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	Fecha de hoy:          /     /

	Información del Niño/a Referido/a

	Nombre: (Escribe nombre, inicial de segundo nombre, apellido)

	Género:

□ Masculino  □ Femenino
	Fecha de Nacimiento:

	Dirección: (Escribe dirección de casa, ciudad, estado, código postal)


	Número de Teléfono : 

	Número de Seguro Social:
	Idioma Preferido:  

	Número de Medicaid (Si aplica):
	MA Elegible:   □ Sí   □ No

	Otro Seguro:

	Religión:

	Raza/Pertenencia Étnica: (Si es hispano/Latino, elige de Sección B; todos los demás, elige de Sección A)

	                       Sección A:                                                  Sección B:  

	□  Indio Americano/Nativo de Alaska
	□   Mexicano

	□  Asiático
	□   Puertorriqueño

	□  Negro o Africano Americano
	□   Cubano

	□  Hawaiano Nativo o Otras Islas del Pacífico
	□   Dominicano

	□  Blanco
	□   Americano Central

	□  By racial (Especificar):  
	□   Sudamericano

	□  Otro (Especificar):
	□   Otro (Especificar)

	

	Información Padre o Cuidador

	Nombre: (Escribe nombre, inicial de segundo nombre, apellido)

	Relación al Niño/Joven:



	Dirección: (Escribe dirección de casa, ciudad, estado, código postal)



	Teléfono en casa:
	Teléfono en trabajo:
	Teléfono adicional:

	Idioma Preferido:  

	

	Información Padre o Cuidador Adicional

	
	

	Dirección: (Escribe dirección de casa, ciudad, estado, código postal)
	Relación al Niño/Joven:



	Dirección: (Escribe dirección de casa, ciudad, estado, código postal)


	Teléfono en casa:
	Teléfono en trabajo:
	Teléfono adicional:

	Idioma Preferido:  

	

	Custodia de erie county department of social services?     □ Sí       □ No

	ECDSS Nombre de Trabajador de caso (Si marca Sí):                                             Teléfono: 

	

	Información de Hermanos/as de Niño or Joven

	Nombre
	Género M/F
	Fecha de Nacimiento
	Escuela/Grado
	Dónde vive


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Información del Fuente de Referido
Nota: Todas la secciones deberían estar llenados abajo para facilitar servicios.

	Nombre: (Escribe nombre, inicial de segundo nombre, apellido)


	Titulo: (Si aplica)



	Nombre de Agencia: (Si aplica)


	Dirección: (Escribe dirección de casa, ciudad, estado, código postal)


	Teléfono:
	Fax #:

	Selecciona Sistema y Pone un Circulo para Indicar Categoría Referente al Sistema: 

	□  Justicia Juvenil 
	(Supervisión de la libertad condicional; PINS diversión; Clínica de Salud Mental Forense; Juez de Corte Familia; Detención Sin Seguridad; Detención con Seguridad; Servicios de Casas Alternativos; Ingreso de Delincuencia Juvenil)

	□  Salud Mental    
                                         
	(Hospital de servicios agudos; WNYCPC; RTF; Servicios Externos de Salud Mental; Sala de Emergencia/CPEP; Residencia Comunitario; Tratamiento diurno; Tratamiento Diurno Intensivo; Servicios a Domicilio de Intervención de Crisis;  Alance de Crisis; Tratamiento Basado en Familia; Proveedor de Salud Mental para Adultos; Otro Proveedor de Salud Mental)

	□  Servicios Sociales 
	(RTC; CPS; Prevención; Cuidado de Crianza; Adopción; Acceso Urgente)

	□  Escuela              
	(Escuela Diurno; Comité de Educación Especial; Consejero Académico; Oficial de Asistencia; Principal; Otra Escuela)

	□  Familia               
	(Padre; Padre  de Crianza; Otro Miembro de la Familia; Amigo de la Familia; Programa de Apoyo Familiar)

