™1 FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL

CLIENTE Apellido

Nombre

Inicial del 2°
nombre

FECHA DE

NACIMIENTO (M/D/A)

FECHA DE HOY

(M/D/A)

PERSONA QUE
CONTESTA

LAS
PREGUNTAS

Apellido

Nombre

Relacién con el cliente

SECCION A: PRESENTACION DE PROBLEMAS

Describa los principales problema del cliente. (para ser revisado durante la cita)
Los ejemplos pueden incluir: agresion, aislamiento social, bajas calificaciones, arranques de enojo, depresion, ansiedad, etc.

PROBLEMA

EDAD EN LA
PRIMERA
OCURRENCIA

FRECUENCIA DURACION
(por €j., todos los (por ej., menos de 5
dias) minutos)

CLASIFIC. DEL
PROBLEMA
0-10 (leve 1, grave 10)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revis

ado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revis

ado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revis

ado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revis

ado durante la cita)

SECCION B: CONDICIONES DE VIDA Y DE FAMILIA

1. ¢Dénde vive el cliente actualmente o déonde vivié previamente?

TIPO DE VIVIENDA PASADO | ACTUAL | TIPO DE VIVIENDA PASADO | ACTUAL
Hogar familiar O O Centro de Tratamiento Residencial O O
Vive de manera independiente O O Hogar grupal O O
Hogar adoptivo O O Centro de reinsercion social O O
Hogar de parientes/Familia extendida O | Instalacién correccional O O
Cuidado suplente (Formal, refugio o parentescq) ] O Sin hogar O O
Orfanato O | Centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados O O
Instalaciéon de refugio de emergencia O O

Otro (por favor explique)  (para ser revisado durante la cita)

2. ¢Vive solo el cliente?

dsi [ONo

Si la respuesta es no, elija todo lo que corresponda y complete la informacién necesaria.

NOMBRE(S)

EDAD(ES) OCUPACION(ES)

GRADO MAXIMO DE
EDUCACION

[ Padre o madre

(para ser revisado durante la cita)

para se

I revisado durante la cita

(para ser revisado durante la cita)

[] Padres adoptivos

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

[ Padres suplentes

(para ser revisado durante la cita)

para se

[ revisado durante la cita

(para ser revisado durante la cita)

[J Hermanos

(para ser revisado durante la cita)

(
(para se|
(
(

para se

)
r revisado durante la cita)
)
)

I revisado durante la cita

(para ser revisado durante la cita)

[ Cényuge/Pareja

[JHijos

CFamiliar

[ Compafiero de cuarto [] Otro:

(para ser revisado durante la cita)
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™1 FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE
FECHA DE NACIMIENTO

3. Llene lo siguiente, para clientes menores de 18 anos. (solo si corresponde)

CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

¢ Estan sus padres separados o divorciados? []JSi [JNo []Nunca casados []Se Desconoce

Si los padres estan separados o divorciados, seleccione el estado de custodia.
[ Solo legal [ Conjunto legal [J Solo fisico

[ Conjunto fisico [ Otro [] Se Desconoce

Si corresponde, describa el horario de visita:

Madre | Padre | Otro ¢Con qué frecuencia este padre ve al cliente?
Padre 1 O O O [ Semanal 0 méas seguido [ Una o dos veces al mes [J Pocas veces al afio [ Nunca
Padre 2 O O O [J Semanal o mas seguido [ Una o dos veces al mes [ Pocas veces al afio [ Nunca

¢Se han cancelado los derechos paternos de los padres? asi

[ONo []Se Desconoce

4. Llene lo siguiente, para clientes adultos mayores de 18arios. (solo si corresponde)
¢El cliente tiene tutor? []Si [] No [] Se desconoce []En caso afirmativo, describa (para ser revisado durante la cita)

