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Evaluación integral de administración de cuidados médicos  
ampliada para niños y jóvenes 

Antecedentes 
Esta evaluación está diseñada como herramienta para usted, como administrador de cuidados 
médicos principal, para evaluar las necesidades de salud de un miembro niño y joven (C/Y) y ayudar 
al miembro C/Y a participar en el beneficio de Administración de cuidados médicos ampliada (ECM). 
Hoy y durante las próximas una a tres visitas, usted y el miembro C/Y llenarán esta evaluación juntos 
y, desde ahí, desarrollarán metas y próximos pasos que apoyen la salud y bienestar en general del 
miembro C/Y. 

 
Sección uno: Indique la población de enfoque del miembro C/Y y otros programas del 
condado en que está involucrado el miembro C/Y. 
El propósito de esta sección es identificar otros programas en los que está involucrado el miembro 
C/Y y apoyarlo para coordinar el cuidado y las necesidades sociales relacionadas con la salud del 
miembro C/Y. 

 
Población de enfoque para el miembro C/Y: ☐ Experimenta falta de vivienda 
☐ En riesgo de utilización evitable de hospital/departamento de emergencia (ED) 
☐ Enfermedad mental grave/trastorno por el uso de sustancias (SMI/SUD) 
☐ Transición desde centro correccional juvenil 
☐ Servicios para Niños de California/Modelo infantil integral (CCS/WCM) 
☐ Bienestar infantil   ☐ Discapacidad intelectual o del desarrollo (I/DD) 
☐ Embarazo/posparto (según se identificó en el formulario de referencia/autorización) 
Programas en los que está involucrado el miembro C/Y: ☐ Servicios especializados de salud mental (SMHS) 
☐ Medi-Cal para drogas (DMC) ☐ Sistema de entrega organizada de Medi-Cal para drogas (DMC-ODS)  

☐ Justicia juvenil ☐ CCS  ☐ CCS/WCM ☐ Bienestar infantil ☐ Servicios de centro regional 
☐ Programa local que atiende a personas embarazadas/posparto (por ejemplo, Programa Integral de Servicios 
Perinatales [CPSP], Programa de Visita a Domicilio de California [HVP], etc.) (enumere): 
☐ Otro(s), enumere 
☐ N/A 

Fecha de consentimiento para optar por servicios de ECM: ☐ Verbal ☐ Escrita 
☐ Miembro C/Y ☐ Padre/tutor/cuidador ☐ DCFS ☐Corte ☐ Padre(s) de acogida 
¿Hay alguien más en la familia inscrito en ECM? ☐ Sí ☐ No 
Si es sí, enumere los nombres de miembros de la familia, relaciones con el miembro C/Y y los proveedores de ECM: 

 
Indique si usó algunas de las evaluaciones o herramientas llenadas recientemente para 
llenar/informar esta evaluación. 
El administrador de cuidados médicos principal debe incorporar los hallazgos de todas las 
evaluaciones disponibles. Las evaluaciones no reemplazan esta evaluación integral pero deben 
informar el desarrollo del plan de salud. 
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Evaluación o herramienta  Fecha llenada  

ACES o PEARLS 
Si no llenó ninguna evaluación ACE  
o PEARL, refiera a PCP/SW para revisión. 

☐ Sí  ☐ No ☐N/A 

Evaluación CANS1 ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
PSC-352 ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Herramienta de evaluación de necesidades3 ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Herramienta de evaluación juvenil4 ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Evaluación de salud infantil  
(DPH Tutela Temporal) 

☐ Sí  ☐ No ☐N/A 

Encuesta de factores de protección5 ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Equipo de evaluación multidisciplinario 
(DCFS)6 

☐ Sí  ☐ No ☐N/A 

Evaluación de cuidado del paciente (CCS) ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Evaluación de centro regional (DDS) ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Evaluación CPSP (embarazada/posparto) ☐ Sí  ☐ No ☐N/A 
Plan de transición de reingreso  
(Justicia involucrada) 

☐ Sí  ☐ No ☐N/A 

Otro(s) (enumere con fecha llenada):  
 

1 La Evaluación de necesidades y fortalezas de niños y adolescentes es usada por el DCFS/Bienestar infantil y por SMHS/DMH 
2 La Lista de comprobación de síntomas pediátricos es usada por SMHS/DMH 
3 La Herramienta de evaluación de necesidades es usada por el DMH 
4 La Herramienta de evaluación juvenil es usada para los Servicios de salud mental de Medi-Cal, DHCS 
5 La PFS es usada por la Red de Prevención y Cuidados Posteriores, DCFS 
6 El Equipo de evaluación multidisciplinario incluye su herramienta de nivel de cuidado y la Herramienta de informe de recursos familiares, usada por el 
DMH para un niño que entra recientemente al sistema de tutela temporal 

 
Sección dos: Datos demográficos y necesidades/preferencias del miembro C/Y 

Datos demográficos del miembro C/Y y la familia 
Punto de contacto primario para servicios de ECM: 
☐ Miembro C/Y ☐ Padre/tutor/cuidador 
☐ Otro (enumere): 

Personas con las que está hablando para llenar esta 
evaluación (seleccione todos los que apliquen):  
☐ Miembro C/Y 
☐ Padre/tutor/cuidador 
☐ Otro (enumere): 

Fecha de hoy: Nombre del miembro C/Y: 

Fecha de nacimiento: ID de Atención administrada  
de Medi-Cal (Medi-Cal): 

Nombre y/o pronombres preferidos del miembro C/Y: Identificación de género del  
miembro C/Y: 

Idioma hablado/escrito preferido (¿En qué idioma se 
siente más cómodo para hablar y leer?):  
Miembro C/Y: 
Padre/tutor/cuidador: 

Necesita intérprete: ☐ Sí ☐ No  
Idioma: 

¿Tiene alguna creencia religiosa y/o espiritual que sea importante para la salud y bienestar de su familia? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, describa: 
Estado civil del miembro C/Y: 
☐ N/A ☐ Soltero ☐ Casado ☐ Divorciado 
☐ Pareja doméstica ☐ Viudo ☐ Otro: 
☐ Rechazó responder 

Estado civil del padre/tutor/cuidador: 
☐ N/A ☐ Soltero ☐ Casado ☐ Divorciado 
☐ Pareja doméstica ☐ Viudo ☐ Otro: 
☐ Rechazó responder 



Anthem Blue Cross 
Evaluación integral de administración de cuidados médicos ampliada para niños y jóvenes 

Página 3 de 15 

 

Nombre del padre/tutor/cuidador: 
Información de contacto: 
☐ Biológico ☐ Adoptivo ☐ Tutela ☐ Tutor/guardián ☐ Guardián designado por la corte ☐ Custodia legal conjunta 
☐ Custodia legal exclusiva ☐ Custodia física conjunta ☐ Custodia física exclusivamente 
☐ Joven/menor no acompañado ☐ Refugiado ☐ Solicitante de asilo ☐ Menor emancipado N/A 
Nacionalidad/tribu/etnia del miembro C/Y: Seleccione todos los que apliquen. 
☐ Hispano o Latino ☐ Asiático estadounidense ☐ Isleño del Pacífico/nativo de Hawaii ☐ Blanco 
☐ Negro/Afroamericano ☐ Amerindio/nativo de Alaska ☐ Otro: 
Nivel educativo actual del miembro C/Y: 
☐ Escuela primaria ☐ Escuela secundaria ☐ Escuela preparatoria ☐ Algo de universidad ☐ Universidad completa 
☐ Escuela técnica o capacitación ☐N/A Otro (enumere): 
Nivel educativo más alto del padre/tutor/cuidador: 
☐ Escuela primaria ☐ Escuela secundaria ☐ Escuela preparatoria ☐ Algo de universidad ☐ Universidad completa 
☐ Escuela técnica o capacitación ☐ Otro (enumere): 
☐ N/A 
¿Tiene el miembro C/Y un cuidador que le ayude? ☐ Sí ☐ No  
Si se proporcionó, enumere el nombre y la información de contacto: 
¿Tiene el miembro C/Y un trabajador de servicios de apoyo en el hogar (IHSS)? ☐ Sí ☐ No 
Si es sí, proporcione los nombres y la información de contacto del trabajador de servicios de apoyo en el hogar (IHSS): 

