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GESTION DE REGISTROS

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION INFORMA LA GESTION DE REGISTROS EN EL PERIODO
INICIAL, DURANTE LA REEVALUACION Y AL MOMENTO DEL ALTA MEDICA,
INDEPENDIENTEMENTE DE QUE SE HAYA REALIZADO UNA ENTREVISTA.]

ID del consumidor | | | | |

ID de la subvencion (subvencién/contrato/acuerdo de cooperacion) | | | | | |

ID del centro | | | | | | |

1.

Indique el tipo de evaluacion:

O Periodo inicial

[ANOTE EL MES Y EL ANO EN EL QUE
EL CONSUMIDOR RECIBIO SERVICIOS
POR PRIMERA VEZ EN VIRTUD DE LA
SUBVENCION RESPECTO DE ESTE

O Reevaluacion

.Qué reevaluacion de 6 meses?

O Alta médica

EPISODIO DE ATENCION.]
[ANOTE 06 SI SE TRATA DE UNA
EVALUACION A LOS 6 MESES, 12 SI
| | [/] | | | | SE TRATA DE UNA EVALUACION A
MES ANO LOS 12 MESES, 18 SISE TRATA DE
UNA EVALUACION A LOS 18
MESES, ETC.]
.Se llevo a cabo la entrevista?
O Si O No
,Cuando? JPor qué no? Seleccione una respuesta inicamente.
\ | | /] i | [/ | | | O No se pudo obtener el consentimiento del
MES DIA ANO representante.

O El consumidor no pudo o era incapaz de prestar

consentimiento.

O El consumidor se rehus6 a participar de esta

entrevista solamente.

O No se pudo localizar al consumidor para la

entrevista.

O El consumidor rechazo todas las entrevistas.

[VAYA A LA PREGUNTA 4.]

3.

. Contesto el niiio o el cuidador?

O Nifo
O Cuidador

[SE PREFIEREN NINOS MAYORES DE 11 ANOS.]




DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL

4.

Diagnésticos relacionados con la salud conductual [/INFORMADOS POR EL PERSONAL DEL PROGRAMA.]

Indique los diagndsticos actuales relacionados con la salud conductual del consumidor usando los codigos de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.” revision, Modificacién Clinica (ICD-10-CM) que se
detallan a continuacion. Tenga en cuenta que algunos cédigos de la ICD-10-CM relacionados con trastornos
de consumo de sustancias se han vinculado a los c6digos descriptivos del Manual Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-5). Seleccione hasta tres diagnosticos. Para cada diagnéstico seleccionado, indique
si es el diagnostico primario, secundario o terciario, en caso de conocerse. Solamente puede haber un
diagnéstico primario, un diagnostico secundario y un diagnéstico terciario.

Para cada diagnostico seleccionado,
.Se indique si es el diagndstico primario,
. B . .
Diagnosticos relacionados con la salud conductual diagnostico? secundario o terciario, en caso de
conocerse
L Primario | Secundario Terciario
hasta 3
DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS DE CONSUMO DE SUSTANCIAS
Trastornos relacionados con el consumo de alcohol ‘ ‘
F10.10 — Trastor.no (_16 consumo de alcohol, sin o) O 0O o)
complicaciones, leve
F10.11 — Trastorno de consumo de alcohol, leve, en remision O O O O
F10.20 — Trastor‘no de consumo de alcohol, sin o O o o
complicaciones, moderado/grave
F10.21 - Trastorpq ’de consumo de alcohol moderado/grave, 0 0O 0 0O
en remision
F10.9 — Consumo de alcohol, sin especificar O O O O

Trastornos relacionados con el consumo de opioides

F11.10 — Trastorno de consumo de opioides, sin
complicaciones, leve

F11.11 — Trastorno de consumo de opioides, leve, en remision

F11.20 — Trastorno de consumo de opioides, sin
complicaciones, moderado/grave

F11.21 — Trastorno de consumo de opioides,
moderado/grave, en remision

F11.9 — Consumo de opioides, sin especificar

ol O| O |0 O
Ol O| O |0 O
ol O O |0 O
ol O O |0 O

Trastornos relacionados con el consumo de cannabis

F12.10 — Trastorno de consumo de cannabis, sin

L @) O @) @)
complicaciones, leve
F12.11 — Trastorno de consumo de cannabis, leve, en remision O O O O
F12.20 — Trastor.no (_16 consumo de cannabis, sin o) O 0O o)
complicaciones, moderado/grave
F12.21 — Trastorno de consumo dg qe}nnabis, o) O 0 0
moderado/grave, en remision
F12.9 — Consumo de cannabis, sin especificar O O O O
Trastornos relacionados con el consumo de sedantes,
hipnéticos o ansioliticos
F13.10 — Trastorno de consumo de sedantes, hipndticos o o )
ansioliticos, sin complicaciones, leve
F13.11 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnéticos o o o)

ansioliticos, leve, en remision

[\



DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Para cada diagnostico seleccionado,

Trastornos relacionados con el consumo de otros
estimulantes

F15.10 — Trastorno de consumo de otros estimulantes, sin
complicaciones, leve

.Se indique si es el diagndstico primario,
Diagnosticos relacionados con la salud conductual (LB LB secundario o terciario, en caso de
conocerse
BlECeiune Primario | Secundario | Terciario
hasta 3

