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BEHAVIORAL HEALTH DEPARTMENT  

BEHAVIORAL HEALTH APPLICATION FOR SERVICES 

 

SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO 
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Complete la información abajo.  Si está completando la forma para su hijo u otra persona, 

favor de usar la información de el/ella.  

REFERIMIENTO:  

¿Quién lo ha referido (al cliente)?  (Marque y escriba el nombre de la agencia o persona abajo)  

 

 Yo Mismo (1)   Familia (2)   Amigo/ Vecino (3) 

 Clínica Médica/Doctor (4)  Hospital o Dept.de Emergencia (5)  Terapista Privado (6) 

 Escuela/Colegio (14)  La Ley (especifique)  Empleador (15) 

 Corte (especifique)   Clínica de Drogas/Alcohol 

(especifique) 

 Probación/Parole 

(especifique) 

 CalWORKs (38)  Servicios del Bienestar del Nino (41)  Crisis Móvil/MHET (57) 

 Holman/CenCal (49)  Salud Mental del Condado de SLO  Otra Agencia (especifique) 
 

 Otro o especificando de arriba: ____________________________________________  Desconocido (99) 

NOMBRE DE CLIENTE: 

Nombre Legal (Primero, Segundo, Apellido, Jr./Sr/II): ______________________________________________ 

Nombre de Nacimiento (si es diferente al de arriba): _____________________________________________ 

Otros Nombres (por ejemplo, casado o soltero; alias): ____________________________________________ 

INFORMACION DE CONTACTO DEL CLIENTE: 

Domicilio: ______________________________________Ciudad/Estado/Código Postal: ___________________ 

Teléfono de Casa: ________________________ OK en dejar mensaje?   Si   No 

Teléfono de Celular: _______________________ OK en dejar mensaje?   Si   No 

Teléfono de Mensaje: ______________________ OK en dejar mensaje?   Si   No 

Dirección de correo electrónico:            

Domicilio de Correo (si es diferente): _______________Ciudad/Estado/Código Postal: _______________ 

INFORMACION DE IDENTIFICACION DEL CLIENTE: 

Licencia de Conducir/ID:     Si  No       Estado: _________ Numero: _________________________ 

Número de Seguro Social: _________________________ Razón de no dar NSS: _____________________ 
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Fecha de Nacimiento: _____________Es actual o estimada la Fecha?  Actual  Estimada 

Lugar de Nacimiento: ____________ País/Nación?   _____________________ 

      Si EEUU, cual Estado?  _____________________  

      Si California, cual Condado? _____________________   

PRIMER Nombre de madre biológica del cliente, si sabe: ______________________________ 

Estado Civil del Cliente (marque uno):  Soltero   Casado   Divorciado    

                          Separado        Pareja Domestica       Viudo          No Sabe 

PERTENENCIA ETNICA (Seleccione una o más) 

 Caribeño       Central American  

 Mexicano/Mexicanoamericano/Chicano  Puerto Rico 

 South American       Africano 

 Indio Asiático/Sur Asia                Cambodiano 

 Chino       Filipino 

 Japones       Coreano 

 Vietnamizo      Medio Oriente  

 Europeo       Europeo del Este    

 Otra Etnicidad (especifique): __________________________________    

 Multi-Etnicidad (especifique):          

 Prefiere no responder 

RAZA DEL CLIENTE (Seleccione una o más)  

 Indio Americano o Nativo de Alaska   Asiático 

 Africano Americano/Africano/Negra   Nativo Hawaiana u otra Isla del Pacifico 

 Blanca o Anglosajona     Prefiere no responder 

 Otra raza (especifique): __________________________________       

 Mas de una raza (especifique): __________________________________     

LENGUAJE DEL CLIENTE: 

Primordial:   Ingles (1)  Español (2)   ASL       Otro (especifique): _______________ 

Preferido:   Ingles  Español    ASL       Otro (especifique): _______________ 

Cuidador:       N/A  Ingles  Español    ASL       Otro (especifique): _______________  

¿Necesita un intérprete gratuito?   Si  No    

GENERO DEL CLIENTE, IDENTIDAD DE GENERO, Y ORIENTACION SEXUAL: 

Sexo de Nacimiento: ¿Que sexo se le designo al nacer?  

