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Área de Servicio: 1☐  2☐   3☐   4☐  6☐  7☐ 
 

Prefiere servicios en: Casa☐  Oficina☐  Escuela☐ 
 

Hay una Orden Judicial/Documentos de Custodia: Sí☐   No☐  
 

Copia del Medi-cal/Tarjeta de Seguro Médico:   Sí☐   No☐ 
 

Centro de Referencias 
Número del Centro de Referencias:  

1(844) 222-2377 
Número de la Agencia: (626) 395-7100 

Fax:  (323) 837-9719 
Email: Referral@hscfs.org 

Información del Cliente:  
Nombre:   (M.I.):  Apellido:  Sexo:☐F  ☐M  ☐Otro DMH ID #:  
Fecha de nacimiento:  Edad:  Raza/Etnia:  Lenguaje Principal:  

# de Seguro Social:  Medi-cal: ☐Si   ☐ No # de Medi-cal :  

Escuela:  Grado:  

Nombre de la madre biológica:  Nombre del padre biológico:   

 

Información Clínica sobre el cliente: 
¿Actualmente está el cliente recibiendo servicios de Salud Mental ambulatorios?   ☐ Sí ☐No     ☐ No Se     

Si contesto Si: ¿En donde/Con quién?  

¿En los últimos 30 días ha estado tomando medicamento psiquiátrico?   ☐ Sí   ☐No     ☐ No Se      Fecha del Resurtido: 

En los últimos 7 días fue dado de alta de un:☐Hospital Psiquiátrico ☐Centro de detención Juvenil ☐Cárcel ☐N/A    

Fecha que será dado de alta: Si marco Hospital psiquiátrico, cual es el nombre del hospital:  

  

¿Comentarios o Preocupaciones adicionales?  

 

 

Fuente de la Referencia:  
Fecha de la Referencia:                                          
Nombre: Teléfono:     Agencia/Posición: 

¿Está la familia y el cliente al tanto de esta referencia?   ☐Sí    ☐No                                    

Cuidador/Guardián Principal: 

¿Con quién vive actualmente el cliente?:  ☐La madre   ☐El padre   ☐Guardián   ☐Madre de Crianza   ☐Solo   ☐Otro:  

Nombre del Cuidador: Lenguaje Principal:     Habla Inglés: ☐Si     ☐No 

 # de Teléfono: # de Teléfono Alterno: ¿Se puede dejar mensaje?:  ☐Sí  ☐No 
Dirección:  Ciudad:  Código postal: 
¿Qué día podemos llamar?    Lunes☐  Martes☐   Miércoles☐  Jueves☐   Viernes☐    Sábado☐   Domingo☐      Hora:  

Está experimentando lo siguiente el cliente?:  
☐ Suicidio: Ideas/Intento/Historial 
       ☐ En los últimos *3 meses 
☐ Homicidio: 
Ideas/Intento/Historial 
      ☐ En los últimos *3 meses 
☐ Daño a si mismo 
       ☐  En los últimos *3 meses 
 
*Alto Riesgo 

☐Trauma/Abuso/Violencia 
Domestica/Acoso (bullying) 
☐Alucinaciones 
(Visuales/Auditivas) 
☐Memorias recurrentes 
☐Miedos 
☐Ataques de Pánico 
☐Pesadillas 
☐Ansiedad 

☐Agresión/Destrucción de Propiedad 
☐Comportamiento disruptivo 
☐Desafío/ Incumplimiento 
☐Dificultades en la escuela  
☐Problemas con compañeros 
☐Dificultad para concentrarse 
☐Impulsividad/Hiperactividad/Inatento 
☐Berrinches/Cambios de Humor 
 

☐Depresión/Tristeza/Llora 
seguido 
☐Aislamiento/Retraído 
☐Irritable 
☐Orina o ensucia la cama 
☐Uso de sustancias 
 

mailto:Referral@hscfs.org
http://www.hathaway-sycamores.org/
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