F13.20 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnéticos o 0 0 0 0
ansioliticos, sin complicaciones, moderado/grave

F13.21 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnéticos o o 0O 0 o
ansioliticos moderado/grave, en remision

F13.9 — Consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos, sin o O O O
especificar

Trastornos relacionados con el consumo de cocaina

F14.10 - Trastor'no (}e consumo de cocaina, sin 0 0 0 0O
complicaciones, leve

F14.11 — Trastorno de consumo de cocaina, leve, en remision O O O O

F14.20 — Trastorno de consumo de cocaina, sin o o o O
complicaciones, moderado/grave

F14.21 — Trastorno de consumo de cocaina, ) O 0O o)
moderado/grave, en remision

F14.9 — Consumo de cocaina, sin especificar O O O O

i

F15.11 — Trastorno de consumo de otros estimulantes, leve,
en remision

F15.20 — Trastorno de consumo de otros estimulantes, sin
complicaciones, moderado/grave

F15.21 — Trastorno de consumo de otros estimulantes
moderado/grave, en remision

F15.9 — Consumo de otros estimulantes, sin especificar

ool O] O] O

Trastornos relacionados con el consumo de alucinogenos

F16.10 — Trastorno de consumo de alucindgenos, sin
complicaciones, leve

o o|0O0] 0|0

O o0|0O0] 0| O

o o0|0O0] 0|0

F16.11 — Trastorno de consumo de alucindégenos, leve, en
remision

F16.20 — Trastorno de consumo de alucindgenos, sin
complicaciones, moderado/grave

F16.21 — Trastorno de consumo de alucinégenos,
moderado/grave, en remision

F16.9 — Consumo de alucinégenos, sin especificar

o o|O0| O] O

Trastornos relacionados con el consumo de inhalantes

F18.10 — Trastorno de consumo de inhalantes, sin
complicaciones, leve

o o]0 ] OO

O o]0 ] OO

o o|]0O0] 0| O

F18.11 — Trastorno de consumo de inhalantes, leve, en remision

F18.20 — Trastorno de consumo de inhalantes, sin
complicaciones, moderado/grave

F18.21 — Trastorno de consumo de inhalantes,
moderado/grave, en remision

F18.9 — Consumo de inhalantes, sin especificar

O O| O 0] O

Ol O] O |O] O

Ol O] O |0O] O

Ol O] O |0O] O

W



DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Para cada diagnéstico seleccionado,

especificar

Dependencia a la nicotina

F17.20 — Trastorno de consumo de tabaco

.Se indique si es el diagndstico primario,
Diagnosticos relacionados con la salud conductual CLETER B secundario o terciario, en caso de
conocerse
Seleccione Primario | Secundario | Terciario
hasta 3
Trastornos relacionados con el consumo de otras
sustancias psicoactivas
F19.10 — Trastorno de consumo de otras sustancias 0O o 0O O
psicoactivas, sin complicaciones, leve
F19.11 - Trgstornp de consumo de otras sustancias 0O O o O
psicoactivas en remision
F19.20 — Trastorno de consumo de otras sustancias o) O 0O O
psicoactivas, sin complicaciones, moderado/grave
F19.21 — Trastorno de consumo de otras sustancias 0 0 0 0
psicoactivas moderado/grave, en remision
F19.9 — Consumo de otras sustancias psicoactivas, sin o) O O O

i
L

leve/moderado/grave = © © ©
F17.21 — Trastorno de consumo de tachpr o O O O
leve/moderado/grave, en remision
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD MENTAL
F20 — Esquizofrenia O O O O
F21 — Trastorno esquizotipico O O O O
F22 — Trastorno delirante O O O O
F23 — Trastorno psicdtico breve O O O O
F24 — Trastorno psicético compartido O O O O
F25 — Trastorno esquizoafectivo O O O O
F28 — Otro trastorno psicotico no causado por una sustancia o) o o O
o afeccion psicologica conocida
F29 — Psicosis no especificada no causada por una sustancia 0O O o 0O
o afeccion psicologica conocida
F30 — Episodio maniaco O O O O
F31 — Trastorno bipolar O O O O
F32 — Trastorno depresivo mayor, episodio tinico O O O O
F33 — Trastorno depresivo mayor, recurrente O O O O
F34 — Trastomos del estado de animo [afectivos] 0 ) 0O O
persistentes
F39 — Trastorno del estado de animo [afectivo] no 0O o 0O O
especificado
F40-F48 — Trastornos de ansiedad, disociativos,
relacionados con el estrés, somatoformes y otros O O O O
trastornos mentales no psicoticos
F50 — Trastornos alimenticios O O O O
F51 — Trastornos del suefio no causados por una sustancia o o) O 0O O
afeccion psicoldgica conocida
F60.2 — Trastorno de personalidad antisocial O O O O
F60.3 — Trastorno limite de la personalidad O O O O




DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Para cada diagnostico seleccionado,
.Se indique si es el diagndstico primario,
Diagnosticos relacionados con la salud conductual SRR secundario o terciario, en caso de
conocerse
23 GE TS Primario | Secundario | Terciario
hasta 3
F60.0, F60.1, F60.4-F69 — Otros trastornos de la 0O 0 0 0
personalidad
F70-F79 — Discapacidades intelectuales O O O O
F80-F89 — Trastornos generalizados o especificos del o O O O
desarrollo
F90 — Trastornos por déficit de atencidn e hiperactividad O O O O
F91 — Trastornos del comportamiento O O O O
F93 — Trastornos emocionales que aparecieron en la 0 O 0O O
infancia
F94 — Trastornos de la funcion social que aparecieron en la ) O o O
infancia o adolescencia
F95 — Trastorno de tic O O O O
F98 — Otros trastornos conductuales y emocionales cuya o o O O
aparicion suele darse en la infancia y adolescencia
F99 — Trastorno mental no especificado O O O O

O No sabe
O Ninguno de los anteriores
[SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION A.]
[PARA TODAS LAS REEVALUACIONES:
SISE REALIZO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION B.
SI NO SE REALIZO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION L]
[PARA EL ALTA MEDICA:
SISE REALIZO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION B.

SI NO SE REALIZO UNA ENTREVISTA, VAYA A LA SECCION J.]



A. DATOS DEMOGRAFICOS

[LA SECCION A SOLO SE COMPLETA EN EL PERIODO INICIAL. SI NO SE TRATA DE UNA ENTREVISTA
DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION B.]

1. ;Cual es [tu género /el género de su niiio]?

MASCULINO
FEMENINO
TRANSGENERO
OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR

00000

2. ¢|Eres/Es su nifio hispano o latino?

O si
O NO ) [VAYA AL PUNTO 3.]
O SENEGO A CONTESTAR [VAYA AL PUNTO 3.]

[EN CASO AFIRMATIVO] ;A qué grupo étnico [consideras que perteneces/considera que pertenece su niio|?
Conteste(a) “si” 0 “no” a cada una de las preguntas siguientes. Puede(s) contestar “si” a mas de una.

Grupo étnico Si NO SE NEGO A CONTESTAR

Centroamericano O O O

Cubano @) @) @)

Dominicano O O O

Mexicano @) @) @)

Portorriqueiio ©) ©) O

Sudamericano O O O

OTRO O O O [EN CASO AFIRMATIVO,
ESPECIFIQUE ABAJO.]

(ESPECIFIQUE)

3. ¢(Cual [consideras que es tu raza/la raza de su niiio]? Conteste(a) “si” 0 “no” a cada una de las preguntas
siguientes. Puede(s) contestar “si” a mas de una.

Raza NO SE NEGO A CONTESTAR
Nativo de Alaska

Nativo americano

Asiatico

Negro o afroamericano

Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico

Blanco

©)
©)
©)
©)
©)

OOOO0OO0OO0Z
O0OO0O0O0O0

©)

4. ;Cual es el mes y el afio [de tu nacimiento/del nacimiento de su niiio]?

[ R W R O I S
MES ANO

O SE NEGO A CONTESTAR
[SI SE REALIZO UNA ENTREVISTA, CONTINUE CON LA SECCION B.]

[SI NO SE REALIZO UNA ENTREVISTA, DETENGASE AQUL]



B. DESEMPENO
1. ;Coémo [calificarias tu salud general/calificaria la salud general de su mifio] ahora mismo?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

0000000

2. A fin de proporcionar los mejores servicios posibles de salud mental y otros servicios relacionados,
necesitamos saber lo que piensa(s) sobre qué tan bien [pudiste enfrentarte a tu vida diaria/pudo enfrentarse

su nifio a su vida diaria] durante los ultimos 30 dias. [Indica si estas/Indique si esta] de acuerdo/en
desacuerdo con cada una de las siguientes declaraciones.

[LEA CADA DECLARACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA PARA EL
CONSUMIDOR (CUIDADOR).]

OPCIONES DE RESPUESTAS
&=
a
, S 2| Z
DECLARACION ° 5 ° < < 2
= s = Q© 5 7
= Q ° = O R 4
ss| 2 2 S | B3| 2E &
z3| S| 2| 2 |EE|%5]| o8
=<| & | £ | & |E8|&3|=0
a. [IYEe las arreglo blen.con mi v1d2! dlal‘.lafl.\/[l O o O O O O
nifo se las arregla bien con su vida diaria.]
b. [Me lle.v'o bien/Mi niiio se lleva bien] con O o O O O O O
la familia.
¢. [Me llevo bien/Mi niiio se lleva] bien con las O o O O O O
amistades y otras personas.
d. [Me desenvuelvo/Mi niiio se desenvuelve] bien en o o O O O O O
la escuela y/o el trabajo.
e. [Puedo arreglairmelas/Mi nifio puede O o O O O O
arreglarselas] cuando las cosas salen mal.
f. [Estoy satisfecho con nuestra vida familiar en este O ) o o O o
momento.




B. DESEMPENO (CONTINUACION)

[SI EL CUIDADOR ES LA PERSONA ENTREVSITADA, VAYA A LA PREGUNTA OPCIONAL DE LA
EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO (GAF).]