 Masculino   Femenino   
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OPCIONAL: ¿Cuál es su (del cliente) identidad de género?  

 Preferible no contestar  Forma no completada por cliente   No Binariola  

 Masculino  Femenino  Dudando  

 Transgénero (especifique): 

 Transgénero, masculino a femenino  Transgénero, femenino a masculino 

 Transgénero, genero no-conforme 

 Otra Identidad de Género (especifique): ________________________________________________________  

OPCIONAL: ¿Cuál es la identidad de orientación sexual de usted (del cliente)?   

 Preferible no contestar   Forma no completada por cliente  

 Derecho o heterosexual  Gay o Lesbiana  Bisexual/Pansexual  Dudando 

 Otra orientación sexual (especifique): __________________________________________________________   

Pronombres de Genero son palabras que quiere que usemos para referirnos a usted. ¿Qué 

pronombres usted usa?  

 Ella   El  Ellos         Ze/Zir/Zirs 

 Otro (especifique): _____________________________________________________________________________  

TRABAJO DEL CLIENTE 

 Empleado tiempo-completo (35 hrs. o mas/semana) (A)   Tiempo Parcial (menos de 35 hrs./semana)(B)  

 Desempleado (buscando trabajo) (I)                             No está en la fuerza de labor (L) 

 Desempleado (no buscando trabajo) (J)      Encarcelado (M) 

Razón por no trabajar (por ejemplo, retirado, amo/a de casa, estudiante): _______________________ 

VIVIENDA DEL CLIENTE 

Adultos SOLAMENTE: 

Usted (cliente) tiene vivienda en la comunidad (por ejemplo, una casa, apartamento, casa móvil, 

Hotel/Motel, o dormitorio)?   

 Si, favor de marcar uno de los siguientes que mejor lo describa a usted (cliente): 

 Vivo independientemente (me cocino, limpio, y manejo mi propio dinero)          (05) 

 Alguien más me ayuda a cocinar, limpiar y pagar facturas algunas veces             (06) 

 Alguien más me ayuda o supervisa al cocinar, limpiar, etc., cada día                    (07) 

 Vivo en casa de apoyo, como TMHA, personal supervisa mis actividades diarias (08) 

 No, actualmente sin hogar                 (23)  

 No, vivo en otro Lugar Residencial:  

 Lugar de Tratamiento de la Comunidad (10)     Rehabilitación de Salud Mental (14) 

 Tratamiento Residencial de Drogas o Alcohol (26)   Enfermería Especializada (19) 

 Casa Acreditada de Cuidado (28)      Hospital Estatal (11       Cárcel/Prisión (21)              

 Hogar de Sobriedad (16) 

 Hospital Psiquiátrico Interno o Centro de Salud (PHF) (15)   
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 Otro (especifique): __________________________________________________________________________  

Jóvenes SOLAMENTE: 

El joven (cliente) tiene Vivienda (casa, apartamento, casa móvil, o dormitorio, ¿etc.)?  

 Si, con Familia (05)  No, sin hogar (23)   Se Desconoce (99) 

 Si, pero en una situación diferente:   

 Casa Hogar (01)      Casa de Grupo (STRTP) (27)    Instalación Correccional/Cárcel 

Juvenil (22)  

 Hospital Psiquiátrico Interno o Instalación de Salud Psiquiátrica (PHF) (15)    

 Otro (especifique): _____________________________________________________________________________ 

 

FAMILIA DEL CLIENTE 

¿Esta (cliente) EMBARAZADA?   Si    No            Fecha de Parto: __________________ 

¿Tiene (cliente) niños?    Si    No             Cuantos de edad 0-5? _____ 6-17? _____ 

¿Ha (cliente) tenido o tiene un caso abierto con Servicios de Protección Infantil?  Si  No 

Cuantos hijos bajo 17 tiene (cliente) a su cuidado por lo menos 50% del tiempo?  _____________ 

Cuantos adultos dependientes tiene (cliente) a su cuidado por lo menos 50% del tiempo?  ______ 

