621 E. Carnegie Dr., Suite 210, San Bernardino | Teléfono: 800-968-2636 « Fax: 909-381-2172

SAN BERNARDINO www.SBCounty.gov
COUNTY Departamento de Salud Mental

Trastornos por el Uso de Sustancias — Herramienta de Deteccidon para Determinar
Necesidades para la Coordinacion de Cuidado

[ Cita [ Evaluacion por Teléfono

1. Presentacion de Problema(s) / Necesidades Inmediatas

¢Usted o algun miembro de su familia necesita ayuda con algun 0Si ONo
problema urgente en este momento?

Notas:

2. Otros Proveedores de Coordinacion de Cuidados

¢ Esta usted trabajando con otras agencias? OSi ONo

En caso afirmativo, ¢cudl es la agencia?

¢, Qué servicios proporcionan?

¢Esta usted trabajando con un coordinador de Cuidados o OSi ONo
recibiendo servicios de Coordinacion de Cuidados?

En caso afirmativo, ¢en donde y con quien esta usted recibiendo
servicios de Coordinacion de Cuidados?

¢ Estan satisfaciendo sus necesidades estos servicios? O Si O No

Notas:

3. Fluidez en inglés y facilidad en la Navegaciéon de Sistemas de Atencién

¢ Tiene usted alguna dificultad para entender el inglés? OSi ONo
¢ Tiene usted alguna dificultad para llenar formularios en inglés? OSi ONo
¢cLe resulta méas facil hablar con otros cuando le estan OSi ONo
traduciendo?

¢ Tiene algun problema para hacer su propia cita, entendiendo OSi ONo
instruccién médica, obteniendo lo que necesita de una agencias

de servicios médicos o sociales?
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3. Fluidez en inglés y facilidad en la Navegacion de Sistemas de Atencién (Continuacion)

Notas:

4. Estado Inmigratorio

¢ Es usted un Ciudadano Americano o un residente legal? O Si ONo
Si la respuesta es no, ¢necesita ayuda con asuntos de O Si O No
inmigracion?

Notas:

5. Vivienda

¢ Tiene problemas con su vivienda actual? O Si ONo
¢ Es su vivienda segura y estable? O Si O No
&Su  vivienda esta en buen estado, con muebles vy OSi ONo
electrodomésticos adecuados?

¢ Tiene un teléfono que funcione? O Si ONo
¢ Recibe asistencia de renta? 0 Si ONo
¢ Necesita ayuda para pagar la renta? 0 Si ONo
Notas:

6. Sistema de Apoyo

¢ Sus hijos, pareja u otros apoyos cercanos tienen necesidades JSi [No
gue afectan su capacidad para mantener su recuperacion?
¢ Tiene una fuente estable de apoyo emocional de familiares y JSi [No
amigos?
Notas:
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7. Seguro Médico/ Medi-Cal

¢ Tiene seguro médico? OSi ONo
¢ Tiene Medi-Cal? O Si ONo
¢ Necesita ayuda para obtener su atencion meédica? OSi ONo
¢Necesita ayuda para pagar por sus recetas médicas? OSi ONo
g,l—!ay algan problema, limitacion o restricciones con su cobertura Osi ONo
médica?

Notas:

8. Necesidades Medicas/ Dentales

¢ Coémo esta de salud en este momento? OSi ONo
¢ Esta experimentando, actualmente, sintomas o discapacidades? OSi ONo
¢ Tiene alguna enfermedad? O Si ONo
¢Ha visto a su proveedor medico recientemente? O Si ONo
Si la respuesta es no, ¢cuando fue la Ultima vez que vio a su

proveedor medico?

¢Ha visto a su proveedor dental recientemente? O Si ONo
Si la respuesta es no, ¢cuando fue la Ultima vez que vio a su

proveedor dental?

¢Necesita ayuda para surtir sus recetas meédicas y tomar sus OSi ONo
medicamentos?

Notas:

9. Finanzas

¢ Tiene una fuente de ingresos estable en este momento? OSi ONo
¢ Sus ingresos cubren sus gastos basicos? OSi ONo
¢ Tiene alguna factura pendiente grave? O Si ONo
¢Necesita ayuda para solicitar o mantener los beneficios? OSi ONo
¢ Tiene una cuenta bancaria? OSi ONo