3. Las siguientes preguntas son sobre como te has sentido durante los Gltimos 30 dias. Para cada pregunta,
indica con qué frecuencia has sentido lo siguiente.

[LEA CADA PREGUNTA SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA PARA EL CONSUMIDOR.]

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTAS
<%}

g = » -7

£ | & S | < <
Durante los tltimos 30 dias, ;con qué frecuencia 1 = g > § O wn =
te has sentido... T = E g > o 8 E ﬁ

D = @

= g = = « g zZ Z x

T | ez | B g S |eo| o

= - < [ Z wn O 4
a. nervioso? O O O O O O O
b. desesperanzado? O O O O O O O
c. inquieto o impaciente? O O O O O O O
d. tan deprimido que nada podia animarte? @) O O O O O O
e. como si todo fuera un esfuerzo? O O O O O O O
f. inatil? O O O O O O O




B. DESEMPENO (CONTINUACION)

[SI EL CUIDADOR ES LA PERSONA ENTREVSITADA, VAYA A LA PREGUNTA OPCIONAL DE LA
EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO (GAF).]

4. Las siguientes preguntas estan relacionadas con tu experiencia con el alcohol, los cigarrillos y otras drogas.
Algunas de las sustancias sobre las que hablaremos son de prescripcién médica (como los analgésicos). No
obstante, solo las anotaré si las tomé por razones o en dosis distintas de las recetadas.

[LEA CADA PREGUNTA SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA PARA EL CONSUMIDOR.]

PREGUNTA OPCIONES DE RESPUESTAS
7, <
] e |z 2
> S |8 |<Z
Durante los altimos 30 dias, ;con qué frecuencia has consumido... 4 E g 8 c@ g
« ° g = = - <
Q < < s .2 Z n
= o £ SR | 4
5 = g | CTs|lwm@| ©
Z = »n <<T | »nO Z
a. productos a base de tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, O o O O O O
cigarros o puros, etc.)?
b. bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.)? O O O O O O

bl. [SI B ES 2 UNA O DOS VECES Y EL ENCUESTADO ES
UN HOMBRE], ;Cuantas veces en los tltimos 30 dias
h‘fls consumido cinco o mas bebidas alcoh(')licz.ls en un O 0O o o o o
dia? [ACLARE SI ES NECESARIO: Una bebida
alcoholica estandar (p. ej., 12 onzas de cerveza, 5 onzas
de vino, 1.5 onzas de licor)/.

b2. [SI B ES 2 UNA O DOS VECES Y EL ENCUESTADO
NO ES UN HOMBRE], ;Cuantas veces en los ultimos
30 dias has consumido cuatro o mas bebidas alcohélicas ) ) o o O O
en un dia? J[ACLARE SI ES NECESARIO: Una bebida
alcohélica estandar (p. ej., 12 onzas de cerveza, 5 onzas
de vino, 1.5 onzas de licor)/.

¢. cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.)?

d. cocaina (coca, crack, etc.)?

e. estimulantes de venta bajo receta (Ritalin, Concerta,
Adderall, pildoras para adelgazar, etc.)?

metanfetamina (speed, cristal, meta, hielo, etc.)?

O |O] O |0O|O
O |0 O |0]|O
O |O] O |0|O
O |O] O |0O|O
O |O] O |0O|O
O |O] O |0O|O

g. inhalantes (0xido nitroso, pegamento, gasolina, diluyente
de pintura, etc.)?

h. sedantes o somniferos (Valium, Serepax, Ativan,
Librium, Xanax, Rohypnol, GHB, etc.)?

O
O
©)
O
©)
O

i. alucindgenos (LSD, acido, hongos, PCP, Special K, éxtasis, etc.)?

O|0
O|0
O|0
O|0
O|0
O|0

j. opioides callejeros (heroina, opio, etc.)?

k. opioides de venta bajo receta (fentanilo, oxicodona
[OxyContin, Percocet], hidrocodona [Vicodin], metadona, O O O O O O
buprenorfina, etc.)?

. otro; especificar (cigarrillos electronicos, etc.):




B. DESEMPENO (CONTINUACION)

[OPCIONAL: PUNTUACION DE LA EVALUA CION GLOBAL DEL DESEMPENO (GAF) INFORMADA POR
EL PERSONAL DE LA SUBVENCION SEGUN EL CRITERIO DEL PROYECTO.]

FECHA EN QUE SE LLEVO A CABO LA GAF: | \ |/ | 1/ | | | |
MES DIiA ANO

(CUAL FUE LA PUNTUACION DEL CONSUMIDOR?  GAF= | | | |

[OPCIONAL: PUNTUACION T DE LOS PROBLEMAS TOTALES DE LA LISTA DE VERIFICA,CION DE
LA CONDUCTA DEL MENOR (CBCL) INFORMADA POR EL PERSONAL DE LA SUBVENCION SEGUN
EL CRITERIO DEL PROYECTO.]