SECCION C: ANTECEDENTES FAMILIARES

1. ¢ Hay familiares del cliente (incluyendo padres, hermanos, abuelos, tias, tios, o primos) que sean afectados por lo

siguiente? []Si [JNo []Se Desconoce

PROBLEMAS MEDICOS

RELACION CON EL CLIENTE (por ej., tia, primo)| LADO MATERNO O PATERNO

[ Convulsiones, ataques (para ser revisado durante la cita) [ Materno  []Paterno
[J Sindromes identificados (para ser revisado durante la cita) [JMaterno  []Paterno
[ Desodrdenes genéticos (para ser revisado durante la cita) [JMaterno  []Paterno
[ Problemas relacionados con el corazén (para ser revisado durante la cita) [JMaterno  []Paterno
[ Diabetes (para ser revisado durante la cita) [OMaterno  []JPaterno
[JOtro (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) [JMaterno  []Paterno

RETRASOS /DIFICULTADES

RELACION CON EL CLIENTE (por ej., tia, primo)[LADO MATERNO O PATERNO

[ Retraso en el desarrollo (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno
[ Discapacidad intelectual (para ser revisado durante la cita) ] Materno [] Paterno
[ Dificultades de aprendizaje (para ser revisado durante la cita) [J Materno  []Paterno
[ Dificultades de lectura (para ser revisado durante la cita) [J Materno  []Paterno
[ Dificultades escolares (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno
[ Problemas del habla/lenguaje (para ser revisado durante la cita) [JMaterno [JPaterno
[ Desarrollo motriz tardio (para ser revisado durante la cita) [JMaterno [JPaterno
[ Otro (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno

SALUD MENTAL

RELACION CON EL CLIENTE (por ej., tia, primo)|LADO MATERNO O PATERNO

[ TDAH (para ser revisado durante la cita) [J Materno [ Paterno
[J Ansiedad (para ser revisado durante la cita) [JMaterno [] Paterno
[ Autismo/Asperger/Trastorno (para ser revisado durante la cita) [ Materno [] Paterno
Generalizado del Desarrollo (TGD)
[ Desorden bipolar (para ser revisado durante la cita) [J Materno []Paterno
[] Depresion (para ser revisado durante la cita) [JMaterno []Paterno
[ Psicosis (para ser revisado durante la cita) [ Materno [ Paterno
[ Desorden Obsesivo-Compulsivo (para ser revisado durante la cita) [OMaterno [ Paterno
[ Esquizofrenia (para ser revisado durante la cita) [JMaterno []Paterno
[ Trauma (para ser revisado durante la cita) [OMaterno []Paterno
[ Otra enfermedad mental (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno
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™1 FRASER

CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

ABUSO DE SUSTANCIAS RELACION CON EL CLIENTE (por ej., tia, primo)| LADO MATERNO O PATERNO
[ Alcoholismo (para ser revisado durante la cita) [JMaterno []Paterno

[ Consumo de drogas (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno
[]Abuso de medicamentos con receta (para ser revisado durante la cita) [OMaterno []Paterno

[ Tratamiento por consumo de sustancias (para ser revisado durante la cita) [JMaterno []Paterno

[ Otro (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) [ Materno []Paterno
LEGAL RELACION CON EL CLIENTE (por ej., tia, primo)| LADO MATERNO O PATERNO
[ Sentencias condenatorias (para ser revisado durante la cita) [OMaterno []JPaterno

[ Condenas (para ser revisado durante la cita) [JMaterno []Paterno

[ Otro (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) [OMaterno  [JPaterno

SECCION D: CONSIDERACIONES INDIVIDUALES Y CULTURALES

1. ¢Con qué grupo étnico se identifica el cliente?

[ Americano [] Hispano/Latino [JSomali

[ Asiatico [ Hmong [JVietnamita

[ Africano Oriental [ Coreano [JAfricano Occidental

[J Europeo [ Ruso [INo revelado

[0 Otro (Por favor describa)

(para ser revisado durante la cita)

2. ¢Con qué raza se identifica el cliente?

[ Nativos Americanos o Nativo de Alaska

[ Africano o Afroamericano

[J Anglosajon

[ Asiatico

[ Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico

[ Multirracial

[ No revelada

[ Otra (Por favor describa)

(para ser revisado durante la cita)

3. ¢Se identifica el cliente con alguna fe/comunidad espiritual?