 
 

¿Necesita el miembro C/Y un cuidador? ☐ Sí ☐ No  
Si es sí, explique: 
¿Necesita el cuidador del miembro C/Y ayuda o capacitación adicional para proporcionar cuidado? 
☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder  
Si es sí, explique: 

¿Familiares adicionales u otros cuidadores que ayudan al miembro C/Y (por ejemplo, guardería, niñera, 
familiar, amigos, hermanos)? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 
Enumere: 
¿Tiene el miembro C/Y un empleo? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder  
Si es sí, enumere: 
Si es sí, ☐ Tiempo parcial ☐ Tiempo completo ☐ Trabajador diurno 

 
 

Necesidades y preferencias del miembro C/Y 
¿Cuál es el problema o necesidad más importante del miembro C/Y ahora mismo en lo relacionado con salud,  
bienestar, situación de vivienda o algo más? 

Información de contacto 
Lugar preferido para recibir correo: Teléfono(s) de casa: Teléfono(s) celular(es): 

Método de contacto preferido (seleccione todos los  
que apliquen): 
☐ En persona ☐ Teléfono ☐ Correo electrónico  
☐ Mensaje de texto 

Direcciones de correo electrónico: 

Contacto para 
emergencias: 

 

Relación:  
Información de contacto:  
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Sección tres: Conocimientos de salud 
Las siguientes preguntas se usarán para evaluar cómo el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador,  
si aplica) cree que está manejando sus condiciones médicas. 

 

 
Sección cuatro: Salud física 
Las siguientes preguntas se usarán para evaluar las necesidades y condiciones médicas actuales del 
miembro C/Y. 

 
¿Le ha dicho un médico o proveedor médico al miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) que tiene alguna 
condición médica? ☐ Sí ☐ No 

☐ Asma/enfermedad pulmonar crónica ☐ Diabetes tipo 1 ☐ Convulsiones/epilepsia 

☐ Cáncer ☐ Diabetes tipo 2 ☐ Anemia falciforme 

☐ Parálisis cerebral ☐ VIH/SIDA ☐ Espina bífida 

☐ Labio/paladar leporino ☐ Hipertensión (presión arterial alta) ☐ Trasplante de órgano (enumere): 

☐ Enfermedad cardíaca congénita ☐ Enfermedad renal ☐ Condición genética (enumere): 

☐ Fibrosis quística ☐ Distrofia muscular ☐ Otras condiciones (enumere): 

☐ Prediabetes ☐ Discapacidad física/para/ 
cuadraplégico amputación 

 

¿Tiene el miembro C/Y problemas con la vista? ☐ Sí ☐ No     Si es sí, describa:   
Usa anteojos/lentes de contacto: ☐ Sí ☐ No ☐ Necesita 
Usa TTY (apoyo visual): ☐ Sí ☐ No ☐ Necesita  
Otro: 
Si el miembro C/Y tiene diabetes, ¿se ha hecho un examen de retina diabética el año pasado? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A 
¿Tiene el miembro C/Y problemas con la audición? ☐ Sí ☐ No  
Si es sí, describa: 
Dispositivo(s) auditivo(s): ☐ Sí (enumere):   ☐ No ☐ Necesita 
En general, diría el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) que su salud física es: 
☐ Excelente ☐ Muy buena ☐ Buena ☐ Regular ☐ Mala ☐ Rechazó responder 
Dé más información sobre por qué el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador) eligió esta calificación: 

¿Ha estado el miembro C/Y en el hospital, la sala de emergencias o un centro de enfermería especializada en los últimos 
12 meses? 
☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder  
Si es sí, ¿cuántas veces y para qué? (enumere todas): 

¿Tiene el miembro C/Y un proveedor de cuidados médicos primario u hogar médico regular? ☐ Sí ☐ No 
Si es sí, llene la información siguiente: 
Nombre del proveedor de 
atención primaria: 

 

¿Necesita el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) educación o recursos para ayudarle a entender las 
necesidades cuidado y tratamiento del miembro C/Y? 
☐ Sí   ☐ No   ☐ N/A   ☐ Rechazó responder 
¿Expresa el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) necesitar ayuda para responder preguntas 
durante una visita al médico? ☐ Sí   ☐ No   ☐ N/A   ☐ Rechazó responder 
¿Expresa el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) necesitar ayuda para llenar formularios médicos? 
☐ Sí   ☐ No   ☐ N/A   ☐ Rechazó responder 
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Número de contacto  

Dirección del consultorio:  

Propósito de la última visita  

Fecha de la última visita  
(si la conoce, o una fecha 
aproximada) 

 

¿Tiene el miembro C/Y un dentista primario u hogar dental regular? ☐ Sí ☐ No 
Si es sí, llene la información siguiente: 
Nombre del dentista:  

Número de contacto:  

Dirección del consultorio:  

Propósito de la última visita  
Fecha de la última visita  
(si la conoce, o una fecha 
aproximada) 

 

¿Tiene actualmente el  
miembro C/Y algún problema  
o necesidad de salud dental? 

☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 

¿Recibe el miembro C/Y cuidado de algún proveedor/especialista adicional (marque todos los que apliquen): 
☐ Cardiología ☐ Neurología ☐ Terapia ocupacional 
☐ Pediatría del desarrollo-conducta ☐ Oncología ☐ Terapia del habla 
☐ Endocrinología ☐ Ortopedia ☐ Terapia de alimentación 
☐ Genética ☐ Neumología ☐ Otro (enumere): 
☐ Hematología ☐ Relevo Si aplica, documente el nombre/ 

información de contacto de cada 
proveedor/especialista adicional. 

