Client Name: _____________________________


FAMILY SERVICE AND GUIDANCE CENTER OF TOPEKA, INC.

INFORMACIÓN de la ADMISIÓN del CLIENTE, Niño/Adolescente 

El estado de Kansas requiere centros mentales de la salud de la comunidad recoger la información siguiente.  Termine por favor cada sección por la instrucción de la tabla

MÁS ALTO DE LA EDUCACIÓN del CLIENTE ALCANZÓ 
(por favor (x) selecto uno)
	 
	10
	Ningana
	
	
	24
	Graduado De la High School Secundaria (No GED)

	
	11
	Pre-entrenamiento
	
	
	25
	Un año de la universidad

	
	12
	Jardín de la infancia
	
	
	26
	Dos años de la universidad (Inc. Assoc Degree)

	
	13
	Primer Grado
	
	
	27
	Tres años de la universidad

	
	14
	Segundo Grado
	
	
	28
	Licenciatura

	
	15
	Tercer Grado
	
	
	29
	Trabajo Graduado (Ningún Grado)

	
	16
	Cuarto Grado
	
	
	30
	Masters

	
	17
	Quinto Grado
	
	
	31
	Grado De Doctorate

	
	18
	Sexto Grado
	
	
	32
	Clase Sin graduar De la Educación Especial

	
	19
	Séptimo Grado
	
	
	33
	Grado De la Educación General (GED)

	
	20
	Octavo Grado
	
	
	34
	Formación Profesional Más allá De la High School Secundaria

	
	21
	Nueve Grado
	
	
	35
	Desconocido

	
	22
	Décimo Grado
	
	
	36
	Cuatro años de la universidad (ningún grado)

	
	23
	Undécimo  Grado
	
	
	37
	MD (Doctor Médico)

	
	
	
	
	
	38
	JD (Abogado)


COLOCACIÓN EDUCATIVA
 (por favor (x) colocación educativa actual selecta)
	
	1
	No aplicable (no enumerado abajo)
	
	
	13
	No en la escuela (GED)

	
	2
	Instrucción institucional:  e.g. hospital de psych., detención
	
	
	14
	No en la escuela (expelida)

	
	3
	Escuela Residencial
	
	
	15
	No en la escuela (salida)

	
	4
	instrucción Hogar-basada del districto de la escuela
	
	
	16
	Pre-entrenamiento

	
	6
	Sala de clase Especial Del Ed.
	
	
	17
	Otro

	
	7
	Sala de clase regular con servicios especiales o la consulta del Ed.
	
	
	18
	Colocación alternativa de la educación con sicosocial intensivo

	
	9
	Sala de clase regular (100% del día, de ningún Ed especial.)
	
	
	19
	No en la escuela (rotura del verano)

	
	10
	El enseñar casero no proporcionado por el districto de la escuela
	
	
	20
	Servicios terapéuticos para los niños Pre-entrenamiento

	
	11
	No en la escuela (suspendida)
	
	
	21
	Alistado en la educación secundaria del poste (escuela técnica, universidad, desarrollo profesional tal como cosmetología/ Escuela De la Belleza

	
	12
	No en la escuela (graduada)
	
	
	
	


Nombre Del Escuela: ____________________________________________________________________________________

Información Residencial del CLIENTE, Niño/Adolescente
  (Please select the current residential setting by placing an “X” before the selection)
	
	1
	Cárcel/Detención
	
	
	8
	Abrigo De la Emergencia




	
	2
	Hospital Del Estado
	
	
	9
	Cuidado Foster Terapéutico

	
	3
	Unidad Psiquiátrica El Hospitalizado
	
	
	10
	Hogar Foster

	
	4
	Unidad De la Crisis Resolution/Stabilization
	
	
	11
	Temporalmente viviendo con un pariente o amigo de la familia

	
	5
	Centro Del Tratamiento De Drug/Alcohol
	
	
	12
	Hogar de Parent(s):  Biológico, adoptivo, o legal

	
	6
	Treatment/Level Residencial VI
	
	
	13
	Vida Independiente

	
	7
	Grupo casero (III llano, IV, V)
	
	
	14
	Sin hogar


APLICACIÓN JUVENIL de la JUSTICIA y de LEY

 (Divulgue por favor el número de cada categoría basada en los 30 días anteriores)
	
	Número total de detenciones
	
	
	# de delitos menores juzgados

	
	# de los crímenes juzgados para los crímenes de la característica
	
	
	# de los contactos de la aplicación de ley (contacto cara a cara no dando por resultado la detención)

	
	# de los crímenes juzgados para los crímenes contra personas
	
	
	# la característica juzgada de los crímenes no o personas

	
	
	
	
	No aplicable


HISTORIA ANTERIOR DEL TRATAMIENTO:  (por favor (x) selecto todo el que se aplica)
	
 
	1
	Ningún Tratamiento Anterior
	
	
	5
	Unidad Psiquiátrica Del Hospital General

	
	2
	 El hospital mental de la salud del estado entra en el condado donde el cliente vivió independientemente o con la familia por seis meses continuos antes de la admisión más última al hospital del estado.  
________________________
	
	
	6
	Abuso de la sustancia el hospitalizado (excepto detox, el etc.)

	
	3
	Hospital psiquiátrico privado
	
	
	7
	Tratamiento mental residencial de la salud dentro de una facilidad correccional del estado

	
	4
	Fuera de la estabilización casera de la crisis
	
	
	
	


ALERGIAS
(enumere por favor todas las alergias sabidas a la medicación, al alimento, a los animales, al etc.)
	

	

	

	


PROBLEMAS CON LA SALUD

(Por favor marque la caja apropiada)

	
	SI
	NO
	Se niega dar esta información

	Riesgos de la salud
	
	
	

	Enfermedades   crónicas
	
	
	

	Ha sido examinado el cliente por su doctor en los últimos 12 meses?
	
	
	

	El cliente recibe atención regular para prevenir las enfermedades?
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