FECHA EN QUE SE LLEVO A CABO LA CBCL: | \ |/ | 1/ | | \ |
MES DIA ANO

(CUAL FUE LA PUNTUACION DEL CONSUMIDOR?
PUNTUACION T DE LOS PROBLEMAS TOTALES= | | | |

B. FAMILIAS DE MILITARES Y DESPLIEGUE POR MOTIVOS MILITARES

[LAS PREGUNTAS 5 Y 6 SOLO SE HACEN EN EL PERIODO INICIAL. SI NO SE TRATA DE UNA
ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION C.]

[SI EL CUIDADOR ES LA PERSONA ENTREVISTADA, VAYA A LA PREGUNTA 6.]
[SI EL CONSUMIDOR ES MENOR DE 18 ANOS, VAYA A LA PREGUNTA 6.]

5. (Actualmente esta prestando servicios en las Fuerzas Armadas, la Reserva o la Guardia Nacional?

O si

O NO

O SENEGO A CONTESTAR
O NO SABE

6. ¢(Actualmente alguien de [tu familia/la familia de su nifio] o alguna persona cercana a [ti/a tu nifio] esta
prestando servicios de manera activa o esta jubilado/separado de las Fuerzas Armadas, las Reservas o la
Guardia Nacional?

Si, solo una persona

Si, mas de una persona

No

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OXONOXOXO)
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C. ESTABILIDAD RESPECTO DE UNA VIVIENDA

1. En los ultimos 30 dias, cuantas...

a.

b. noches [has pasado/ha pasado su nifio] en un hospital para

Cantidladde SENEGOA NO
noches/veces CONTESTAR SABE
O O

noches [has pasado/ha pasado su nifio] sin tener un hogar?

O O
recibir atencion para la salud mental? S

noches [has pasado/ha pasado su nifio] en un centro de
desintoxicacion/hospital o residencia para recibir
tratamiento por abuso de sustancias?

noches [has pasado/ha pasado su nifio] en instituciones | | |
penitenciarias, incluidas carceles o prisiones? —

[SUME LA CANTIDAD TOTAL DE NOCHES QUE PASO SIN HOGAR

PROPIO, EN UN HOSPITAL PARA RECIBIR ATENCION PARA LA

SALUD MENTAL, EN UN CENTRO DE DESINTOXICACION/HOSPITAL

O RESIDENCIA PARA RECIBIR TRATAMIENTO POR ABUSO DE S
SUSTANCIAS O EN UNA INSTITUCION PENITENCIARIA. (LOS

PUNTOS 1A4-1D NO PUEDEN EXCEDER 30 NOCHES).]

.

veces [has ido/ha ido su nifio] a una sala de emergencias por

un problema psiquiatrico o emocional? S

[SI LOS PUNTOS 1A, 1B, 1C O 1D SUPERAN LAS 16 NOCHES, VAYA A LA SECCION D.]

2. En los ultimos 30 dias, ;dénde [has estado viviendo/ha estado viviendo su nifio] la mayor parte del tiempo?

[NO LE LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTAS AL CONSUMIDOR (CUIDADOR). SELECCIONE
SOLAMENTE UNA OPCION.]

O0O0OO0O O0O0O0O0OO0OO0OO0OO0OO0O0

CASA, APARTAMENTO, REMOLQUE O HABITACION PROPIAS DEL CUIDADOR O ALQUILADOS
CASA, APARTAMENTO, REMOLQUE O HABITACION INDEPENDIENTES PROPIOS O ALQUILADOS
CASA, APARTAMENTO, REMOLQUE O HABITACION DE OTRA PERSONA

SIN HOGAR (REFUGIO, CALLE/AIRE LIBRE, PARQUE)

HOGAR GRUPAL

HOGAR DE ACOGIDA (TRATAMIENTO TERAPEUTICO ESPECIALIZADO)

HOGAR TRANSITORIO

HOSPITAL (RAZONES MEDICAS)

HOSPITAL (PSIQUIATRICO)

CENTRO DE DESINTOXICACION/HOSPITAL O RESIDENCIA PARA EL TRATAMIENTO DEL
ABUSO DE SUSTANCIAS

INSTALACIONES PENITENCIARIAS (CENTRO DE DETENCION/CARCEL/PRISION PARA MENORES)
OTRO TIPO DE VIVIENDA (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE
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D. EDUCACION

1.

Durante los ultimos 30 dias de clases escolares, ;cuantos dias [faltaste/falté su nifio] por cualquier motivo?

O00OO0OO0O0O0OO0O0

®

0 DIAS

1 DIA

2 DIAS

DE 3 A 5 DIAS

DE 6 A 10 DIAS

MAS DE 10 DIAS

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

NO CORRESPONDE

[EN CASO DE HABER FALTADO|, ;cuantos dias fueron ausencias injustificadas?

0 DIAS

1 DIA

2 DIAS

DE 3 A 5 DIAS

DE 6 A 10 DIAS

MAS DE 10 DIAS

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

NO CORRESPONDE

O00OO0OO0O0O0OOO0

(Cual es el maximo nivel de estudios que [has alcanzado/ha alcanzado su nifio], independientemente de que
[hayas/su nifio haya] obtenido un titulo o no?