☐ Inmunología/enfermedades infecciosas ☐ Fisioterapia 

Medicamentos 
Cuáles medicamentos está tomando actualmente el miembro C/Y: 
Nombre del medicamento Cuántas veces (frecuencia) Cómo se administra (vía) Dosis 

    
    
    
Adjunte una lista de medicamentos adicionales. 
¿Ha tenido el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) dificultad para surtir los medicamentos 
del miembro en el último año? ☐ Sí ☐ No 

 
Si es sí, explique por qué: 

¿Hubo algunos días en la semana pasada en que el miembro C/Y no se tomó sus medicamentos según se 
los recetaron? ☐ Sí ☐ No  

Si es sí, describa qué lo impide: 

Manejo del dolor y síntomas 
¿Padece dolor actualmente el miembro C/Y? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

 
Si es sí, responda las preguntas a continuación. 
Durante la semana pasada, ¿en qué medida el dolor o la condición médica del miembro C/Y interfirió con sus 
actividades normales (incluyendo ir a la escuela, jugar con amigos o trabajar fuera de la casa y/o tareas domésticas)? 
☐ Para nada ☐ Un poquito ☐ Moderadamente ☐ Bastante ☐ Sumamente ☐ Rechazó responder 
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¿Tiene el miembro C/Y apoyos, servicios o rutinas para ayudarle a manejar su dolor y/o condiciones médicas  
(por ejemplo, proveedor de cuidado paliativo, meditación, terapias [enumere], medicamentos, familia/amigo)?  
Escriba en el espacio a continuación si aplica. 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

 
Si es sí, anote a continuación cuáles apoyos, servicios o rutinas tiene actualmente el miembro C/Y: 

 
Sección cinco: Embarazo/posparto 
Llene solo si la miembro C/Y está en edad de procrear. Si es no, salte a la sección seis. 
☐ Preguntas no revisadas por la miembro de C/Y (la niña no ha llegado a la pubertad/primer 

periodo menstrual) 
☐ Preguntas no revisadas por la miembro de C/Y (otro motivo – indique el motivo: ) 
¿Está embarazada actualmente la miembro C/Y? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si es no o N/A, salte a las preguntas de posparto 
Si es sí, ¿cuántas semanas de embarazo? 
¿Se le ha divulgado el embarazo al padre/tutor/cuidador? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A 
¿Ha dado a luz la miembro C/Y en los últimos 12 meses? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 
Si es sí a embarazada actualmente, llene a continuación: 
Fecha esperada  
del parto: 

☐ No está segura ☐ Rechazó responder 

Primera cita de  
atención prenatal 

Fecha y semanas: ☐ No está segura ☐ Rechazó responder 

¿Tiene la miembro un obstetra o una 
partera? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

¿Tiene la miembro una doula o planea 
tener una doula? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

¿Sabe la miembro dónde planea dar a 
luz al bebé? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

¿Planea amamantar la miembro? ☐ Sí ☐ No ☐ No está segura ☐ Rechazó responder 
¿Ha seleccionado la miembro un 
pediatra para el bebé? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

Si es sí a que la miembro ha seleccionado un pediatra, llene la información siguiente: 
Nombre del proveedor de  
atención primaria: 

 

Número de contacto:  
Dirección del consultorio:  
¿Tiene la miembro C/Y los artículos 
esenciales que necesita para cuando 
llegue el bebé (por ejemplo, asiento 
para auto, fórmula, mantas, cuna, ropa, 
pañales, biberones)? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es no, enumere lo que necesite la miembro: 

¿Planea ir la miembro C/Y a alguna 
clase de parto? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

¿Necesita la miembro C/Y 
educación/recursos sobre el embarazo, 
amamantamiento y salud infantil? 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si es sí, enumere la educación/los recursos solicitados: 

Si la miembro C/Y ha dado a luz en los últimos 12 meses, se deben llenar las siguientes preguntas. ☐ N/A 
¿Está la miembro C/Y trabajando con una doula? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, llene la información siguiente: 
Nombre de la doula:  
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Número de contacto:  
¿Ha tenido la miembro C/Y una cita de posparto? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, llene la información siguiente: 
Nombre del proveedor:  
Número de contacto:  
Dirección del consultorio:  
Fecha de la última visita (si la conoce,  
o fecha de la cita): 

 

¿Necesita la miembro C/Y educación/recursos sobre el posembarazo y salud infantil? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

 
Sección seis: Actividades de la vida diaria (ADL) 
Las siguientes son preguntas con respecto a la capacidad del miembro C/Y de realizar actividades 
básicas de cuidado personal; solo llene las preguntas relacionadas con la edad del niño/joven; salte 
a otras preguntas. 

 
¿Necesita ayuda el miembro C/Y con alguna de estas actividades? 
Si el miembro C/Y tiene de 0 a 5 años: 
Comer (según sea apropiado para el desarrollo o la edad – 
por ejemplo, masticar, engancharse al pezón) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

Usar las manos (según sea apropiado para el desarrollo  
o la edad) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Coordinación/moverse (según sea apropiado para el 
desarrollo o la edad) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

Ir al baño (según sea apropiado para el desarrollo o la edad – 
por ejemplo, entrenado para usar el inodoro, seco durante  
la noche) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si el miembro C/Y es de edad escolar (6 a 18 años): 
Bañarse 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Acicalarse (por ejemplo, cepillarse los dientes y el cabello, 
lavarse las manos y la cara) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Vestirse 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Comer 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Ir al inodoro 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Movilidad (por ejemplo, caminar, subir escaleras) 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si el miembro C/Y tiene más de 18 años: 
Tomar un baño o una ducha 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Subir escaleras 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Comer 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Vestirse 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Cepillarse los dientes, cepillarse el cabello, afeitarse 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Preparar comidas o cocinar 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Levantarse de una cama o silla 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Comprar y conseguir alimentos 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Usar el inodoro 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Caminar 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Lavar platos o ropa 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Hacer cheques o llevar la cuenta del dinero 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Conseguir transporte para ir al médico 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Hacer trabajos en la casa o el patio 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Salir a visitar a familiares o amigos 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Usar el teléfono 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Estar al tanto de las citas 

☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
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¿Se ha caído el miembro en el último mes? ☐ Sí ☐ No  
¿Teme caerse el miembro? ☐ Sí ☐ No 
¿Expresan los amigos o familiares del miembro preocupaciones sobre su capacidad para atenderse? ☐ Sí ☐ No 
Si es sí a alguno de los ADL anteriores, ¿está el miembro C/Y recibiendo toda la ayuda que necesita con estas 
actividades? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Comentarios: 

¿Usa o necesita el miembro C/Y alguno de los siguientes? (Seleccione todos los que apliquen): 
☐ Dispositivos para ayudar con la movilidad/traslados (por ejemplo, silla de ruedas, elevadores/asientos, barra de 

agarre) (enumere): 
☐ Dispositivos para ayudar con la alimentación/nutrición (por ejemplo, sonda de alimentación, fórmula especial, 

suplementos alimentarios) (enumere): 
☐ Dispositivos para ayudar con la continencia (por ejemplo, catéteres, pañales, suministros para ostomía) (enumere): 
☐ Dispositivos para ayudar con las vías respiratorias/respiración (por ejemplo, oxígeno, ventilador,  

suministros para traqueotomía) 
☐ Otro (enumere): 
¿Necesita el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) ayuda para entender cómo usar equipo 
médico? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 
Comentarios: 

 
 
 
 
 

 

Sección siete: Salud psicosocial, mental y conductual 
Las siguientes preguntas se usarán para evaluar las necesidades y condiciones psicosociales, 
mentales y conductuales actuales del miembro C/Y. 