Osi

[J No [JSe Desconoce

En caso afirmativo, ; Cuél es su creencia/afiliacion religiosa/espiritual? (para ser revisado durante la cita)

SECCION E: NECESIDADES BASICAS Y SISTEMAS DE APOYO

1. ¢ Tiene el cliente/la familia actualmente acceso a recursos de la comunidad para recibir apoyo? []Si

O No

SERVICIO COMUNITARIO

DESCRIPCION

[ Servicios de defensa (p. ej., The Arc, PACER)

(para ser revisado durante la cita)

[ Gestion de casos

(para ser revisado durante la cita)

[ Servicios del condado

(para ser revisado durante la cita)

[ Servicios de empleo

(para ser revisado durante la cita)

[ Apoyo alimentario (p. ej. SNAP)

(para ser revisado durante la cita)

] Apoyo de vivienda (p. €j., Seccion 8, GRH, MSA)

(para ser revisado durante la cita)

[ Apoyo de salud en el hogar (p. €j., enfermero/a)

(para ser revisado durante la cita)

[ Asistencia médica

(para ser revisado durante la cita)

[ Cuidador personal PCA/ Cuidado de relevo

(para ser revisado durante la cita)

[ Seguro Social

para ser revisado durante la cita)

[ Asistente Social

para ser revisado durante la cita)

[ Transporte (p. ej., movilidad en metro, transporte médico)

para ser revisado durante la cita)

[ Servicios de exencion

(para ser revisado durante la cita)

Bebés y Nifios)

O WIC (Programa Especial de alimentos suplementarios para Mujeres,

(
(
(
(

para ser revisado durante la cita)

[ Otro

(para ser revisado durante la cita)
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CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

ﬁ F RAS ER NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

2. ¢Hay otras necesidades basicas que no esta recibiendo actualmente?

[5Si, necesita ayuda. [INo, recibiélas necesidades basicas y no se requiere asistencia.

En caso afirmativo, elija todas las respuestas validas:

[ORopa [ comida [0 Apoyo financiero [JVvivienda [JAsistencia médica [ Transporte [] Otro (para ser revisado durante la cita)
3. ¢Se siente el cliente apoyado por alguno de los siguientes?

[ Clubes o Grupos [ Actividades escolares

O Comunidad [ Pareja

[ Consejero/ terapeuta/ proveedor de servicios [JRed social

[ Familia ampliada [ Grupo de apoyo de sustancias/patrocinador
[ Afiliaciones religiosas [ Otro: (para ser revisado durante la cita)

SECCION F: ANTECEDENTES MEDICAS Y DESARROLLO DEL CLIENTE

1. ¢Hubo algun problema prenatal/de nacimiento del cliente que valga la pena mencionar?
En caso afirmativo, conteste las siguientes preguntas: []JSi [INo [J Se desconoce /No se dispone de informaciéon

PROBLEMA PRENATAL/DE NACIMIENTO Si NO ES CSCI)EN OCE DESCRIPCION

La madre del cliente tuvo complicaciones en el embarazo O O O (para ser revisado durante la cita)
La madre del cliente us6 medicamentos durante el embarazp [] O O (para ser revisado durante la cita)
El cliente estuvo expuesto a sustancias prenatales O O | (para ser revisado durante la cita)
La madre del cliente tuvo complicaciones en el parto O O O (para ser revisado durante la cita)
El cliente nacié prematuro (<37 semanas) O O O (para ser revisado durante la cita)
El cliente tenia bajo/alto peso al nacer O O | (para ser revisado durante la cita)
La madre del cliente tuvo complicaciones prenatales O O | (para ser revisado durante la cita)
La madre del cliente tuvo depresion postparto O O O (para ser revisado durante la cita)