O0O0O0O O0O00O0OO0O0OO0OOOOOOOOO

NO ASISTIO NUNCA

PREESCOLAR

JARDIN DE INFANCIA

1.° GRADO

2.° GRADO

3.° GRADO

4.° GRADO

5.° GRADO

6.° GRADO

7. GRADO

8.° GRADO

9.° GRADO

10.° GRADO

11.° GRADO

12.° GRADO/TITULO DE SECUNDARIA/EQUIVALENTE (EXAMEN DE DESARROLLO DE
EDUCACION GENERAL, GED)

TITULO VOCACIONAL/TECNICO

CARRERA UNIVERSITARIA O ESTUDIOS SUPERIORES INCOMPLETOS
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE
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E. SITUACION PENAL Y RELACIONADA CON LA JUSTICIA PENAL

1. Durante los ultimos 30 dias, ;cudntas veces [te arrestaron/arrestaron a su niio]|?

| | |VECES

O SE NEGO A CONTESTAR

O NO SABE

[SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION G. DE LO

CONTRARIO, VAYA A LA SECCION F.]

F. PERCEPCION SOBRE EL CUIDADO

[LA SECCION F NO SE RECOPILA EN EL PERIODO INICIAL. PARA CONSULTAR LAS ENTREVISTAS

DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION G.]

1. A fin de proporcionar los mejores servicios de salud mental y otros servicios relacionados, necesitamos saber

lo que piensa(s) sobre los servicios que [has recibido/ha recibido su nifio] durante los vltimos 30 dias, sobre
las personas que los proporcionaron y los resultados. [Indica/Indique] si esta(s) de acuerdo/en desacuerdo

con cada una de las siguientes declaraciones.

[LEA CADA DECLARACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA PARA EL

CONSUMIDOR (CUIDADOR).]

OPCIONES DE RESPUESTAS
S &
, = < <
DECLARACION S g S o5
= é; g 8 EG o O U =
Sz 2 2 g =TT | B
2| T | 2| | ES|Z6
=< | & | £ | & |28|8C
. El 1 de aca trato to.
a personal de acid me traté con respeto o o o o o o
b. El personal respeto las creencias religiosas/espirituales
de mi familia. © © © © © ©
c. El personal hablé conmigo de una manera que pude
comprender. O O O O O O
d. El personal tuvo sensibilidad con mis antecedentes
culturales/étnicos. © © © © © ©
T Avudé a elegir lmi icios/] cios de mi ninol.
e yudé a elegir [mis servicios/los servicios de mi nifio] O O O O O o
f. Ayudé a elegir [mis objetivos de tratamiento/los
objetivos de tratamiento de mi nifio]. O O O O O O
. Participé i tratamiento/el tratamiento de mi
g. Participé en [mi tratamiento/el tratamiento de mi O O O O O O
niiio].
h. En general, estoy satisfecho con los servicios que
[recibi/que recibié mi nifio]. O O O O O O

13




F. PERCEPCION SOBRE EL CUIDADO (CONTINUACION)

OPCIONES DE RESPUESTAS
£ z
I3 St
DECLARACION s | B o =
| 2 T Q%
= é.-) [+ < [P) o O U =
S = z = S < T -
5| T | 2| £ |EE|56
S<| & | £ | & |28 |8
i. Las personas que [me ayudan, me apoyaron/ayudan a
mi nifio, lo apoyaron] sin importar lo que sucediera. O O O O O O
j- Senti que [yo/mi nifio] tenia a alguien con quien hablar
cuando [tuve/tuvo] problemas. O O O O O O
k. Los servicios que [recibi/recibié mi nifio y/o mi
familia] fueron los adecuados para [mi/nosotros]. O O O O O O
I. [Recibi/Mi familia recibid] la ayuda que
[queria/queriamos para mi nifio]. O O O O O O
m. [Recibi/Mi familia recibi6] toda la ayuda que
[necesitaba/necesitabamos para mi nifo]. O O O O O O

2. [INDIQUE QUIEN ADMINISTRO LA SECCION F, PERCEPCION SOBRE EL CUIDADO, AL

CONSUMIDOR (CUIDADOR) DURANTE ESTA ENTREVISTA.|

PERSONAL ADMINISTRATIVO
COORDINADOR DE CUIDADOS

ADMINISTRADOR DE CASOS

MEDICO CLINICO QUE PROPORCIONA SERVICIOS DIRECTOS
MEDICO CLINICO QUE NO PROPORCIONA SERVICIOS
COLEGA DEL CONSUMIDOR

RECOPILADOR DE DATOS

EVALUADOR

ABOGADO DE FAMILIAS

PERSONAL ASISTENTE DE LA INVESTIGACION
AUTOADMINISTRADO

OTRO (ESPECIFIQUE)

O0OO0OO0O0OO0O0OOOOOO
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G.

1.

RELACIONES SOCIALES

[Indica si estas/Indique si estd] en desacuerdo/de acuerdo con cada una de las siguientes declaraciones.
[Proporciona/Proporcione] respuestas respecto de las relaciones con personas que no sean [tus proveedores
de servicios de salud mental/los proveedores de servicios de salud mental de su nifio] durante los ultimos 30

dias.