 
¿Le ha dicho alguna vez un proveedor de cuidado médico o salud mental al miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador,  
si aplica) que este tiene un diagnóstico de salud mental, o problema emocional o conductual? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder ☐ N/A debido a la edad del niño 
Si es no, salte a interacciones sociales. 
Si es sí, ¿que diagnóstico le han dado al miembro C/Y? ☐ Depresión ☐ Trastorno bipolar 
☐ Trastorno psicótico ☐ Ansiedad ☐ Trastorno alimenticio 
☐ Otro (enumere): 
Comentarios, incluyendo cómo esto afecta actualmente la capacidad del miembro C/Y para manejar las  
actividades diarias: 

 
¿Tiene actualmente el miembro C/Y un proveedor que lo esté tratando para este diagnóstico? 
☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 

 
Si es sí, llene la información a continuación: 

 
Nombre del proveedor:  

Número de contacto:  
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Dirección del consultorio:  

Fecha de la última visita (si la conoce, o una  
fecha aproximada): 

 

Interacciones sociales 
¿Con qué frecuencia el miembro C/Y ve o habla con personas que le importan y a las que se siente cercano?  
(Por ejemplo, hablar con amigos por teléfono, visitar amigos o familia, ir a la iglesia o reuniones del club) 
☐ Menos de una vez a la semana ☐ 1 o 2 veces a la semana ☐ 3 a 5 veces a la semana  
☐ 5 o más veces a la semana ☐ N/A debido a la edad del niño/joven ☐ Rechazó responder 
Durante el mes pasado (30 días), ¿cuántos días el miembro C/Y se ha sentido solo? (Marque una respuesta). 
☐ Ninguno—Nunca me siento solo ☐ Menos de 5 días  ☐ Más de la mitad de los días (más de 15) 
☐ La mayoría de los días—Siempre me siento solo ☐ N/A debido a la edad del niño/joven ☐ Rechazó responder 
(Si el padre/tutor/cuidador está respondiendo) ¿Le interesan programas de crianza acerca del desarrollo de su niño? 
☐ Sí ☐ No  ☐ Rechazó responder 

Preguntas de evaluación de la salud mental/conductual 
Para todos los miembros C/Y: 
¿Tiene el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) alguna preocupación sobre su conducta o estado de ánimo? 
☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 
Describa las preocupaciones aquí: 

 
¿Quisiera el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) más información y/o recibir apoyo adicional con respecto  
a su salud mental/conductual? Si es sí, indique los apoyos solicitados: 

Para miembros C/Y de 11 años en adelante 
Depresión – Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) – Para jóvenes de 11 años en adelante 

• Si se ha llenado un PHQ-9 reciente (dentro del mes pasado) por parte de otro proveedor y está en 
el cuadro, ingrese la puntuación aquí:   y la fecha:   

• Si no hay PHQ-9 en el cuadro, llene el PHQ-2+Q.9 a continuación 
• Siga las guías de puntuación a continuación. 

 
☐ N/A ☐ Rechazó llenarlo (y motivo, si se proporcionó): 
PHQ-2 plus Pregunta 9 
Durante las últimas dos semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado alguna de las siguientes situaciones? 
1. ¿Ha experimentado una reducción en el interés o el placer de hacer las cosas? 
☐ Para nada ☐ Varios días ☐ Más de la mitad de los días ☐ Casi todos los días 
2. ¿Se ha sentido, triste, deprimido o desesperado? 
☐ Para nada ☐ Varios días ☐ Más de la mitad de los días ☐ Casi todos los días 
3. (Q.9) Pensamientos de que estaría mejor muerto o de lastimarse de alguna manera 
☐ Para nada ☐ Varios días ☐ Más de la mitad de los días ☐ Casi todos los días 
Puntuación: Para nada = 0, Varios días = 1, Más de la mitad de los días = 2, Casi todos los días = 3. 

• Para PHQ-2+Q.9: Puntuación de 2 o mayor Y/O marca SÍ en Q.9 — Individuo llena el PHQ-9  
(se recomienda autoadministrar). PHQ-9 imprimible en múltiples idiomas: https://phqscreeners.com/ 

• Si la puntuación del PHQ-9 es >10 consulte con el consultor y supervisor clínico. Si >15 o positivo  
para Q.9 solicite consulta inmediata. 

Si la puntuación indica que hay factores de riesgo, documente las acciones tomadas (consulta, referencia para evaluación 
de la salud mental): 

https://www.phqscreeners.com/
https://www.phqscreeners.com/
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☐ ☐ ☐ 

☐ 

☐ ☐ ☐ 

☐ 

☐ ☐ ☐ 

☐ 

Sección ocho: Abuso de sustancias 
Las siguientes preguntas son sobre la experiencia del miembro C/Y con alcohol, productos de 
nicotina, marihuana y otras sustancias. Algunas de las sustancias discutidas aquí son recetadas  
por un médico, pero esta parte de la evaluación solo se estará enfocando en si el miembro C/Y la  
ha tomado por motivos distintos a los recetados o en dosis distintas a las recetadas. 

 
☐ Rechazó llenarlo ☐ N/A — el miembro C/Y es demasiado joven para llena la evaluación. 

En los últimos 6 meses, con qué frecuencia el miembro C/Y ha tomado lo siguiente: 
Sustancia Nunca 1 a 2 

veces 
Mensual-
mente 

Sema-
nalmente 

Diaria-
mente 

Fecha 
del 
último  
uso 

¿El uso de esta 
sustancia es 
actualmente un 
problema para  
el miembro? 

Alcohol ☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐ Sí ☐ No 

Productos de nicotina (cigarrillos, 
vapeo, tabaco para mascar) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐ Sí ☐ No 

Usar medicamentos recetados no 
como los recetaron (encierre en 
círculo cualquiera relevante): 
• Analgésicos 
• Medicamentos para Trastorno  

de atención e hiperactividad 
• Pastillas para dormir 
• Otro: 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐ Sí ☐ No 

Marihuana ☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐ Sí ☐ No 

Otras sustancias: Por ejemplo, 
cocaína, metanfetaminas, heroína, 
alucinógenos, inhalantes, drogas de 
diseño. Especifique: 
 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  ☐ Sí ☐ No 

¿Ha expresado alguna vez el miembro C/Y deseos de querer reducir su hábito de bebida o uso de drogas?  
☐ Sí   ☐ No   ☐ N/A   ☐ Rechazó responder 
Si es sí, el miembro debe llenar la pregunta siguiente. 
¿Quisiera hablar el miembro C/Y con alguien sobre su uso de sustancias, especialmente si el miembro está pensando 
en dejarlo o reducirlo? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A 
Comentarios: 

 
Sección nueve: Funcionamiento del desarrollo y cognitivo 
Las siguientes preguntas se usarán para evaluar las necesidades y condiciones de salud del 
desarrollo y cognitivas actuales del miembro C/Y. Solo responda preguntas relevantes para 
la edad del miembro C/Y. 
¿Le ha dicho alguna vez al miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) un proveedor de cuidados médicos, 
proveedor de salud mental o profesional educativo que este tiene un retraso en el desarrollo, una discapacidad  
o una lesión cerebral que afectó su funcionamiento cognitivo/intelectual o un trastorno del neurodesarrollo? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si es no, salte a las preguntas específicas para la edad 
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Si es sí, ¿que diagnóstico le han dado al miembro C/Y? 
☐ Discapacidad intelectual ☐ Discapacidad del desarrollo ☐ Discapacidad del aprendizaje  
☐ Trastorno de atención e hiperactividad ☐ Trastorno del espectro autista 
☐ Otro (enumere): 

Comentarios, incluyendo cómo esto afecta actualmente la capacidad actual del miembro C/Y para manejar las 
actividades diarias: 

¿Tiene actualmente el miembro C/Y un proveedor que lo vea para las condiciones descritas arriba? 
☐ Sí ☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder  
Si es sí, llene la información a continuación. 

