Va veEnTURA cOUNTY  Formulario de Recomendacion

Vo~ . Clear Form
‘ BEHAVIORAL HEALTH H
oemmatanenn oy ey Gl Programa Logrando Bienestar
Informacién del Cliente
Nombre: FDN: Edad: [J Hombre [] Mujer [] otro
Teléfono #___ Comenimleiovebelpagdeiar [, [J5  Slledmda  [am.  [Jmedodia [JPM.
Direccion: Apt. #: Ciudad:
Estado: Cédigo Postal: Sin hogar- sEn qué ciudad y vecindario?
Si el cliente es menor de edad, por favor proporcione
el nombre completo de padre o tutores Teléfono #:
Forma De Pago:
[] Medi-Cal/ Keiser (Medi-Cal #: ) [ ]Medicare (Edad 65+)
[] Seguro Médico Privado ] No Aseguransa
Fuente de Referencia
Fecha Re: Teléfono #:
[ Familia [ IMD [_] Agencia comunitaria [ JAPS/CPS [ ] Autoridades de Cumplimento de la Ley
[]Escuela: [] Oftra: Email:
Idioma Principal (hablado en casa):
[]ldioma Americano de Senas(ASL) [ Mixteco  []Espafiol []Inglés []Oftro Lengudije de sefias
[]Otro idioma: [ ]Desconocido/No Reportado
Idioma Preferido (para que se presten los servicios)
[]ldioma Americano de Senas(ASL) [ Mixteco  []Espafiol []Inglés []Oftro Lengudije de sefias
[]Otro idioma: [ ]Desconocido/No Reportado
Etnicidad:
Si es Hispano o Latino:
[]Caribe []Centroamericano [JMexicano/ Mexicano Americano/ Chicano
[]Puertorriquefio [ ]Sudamericano []Otra etnicidad hispana o latina
No-Hispano o No-Latino:
[ ]Medio oriente [ JCamboyano [ JAfricano [ ]Chino [ ]Filipino []Indio Asidtico/Sur de Asia
[ Vietnamita [ ]Japonés [ ]Coreano [ ]Europeo del Este []Oftro:
Raza (seleccione una o mds designaciones raciales)
[ ]Nativo Americano o Nativo de Alaska [ JAsidtico [ ]Negro o Afroamericano []Nativo de Hawaii o las Islas del Pacifico
[]Blanco
Razén de la Referencia a Logrando Bienestar:
Preocupaciones de seguridad para el personal:
[[INo Historia Inusual  []Si sPor que?: []Sinhogar [ ]Peligro para otros [_]Mania
[ ]ldeacion suicida [Jintento de suicidio reciente  [_]Paranoia  [_]Delirio [JUso de sustancias  [_] Alucinaciones
[ ]Hospitalizacién reciente (cuando y dénde): []Duracién de los sintomas:

[ ]Data entered in Avatar Pg.1
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Clear From

Para Uso Exclusivo del Personal de Logrando Bienestar

Verifique si el individuo estd en una o mas de estas poblaciones subatendidas:

[ JHispano / Latinx [ ]Mixteco []Sin hogar [ ]Riesgo o exposicidn a fraumd [nifio/joven)
[]Adulto mayor (60+) [ ] Africamericano []Joven en edad de transicidn (TAY) (edades 16-25) [ LGBTQ+
[]Asidtico / Islefio del Pacifico

¢Es usted un veterano?

[INo []si

Se considera usted:

[ ]Heterosexual []Bisexual [ JHomosexual o lesbiana [ Queer

[]Otra orientacién sexual (especifique): [] Cuestionando/inseguro de su orientacién sexual

ZTiene alguna discapacidad?(La discapdcidad S€ definé como un Impedimento fiSICO © mental o und condicion meaica

que dura al menos 6 meses y limita sustancialmente una actividad importante de la vida, que no es el resultado de una

enfermedad mental grave.) LI No ﬁSI . . L
Si tiene una discapacidad, seleccione todas las opciones que corresondan: [[] Condicién de salud crénica / dolor crénico

[ ]Discapacidad del desarrollo [_]Discapacidad fisica/de moviidad [ ]Demencia []Discapacidad de aprendizaje [ ] Dificultad para ver

|:| Dificultad para escuchar, o hablar DOTro discapacidad de comunicacion (especifique):

[ ] otra discapacidad mental, no relacionada con la enfermedad mental [] Otra discapacidad (especiiaue) :

Informacién del programa al que la persona serd recomendada

[ ]One Step ala Vez [Project Esperanza  [|Tri-County GLAD [JRainbow Umbrella [ ]JCOMPASS
[ JF&F [ ]PYPF LEDIPP []Eating Disorders []Clinicas del Camino Real

[ ]PEP [ ]F&F []Promotoras(MICOP) [ ]Oftros:

Motivo de la recomendacién a los programas anteriores:

Para Todas Las Referencia

Por favor complete la siguiente informacion para TODAS las recomendaciones a programas de prevencion, intervencién
temprana v otros programas de tratamiento de Salud Mental del Condado (financiados, administrados o supervisados).

Fecha en que se hizo la referencia por Nombre del Programa/Organizacion que RECIBE la
escrito: referencia:

Nombre del contacto: Direccién:

Teléfono: Correo electronico:

Informacién adicional (Horas, requisitos especiales, etc.):

Informacion de la llamada de seguimienton:

Fecha en que el cliente participd por primera vez (al menos una vez
en eq proggomo a cual fLFJje re?eprldg: P ( )

Indique si el cliente NO participd y razones por qué (si se conoce):

¢Ayudé al cliente con alguno de los siguientes para acceder a servicios? [ INo []Si En caso dfirmativo, indique a continuacién.
[]Fichas de autobus []JAcompafamiento [ ]Transporte []Servicios de traduccidn / interpretacion
[ ]Uomadas de recordatorio  [_] Otros:

CONDADO Referencias de salud mental SOLAMENTE

Complete SOLO para aquellos casos recomendados a los Programas de Tratamiento de Salud Mental del CONDADO NO
Servicios de Prevencion o Intervencién Temprana.

Razén por la cual se referido al programa:

sAproximadamente cudnto tiempo (en afios y meses) ha estado experimentando los sintomas esta persona?
sElindividuo ha recibido tratamiento previo para estos sintomas2 [ ]No [_]Si

En caso afirmativo, fecha aproximada y mds reciente mes / ano:

Please email Referral form to: Lograndobienestar@ventura.org or Fax to 805-981-4209
‘ Submit by Email |

[ ]Data entered in Avatar Pg.2
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