ¢ cuales?

¢,Como se protege el cliente a si mismo y a sus compafieros de una infeccion?
[ ]Abstinencia  [_] Un solo compafiero ~ [_] Condones [ ] Agujas y jeringas limpias [_] Sexo oral en lugar de anal

[ ] Rol activo en lugar de pasivo en el sexo anal [] Otros:

¢,Con qué frecuencia el cliente y/o compafiero participa en estas estrategias? (marque una)

Nunca Siempre

[]1 [ ]2 []3 [ 14 [ 15 [ 16 [17 [ 18 [ ]9 [ ]10

Reduccion del daio

¢, Qué cosas hace que lo ponen a riesgo?

¢,Conoce maneras de reducir el riesgo de transmision?

Mencione una cosa que podria hacer para reducir el riesgo.

¢Qué tan probable es que haga esto? (marque el nimero)

Improbable Muy probable
[]1 [ ]2 [13 [ 14 []5 []6 []7 []8 [ ]9 [ ]10
Plan: Derivar a Opciones de Salud de Apoyo para Prevencion (SHOP) 1-877-795-7700 []si [ 1No

Comentarios/detalles/otros

Resumen (complete para ingresar en CAREWare después de la evaluacion)

Antecedentes de salud mental:

[ INinguno [ ] Se desconoce [ ] Si, activo en los Gltimos 3 meses [1 Si, pero no activo en los Gltimos 3 meses
Antecedentes de abuso de drogas:
[ INinguno [ ] Se desconoce [ ] Si, activo en los Gltimos 3 meses [1 Si, pero no activo en los Gltimos 3 meses
Firmay credenciales FECHA I

Nombre del cliente Cliente N° CM inicial Fecha |1
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