¿Ha tenido la miembro C/Y una cita de posparto? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, llene la información siguiente: 

 

Nombre del proveedor:  
Número de contacto:  
Dirección del consultorio:  
Fecha de la última visita (si la conoce,  
o fecha de la cita): 

 

Si el miembro C/Y tiene de 0 a 5 años  

¿Está inscrito el miembro en algún programa de aprendizaje temprano o en servicios de intervención temprana? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, enumere: 

¿Tiene el padre/tutor/cuidador del miembro alguna preocupación acerca del aprendizaje de su niño? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Describa: 

 
 
¿Quisiera el padre/tutor/cuidador más información y ver a alguien acerca de sus preocupaciones? 
☐ Sí ☐ No 

Si el miembro C/Y está en edad escolar (6 a 18) 
¿Recibe actualmente el miembro algún tratamiento, apoyo o servicio relacionado con esto que no se identifique en 
otra parte de este formulario (por ejemplo, IEP o Plan 504)? 

 
☐ Sí Enumere el tratamiento/los apoyos/los servicios recibidos: 

 
☐ No ☐ N/A ☐ Rechazó responder 

¿Tiene el miembro (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) preocupaciones acerca del aprendizaje del miembro C/Y? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  

Describa: 

¿Quisiera el miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) más información y ver a alguien acerca de sus 
preocupaciones? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Oportunidades y concesiones educativas: 
Si el miembro C/Y está en tutela temporal: ☐ Cal Grant B para jóvenes en tutela temporal  
☐ Programa Chafee Foster Youth Grant ☐ Otro (enumere): 
Si el miembro C/Y tiene 18 años en adelante 
¿Ha tenido el miembro algún cambio en su manera de pensar, recordar o tomar decisiones?  
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
El mes pasado, ¿el miembro se ha sentido preocupado, asustado o confundido de que algo pudiera estar mal con su 
mente o su memoria? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
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Sección 10: Determinantes sociales de la salud (SDOH) 
Las siguientes preguntas se usarán para evaluar las condiciones sociales y las necesidades 
sociales relacionadas con la salud actuales del miembro C/Y. 

 
Vivienda 
¿Dónde vive el miembro C/Y? (marque todos los que apliquen) 
☐ Casa ☐ Complejo de apartamentos ☐ Centro de hospedaje y cuidado ☐ Centro de tratamiento residencial  
☐ Hogar grupal ☐ Centro de enfermería especializada ☐ Vivienda con apoyo permanente ☐ Vivienda de protección  
☐ Vivienda compartida (por ejemplo, de casa en casa de amigos si perdió la vivienda) ☐ Motel/hotel  
☐ Parque de casas móviles ☐ Área para acampar ☐ Refugio de emergencia o transición 
☐ Hospitalizado sin plan de alta segura ☐ Sin vivienda ☐ Otro: 
☐ Rechazó responder 
¿Se siente el miembro C/Y física y emocionalmente seguro en el lugar donde vive actualmente? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

¿Está el miembro C/Y (y/o su padre/tutor/cuidador) preocupado por perder su vivienda? 
 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  

Si es sí, explique: 

¿Alguien está ayudando actualmente al miembro (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) con su apoyo de vivienda (por 
ejemplo, navegador de vivienda, administración de casos o derechos de los inquilinos)? ☐ Sí ☐ No ☐ N/A 

El miembro C/Y vive con: ☐ Padre biológico ☐ Padre adoptivo ☐ Padre de acogida ☐ Tutor/guardián 
☐ Cuidador ☐ El miembro C/Y vive solo 
Si se comparte el tiempo entre espacios de vivienda, explique: 

 
¿Cuántas personas viven en el hogar del miembro C/Y (incluya edades y relación con el miembro C/Y)? 

Destaque cualquier otra preocupación de vivienda que no se haya identificado arriba: 

Seguridad ambiental 

¿Tiene el miembro C/Y y/o el padre/tutor/cuidador preocupaciones acerca de la comunidad en que viven? ☐ Sí ☐ No  
☐ Rechazó responder Comentarios: 

¿Tiene el miembro C/Y miedo de alguien o alguien lo está lastimando? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, explique: 
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¿Está alguien usando el dinero del miembro C/Y sin su permiso? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, explique: 

Exposición del miembro C/Y a sustancias en la casa: 
☐ Alcohol ☐ Narcóticos ☐ Fumar/vapeo/uso de tabaco ☐ Marihuana 
☐ Otras toxinas (describa): 
☐ Rechazó responder  
Comentarios: 

Armas de fuego/armas en la casa: ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es sí, ¿cómo están guardadas?: 

¿Puede el miembro C/Y vivir de manera segura y fácil en su casa? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  
Si es no, describa: 

El lugar donde vive el miembro C/Y tiene: 

Buena iluminación: 
☐ Sí ☐ No 

Buena calefacción: 
☐ Sí ☐ No 

Buena ventilación: 
☐ Sí ☐ No 

Rieles para cualquier escalera/rampa: 
☐ Sí ☐ No 

Agua caliente: 
☐ Sí ☐ No 

Inodoro bajo techo: 
☐ Sí ☐ No 

Una puerta hacia el exterior  
con cerradura: 
☐ Sí ☐ No 

Escaleras para entrar a su casa  
o escaleras dentro de su casa:  
☐ Sí ☐ No 

Elevador: 
☐ Sí ☐ No 

Espacio para usar una silla de ruedas: 
☐ Sí ☐ No 

Vías despejadas para salir de su 
casa: 
☐ Sí ☐ No 

Pintura con plomo: 
☐ Sí ☐ No 

Hongos/moho/humedad: 
☐ Sí ☐ No 

Hacinamiento: 
☐ Sí ☐ No 

Servicios públicos no confiables 
☐ Sí ☐ No 

Ratones, cucarachas u otras plagas: 
☐ Sí ☐ No 

¿Preocupaciones adicionales sobre la seguridad de la vivienda y/o el entorno  
de la casa? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder  

Si es sí, explique: 
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Sección 11: Beneficios, otros servicios y acceso a elementos esenciales. 
Las siguientes preguntas se usarán para ayudar a entender cualquier necesidad adicional para 
acceder a servicios y apoyos que pueda tener el miembro C/Y. 

Financiamiento/fuente de beneficios/servicios que el miembro C/Y o el padre/tutor/cuidador (si aplica) usa: 
☐ Beneficios de CalFresh (SNAP) ☐ Receptor de TANF ☐ Comidas escolares
☐ WIC (enumere el sitio):
☐ Receptor de SSI/SSDI Enumere cualquier necesidad: 

¿El miembro C/Y (o su padre/tutor/cuidador, si aplica) se queda sin dinero algunas veces para pagar por alguno de los 
siguientes elementos esenciales: alimentos, renta, servicios públicos básicos, teléfono e internet, ropa, cuidado de niños, 
medicamentos u otro? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder
Barreras para el transporte: ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si es sí, enumere: 

Barreras para el cuidado de niños: ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 
Si es sí, enumere: 

Sección 12: Participación legal 
Las siguientes preguntas se usarán para ayudar a entender cualquier participación legal/judicial del 
miembro C/Y. 

En los últimos 12 meses, ¿ha estado involucrado el miembro C/Y con lo siguiente? 

☐ Servicios ordenados por la corte ☐ Libertad condicional ☐ Libertad bajo palabra ☐ Programa de reingreso
☐ DUI/licencia restringida ☐ Servicios de Protección de Adultos (APS) ☐ Servicios de Protección al Menor (CPS)
☐ Servicios legales comunitarios
☐ Ninguno ☐ Otro (enumere):

Comentarios, (incluyendo cualquier necesidad/recurso legal adicional): 

¿Tiene el miembro C/Y un proveedor de apoyo de reingreso y/o un oficial de libertad condicional/bajo palabra? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder

Si es sí, llene la información a continuación: 

Nombre del proveedor: 
Número de contacto: 
Dirección del consultorio: 
Fecha de la última visita, si la 
conoce o una fecha aproximada: 
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Sección 13: Planificación para el final de la vida 
Estas preguntas conciernen al miembro C/Y si tiene 18 años en adelante. 