	□  Otro (Especificar)     
	(Refugio para personas sin hogar; Basado en Fe; Organización Basado en Comunidad; Agencia de Discapacidades de Desarrollo;  Proveedor de Salud; Agencia de Ley; Otro)

	

	Actual Situación del Niño o Juventud en Sistema (Seleccione todos que se apliquen)

	
	Persona de Contacto
	Teléfono

	□  Justicia Juvenil  (PINS/JD)
	
	

	□  Educación Especial
	
	

	□  Corte de la Familia
	
	

	□  Libertad Condicional 
	
	

	□  Escuela
	
	

	□  Agencia de Salud Mental/Clínica/Proveedor de salud
	
	

	□  Hospital
	
	

	□  Agencia de Cuidado de Salud Física/Clínica/Proveedor de Salud
	
	

	□  Bienestar del Niño (e.g., Servicios de Protección del Niño)
	
	

	□  Agencia de Abuso de Substancias/Clínica/Proveedor de Salud
	
	

	□  Otro (Especificar)
	
	

	

	Información de la Escuela

	Distrito de Escuela

	Nombre de Escuela:

	Colocación (tamaño de clase, identificación):
	Grado:

	Rasgo de Asistir (Días asistida a la escuelas/días potenciales en el último semestre, si accesible):

	

	¿Cuales eran los problemas que les llevaron a ser referidos a servicios? (Selecciona todos que aplican)

	□  Problemas relacionados con suicidio (incluye ideas de suicidios, intento de suicidio o auto-lesión)

	

	□  Problemas relacionados con depresión (incluye de depresión extrema, distimia, desórdenes del sueño, quejas somáticas)

	□  Problemas relacionados con ansiedad (incluye miedo o fobia, ansiedad general, evitación social, conducta obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumático)

	□  Hiperactivo y problemas relacionado con atención (incluye hiperactividad, impulsivo, dificultades con atención)

	□  Conducta/Problemas relacionado con delincuencia (incluye agresión física, abuso verbal extremo, incumplimiento, inadecuado acciones sexuales, daños a propiedad, robar, huir de casa, asalto sexual, prender fuego, crueldad a animales, ausencia, contacto del policía)


	¿Cuales eran los problemas que les llevaron a ser referidos a servicios? (continuación de la página previa)

	□  Consumo, abuso, y problemas relacionados con dependencia a sustancias adictivas-

	□  Problemas relacionados con adaptación (incluye cambios de conducta o emociones como reacción a un estrés significante en la vida)

	□  Conducta psicótica (incluye alucinaciones, delirio o conducta extraño o anormal)

	□  Discapacidad generalizado de desarrollo (incluye conducta autista, extremo evitación social, estereotipos, conducta de perseveración)

	□  Discapacidad de desarrollo especifica (incluye enuresis, encopresis, expresiva o receptiva retrasa de leguaje)

	□  Discapacidades de aprendizaje 

	□  Problemas de funcionamiento en escuela no relacionados con discapacidades de aprendizaje  

	□  Otros problemas (Especificar)

	

	Situación Actual de Vivienda de Niño o Joven

	

	□  Familia con los dos padres
	□  Tratamiento Basado en Familia

	□  Familia con uno de los padres
	□  Cuidado Terapéutico de Crianza Temporal 

	□  Familia Adoptivo con dos padres
	□  Refugio para jóvenes fugados/Personas sin hogar

	□  Familia Adoptivo con uno de los padres
	□  Centro de Tratamiento Residencial de Niños (OCFS/DSS)

	□  Abuelo/a(os/as)
	□  Facilidades de Tratamiento Residencial de Niños (OMH)

	□  Casa de otro pariente
	□  Detención

	□  OCFS/DSS Familia de Cuidado de Crianza Temporal
	□  Servicio interno de cuidados agudos

	□  Residencia de la comunidad (OMH)
	□  Servicio Interno de Psiquiátrico del Estado 

