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Asignacion al programa myAvatar (salud mental)

Fecha de inicio del programa |

Programa asignado |

Derivado de (si corresponde)

|

Motivo de la evaluacion o del tratamiento Ayuda en caso de crisis (sin solicitar L]
hospitalizacion)
Solicitar hospitalizacién | | | Asistencia psicoldgica (sin crisis) | |
Cumplir con el sistema judicial L | | Cumplir con los deseos de la familia | |
Cumplir con los deseos de los padres | | Cumplir con los deseos del tutor 10
Cumplir con el sistema de salud mental L | | Cumplir con las instrucciones del médico ||
Recuperar la custodia de los hijos | | | Conservar el trabajo/matrimonio, etc. | |
Obtener derechos a beneficios de salud mental| || | Mantener la ayuda de recursos no relacionados | | |
con la salud mental
¢ Lo derivaron desde el tribunal/la junta de libertad bajo palabra/la junta de libertad | Si | [ ] | No | []
condicional para recibir atencién?
¢,Busca recibir atencién debido a una demanda judicial o a un cargo que si| L [No| [
presentaron en su contra?
Actualmente, ¢ recibe tratamiento de salud mental o por consumo de drogas o alcohol? | Si L] [No | []
¢ Busca recibir atencién por la custodia de sus hijos o para la reunificacion familiar? si | L] [No| [
Si respondio “Si” a alguna de las preguntas anteriores, indique donde.
Explique por qué esta aqui y qué tipo de ayuda le gustaria recibir.
Describa la situacion relacionada con el consumo de alcohol y drogas (problemas).
Fecha del Gltimo contacto registrado
Profesional clinico asignado
Médico asignado
Servicios pretendidos
Medicamentos L] | Ayuda con los L] | Asesoramiento | [] | Alcohol/drogas []
beneficios
Manejo del caso [ ] | otro (especificar) | []
¢ Quién lo derive?
Por cuenta propia| [ ] | Junta de libertad | [ ] | APS L] | Padre o madre/representante | [ ]
condicional legal/tutor/familia
Junta de libertad | [] | Tribunal [ ] AB2034 | [] | Escuela []
bajo palabra
CFS [ ] | caWORKs [ ]| Otro []
Fecha de finalizacién Motivo de finalizaciéon del
del programa programa
¢ Finalizacién con Si | [] INo | [] | Transferir la Tratamiento | [_] | Sin tratamiento | [_]
medicamentos? atencion a
| Paciente clinico transferido a | | Derivado a | |
| Pronéstico | Excelente | [] [Bueno| [] |Favorable | [ ] |[Reservado [[]|Malo |[[]]
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