2. Desarrollo del cliente cuando tenia menos de 6 anos de edad

DESARROLLO DE MOTRICIDAD Si NO |SE DESCONOCE| COMENTARIOS
Se dio vuelta a los 7 meses O O O (para ser revisado durante la cita)
Gateo/ trepd a los 11 meses | O O (para ser revisado durante la cita)
Aplaudio o junt6 las manos delante del cuerpo (para ser revisado durante la cita)
para sostener un juguete a los 11 meses O O O
Camin6 a los 18 meses O O O (para ser revisado durante la cita)
Aprendio a ir al bafio por si mismo a los 3.5 afios O O O (para ser revisado durante la cita)
DESARROLLO DEL LENGUAJE si NO | SE DESCONOCE| COMENTARIOS
Balbuceé a los 5meses O O O (para ser revisado durante la cita)
Dijo sus primeras palabras a los 12 meses O O O (para ser revisado durante la cita)
Palabras combinadas a los 24 meses O O O (para ser revisado durante la cita)
3. Examenes Médicos
CHEQUEOS/EXAMENES si NO SE DESCONOCE FECHA (MM/AAAA)
La fecha del ultimo examen fisico | O O (para ser revisado durante la cita)
La fecha del dltimo examen dental O O O (para ser revisado durante la cita)
La ultima prueba de tamizaje auditivo O O O (para ser revisado durante la cita)
La ultima prueba de deteccion visual O O O (para ser revisado durante la cita)

¢Esta al dia con las vacunas de temprana edad?

[Jsi [CONo [JSe desconoce []Se eligié no vacunar
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CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

ﬁ F RAS ER NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

4. ¢Tiene el cliente alguna de las siguientes condiciones médicas significantes? []Si []No Se desconoce [JNo se dispone de informacién
En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

ENFERMEDADES SIGNIFICANTES PASADO ACTUAL DESCRIPCION

Asma O O (para ser revisado durante la cita)
Convulsiones O O (para ser revisado durante la cita)
Restricciones alimentarias O O (para ser revisado durante la cita)
Alergia alimentaria iny':}gc?gf.%ngn?:gfvrﬁéaseerei%ﬂﬁﬁ N O O (para ser revisado durante la cita)
Alergia a la picadura de insectos .nyiﬂcfjﬁ‘éifg.%s?éﬁ.%“ef;i No H O O (para ser revisado durante la cita)
Alergia a medicamentos Inv:g;s:‘;:fg"l‘:;';’rf:‘:eE’el‘;‘gﬁgﬁ et N O O (para ser revisado durante la cita)
Alergias ambientales O O (para ser revisado durante la cita)
Diabetes O O (para ser revisado durante la cita)
Sonda alimentaria O O (para ser revisado durante la cita)
Discapacidad visual (p. €j., ciego) O O (para ser revisado durante la cita)
Trastorno auditivo (p. ej., sordo) O O (para ser revisado durante la cita)

5. ¢Tiene el cliente algo de lo siguiente? []Si [JNo Se desconoce[] No se dispone de informaci 6n
En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

OTRAS AFECCIONES MEDICAS PASADO | ACTUAL | DESCRIPCION
Cirugias O O

Accidente(s) grave(s)

para ser revisado durante la cita)

para ser revisado durante la cita)

Traumatismo craneal /Conmocion cerebral para ser revisado durante la cita)

Enfermedad infecciosa para ser revisado durante la cita)

Problemas visuales para ser revisado durante la cita)

Trastornos del apetito/en la alimentacién para ser revisado durante la cita)

Trastornos del suefio

Dolores de cabeza frecuentes para ser revisado durante la cita)

Dolores de estémago frecuentes para ser revisado durante la cita)

Dolores y malestares generalizados para ser revisado durante la cita)

Problemas de comportamiento sexual para ser revisado durante la cita)

Problemas de Salud Sexual (p. €j., ETS) para ser revisado durante la cita)

(
(
(
(
(
(
(para ser revisado durante la cita)
(
(
(
(
(
(

Otras preocupaciones médicas para ser revisado durante la cita)

Ooooooooooo|onn
Ooooooooaoonoo

SECCION G: MEDICAMENTOS

1. Enumere todos los medicamentos actuales para ambos fines de salud fisica y mental:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO ~ RAZON DE LA RECETA DOSIS RECETADAPOR  |¢LEAYUDAEL MEDICAMENTO?
(para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita)
(para ser revisafdo durante la cita) (para ser revisgdo durante la cita) (para ser revisado durante la cita)
(para ser revisafdo durante la cita) (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita)
(para ser revisafdo durante la cita) (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita)
(para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita) (para ser revisado durante la cita)
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™1 FRASER

CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

2. Enliste todos los medicamentos del pasado para fines de salud mental:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