	□  OCFS/DSS Casa de Grupo 
	□  Desconocido

	
	□  Otro (especificar)

	Fecha anticipado de dado de alta del lugar indicado anteriormente (Si aplica):   

	Colocación Fuera de casa debido a corte de la familia:


	¿Es colocación relacionada con Bienestar Infantil?         □  Sí      □  No

	¿Es colocación relacionada con Justicia Juvenil?     □   Sí     □  No

	

	Durante los ultimos seis meses, recibió el nino alguno de los siguentes?  (Selecciona todos que aplica)

	□  Medicaid
	□  TANF

	□  Child Health Plus
	□  Seguro de Salud Privado

	□  SSI
	□  Otro (Especificar por favor)



	Información de AXIS Diagnóstico

	axis I diagnóstico: Trastornos CLINICOS (Favor de pone los AXIS I diagnósticos primarios primero.)

	

	

	

	


	axis II diagnóstico:  Trastorno de la personalidad, Retraso mental  (Si hay)

	

	

	

	

	

	

	

	axis III diagnóstico:  condiciones medicas generales (Si hay)

	

	

	

	

	

	axis IV diagnóstico: Problemas psicosociales y ambientales 
(Selecciona todo que aplica)

	□  Problemas con grupo de apoyo principal

	□  Problemas relacionados con ambiente social

	□  Problemas Educacionales

	□  Problemas Profesionales

	□  Problemas de Casa

	□  Problemas Económicas

	□  Problemas con acceso a servicios de cuidado de salud

	□  Problemas relacionados con interacción con el sistema legal /crimen 

	□  Otros problemas psicosociales o ambientales 

	

	axis V DIAGNóStico:  global assessment of functioning (gaf)

	Importante: El valor de GAF del niño o joven debería ser menos de 50 para calificar como  problemas emocionales serios (SED).

Pone Valor de GAF:  


	

	¿Quién hizo este diagnóstico?  

	Nombre:
	
	
	Fecha:
	

	(Circula Titulo) Psiquiatra Infantil; Psiquiatra General; Psicólogo Infantil; Psicólogo General; 

	                   Trabajador Social Clínico con Licencia; Médico Primario de Cuidado de Salud; Otro:  

	

	Explica como este niño/joven tiene riesgo de colocación fuera de casa o hospitalización.  Además, favor de adjuntar su historia de tratamiento, resumen de ingresos y/o dado de alto para facilitar el proceso.

	

	

	

	

	

	Describe las fortalezas del niño/joven y familia que ayudará en la permanencia en casa y dentro de la comunidad del niño/joven; o, cuales fortalezas ayudará en el regreso exitoso de su niño/joven de colocación. 

	

	

	

	

	Información de C.A.F.A.S. (si aplica)

	C.A.F.A.S. Adjunto     □ Sí     □ No

	C.A.F.A.S. Fecha completado:
	
	C.A.F.A.S. Valor Total:  
	

	Dominios (8):

	Funcionamiento en escuela/trabajo
	                    
	
	Estado de ánimo/Emociones
	              
	

	Funcionamiento en casa
	         
	
	Conducta de Auto-Daño
	           
	

	Funcionamiento en comunidad
	
	
	Abuso de Sustancias Adictivas
	
	

	Conducta con otros
	
	
	Pensamientos
	
	

	

	

	Permiso de Padre/Persona que Cuida del Niño para Servicios Referidos

	FIRMA DE PADRE/PERSONA QUE CUIDA DEL NIÑO:
	Fecha:          ______________________

Telefono:      ______________________ 
Celular:         ______________________



	

	Family Voices Network del Condado Erie
Uso de Oficina Solamente:

	

	C.A.F.A.S.:     

□  Submitted with referral 

□  Done (by us) at referral 
□  Done at Care Coordination Agency Intake



	Referral received date:



	comments:

	

	

	

	

	

	referral complete date:



	Screen Date:
	
	

	□  Eligible for Wraparound/Care Coordination

	□  Child does not meet eligibility requirements

	for child who does not meet eligibility requirements:

□  Drop down for reason

□  Drop down for alternate recommendation

□  Follow up?  Y/N is Y—information for in order to do follow-up


Permiso del Uso y Divulgación de Información Confidencial 

Importante: Los dos paginas de este acuerdo deberían estar entregados junto con el formulario de referido.  Si no, el formulario de referido estaría devuelto porque no podemos procesar la aplicación sin el permiso y firmas apropiados. 