¿Tiene el miembro un documento de planificación de vida o una directiva anticipada en vigencia? 
☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder
¿Quiere información sobre estos temas? ☐ Sí ☐ No ☐ Rechazó responder 

Resumen del relato 

Incluya necesidades primarias identificadas de la evaluación: 

Próximos pasos Persona responsable 
1. 
2. 
3. 
Próxima cita/lugar: 


	Antecedentes
	Sección uno: Indique la población de enfoque del miembro C/Y y otros programas del condado en que está involucrado el miembro C/Y.
	Indique si usó algunas de las evaluaciones o herramientas llenadas recientemente para llenar/informar esta evaluación.
	Sección dos: Datos demográficos y necesidades/preferencias del miembro C/Y
	Sección cuatro: Salud física
	Sección cinco: Embarazo/posparto
	Sección seis: Actividades de la vida diaria (ADL)
	Sección siete: Salud psicosocial, mental y conductual
	Sección ocho: Abuso de sustancias
	Sección nueve: Funcionamiento del desarrollo y cognitivo
	Sección 10: Determinantes sociales de la salud (SDOH)
	Sección 11: Beneficios, otros servicios y acceso a elementos esenciales.
	Sección 12: Participación legal
	Sección 13: Planificación para el final de la vida

	Atrisk for avoidable hospitalemergency department ED utilization: Off
	Serious mental illnesssubstance use disorder: Off
	Experiencing Homelessness: Off
	Transitioning from Youth Correctional Facility: Off
	California Childrens Services Whole Child Model CCS WCM: Off
	Child Welfare: Off
	Pregnantpostpartum As identified on the referralauthorization form: Off
	Intellectual or developmental disability IDD: Off
	Drug MediCal DMC: Off
	Drug MediCal Organized Delivery System DMCODS: Off
	Juvenile Justice: Off
	CCS: Off
	Specialty Mental Health services SMHS: Off
	CCSWCM: Off
	Child welfare: Off
	Regional center services: Off
	Local program serving pregnantpostpartum individuals for example Comprehensive Perinatal Services Program: Off
	Others List: Off
	NA: Off
	CY member: Off
	Parentguardiancaregiver: Off
	DCFS: Off
	Court: Off
	Foster parents: Off
	Verbal: Off
	Written: Off
	Is anyone else in the family enrolled in ECM Yes No If yes list family member names relationships to CY member and ECM Providers: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Text1: 
	Yes: Off
	Date completed: 
	Yes_3: Off
	Date completed2: 
	Yes_5: Off
	Date completed3: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	Yes_7: Off
	Yes_9: Off
	Yes_11: Off
	Yes_13: Off
	Yes_15: Off
	Yes_17: Off
	Yes_19: Off
	Yes_21: Off
	Yes_23: Off
	Yes_8: 
	Yes_10: 
	Yes_12: 
	Yes_14: 
	Yes_16: 
	Yes_18: 
	Yes_20: 
	Yes_22: 
	Yes_24: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	undefined_25: Off
	undefined_26: Off
	CY member_2: Off
	Other list: Off
	Parentguardiancaregiver_2: Off
	Parentguardiancaregiver_3: Off
	Other list_2: Off
	CY member_3: Off
	Todays date: 
	Date of birth: 
	CY members name: 
	MediCal ID: 
	CY members gender identification: 
	Interpreter needed(2): 
	p2(1): 
	p1: Off


	Language: 
	CY members preferred name andor pronouns: 
	C/Y member: 
	Parent, guardian, caregiver: 
	Do you have any cultural religious andor spiritual beliefs that are important to your familys health and wellness(2): 
	p2(1): 
	p1: Off


	If yes, describe: 
	NA_2: Off
	Single: Off
	Married: Off
	Divorced: Off
	Domestic partnership: Off
	Widower: Off
	Other: Off
	Declined to answer_2: Off
	NA_3: Off
	Domestic partnership_2: Off
	Declined to answer_3: Off
	Single_2: Off
	Married_2: Off
	Divorced_2: Off
	Widower_2: Off
	Other_2: Off
	Others list with date completed: 
	Parent/guardian/caregiver name: 
	Contact information: 
	Biological: Off
	Sole legal custody: Off
	Unaccompanied youthminor: Off
	Adoptive: Off
	Joint physical custody: Off
	Foster: Off
	Guardianconservator: Off
	Court appointed guardian: Off
	Joint legal custody: Off
	Sole physical custody: Off
	Refugee: Off
	Asylum seeker: Off
	NA emancipated minor: Off
	Hispanic or Latino: Off
	BlackAfrican American: Off
	Asian American: Off
	American IndianAlaskan Native: Off
	Pacific IslanderNative Hawaiian: Off
	Other_3: Off
	White: Off
	Other nationality, tribe, ethnicity: 
	Check Box79: Off
	Check Box71: Off
	Check Box70: Off
	Check Box72: Off
	Check Box74: Off
	List: 
	Check Box77: Off
	Elementary school_2: Off
	Junior high school_2: Off
	High school_2: Off
	Some college_2: Off
	College completed_2: Off
	Technical school or training_2: Off
	NA_5: Off
	Other list_4: Off
	Does the CY member have a caregiver assisting them(1): 
	p2(2): 
	p3(1): 
	p2: Off



	Does the CY member have an inhome supportive services IHSS worker(1): 
	p2(2): 
	p3(1): 
	p2: Off



	undefined_27(1): 
	p2(2): 
	p3(1): 
	p2: Off



	Yes_30: Off
	No_6: Off
	NA_6: Off
	Declined to answer_4: Off
	Yes_31: Off
	No_7: Off
	NA_7: Off
	Declined to answer_5: Off
	Yes_32: Off
	No_8: Off
	NA_8: Off
	Declined to answer_6: Off
	Parttime: Off
	Fulltime: Off
	Day laborer: Off
	What is the CY members most important issue or need right now as related to health wellness living situation or something else: 
	Preferred place to receive mail: 
	Home phones: 
	Cell phones: 
	Inperson: Off
	Phone: Off
	Email: Off
	Text: Off
	Other, list: 
	IHSS worker's name and contact info: 
	Explain if yes: 
	Explain if yes1: 
	List1: 
	List3: 
	List2: 
	Email addresses: 
	Emergency contact: 
	Relationship: 
	Contact information_2: 
	Check Box76: Off
	Yes_33: Off
	No_9: Off
	NA_9: Off
	Declined to answer_7: Off
	Yes_34: Off
	No_10: Off
	NA_10: Off
	Declined to answer_8: Off
	Declined to answer_9: Off
	NA_11: Off
	No_11: Off
	Yes_35: Off
	Has the CY member or their parentguardiancaregiver if applicable been told by a doctor or medical provider that they: Off
	undefined_28: Off
	Asthmachronic lung disease: Off
	undefined_29: Off
	undefined_30: Off
	List4: 
	undefined_31: Off
	undefined_32: Off
	undefined_33: Off
	undefined_34: Off
	undefined_35: Off
	undefined_36: Off
	undefined_37: Off
	undefined_38: Off
	undefined_39: Off
	undefined_40: Off
	undefined_41: Off
	undefined_42: Off
	undefined_43: Off
	undefined_44: Off
	Other conditions list: Off
	undefined_45: Off
	Physical disability paraquadriplegic: Off
	Ohter conditions list: 
	Does the CY member have trouble with vision(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	If yes describe: 
	Uses glassescontacts(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Uses TTY visual support(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	If the CY member has diabetes has a diabetic eye exam been done in the last year(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Does the CY member have trouble with hearing(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Hearing devices: Off
	No_17: Off
	Need_3: Off
	Yes list: 
	Excellent: Off
	Very good: Off
	Good: Off
	Fair: Off
	Poor: Off
	Declined to answer_10: Off
	Has the CY member been to the hospital emergency room or a skilled nursing facility in the past 12 months: Off
	If yes how many times and what for list all: Off
	undefined_46: Off
	undefined_47: Off
	If yes, how many times and what for? List all: 
	Does the CY member have a regular primary health care provider or medical Home(1): 
	p3(2): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Name of primary care provider: 
	List5: 
	List6: 
	If yes describe1: 
	List other: 
	Give more information: 
	Contact number: 
	Office address: 
	Purpose of last visit: 
	Date of last visit if known or approximate date: 
	Does the CY member have a regular primary dentist or dental home(1): 
	p4(1): 
	p4: Off