EDUCACION DEL CLIENTE 

Ultimo Grado Completado: _____ Programa Vocacional:   Si    No 

Especifique Titulo: _______________Especifique Programa Vocacional: ____________________________ 

Nombre de Escuela: ________________________ Distrito Escolar de Residencia: ____________________ 

DISCAPACIDAD  

¿Está usted (cliente) discapacitado?   Si   No (11)  Prefiere no contestar (9)   

Marque todo lo que aplique:         Oído (1)  Visual (2)  Movilidad/caminar (3)   Hablar (4) 

 Lesión Cerebral (5)      Salud (6)   Desarrollo (7)   Salud Mental (12) 

 Otro (no relacionado con alcohol o drogas), especifique: ____________________________________ (8) 

Necesita que Salud Mental proporcione algún arreglo especial debido a la discapacidad para 

que el tratamiento sea accesible/cómodo (por ejemplo: folletos/letras grandes en documentos, 

silla cerca del frente de la sala cuando está en el Grupo de Consejería, texto en versione de 

audio, ect.)?  

                  Si           No 
Si elegió sí, describa los arreglos que se harán:  
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MILITAR 

¿Es usted (cliente) Veterano?         Si  No      Declinar a Responder  

¿Tiene (cliente) una discapacidad por razones militares?   Si  No    

¿Tiene (cliente) Beneficios de Asistencia de Veterano?    Si   No   

Numero Reclamativo de Veterano: __________________________________________                              

CONTACTO(S) DE EMERGENCIA 

Agregue más contactos como sea necesario en la última página de este formulario  

Nombre: _____________________________________________ Relación con el cliente: ___________________ 

Domicilio: ____________________________________________ Teléfono: _________________________________ 

Ciudad/Estado/Código Postal: ____________________________________________________________________ 

CONTACTOS IMPORTANTES Y DE EMERGENCIA: 

Favor de listar cualesquiera otras personas importantes quien puedan involucrarse en el 

tratamiento del cliente. Ejemplos incluyen un trabajador social, oficial de probación, al igual que 

otros miembros de familia involucrados (padres, padrastro, madrastra, otro cuidador, etc.) No 

contactaremos a personas que no estén en esta lista sin autorización apropiada por escrito solo 

que se requiera o sea permitido por la ley.  

Nombre: Relación con el cliente: 

(Trabajador social, padre adoptivo, 

tía, padrastro, etc.) 

Numero  

Telefónico: 
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INFORMACION LEGAL  

Estado Legal del Cliente:   

 Voluntariamente (9)   Dependiente de la Corte (300)(G)  Pertenece (Pupilo) a la Corte(600)(I) 

 Tutela LPS/Salud Mental (B)     PC 290(J)  PC 1370   Probación  Se Desconoce (0)  

 Otro, Especifique: ________________________________  Corte, Caso, o CDC #: _______________________ 

Nombre y # de Teléfono de Probación, Parole, o Trabajador Social: ______________________________ 

Nombre de Persona Legalmente Responsable: ________________________________________________ 

Relación con el solicitante: ________________________________________________________________________  

Domicilio: ____________________________________________ Teléfono: _________________________________ 

Ciudad/Estado/Código Postal: _______________________________________ 

Si el cliente es un menor, hay restricciones de visitas o problemas de custodia? (especifique): 

_____________________________________________________________________________________ 

MEDICAL INFORMATION 

Médico De Cabecera:              

Teléfono:         Fax:        

Domicilio:                

Farmacia:                

Hospital de Preferencia:             

FINANZAS/SEGURO  

¿Cuál es su ingreso mensual familiar? _____________  

Cuántas personas viven bajo este ingreso incluyendo usted? Adultos: _____   Niños: ______¿ 

Tiene Medi-Cal (CenCal)?    Si   No Numero de Medi-Cal: ______________________________ 

¿Tiene Medicare?      Si   No  Numero de Medicare: ______________________________ 

¿Tiene Seguro Médico Privado?   Si   No   Compañía/Numero de Póliza: ____________________ 

 

NOMBRE DE PERSONA COMPLETANDO LA FORMA: ____________________________________________ 

 

FIRMA: _____________________________________________________ FECHA: ________________________ 
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