Este formulario es diseñado para el uso de organizaciones para colaborar entre ellos en la planificación, coordinación y entrega de servicios para personas con diagnósticos de discapacidades mentales.  Permite el uso, divulgación y re-divulgación de información confidencial para el propósito de coordinación de cuidado, entrega de servicios, pago de servicios y funcionamiento de cuidado de salud.  Este formulario es conforme con los requisitos de § 33.13 del Ley Higiene Mental del Estado de Nueva York, regulaciones federales de privacidad de registros de alcohol y drogas (42 CFR Parte 2), y ley federal de privacidad de registros educacionales (FERPA)(20 USC 1232g).  No se usa por información relacionada con VIH-SIDA.  Aunque incluye algunos de los elementos requeridos por 45 CFR 164.508(c), este formulario no es una “Autorización” debajo de las reglas federales de HIPAA.  Una “Autorización” no se necesita porque el uso y divulgación de la protección de información de salud es por propósito de tratamiento, pago y funcionamiento de cuidado de salud.  (Ve 45 CFR 164.506.)    

1.
Por medio de la presente doy mi permiso para usar y divulgar mis registros de salud, salud mental, alcohol y droga, y educación como dicho posteriormente. 
2.
La información de la siguiente persona puede estar usado o divulgado: 

	Nombre:
	Fecha de Nacimiento:


3.
La información que se puede usar y divulgar incluye (marca toda que aplica): 


 FORMCHECKBOX 
  Registros de salud mental (impreso o electrónico) 

 FORMCHECKBOX 
  Registros de Alcohol/Droga
 FORMCHECKBOX 
  Registros de Escuela o Educación
 FORMCHECKBOX 
  Registros de Salud 
 FORMCHECKBOX 
  Todos registros en la lista anterior 
4.
Esta información puede estar divulgado por: 

 FORMCHECKBOX 

Cualquier persona u organización que posee la información para divulgar 

 FORMCHECKBOX 

Personas o organizaciones en la lista de Adjunta A
 FORMCHECKBOX 

Las siguientes personas u organizaciones que me dan servicios: 
	
	

	
	


5.
Este información puede ser divulgado a: 

 FORMCHECKBOX 

Cualquier persona u organización que necesita información para provenir servicios al sujeto del registro, que paga los servicios o participa en aseguramiento de calidad u otros procesos de cuidado de salud relacionado con ese persona   
 FORMCHECKBOX 

Las personas o organizaciones mencionados en Adjunta A

 FORMCHECKBOX 

Los siguientes personas u organizaciones: 

	
	

	
	


Permiso del Uso y Divulgación de Información Confidencial
Importante: Todos paginas de este permiso deberían estar entregados con el Formulario de Referido.  Si no, este formulario de referido estará devuelto porque no podemos procesar la aplicación sin el permiso de divulgación de información confidencial y firmas apropiadas.

6.
El propósito que se puede usar o divulgar este información incluye:  

· Evaluación de elegibilidad para participar en un programa apoyado por el Departamento de Salud Mental del Condado Erie; 
· Entrega de servicios, incluye coordinación de cuidado y manejo de casos; 

· Pago de servicios; y  

· Procesos de Cuidado de Salud como aseguramiento de calidad. 