RAZON DE LA RECETA D

OosIs

RECETADO POR

POR QUE SE DESCONTINUO

(para ser revisado durante la cita)

(parg ser revisado durante la cita)

(para|ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(parg ser revisado durante la cita)

(paralser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durgnte la cita)

(para|ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(parg ser revisado durante la cita)

(para|ser revisado durante la cita)

(para ser revisado durante la cita)

(para|ser revisado durapte la cita)

(paralser revisado durante la cita)

SECCION H: SERVICIO MEDICO Y SALUD MENTAL

1. ¢Ha participado el cliente en alguna evaluacion o estudiodediagndstico pertinente con los problemas actuales?
[OSi [JNo [JSe desconoce/No se dispone de informacion
En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

TIPO DE EVALUACION

FECHA DELSERVICIO

ORGANIZACION

RESULTADOS O DIAGNOSTICO

[0 Estudio de diagnéstico

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

[ Evaluacion de terapia de alimentacion

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

[ Evaluacién genética

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

[ Evaluacion neurolégica

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

[ Evaluaciones neuropsicoldgicas

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita

[ Evaluacién de terapia ocupacional

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita

[ Evaluacién de terapia fisica

para ser revisg

do durante la

[ Evaluacion psiquiatrica

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita

[ Evaluacion psicologica

para ser revisa

do durante la

)
)
(para ser revisado durante la cita)
)
)

(para ser revisado durante la cita

[ Evaluacion de terapia del habla

para ser revisa

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

[ Otro

para ser revisg

do durante la

(para ser revisado durante la cita)

2. ¢Ha participado el cliente en algin servicio relacionado con las preocupaciones actuales?
Indique la fecha, organizacion, y los resultados de las evaluaciones/diagndéstico obtenido.

[Osi [ONo [JSe desconoce/No se dispone de informacion

En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

TIPO DE SERVICIO

ULTIMA FECHA
DE SERVICIO

ORGANIZACION

FRECUENCIA

RESULTADOS O
DIAGNOSTICO

[ ABA Analisis comportam. aplic.

para ser revis

ado durante la

(para ser rgvisado durante la cita)

[0 ARMHS Serv. salud mental rehab. adu

to

para ser revis

ado durante la

para ser rgvisado durante la cita)

[ Planificacion de carrera y empleo

para ser revis

ado durante la

para ser regvisado durante la cita)

[ Apoyo en crisis

para ser revis

ado durante la

[ Tratamiento de dia

para ser revis|

ado durante la

para ser revisado durante la cita)

[ Terapia familiar

para ser revis|

ado durante la

(
(
(para ser rgvisado durante la cita)
(
(

para ser rgvisado durante la cita)

[ Terapia alimentaria

para ser revis

ado durante la

(para ser rgvisado durante la cita)

[ Habilidades de grupo

para ser revis

ado durante la

(para ser rgvisado durante la cita

[ Terapia de grupo

para ser revis

ado durante la

(para ser rgvisado durante la cita

O Habilidades Individuales

para ser revis

ado durante la

(para ser rgvisado durante la cita

[ Terapia Individual

para ser revis

ado durante la

)
)
)
)

(para ser rgvisado durante la cita
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™1 FRASER

CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

TIPO DE SERVICIO

ULTIMA FECHA A
DE SERVICIO ORGANIZACION

FRECUENCIA RESULTADOS O DIAGNOSTICQO

[0 Terapia ocupacional

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita)

[ Hospitalizaciéon parcial

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita)

[0 Terapia fisica

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita)

O Hospitalizacién psiquiatrica

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita

[ Psiquiatria/ Manejo de medicamentos

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita

[0 Terapia del lenguaje

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita

[ Tratamiento de uso de sustancias

para ser revisadgdurante la

[ Otro:

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita

[ Otro:

para ser revisadgdurante la

(para ser reyisado durante la cita

O Otro:

para ser revisadgdurante la

)
)
)
(para ser reyisado durante la cita)
)
)
)

(para ser reyisado durante la cita

SECCION I: PROVEEDORES DE SERVICIOS Y COORDINACION DE CUIDADOS

1. Doctor de cabecera

Nombre del médico general

Nombre de la clinica

Numero telefénico

Fecha de la ultima visita

2. Dentista

Nombre del odontélogo

Nombre de la clinica

Ndmero telefénico

Fecha de la ultima visita

3. ¢El cliente esta yendo, o ha vistorecientemente, a alguno de los siguientes proveedores?

