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Estimado miembro de la comunidad,
Gracias por su interés en el Lester Daigle Programa de Salud Conductual en TAN Healthcare.

Nos sentimos honrados de que nos haya considerado como socios en su viaje de salud mental y
emocional. En TAN Healthcare, creemos que la salud mental es salud — y todas las personas
merecen atencion, apoyo y dignidad.

Mientras nos esforzamos por servir a tantas personas como sea posible, hay ocasiones en las que
nuestra disponibilidad actual, la capacidad del proveedor, o el alcance de nuestros servicios
pueden no ser los mas adecuados para sus necesidades. En esos casos, nuestro objetivo no es
rechazarlo — pero para ayudarle a guiarlo hacia la atencién que mejor favorezca su curacion.

Para ayudarnos a comprender mejor como podemos ayudarle, le pedimos que complete el
paquete de admision adjunto. Esta informacion ayuda a nuestro equipo a evaluar sus necesidades
y determinar si nuestros servicios se alinean con sus objetivos de atencidn y si tenemos
disponibilidad oportuna para comenzar el tratamiento. Cuanto mas minucioso sea en sus
respuestas, mas claramente podremos evaluar como proceder.

Si podemos seguir adelante con la atencion en TAN Healthcare, Alguien de nuestro equipo de
elegibilidad y programacién se comunicara con usted para comenzar los proximos pasos. Su
paquete de admision también servird como parte de su evaluacion inicial, que apoya el desarrollo
de un plan de tratamiento personalizado.

Por favor nota: mientras estamos comprometidos con la continuidad de la atencion, es posible
que no podamos continuar con ciertos medicamentos existentes. Si se determina que una
referencia es el mejor curso de accion, haremos todo lo posible para recomendarte recursos
comunitarios confiables que puedan ayudarte.

Agradecemos profundamente su paciencia mientras completamos este proceso de revision. Es
posible que no reciba una respuesta de inmediato — podria tardar hasta dos semanas — por lo
tanto, lo alentamos a que contintie explorando otras opciones de atencion local mientras
evaluamos su paquete.

Estamos aqui para apoyarte — si sea a través de la atencion en TAN Healthcare o ayudandote
encontrar el camino correcto hacia adelante.

Sinceramente,

The Lester Daigle Behavioral Health Services Team
TAN Healthcare
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CUESTIONARIO DE ADMISION PARA NUEVOS PACIENTES

Este cuestionario nos ayudaré a conocerle mejor y proporcionar los mejores servicios posibles dc salud
mental.
Por favor complete este formulario de manera honesta y completa.
Toda la informacion que proporcione sera confidencial segiin lo exige la ley estatal y federal.

Fecha: Direccion:

Numero de Seguro Social: Ciudad/Estado/Coédigo Postal:
Nombre: Teléfono de Casa:

Fecha de Nacimiento: Teléfono

Edad: Celular/Alternativo:

Estado Civil: [ soltero(a) [ casado(a) [Jseparado(a) [J divorciado(a) [J viudo(a)

Describa con sus propias palabras los problemas actuales:

;Cuinto tiempo ha estado ocurriendo esto?

. Qué lo motivé a venir en este momento?

. Qué espera obtener de esta evaluacion y/o consejeria?

. Qué ha hecho para sobrellevar dificultades en el pasado? ;Fue util?

Iniciales Fecha de Nacimiento
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SINTOMAS:

Marque cualquier sintoma que haya tenido este tltimo mes

0O Retiro social 0 Cambios en el apetito

0 Aislamiento prolongado U Bajaenergia

0 Estado de animo deprimido 0 Flashbacks

0 Sentirse insensible 0 Dificultad para dormir

0 Cambios de humor rapidos 0O Evitacién de personas/lugares
0 Irritabilidad 0 Dificultad para concentrarse
0  Ansiedad 0 Pensamientos suicidas

0 Ataques de panico 0 Pensamientos obsesivos

0 Culpa frecuente [0 Alucinaciones visuales

0 Sensacion de falta de control 0  Escuchar voces

0 Relacion abusiva O Autolesiones

Describe cualquier otro sintoma o experiencias con las que haya tenido problemas:

HISTORIAL PSIQUIATRICO Y MEDICO:

¢Ha visto con anterioridad a un consejero, psicologo, psiquiatra u otro profesional de salud mental?

[CNo [JSi  Sies asi, por favor indique el nombre y la profesion:

JEsta tomando actualmente medicacion psiquiatrica? ['/No [1Si - Describa:

Medicamento Dosis ¢Desde hace cuinto o Le ha sido atil?
tiempo la esta
tomando?
Iniciales Fecha de Nacimiento
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(Esta tomando actualmente medicacién no psiquiatrica? ONo [ Si — Describa:

Medicamento Dosis :Desde hace cudnto tiempo la
estda tomando?

,Ha tomado alguna medicacién psiquiatrica en el pasado? ONo [ Si - Describa:

Medicamento Dosis JPrimera/iltima vez Efecto del
que la tomé? medicamento

Ha sido hospitalizado por razones psiquiatricas? 0ONo [ Si— Describa:

Hospital Fechas Razén
,Ha intentado suicidarse? [J No [ Si Describa:
¢Ha tenido pensamientos suicidas? [ No [ Si Describa:
,Esta en tratamiento médico actual? [ No [J Si Describa:

Enfermedades/cirugias/accidentes previos:

Alergias a medicamentos:

Iniciales Fecha de Nacimiento
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FAMILIA

¢Alguien en su familia ha tenido:

Hijos

Hermanos

Hermanas | Padre | Madre | Tios/Tias | Abuelos

Problemas
nerviosos

Depresion

Hiperactividad

Consejeria/
Terapia

Medicacion
psiquidtrica

Hospitalizacion
psiquiatrica

Intento de
suicidio

Suicidio

Abuso de
alcohol

Uso de drogas

Educacion:

Grado maximo completado:
i Problemas disciplinarios en la escuela?

Si es asi, explique:

Titulo obtenido, si aplica:

(Considerado hiperactivo o con TDAH?:

(Medicamentos tomados?:
( Calificaciones obtenidas cn la escucla?:

JHa servido en el ejéreito?:
Sies asi, describa brevemente:

. Qué tipo de baja obtuvo?:

JHa sufrido abuso?:

Si es asi, jtomo medicamento?

0 Verbal [0 Emocional [J Fisico [J Sexual [JNegligencia

Si ¢s asi, describa:

Iniciales Fecha de Nacimiento
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ABUSO DE SUSTANCIAS:

Alcohol:
(Bebe alcohol? Edad del primer uso:

Frecuencia y cantidad:

(Ha perdido el conocimiento o se ha desmayado?:

¢Ha tenido temblores?:

¢ Ha sentido que debe reducir el consumo?:

(Le han molestado criticas sobre su consumo?:

.Se ha sentido culpable por su consumo?:

(Ha consumido por la mafana para aliviar sintomas?:

¢, Usa tabaco? Frecuencia:

Diogas:
Para cada droga indique:

Droga JUsada? Edad de Ter uso

Ultimo uso

Uso en altimos 30 dias

Marihuana

Cocaina

Crack

Heroina

Metanfetamina

Extasis

,Hay algo mas que quisiera compartir con nosotros?

Iniciales

Fecha de Nacimiento
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