Notas:
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10. Encarcelamiento

¢ Esta en libertad condicional? O Si ONo
¢ Esta sirviendo algun tipo de sentencia actualmente (es decir, OSi ONo
horas de servicio comunitario)?
¢Alguna orden judicial, citaciones o casos pendientes? OSi ONo
Notas:
11. Salud Mental
¢Alguna vez ha visto a un consejero de salud mental? OSi ONo
¢Alguna vez ha recibido atencién psiquiatrica? OSi ONo
¢SActualmente esta viendo a un consejero de salud mental? OSi ONo
¢Actualmente le recetan medicamentos para la depresién u otros OSi ONo
preocupaciones de salud mental?
¢ Con quién habla cuando se siente deprimido?
Notas:
12. Cuestiones de Seguridad
¢Alguna vez se ha sentido inseguro en su situacion de vivienda OSi ONo
actual?
¢Alguna vez ha sentido que usted o un miembro de su OSi ONo
familia/pareja recurririan a la fuerza cuando interacttan?
¢En el pasado, alguna vez usted ha estado involucrado(a) en una O0Si ONo
relacion violenta?
Notas:
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13. Uso de Sustancias

¢ Esta inscrito en un programa de tratamiento? OSi ONo
En caso afirmativo, ¢alguna vez piensa en dejar su programa o O0Si ONo
no ir por el dia?
En caso afirmativo, ¢,con quién habla cuando se siente asi?
¢ Se considera en recuperacion? O Si ONo
¢Asiste a grupos de autoayuda? OSi ONo
¢ Tiene un patrocinador? OSi ONo
Notas:
14. Habitos Saludables
¢ Necesita informacion sobre como mantenerse saludable? OSi ONo
¢Necesita informacion  sobre hébitos de alimentacion OSi ONo
saludables?
¢ Tiene una fuente regular de alimentos saludables? OSi ONo
¢ Hace ejercicio o siente que hace suficiente ejercicio? OSi ONo
Notas:
15. Recursos de Apoyo
¢ Tiene comida o comida suficiente? O Si ONo
¢ Necesita ayuda para obtener provisiones o comidas? OSi ONo
¢ Tiene ropa suficiente para mantenerse comodo y protegido(a)? O0Si ONo
¢ Tiene su licencia de conducir, tarjeta de seguro social y 0Si O No
certificado de nacimiento?
¢ Tiene su propio transporte? OSi ONo
¢ Tiene acceso y puede usar el transporte publico? OSi ONo
¢ Necesita una referencia para ayuda legal? O Si ONo
¢Necesita ayuda para pagar las facturas de servicios publicos? OSi ONo
¢ Necesita ayuda con el presupuesto? OSi ONo
¢ Tiene un caso abierto de Servicios para Nifios y Familias (CFS) OSi ONo
Children and Family Servicies, por su nombre en inglés?
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15. Recursos de Apoyo (Continuacion)

¢ Es usted un miembro activo del ejército o un veterano OSi ONo
Notas:

16. Empleo

¢ Esté trabajando actualmente? OSi ONo

En caso afirmativo, ¢, donde?

En caso afirmativo, ¢qué es lo que hace en su trabajo?

Si la respuesta es no, ¢,cuando fue la ultima vez que trabaj6?

¢ Sabe como usar una computadora? O Si ONo
¢ Necesita ayuda para completar un curriculum? OSi ONo
¢Necesita ayuda para llenar una solicitud de empleo? OSi ONo
Notas:

17. Educacion

¢ Tiene un diploma de escuela secundario o GED? OSi ONo
Si la respuesta es no, ¢cual es el grado mas alto que complet6? O 1-6 grado [0 7-8 grado
09 0O10 O11 O12
¢ Has asistido a la universidad? OSi ONo
En caso afirmativo, por favor indique: O Alguna educacién superior - no recibié
titulo

O Grado Asociado AA/AS
O Grado de Bachiller BA/BS
[0 Maestria o superior

¢Asistié a un programa educativo vocacional? OSi ONo

En caso afirmativo, ¢completd el programa? O Si ONo

En caso afirmativo, ¢qué tipo de programa de educacién
vocacional atendio?

Notas:
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e e L SUD Administration Use Only

| DISPOSITION

Care Coordination recommended. (If no, provide patient with CC brochure and inform patient that access to CC is
available if a future need arises)

[IYes [1No

Comments:

Care Coordination accepted? (If accepted patient will be asked to sign the Consent for Care Coordination Services)

[1Care Coordination Accepted [1 Care Coordination Declined

Comments:

Patients Preferred Location/Method of Care Coordination Services?

] SUDRS Location:

[1 Telephone

1 Telehealth

] Community Location:

\ If other agencies or individuals are to be contacted, has a release of information been signed? [1 Yes [ No

Other Immediate Referral Made: (Include contact name)

Agency: For:
Agency: For:
Agency: For:
Agency: For:
Agency: For:
Signature SUD Care Coordinator Date:
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