Osi

[0 No []Se desconoce /No se dispone de informacion

En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

PROFESIONAL MEDICO

NOMBRE DE LA CLINICA/ DEL PROVEEDOR

FECHA DE LA ULTIMA VISITA

[1 Alergista

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Audislogo

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Pediatra del desarrollo

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Clinica de alimentacion

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Gastroenterologo

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Genetista

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Salud mental (no Fraser)

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Neurélogo

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Oftalmoélogo

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Terapia pediatrica (no Fraser)

para ser revisado durante la

para ser revisado durante la

[ Otro: para ser revisado durante la para ser revisado durante la
[ Otro: para ser revisado durante la para ser revisado durante la
[ Otro: para ser revisado durante la para ser revisado durante la

4. Doctor preferido en caso de emergencia

Nombre del doctor:

Numero telefénico:

5. Contacto de emergencia para el cliente (aparte de padres o guardian principal)

Nombre:

Relacion:

Teléfono celular:

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo:
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CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

™1 FRASER

SECCION J: ESTRES Y TRAUMA

FECHA DE NACIMIENTO

1. ¢Elcliente ha sido expuestoalo siguiente,conelresultadode sentirangustia?

EXPERIENCIA

EDAD EN QUE OCURRIO/DESCRIPCION

[ Adopcion/ adopcion Internacional

para ser revisado durante la

[ Accidente automovilistico

para ser revisado durante la

[ Violencia comunitaria

para ser revisado durante la

[ Conflicto de custodia

para ser revisado durante la

[ Muerte

para ser revisado durante la

[ Divorcio/separacion

para ser revisado durante la

[ Violencia/abuso doméstico

para ser revisado durante la

[ Conflictos familiares

para ser revisado durante la

[ Problemas médicos/de salud mental en la familia

para ser revisado durante la

[ Uso/abuso de sustancias en la familia

para ser revisado durante la

O Incendio

para ser revisado durante la

[0 Mudanzas frecuentes

para ser revisado durante la

[ Inmigracion

para ser revisado durante la

[ Médica

para ser revisado durante la

[ Despliegue militar

para ser revisado durante la

[ Desastre natural

para ser revisado durante la

[ Colocacién en cuidado fuera del hogar

para ser revisado durante la

[ Enfermedad fisica

para ser revisado durante la

[ Separacién del padre o de la madre

para ser revisado durante la

| Abuso/acoso sexual

para ser revisado durante la

[ Barrio/comunidad insegura

para ser revisado durante la

1 Otro:

para ser revisado durante la

SECCION K: ASUNTOS LEGALES DEL CLIENTE

1. ¢Se ha involucrado el cliente en algun asunto legal?

Osi [INo

En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda:

ASUNTOS LEGALES PASADO |ACTUAL| ASUNTOS LEGALES PASADO| ACTUAL
Proteccién para adultos O O Involucramiento en servicios de proteccion O O
Relacionados con alcohol y drogas O O Tutor ad litem O O
En espera de acusacion O O Detencion Juvenil O O
Sentencias condenatorias O | Libertad condicional O O
Tratamiento ordenado por el tribunal O O Otro: O O

Si existe otro, favor de explicar:

para ser revisado durante la
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CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

SECCION L: INFORMACION ESCOLAR

1. ;Esta el cliente en la escuela? []Si

CONo

Si la respuesta es No, marque el nivel mas alto de educacién que completé el cliente.

