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HISTORIAL DE INFORMACION DEL NINO

(Menores de 17 afios)

Querido Padre de Familia:

Cuando un nifio o adolescente esta teniendo dificultades, y existe la posibilidad de que
alguna terapia 0 asesoramiento sea necesaria, los padres y otros miembros de la familia
a veces se sienten frustrados, avergonzados y preocupados. Como padres, es natural
que nos preguntemos: ¢Es sélo una etapa?, ¢ Es esto mi culpa?, ¢Estoy haciendo algo
mal?, ¢Que puedo hacer para ayudar?. No es facil recordar que al echarnos la culpa a
nosotros mismos, o0 a otras personas, o circunstancias no nos traera los resultados que
esperamos.

El personal que trabaja con los nifios y sus familias en el Centro de Salud Mental del
Condado de Johnson pueden ser un recurso muy importante para cuando estas
dificultades se presentan. La informacion que se nos provee en las proximas 4 paginas
nos ayudara a escoger a la persona que trabajara con usted y su hijo(a). Su terapeuta
podra usar la informacién para prepararse para su primera visita y, al llenar la mayoria
de la papeleria necesaria ahora, evitara perder mucho tiempo llenando formas durante
Su primera visita.

Por favor conteste todas las preguntas, aflada comentarios que usted crea que pueden
ayudar, y luego regrese este paquete a nosotros lo mas pronto posible. Nosotros
mantendremos toda la informacion en estricta confidencialidad y le contactaremos

inmediatamente para hacer una cita.

Sinceramente,

David Wiebe
Director Ejecutivo

Si necesita ayuda con esta forma por favor contacte al Centro de Salud Mental para
asistencia.

El Centro de Salud Mental del condado de Johnson prohibe la
discriminacion, por razén de raza, color, nacionalidad, sexo,
religion, edad o impedimentos fisicos, en el empleo y en
proporcionar servicios.

A los individuos que requieren ayuda para la comunicacion
efectiva o tal vez tienen otras necesidades haga el favor de avisar
al Centro de Salud Mental.



Informacién Confidencial Fecha:
Nombre del Nifio Edad Sexo__ Fecha de Nacimiento Legitimo O Adoptado O
Direccion Teléfono en casa
Calle Ciudad Cadigo Postal

Nombre de la persona que llena este formulario

Relacién con el nifio

¢, Cuantos afios de educacion ha completado el nifio?

Namero de Seguro Social del Nifio

¢Ha recibido el nifio educacidon especial en la escuela? Si surespuesta es si, ¢Qué tipo?

Raza del nifio: Blanco O Afro-americano O Indio Americano O

¢ Tiene el nifio alguna incapacidad? Si su respuesta es si,

¢ Tiene el nifio cobertura medica SRS?

Hispano O Oriental-0 Asiatico O Otro

¢,Cual es la incapacidad?

Nombre Fecha de Nacimiento

Afos de educacion ¢, Donde vive?

Por favor, agregue otros nifios de la familia y dé la informacién necesaria:

¢Alguno de los nifios ha recibido tratamiento por problemas mentales o0 asesoramiento? Si es asi, por favor, indique cual

nifio ha recibido tratamiento, dénde y cuando

Si alguien lo refirid con nosotros o lo ayudd a usted a decidirse a buscar ayuda, por favor diganos su relacién con el nifio

¢,Cuales comportamientos de su nifio le tienen mas preocupado?

Si usted vino por si mismo, ¢, Cémo supo usted acerca del Centro de Salud Mental?

¢, Cuénto tiempo tiene de estar preocupado por su nifio?

Hay algiin evento o incidente reciente que lo haya hecho buscar ayuda esta vez, por favor describalo




Escuela:

Nombre de la Escuela Ciudad

Grado actual Profesor Director

El nifio aprende a un ritmo: promedio 0  despaciod  rapido O
¢ Tiene alguna dificultad con la lectura? Si0  No O
La mayoria de sus calificacionesson: Al BO CO DO FO

¢,Ha habido un cambio dramatico en su desempefio en la escuela? Sil No O Describalo:

¢, Que problemas esta teniendo el nifio en la escuela?

¢ Tiene amigos cercanos su nifio?

¢Usted ha consultado con alguien en la escuela sobre estos problemas?

CONDUCTA HACIA LOS PADRES

¢, Expresa el nifio enojo hacia sus padres? Sid No O ¢De qué forma?

¢ Ha criticado el nifio la conducta de su padre O o su madre? O
¢,Como podria usted calificar la relacién que usted tiene con su hijo? Pobre 0 Buena O Cercanad Distante O

¢,Que cambios, si ha habido algunos, han tenido en esta relacién recientemente?

¢, Que métodos de disciplina estan actualmente usando?

¢,Que métodos ha usted tratado en el pasado y encontrado efectivos?

¢,Que métodos no han dado buenos resultados?

VIDA FAMILIAR

¢A quién, en la familia, esta el nifio mas apegado?

¢ Con quién en la familia ha tenido el nifio mas conflictos?

¢, Qué considera usted, que es el lado fuerte de su hijo?

¢, Cuales considera usted qué son las debilidades de su hijo?

¢, Qué situaciones de tension se presentaron el afio pasado? (Por ejemplo: Cambios en la escuela, nacimiento de hermanos,

etc.)




CONDICION FISICA DEL NINO:

Altura Peso
En los pasados afios, la salud de su nifio ha sido, generalmente: Buena 0 Promedio 0 Mala O
Su salud en el presente es: Buenad Promediod MalaO

En cuanto a salud fisica, su nifio ha tendido a ser:

Hiperactivo O Perezoso 0 Normalmente activo 0 Poco activo 0 Se cansa facilmente O Energético O
Su coordinacién ha sido: Buena O Regular 0 Su apetito: Bueno 0 Excesivo 0 Poco O irregular O
Duerme: Bien O  Interrumpido OJ

Ha tenido malos suefios: Raramente 0  Ocasionalmente O Muchas veces O

¢ Esté el nifio tomando algin medicamento?

Nombre de la medicina Dosis Es para Prescrita por

Nombre y Direccion del Médico de Cabecera:

Apellido Nombre Teléfono

Calle: Ciudad Estado y Cdodigo Postal

¢El médico de cabecera ha visto o revisado al nifio en los Gltimos 12 meses? Sid No O
¢El nifio es sometido regularmente a pruebas de deteccion de salud preventivas? Sid No O

¢ Que enfermedades graves o crénicas o accidentes ha tenido el nifio, si ha tenido alguno?

Por favor, use este espacio para decirnos algo mas que le gustaria que nosotros estemos enterados acerca de su nifio