	Name of dentist: 
	Contact number_2: 
	Office address_2: 
	Purpose of last visit_2: 
	Date of last visit if known or approximate date_2: 
	approximate date(1): 
	p4(1): 
	p4: Off


	undefined_51: Off
	undefined_52: Off
	undefined_53: Off
	Developmentalbehavioral pediatrics: Off
	undefined_54: Off
	undefined_55: Off
	undefined_56: Off
	undefined_57: Off
	undefined_58: Off
	undefined_59: Off
	undefined_60: Off
	undefined_61: Off
	undefined_62: Off
	undefined_63: Off
	undefined_64: Off
	undefined_65: Off
	Medication name#1: 
	Dosage#1: 
	Medication name#2: 
	Dosage#2: 
	Medication name#3: 
	Dosage#3: 
	medications in the last year(1): 
	p4(1): 
	p4: Off


	Were there any days in the past week the CY member did not take medications as prescribed: Off
	undefined_66: Off
	If yes, describe1: 
	Does the CY member currently experience pain(1): 
	p4(1): 
	p4: Off


	Not at all: Off
	A little bit: Off
	Moderately: Off
	Quite a bit: Off
	Extremely: Off
	Declined to answer_12: Off
	How often#1: 
	How often#2: 
	How often#3: 
	How administered#3: 
	How administered#2: 
	How administered#1: 
	If yes, explain: 
	applicable(3): 
	p6(1): 
	p5: Off


	If yes, specify supports, services, or routines: 
	reason: 
	Is the CY member currently pregnant(3): 
	p6(1): 
	p5: Off


	If yes, how many weeks?: 
	Has the pregnancy been disclosed to the parentguardiancaregiver(3): 
	p6(1): 
	p5: Off


	Yes_48: Off
	No_25: Off
	NA_14: Off
	Declined to answer_15: Off
	Expected date of delivery: 
	Date: 
	undefined_67: Off
	undefined_68: Off
	Not sure Declined to answer: 
	Date and weeks: 
	Not sure: Off
	Declined to answer_16: Off
	undefined_69: Off
	undefined_70: Off
	undefined_71: Off
	undefined_72: Off
	undefined_73: Off
	undefined_74: Off
	undefined_75: Off
	undefined_76: Off
	undefined_77: Off
	undefined_78: Off
	undefined_79: Off
	undefined_80: Off
	undefined_81: Off
	undefined_82: Off
	undefined_83: Off
	undefined_84: Off
	Name of primary care provider_2: 
	Contact number_3: 
	Office address_3: 
	If no list what the member needs(1): 
	p5: Off

	If no, list what member needs: 
	undefined_85: Off
	undefined_86: Off
	undefined_87: Off
	undefined_88: Off
	undefined_89: Off
	undefined_90: Off
	List requested education/resources: 
	Name of doula: 
	If yes fill out the following information(1): 
	p5: Off

	Only complete if C/Y member is of child-bearing age_1: Off
	Only complete if C/Y member is of child-bearing age_2: Off
	If the C/Y member has given birth in the last 12 months: Off
	Contact number_4: 
	Has the CY member had a postpartum appointment(1): 
	p6: Off

	Name of provider: 
	Contact number_5: 
	Office address_4: 
	Date of last visit if known or appointment date: 
	face(1): 
	p6: Off

	Bathing: Off
	undefined_95: Off
	undefined_96: Off
	Dressing: Off
	undefined_97: Off
	undefined_98: Off
	Eating(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Toileting: Off
	undefined_99: Off
	undefined_100: Off
	Mobility for example walking climbing stairs(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Taking a bath or shower(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Going up stairs(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Eating_2(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Getting Dressed(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Brushing teeth brushing hair shaving(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Making meals or cooking(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Getting out of a bed or a chair(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Shopping and getting food(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Using the toilet(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Walking(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Washing dishes or clothes(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Writing checks or keeping track of money(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Getting a ride to the doctor(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Doing house or yard work(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Going out to visit family or friends(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Using the phone(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Keeping track of appointments(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Eating as developmentally or ageappropriate  for example(1): 
	p6: Off

	chewing swallowing latch(1): 
	p6: Off

	appropriate(1): 
	p6: Off

	example potty trained dry through the night(1): 
	p6: Off

	Does the CY member need educationresources on postpregnancy and infant health(1): 
	p6: Off

	Has the member fallen in the last month: Off
	undefined_101: Off
	the member afraid of falling: Off
	undefined_102: Off
	Do the members friends or family members express concerns about their ability to care for themself(1): 
	p7: Off

	If yes to any of the above ADLs is the CY member getting all the help they need with these actions(1): 
	p7: Off

	Devices to help with mobilitytransfers eg wheelchair liftsseats grab bar list: Off
	Devices to help with feedingnutrition eg feeding tube special formula food supplements list: Off
	Devices to help with continence eg catheters diapers ostomy supplies list: Off
	Devices to help with airwaybreathing eg oxygen ventilator trach supplies list: Off
	Other list_6: Off
	Yes_77: Off
	No_54: Off
	NA_16: Off
	Declined to Answer: Off
	Comments2: 
	Yes_78: Off
	No_55: Off
	Declined to Answer_2: Off
	NA due to age of child: Off
	Psychotic disorder: Off
	Anxiety: Off
	Eating disorder: Off
	Depression: Off
	Bipolar disorder: Off
	Other list_7: Off
	List11: 
	Comments: 
	Yes_79: Off
	No_56: Off
	NA_17: Off
	Declined to Answer_3: Off
	Name of provider_2: 
	Contact number_6: 
	Comments1: 
	Office address_5: 
	Date of last visit if known or an approximate date: 
	Less than once a week: Off
	1 or 2 times a week: Off
	3 to 5 times a week: Off
	5 or more times a week: Off
	NA due to age of childyouth: Off
	Declined to answer_44: Off
	NoneI never feel lonely: Off
	Less than 5 days: Off
	More than half the days more than 15: Off
	Most daysI always feel lonely: Off
	NA due to age of childyouth_2: Off
	Declined to answer_45: Off
	If ParentGuardianCaregiver answering Are they interested in parenting programs about their childs development: Off
	undefined_103: Off
	undefined_104: Off
	Yes_80: Off
	No_57: Off
	NA_18: Off
	Declined to answer_46: Off
	Describe here: 
	Indicate supports requested: 
	Score: 
	Date1: 
	Reason if provided: 
	NA_19: Off
	Declined to complete and reason if provided: Off
	Over the last two weeks how often have you been bothered by any of the following(2): 
	p8(1): 
	p8: Off


	undefined_110: Off
	undefined_109: Off
	undefined_108: Off
	2: Off
	3: Off
	Q9 Thoughts that you would be better off dead or of hurting yourself in some way: Off
	More than half the days: Off
	Nearly every day: Off
	Actions taken: 
	reasons other than prescribed or in doses other than prescribed: Off
	Comments89: 
	NA  the CY member is too young to complete screening: Off
	Date of Last UseAlcohol: 
	undefined_111: Off
	undefined_112: Off
	undefined_113: Off
	undefined_114: Off
	Date of Last UseNicotine products cigarettes vaping chewing tobacco: 
	Yes_81(1): 
	p9(1): 
	p9: Off