[LEA CADA DECLARACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA PARA EL CONSUMIDOR

(CUIDADOR).]
OPCIONES DE RESPUESTAS
S &
, T < <
DECLARACION S g S o5
= 3 § 8 5 ) _g O =
© 3 @ 3] g S = = =
22| T | 2 = | g3 55
=< | & L 2 | 28| &3
a. Conozco personas que me escucharin y me O O O O O o
entenderan cuando necesite hablar.
b. Conozco personas con las que me siento comodo
cuando hablo de [mis problemas/los problemas de O O O O O O
mi niiio].
En caso de crisis, tendria el apoyo que necesito O O O o o O
de mi familia o amigos.
Conozco personas con las que puedo hacer cosas O O O O O O
divertidas.

[SI SU PROGRAMA NO REQUIERE LA SECCION H:

SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, DETENGASE AHORA.
LA ENTREVISTA ESTA COMPLETA.]

SISE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE REEVALUACION, VAYA A LA SECCION I Y
LUEGO A LA SECCION K.]

SISE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE ALTA MEDICA, VAYA A LA SECCION J Y LUEGO A LA
SECCION K.]

[SI SU PROGRAMA REQUIERE LA SECCION H:

SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, VAYA A LA SECCION H Y LUEGO
DETENGASE. LA ENTREVISTA ESTARA COMPLETA.]

SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE REEVALUACION, VAYA A LA SECCION H Y LUEGO A LAS
SECCIONES 1Y K.]

SISE TRATA DE UNA ENTREVISTA DE ALTA MEDICA, VAYA A LA SECCION HY LUEGO A LAS
SECCIONES J Y K.]




H. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

USTED NO ES RESPONSABLE DE RECOPILAR INFORMACION SOBRE TODAS LAS PREGUNTAS
DE LA SECCION H. SU OFICIAL DEL PROYECTO GUBERNAMENTAL (GPO) LE HA
PROPORCIONADO ORIENTACION SOBRE LAS PREGUNTAS DE LA SECCION H ESPECIFICAS
QUE DEBE COMPLETAR. SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, CONTACTE A SU GPO.

PARA OBTENER UNA LISTA DE PROGRAMAS QUE TIENEN REQUISITOS DE INFORMACION ESPECIFICOS
DEL PROGRAMA, CONSULTE EL APENDICE A DE LA GUIA DE INSTRUCCIONES SOBRE CADA PREGUNTA
DE LAS MEDIDAS A NIVEL DE CLIENTE DE LAS NOMs PARA PROGRAMAS PARA MENORES.
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H1. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CONSUMIDOR/CUIDADOR DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DEL PERIODO
INICIAL, DE REEVALUACION Y DEL ALTA MEDICA.]

Cantidad SE NEGO A NO

1. Durante los ultimos 30 dias: de veces CONTESTAR SABE

a. ;Cuantas veces [has pensado en suicidarte/ha pensado en | | |
suicidarse]? —

O O

O O

b. (Cuantas veces [intentaste suicidarte/intentd suicidarse]?

[RESPUESTA DEL CUIDADOR:]

SE NEGO A NO

1. Durante los ultimos 30 dias: Si No CONTESTAR SABE
a. (Su nifio le ha expresado pensamientos acerca de suicidarse? O O O O
b. ¢Su nifio intenté suicidarse? O O O O

JEL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 2 EN LA ENTREVISTA DEL
PERIODO INICIAL, DE REEVALUACION Y DEL ALTA MEDICA.]

2. Indique qué tipos de fuentes de financiacion se utilizaron o se utilizaran para pagar los servicios proporcionados
a este consumidor desde su Gltima entrevista. (Marque todas las opciones que correspondan):

Financiacion de la subvencion de la SAMHSA actual
Otra financiacion de subvencion federal
Financiacion estatal

Seguro privado del consumidor

Medicaid/Medicare
Otro (especifique):

000000
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H2. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CONSUMIDOR/CUIDADOR DEBE RESPONDER LAS PREGUNTAS 1,2 Y 3 EN LA ENTREVISTA DEL
PERIODO INICIAL, DE REEVALUACION Y DEL ALTA MEDICA.]

[Indica si estas/Indique si esta] de acuerdo con cada una de las siguientes declaraciones:

[LEALE CADA DECLARACION SEGUIDA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA AL

CONSUMIDOR/CUIDADOR.]
OPCIONES DE RESPUESTAS
=

, £ 5| <2

DECLARACION S 9 S § oE

= 5 S 4 ) o O =
© 3 S ‘5 5 ° =l =
= g ° < s = “ % 0%
S| & | £ | & | = |80| 24

1. Como resultado del tratamiento y los
servicios recibidos, se identifico y se abordo o o o o o o o

[mi trauma y/o mis experiencias de pérdida/el
trauma y/o las experiencias de mi nifo].

2. Como resultado del tratamiento y los
servicios recibidos relacionados con [mi
trauma y/o mis experiencias de pérdida,
mis comportamientos/sintomas del o O O O O O O
problema/el trauma y/o las experiencias
de mi niio, sus comportamientos/
sintomas del problema de mi nifio]
disminuyeron.