O Preescolar

[ Escuela intermedia

[0 Certificado/programa
de comercio

O Licenciatura o superior

O Jardin de infantes

O Escuela secundaria /GED

O Alguna educacion superior

O Se desconoce

O Escuela primaria

O Programacion de la transicion

O Grado de asociado

En caso afirmativo, complete la siguiente informacion.

a. Nombre de Ila escuela actual:

b. Marque el grado escolar actual del cliente:

io

O ecsE Educ. especial 12 infancia| [] 2° Grado O 7° Grado O 12° Grado

O cuidado de nifios O 3¢ Grado O 8° Grado O certificador programa de comerd
O Preescolar O 4° Grado O 9° Grado O Grado asociado

[ Jardin de infantes O 5° Grado O 10° Grado O Licenciatura o superior

O 1 Grado 0 ¢ Grado O 110 Grado 0 otro

c. ¢Ha estado el cliente alguna vez en un plan 504? [1si [CINo Ose desconoce

En caso afirmativo, describalo: para ser revisado durante la

d. ¢Alguna vez el cliente ha estado en un Plan de Educacién Individual (IEP)/Plan Familiar Individualizado de Servicios (IFSP)?

[si [ No[]Se desconoce

IEP/IFSP PASADO | ACTUAL | IEP/IFSP PASADO| ACTUAL
Trastorno del espectro autista O O Ciego—discapacitado visual O O
Sordo-ciego O O Sordo, problema auditivo O O
Discapacidad del desarrollo/cognitivo O | E|dgg§ae.igﬁgial en la 1% infancia/retraso en O O
Trastorno emocional/del comportamiento O O Otra discapacidad de salud O O
Discapacidad fisica O O Discapacidad especifica de aprendizaje O O
Discapacidad del habla/lenguaje O O Lesion cerebral traumatica O O
Incierto/documentacién no disponible O O

e. ¢Alguna vez el cliente ha recibido alguno de los siguientes servicios en la escuela?

En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda: []Si [IJNo [JSe desconoce
SERVICIOS ESCOLARES PASADO | ACTUAL | COMENTARIOS
Apoyo académico (p e€j., lectura, matematica) O O para ser revisado durante la
Dotados y talentosos/enriquecimiento O O para ser revisado durante la
Terapia ocupacional O O para ser revisado durante la
Apoyo profesional O O para ser revisado durante la
Terapia fisica O O para ser revisado durante la
Habilidades sociales O O para ser revisado durante la
Terapia del lenguaje O O para ser revisado durante la
Habilidades de estudio O O para ser revisado durante la
Otro: O O para ser revisado durante la
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CUESTIONARIO DE CLIENTE FRASER

NOMBRE DEL CLIENTE

™1 FRASER

f. ¢El cliente ha tenido problemas de asistencia o académicas en la escuela? []Si [JNo []JSe desconoce
En caso afirmativo, por favor elija todo lo que corresponda

FECHA DE NACIMIENTO

PROBLEMAS DE ASISTENCIA/ACADEMICOS| PASADO | ACTUAL | PROBLEMAS DE ASISTENCIA/ACADEMICOS | PASADO| ACTUAL
Problemas con los grados O O Suspensiones/expulsiones O O
Problemas con la asistencia O O Grados repetidos O O
Otro:  para ser revisado durante la O O

SECCION M: INFORMACION DE EMPLEO

1. ¢Cuadl es la situacion laboral del cliente?

[0 Empleado a tiempo completo [ Desempleado y quisiera tener un empleo

O Empleado a tiempo parcial [ No trabaja (p. €j., muy joven, no esta buscando trabajo, discapacitado para trabajar)

SECCION N: EVALUACION DE SEGURIDAD/RIESGOS

1. ¢Demuestra el cliente alguna preocupacion de seguridad/riesgos? [1Si [ No

PREQCUPACION DE SEGURIDAD/ PASADO| ACTUAL | PREOCUPACION DE SEGURIDAD/ RIESGOS | PASADO| ACTUAL
Declaraciones de autolesiones O O Conducta autolesiva O O
Ideas de suicidio | O Intento de suicidio O O
Comportamientos peligrosos para otros O O Destruccion de propiedad O O
Riesgo de vagancia callejera/fuga | | Amenaza de dafio fisico a otros O O

2. ¢Existe algun plande seguridad? [1Si [INo

SECCION O: VIRTUDES DEL CLIENTE/FAMILIA

Describa las fortalezas del cliente/de la familia:

¢ Qué hace bien el cliente y disfruta al hacerlo?

¢ Qué es lo disfrutan del cliente los demas y la familia?
¢ Qué le gusta a la familia hacer juntos?

para ser revisado durante la
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