	Date of Last UseUsing prescription drugs not as prescribed circle any relevant  Pain medicines  ADHD medicines  Sleeping pills  Other: 
	Date of Last UseMarijuana: 
	undefined_118: Off
	undefined_119: Off
	Date of last use: 
	Yes_82(1): 
	p9(1): 
	p9: Off


	Has the CY member ever expressed wanting to cut down on drinking or drug use: Off
	undefined_122(1): 
	p9(1): 
	p9: Off


	Would the CY member like to talk with someone about their substance use especially if the member is thinking of: Off
	Yes_84: Off
	NA_21: Off
	Specify: 
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	their cognitiveintellectual functioning or a neurodevelopmental disorder(1): 
	p9: Off

	Intellectual disability: Off
	Developmental disability: Off
	Learning disability: Off
	ADHD: Off
	Autism spectrum disorder: Off
	Other list_8: Off
	Yes_86: Off
	No_60: Off
	NA_22: Off
	Declined to answer_48: Off
	Has the CY member had a postpartum appointment_2(1): 
	p10(1): 
	p10: Off


	Name of provider_3: 
	Contact number_7: 
	Office address_6: 
	Date of last visit if known or appointment date_2: 
	Is the member enrolled in any early learning programs or in early intervention services(1): 
	p10(1): 
	p10: Off


	Does the members parentguardiancaregiver have any concerns about their childs learning(1): 
	p10(1): 
	p10: Off


	Would the parentguardiancaregiver like more information and to see somebody about their concerns(1): 
	p10(1): 
	p10: Off


	Yes List treatmentsupportsservices received: Off
	No_65: Off
	NA_23: Off
	Declined to answer_52: Off
	Does the Member or their parentguardiancaregiver if applicable have concerns about the CY members learning(1): 
	p10(1): 
	p10: Off


	Comments11: 
	If yes, list: 
	Describe: 
	List01: 
	Describe01: 
	Other, list2: 
	Check Box83: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Educational opportunities and grants: Off
	Chafee Foster Youth Grant Program: Off
	If CY member is in foster care: Off
	Has the member had any changes in thinking remembering or making decisions: Off
	In the past month has the member ever felt worried scared or confused that something may be wrong with their mind: Off
	No_68: Off
	Declined to Answer_4: Off
	undefined_123(1): 
	p10: Off

	Where does the CY member live mark all that apply: Off
	House: Off
	Board and care facility: Off
	undefined_124: Off
	Group home: Off
	undefined_125: Off
	Apartment complex: Off
	undefined_126: Off
	Residential treatment center: Off
	surfing if loss of housing: Off
	Trailer park: Off
	Campground: Off
	Skilled nursing facility: Off
	Permanent supported housing: Off
	Protective housing: Off
	Homeless: Off
	Declined to answer_54: Off
	Does the CY member feel physically and emotionally safe where they currently live: Off
	undefined_127: Off
	undefined_128: Off
	Is the CY member andor their parentguardiancaregiver worried about losing their housing: Off
	undefined_129: Off
	undefined_130: Off
	Please explain: 
	Is anyone currently helping the member or their parentguardiancaregiver if applicable with their housing support for: Off
	undefined_131: Off
	undefined_132: Off
	CY Member lives with: Off
	CY member lives alone: Off
	Biological parent: Off
	Adoptive parent: Off
	Foster parent: Off
	Guardianconservator_2: Off
	Specify01: 
	How many in C/Y member's househouse, ages and relationships: 
	Please highlight any other housing concerns that have not been identified above: 
	Comments123: 
	CY member andor parentguardiancaregiver concerns about living community: Off
	No_69: Off
	Declined to answer_55: Off
	Comments13344: 
	Is anyone using the CY members money without their permission: Off
	No_71: Off
	Declined to answer_57: Off
	CY member exposure to substances in the home: Off
	Narcotics: Off
	Smokingvapingtobacco use: Off
	Marijuana: Off
	Other toxins describe: Off
	Declined to Answer_5: Off
	Firearmsweapons in the home: Off
	Yes_94: Off
	Declined to answer_58: Off
	Can the CY member live safely and easily around their home: Off
	Yes_95: Off
	Declined to answer_59: Off
	Good lighting: Off
	undefined_133: Off
	Good heating: Off
	undefined_134: Off
	Good cooling: Off
	undefined_135: Off
	Rails for any stairsramps: Off
	undefined_136: Off
	Hot water: Off
	undefined_137: Off
	Indoor toilet: Off
	undefined_138: Off
	A door to the outside that locks: Off
	No_72: Off
	Stairs to get into their home or: Off
	No_73: Off
	Space to use a wheelchair: Off
	undefined_139: Off
	Clear ways to exit their home: Off
	No_74: Off
	Elevator: Off
	undefined_140: Off
	Lead paint: Off
	undefined_141: Off
	Moldmildewdampness: Off
	undefined_142: Off
	Overcrowding: Off
	undefined_143: Off
	Unreliable utilities: Off
	undefined_144: Off
	Mice cockroaches or other pests: Off
	undefined_145: Off
	Additional housing andor home environment safety concerns: Off
	If yes please explain: Off
	Declined to answer_60: Off
	comments: 
	If yes, how stored?: 
	Explain if yes01: 
	If yes, please explain: 
	If no, describe: 
	Check Box88: Off
	Date of last visit if known or approximate date_3: 
	WIC list site: 
	following necessities food rent basic utilities phone and internet clothing childcare medicine or other(1): 
	p13: Off

	Transportation barriers(1): 
	p13: Off

	Childcare barriers(1): 
	p13: Off

	Court ordered services: Off
	On probation: Off
	On parole: Off
	Reentry program: Off
	DUIrestricted license: Off
	Adult Protective Services APS: Off
	Child Protective Services CPS: Off
	Community legal services: Off
	None: Off
	Other list_9: Off
	Does the CY member have a reentry support provider andor a paroleprobation officer(1): 
	p13: Off

	Name of provider_4: 
	Contact number_8: 
	Office address_7: 
	Comments10: 
	List44: 
	List33: 
	List55: 
	List needs: 
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Does the member have a lifeplanning document or advance directive in place(1): 
	p14: Off

	undefined_147: Off
	undefined_146: Off
	Do you want information on these topics: Off
	Person responsible3: 
	Next appointmentlocation: 
	Include Primary Needs identified from assessment: 
	Person responsible2: 
	Person responsible1: 
	Próximos pasos1: 
	Próximos pasos2: 
	Próximos pasos3: 