3. Como resultado del tratamiento y los
servicios recibidos, se ha notado una
mejora en [mi vida diaria / la vida diaria
de mi nifio], como en la escuela o al
interactuar con familiares o amigos.
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H3. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LOS PUNTOS DE SALUD ESPECIFICOS DEL
PROGRAMA SOBRE EL CONSUMIDOR.]

1. Mediciones de salud: (informar trimestralmente)

a.  Presion arterial sistolica mmHg
b.  Presion arterial diastolica mmHg
c. Peso kg
d. Estatura cm
e. Circunferencia de la cintura cm
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H4. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE
REEVALUACION Y DEL ALTA MEDICA.]

1. (El consumidor ha presentado un primer episodio de psicosis (FEP) desde la ltima entrevista?

O Si
O No
O NO SABE

a. [EN CASO AFIRMATIVO] Indique la fecha aproximada en la que el consumidor presenté el FEP por
primera vez.

N A I
MES ANO

b. [EN CASO AFIRMATIVO] ;Se derivé al consumidor a servicios relacionados con el FEP?

O Si
O No
O NO SABE

[SI SE DERIVO AL CONSUMIDOR A SERVICIOS RELACIONADOS CON EL FEP] Indique la
fecha en la que el consumidor recibi6 servicios/un tratamiento relacionado con el FEP por
primera vez.

N N N I B NO SABE
MES ANO O

[SI SE TRATA DE UNA ENTREVISTA DEL PERIODO INICIAL, DETENGASE AQUL]
[SI SE TRATA DE UNA REEVALUACION, VAYA A LA SECCION 1.]

[SI SE TRATA DE UN ALTA MEDICA, VAYA A LA SECCION J.]
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I. ESTADO DE REEVALUACION
[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA SECCION I EN LA REEVALUACION.]

1. (Usted u otro personal de la subvencion han tenido contacto con el consumidor en los ultimos 90 dias desde
el altimo encuentro?

O Si
O No

2. (El consumidor ain esta recibiendo servicios de su proyecto?

O Si
O No

J[VAYA A LA SECCION K.]

J. ESTADO DEL ALTA MEDICA

|EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA SECCION J SOBRE EL CONSUMIDOR EN EL
ALTA MEDICA.]

1. (En qué fecha se le dio el alta al consumidor?

R
MES ANO

2. (Cual es el estado de alta del consumidor?

Interrumpio el tratamiento de mutuo acuerdo.

Abandond/rechazo el tratamiento.

No hubo ninglin contacto en los ultimos 90 dias posteriores al tiltimo encuentro.
Derivacion médica
Fallecimiento
Otro (especifique)

O0OO0O0O0O0

J[VAYA A LA SECCION K.]
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K. SERVICIOS RECIBIDOS

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA SECCION K EN LA REEVALUACION Y EN EL
ALTA MEDICA, A MENOS QUE EL CONS UMIDOR HAYA RECHAZADO ESTA O TODAS LAS
ENTREVISTAS, EN CUYO CASO, LA SECCION ES OPCIONAL.]

1. (En qué fecha recibid servicios por ultima vez el consumidor?

Ll L]
MES ANO

[IDENTIFIQUE TODOS LOS SERVICIOS PROPORCIONADOS POR SU PROYECTO AL CONSUMIDOR
DESDE SU ULTIMA ENTREVISTA DE NOMs; ESTO INCLUYE LOS SERVICIOS FINANCIADOS Y NO
FINANCIADOS POR EL CMHS.]

Proporcion SE SERVICIO NO
Servicios basicos Si No DESCONOCE DISPONIBLE
1. Deteccion O O O O
2. Evaluacion O O O O
3. Planificacion o revision del tratamiento O O O O
4. Servicios psicofarmacoldgicos O O O O
5. Servicios de salud mental @) @) @) @)
[SI LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 5, “SERVICIOS DE SALUD MENTAL”, ES AFIRMATIVA,
CALCULE LA FRECUENCIA CON QUE SE PRESTARON SERVICIOS DE SALUD MENTAL.]
Cantidad deveces _por O Dia SE DESCONOCE
O Semana O
O Mes
O Aifo
Servicios basicos (continuacion) Proporcion SE SERVICIO NO
Si No DESCONOCE DISPONIBLE
6. Servicios simultaneos O O O O
7.  Administracion de casos O O O O
8. Servicios especificos para el trauma O O O O
9. (Se derivo al consumidor a otro proveedor
para que recibiera cualquiera de los servicios O O O O
basicos mencionados anteriormente?
Servicios de apoyo Eroporcionade SE SERVICIO NO
Si No DESCONOCE DISPONIBLE
1. Atencion médica O O O O
2. Servicios de empleo O O O O
3. Servicios familiares O O O O
4. Atencion pediatrica O O O O
5. Transporte O O O O
6. Servicios educativos O O O O
7. Apoyo relacionado con una vivienda O O O O
8.  Actividades recreativas y sociales O O O O
9. Servicios dirigidos por el consumidor O O O O
10. Prueba de VIH O O O O
11. (Se derivo al consumidor a otro proveedor
para que recibiera cualquiera de los servicios O O O O

de apoyo mencionados anteriormente?
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