

	
	Mental Health Screening Form 
(Spanish)
	a program of the






	Ciudad de Minneapolis Clínicas basado en la escuela (SBC) MH entrevista

	Fecha:                                                                 

	
Place sticker here
	
	Telefono Celular

	Telefono de la casa

	
	PSC score
____
	
	Podemos dejar mensajes en estos numberos?
              Si___               No___

	Raza/género las respuestas son para otorgar información e investigación



Cual de los siguientes mejor describe su genero?:
Mujer___    Hombre ___    Transexuales______    Genderqueer _____        Otro____________________
 Esto coincide con el genero que fue asignado al nacer?    Si____          No_____

Por favor indique cual raza o grupo etnico mejor describe a Ud. Porfavor marque todo lo que aplica. 
	
	Afroamericano
	
	Amerindio/Americano Indio/Nativo de Alaska
	
	Desconocido

	
	Latino/Hispano              
	
	Asiatico/Asiatico del Sudeste/Isleno Pacifico   
	
	Otro

	
	Multi racial                     
	
	Caucasico/Blanco               
	
	



Que lenguaje habla en la casa?_________________________________________________________
Habla otro lenguaje?   Si___     No___     Si la respuesta es “Si”, que lenguaje(s)? ________________________
Lugar de su nacimiento_____________________    
Lugar del nacimiento de su padres___________________________________

Que es la razon de su visita hoy en la clinica? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Por favor marque cualquiera de los siguientes que se aplican.
	
	Problemas para dormir
	
	Estar cansado durante el día
	
	Sentimiento hacia abajo o pisado

	
	Problemas de familia
	
	Preocupado por el futuro
	
	Las preocupaciones sobre la auto-confianza

	
	Preocupado/a por peso o estatura
	
	Cambios en el apetito
	
	Preocupado/a por un lugar para vivir

	
	Padres separados o divorciados
	
	Preocupaciones religiosos/espirituales 
	
	Sentimientos de soledad

	
	Relacion con novio/novia
	
	Alucinaciones (escuchar/ver cosas que no existen)
	
	Sentimientos de nerviosismo o tensión

	
	Mentir
	
	Preocupado por conseguir un puesto de trabajo
	
	Tener un montón de accidentes

	
	No puedes concentrarse o enforcarse
	
	Mala memoria
	
	Mal humor/enfadado/a a menudo

	
	 Pensamientos apresurados
	
	Problemas financieros
	
	Pensamientos de herir a los demás

	
	Ansiedad en la escuela o social
	
	Tristeza y llanto
	
	Crueldad a los animales

	
	Robar
	
	Se siente desesperado o impotente
	
	Comer demaciado

	
	Pesadillas o El sonambulismo
	
	Cambios en el estado de ánimo
	
	Pensamientos de hacerse daño a si misma/o

	
	Problemas de identidad sexual o genero
	
	Preocupado por el embarazo
	
	Abuso

	
	Faltar a las clases o permanecer hasta tarde
	
	Siente intimidada/o
	
	Actuando de transmisión sexual

	
	Entrar en peleas
	
	Perdida/pena irresoluto
	
	Otro:



Tres palabras que describen su vida en este momento:
___________________	____________________	____________________





	La ciudad de Minneapolis SBC mantendrá la confidencialidad y la privacidad de nuestros clientes. La confidencialidad de esta y otras formas que completa está protegido por las leyes y regulaciones federales. El SBC no puede revelar que un cliente recibe servicios o cualquier otra información sobre un cliente, salvo que el cliente da su consentimiento por escrito, la revelación está permitida por orden de la corte, la revelación es para personal médico en una emergencia médica, revelación está permitida a los auditores o para fines de evaluación, o de cualquier otra manera permitida por HIPAA privacidad y confidencialidad.
Usted no está obligado a responder a las preguntas de este formulario.
Las preguntas que se hacen para que el SBC puede dar el mejor servicio posible
	



	Educación y Empleo:

	Describa su progreso en la escuela:
          
	Año de Secundaria:_______

	¿Tiene usted un trabajo?
          Yes___     No___
	Si la respuesta es "sí", ¿dónde trabaja?
	¿Cuántas horas por semana?

	Situación en la que viven:


¿Dónde? Por favor marque todos las que aplican:
___	Casa de padres	___	Casa de guardian	___	Refugio	___	Independiente
___	Casa de familiar	___	En la calle	___	Hogar de grupo	___	Hogar de Acogida
___	Casa de los amigos	___	Otro ____________________________________________________

¿Qué es/son el(los) sistema(s) de apoyos en su vida? Por favor marque todas las que aplican:
___	Familia/Parientes	___	Amigos	___	Escuela
___	Iglesia	___	Deportes	___	Artes/Musica
___	pareja	___	Grupo de Jóvenes	___	Groupo de Comunidad
___	Otro __________________________________________________________________________







	Salud Personal y de la Familia:

	¿Esta usted embarazada, o es un padre?
          Si___     No___
	Si la respuesta es sí, que es la edad(s) del niño o niños?
          

	¿Se siente atraído por:       Hombres___        Mujeres___        Los dos___          Ninguno___   No está seguro ___

	Eres:  Soltero/a___     Con pareja___       Casado/a___     

	¿Ha sido o no en este momento participa en servicios de salud mental?
Si la respuesta es sí, ¿cuándo y dónde?

	¿Está tomando algún medicamento?
          Si___     No___     Si la respuesta es sí, ¿cuál?



	Estilo/seguridad:

	¿Alguna vez ha tenido pensamientos de suicido?  Si___          No___
	Alguien alguna vez ha tocado a usted sexualmente o tenido relaciones sexuales con usted cuando usted no lo desea?       Si___          No___

	¿Alguna vez ha tratado de hacerse daño a sí mismo/a? Si___          No___
	Alguien alguna vez se ha hecho daño físicamente en cualquier otra forma?                           
               Si___          No___

	¿Ha participado en, o que han presenciado, la violencia en el último año?     Si___          No___      Si la respuesta es sí, ¿dónde?:
___	En la Casa     ___ En la Escuela     ___ En la Comunidad         ___ Otro___________________________


	¿Alguna vez ha probado el alcohol o las drogas?   Si___  No____

	1. ¿Ha sentido alguna vez que debe disminuir el consumo de alcohol o el uso de drogas?     Si___          No___      
2. ¿Le molesta que la gente lo/la critica por su forma de beber o el uso de drogas?     Si___          No___           
3. ¿Ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber o el uso de drogas?      Si___          No___      
4. ¿Alguna vez ha tenido una bebida o medicamentos que se utilizan en la mañana (ojos) para mantener los nervios, deshacerse de una resaca, o comenzar el día?       Si___          No___ 
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