FECHA: CREIBLE #:
(SOLO PARA USO DE OFICINA)

L/ »

Northwestern

FORMULARIO DE ADMISION DE ACCESO EL MISMO DIA PARA
NINOS Y ADOLESCENTES

Nombre del nino:

PRIMERO MEDIO ULTIMO
Direccion:
Teléfono: DOB: SSN:
Raza: |ldioma preferido:

Origen hispano (si corresponde):

¢, Quién tiene la custodia legal o la tutela del nifio?

Asistencia a la escuela: _ Grado actual:

INFORMACION DE LOS PADRES / TUTORES:

Nombre: Relacion:
Direccion: Teléfono de la casa:
Direccion de correo electrénico: Teléfono celular:
Nombre: Relacion:
Direccion: Teléfono de la casa:
Direocion de 0omeo eledronioo: Teléfono celular:

Estado civil de los padres:
[ INo casado [ |Casado/Pareja [ ]| Separado [ |Divorciadd | Viudo

Custodio (es) principal (es):




NOMBRE DEL CLIENTE: CREIBLE #:

| INFORMACION DE REFERENCIA
¢ Quién lo refirié para recibir servicios con Northwestern CSB?

Describa su razon para buscar tratamiento en este momento:

¢,Su hijo esta recibiendo tratamiento o asesoramiento por problemas de
salud mental y/o uso de sustancias actualmente, o lo ha hecho alguna vez
en el pasado?

[ ] No [ ] Si (por favor explique):

INFORMACION MEDICA
Médico de atencion primaria / pediatra actual.

Nombre de la Teléfono:
practica:

Problemas médicos / quejas fisicas (enumere a continuacion):

Alergias a medicamentos, alimentos, otros:

Numero de visitas a la sala de emergencias en los ultimos seis meses:




NOMBRE DEL CLIENTE: CREIBLE #:

Medicamentos recetados actualmente (médicos y psiquiatricos):

MEDICACION CONCENTRACION Y PRESCRIPTOR
DOSIS

[ |Consulte la lista de medicamentps|adjunta Medicamentos adicionales
enumerados en la parte posterior

HISTORIA LEGAL:

¢.Su hijo ha sido arrestado en los ultimos 30 [ ]Si [ ] No
dias?

¢, Su hijo esta actualmente en libertad[cdndicignal?  Si  No

¢, Su hijo tiene algun cargo legal actual? |_] Si (Lista a continuadsn] No

¢, Su hijo tiene alguna condena legal pasada? | ] Si (Lista a continuadsn) NO

¢ Hay algo mas que considere importante que sepamos antes de comenzar
la admision de su hijo?

¢ Cual es el seguro de su hijo?

(FIRMA) (FECHA)

(NOMBRE IMPRESO) (RELACION CON EL NINO)
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