7.
Yo entiendo que ley de New York y federal prohíbe la re-divulgación sin permiso de los registros de personas que recibe servicios de salud mental, abuso de alcohol o droga y educación.  También entiendo que no todas las organizaciones que pueden recibir un registro son obligadas a seguir las reglas de HIPAA sobre uso y divulgación de información de salud protegido.   POR MEDIO DE LA PRESENTE DOY MI PERMISO PARA LAS PERSONAS Y ORGANIZACIONES QUE RECIBEN REGISTROS SEGUINDO ESTE AUTORIZACION PARA RE-DIVULGAR EL REGISTRO Y LA INFORMACION DEL REGISTRO A PERSONAS Y ORGANIZACIÓNES INDICADOS EN PARAFO 5 PARA EL PROPOSITO PERMITIDO EN PARAFO 6, PERO NINGUN OTRO PROPOSITO.

8.
Este permiso caduca (chequea todas las cajas que aplica):
 FORMCHECKBOX 

El  ____________ (fecha);     FORMCHECKBOX 

Sobre el siguiente evento: _____________________________
9.
Este permiso es limitado por los siguientes: 

 FORMCHECKBOX 

Permiso aplica solamente a los registros por el siguiente periodo de tiempo: 

	De (fecha):
	A (fecha):


 FORMCHECKBOX 

Otra limitación:  ________________________________________________________________.

10.
Entiendo que este permiso puede ser revocada.  Yo he recibido un Aviso de Practica de Privacidad, y entiendo que si este permiso se revoca, pueda hacer que no es posible continuar la participación en ciertos programas.  Yo estaría informado(a) de la posibilidad de esto si deseo revocar el permiso.  También entiendo que los registros divulgados antes de este permiso es revocado no se puede recuperar.  Cualquier persona u organización que depende de este permiso puede seguir usando o divulgando los registros e información protegida sobre la salud como necesario a completar el trabajo que iniciaba porque yo ya di mi permiso.
Yo soy la persona de lo cual se trata los registros para usar o divulgar.  Doy mi permiso para el uso o divulgación de los registros  (aclaración y/o electrónico) como descrito en este documento.     

	Firma:
	Fecha:


Yo soy la representativa personal de la persona de lo cual piden los registros para usar o divulgar.  Mi relación con la persona es _______________________________.  Yo doy mi permiso para usar y divulgar los registros (aclaración y/o electrónico) como descrito en este documento.     

	Aclaración:

	Firma:
	Fecha:


Permiso del Uso y Divulgación de Información Confidencial 
Adjunta A
(Para sus Registros)

Este permiso de divulgar los registros aplica a las siguientes organizaciones y personas.  Estas organizaciones trabajan juntos para entregar servicios a residentes del Condado de Erie.  Si su organización entregó el “Formulario de Referido” y “Permiso de Uso y Divulgación  de Información Confidencial” recibirá un aviso respeto al estado de la aplicación entregado.
	Alcohol & Drug Dependency Services
	Hispanics United of Buffalo

	Baker Victory Services
	Horizon Health Services

	Berkshire Farm
	Jewish Family Services 

	Bry-Lin Hospital
	Joan A. Male Family Support Center

	Catholic Charities
	Kaleida Health

	Child & Adolescent Treatment Services
	Lake Shore Hospital TLC

	Child & Family Services
	Mental Health Association

	Community Services for the Dev. Disabled
	Mid-Erie Counseling & Treatment Svcs.

	Compeer West
	Monsignor Carr Institute

	Eating Disorders of WNY Inc. 
	New Directions 

	Erie County Department of Mental Health
	Niagara Falls Memorial Medical Center

	Erie County Department of Probation
	Spectrum Human Services

	Erie County Department of Social Services
	Suicide Prevention & Crisis Services

	Erie County Forensic Mental Health Services
	Transitional Services, Inc

	Erie County Medical Center
	U.B. Department of Family Medicine

	Families CAN!
	WNY Children’s Psychiatric Center 

	Gateway - Longview
	YWCA of Western NY, Inc.  

	Heritage Centers
	Summit Educational Resources

	Hillside Children’s Center
	Zion Community Services Inc.
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