Cliente Name: ______________________________________________________


FAMILY SERVICE AND GUIDANCE CENTER, INC

Información de Admisión del Cliente - Adulto

El Estado de Kansas requiere que Centros de Salud Mental de la Comunidad recojan la siguiente información.  Por favor complete cada sección en las tablas siguiendo las instrucciones

Más Alto Nivel de la Educación del Cliente

(Por favor elige (X) una)

	
	10
	Ninguno
	
	
	24
	Graduado de Escuela Secundaria

	
	11
	Preescolar
	
	
	25
	Un año de Universidad

	
	12
	Kínder
	
	
	26
	Dos años de Universidad (Incluye Grado de Asociado)

	
	13
	Primero
	
	
	27
	Tres años de Universidad

	
	14
	Segundo
	
	
	28
	Grado Universitario

	
	15
	Tercero
	
	
	29
	Educación después de grado universitario

	
	16
	Cuarto
	
	
	30
	Grado de Master’s

	
	17
	Quinto
	
	
	31
	Grado Doctorado

	
	18
	Sexto
	
	
	32
	Educación especial (clase sin grado)

	
	19
	Séptimo
	
	
	33
	Grado de Educación General (GED)

	
	20
	Octavo
	
	
	34
	Entrenamiento Profesional después de Escuela Secundaria

	
	21
	Noveno
	
	
	35
	No se sabe

	
	22
	Décimo
	
	
	36
	Cuatro años de Universidad (Sin Grado)

	
	23
	Undécimo
	
	
	37
	MD (Grado de Doctor)

	
	
	
	
	
	38
	JD (Abogado)


Puesto Educativo

(Por favor seleccione (X) el puesto educativo corriente)

	
	1
	No participa en educación
	
	
	6
	Educación básica

	
	2
	Participación en esfuerzos educativos
	
	
	7
	 Estudiando en un programa vacaciona

	
	3
	Exploración pre-educativa
	
	
	8
	Estudiando en la universidad (1-6 horas)

	
	4
	Estudiando para el GED
	
	
	9
	Estudiando en la universidad (7+ horas)

	
	5
	Estudiando Inglés como segundo idioma
	
	
	10
	Otro, ___________________________


Puesto Residencial
(Por favor seleccione (X) el puesto corriente)
	
	1
	Hospital Psiquiátrico
	
	
	8
	Vive con familiares (pero tiene independencia)

	
	2
	Sala psiquiátrica de un hospital general
	
	
	9
	Un programa de hogar supervisado

	
	3
	Ancianito o ICF-MH
	
	
	10
	Vivienda independiente

	
	4
	Hogar de cuidado de adultos
	
	
	11
	Otro

	
	5
	Hogar de grupo
	
	
	12
	Refugio de emergencia

	
	6
	Casa de hospedaje
	
	
	13
	No tiene hogar

	
	7
	Vive con familiares (Muy dependiente para el cuidado personal y control)
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Estatuto Profesional

(Por favor seleccione (X) el puesto corriente)

	
	1
	No tiene actividades profesionales
	
	
	7
	Participando en actividades voluntarias

	
	2
	Actividades pre-profesionales
	
	
	8
	Se queda en la casa cuidando niños o  otros

	
	3
	Evaluación de intereses y habilidades profesionales
	
	
	9
	Trabaja menos de 30 horas  por semana



	
	4
	Buscando empleo
	
	
	10
	Trabaja más de 30 horas por semana

	
	5
	Participando en empleo o programa de empleo
	
	
	11
	Otro con soportes

	
	6
	Trabajando en empleo transitorio
	
	
	12
	Jubilado


Historia de Tratamiento Anterior

(Por favor seleccione “X” en cada una que aplica)

	
	1
	No tenido tratamiento anteriormente
	
	
	5
	Unidad  Psiquiátrica de un Hospital General

	
	2
	Hospital Mental del Estado -  Ponga el condado donde el cliente vivió independientemente o con la familia por un periodo de seis meses continuos antes de entrar al hospital.
	
	
	6
	Clínica de tratamiento para alcohol o drogas (fuera de desintoxicación, etc)


	
	3
	Hospital Psiquiátrico Privado
	
	
	7
	Tratamiento de salud mental residencial en   una cárcel del estado

	
	4
	Estabilización de Crisis fuera del hogar
	
	
	
	


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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