	[image: ]	   Fecha de referencia: _____________________ 
ASEGÚRESE de que la persona/padre/tutor/cuidador acepta voluntariamente este servicio y remisión.
	Seleccione la ubicación y el servicio que prefiere:
	Todas las Edades
	Jóvenes hasta 21 años (elegibilidad basada en la cobertura del plan de seguro):

	
	Ambulatoria
(OP)
	Grupos Ambulatorios

	Terapia a Domicilio
(IHT)
	Servicio Conductual a Domicilio
(IHBS)
	Agencia de Servicios Comunitarios
(CSA)
	Apoyo y Tratamiento Familiar
(FS&T) * 

	Tutoría Terapéutica 
(TM) *

	  Salem; Enviar por fax: 978.740.9145 
	
	
	
	- 
	- 
	- 
	

	   Lynn; Enviar por fax 781.595.1081     
	
	
	
	- 
	
	
	

	
	
	   Gloucester; Envíe un correo electrónico a
      Gloucester@jri.org 
	
	
	
	- 
	- 
	- 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Lawrence; Enviar por fax: 978.686.2954 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Chelmsford; 978.221.5831 
	- 
	- 
	
	
	- 
	- 
	

	* La remisión a TM y FST debe proceder de un Terapeuta Ambulatorio, IHT, ICC
Adjunte: Comprehensive Assessment, CANS and Treatment/Individualized Action/Care Plan.  ICC: asegurar que el objetivo se introduce en Provider Connect



	
Idioma Preferido:         Inglés           Español    Otro:__________________________________________________________________ 


Nombre:______________________________________________________   Fecha de Nacimiento:_____________________________

Dirección:_____________________________________________________   Teléfono de Casa:________________________________

_____________________________________________________________   Teléfono Móvil:__________________________________

Seguro Primario:_______________________________________________   Número de Póliza:________________________________

Número de Seguro Social:________________________________________  Correo Electrónico:________________________________

ID Racial                Indio Americano, Nativo de Alaska o Indígena Norteamericano       Asiático o Asiático Americano 
(todas las que        Negro o Afroamericano       Latino/a/x o Hispano      Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico
Correspondan):     Blanco/Europeo-americano      Multirracial      Declinó especificar     No listado, por favor especifique:_____________
ID Étnica:                Latino/a/x o Hispano      No Latino/a/x o Hispano       Declinó especificar 
Género:                   Mujer/Niña Cisgénero      Hombre/Niño Cisgénero      Género Fluido      Genderqueer     No Binario   

        Hombre/Niño Transsexual      Mujer/Niña Transexual      Declinó Especificar      No listado, por favor especifique:_______________   

PCP:___________________________________________________________________________________________________________

Alergias/Condiciones Médicas/Medicamentos:________________________________________________________________________

Mejores horas para llamar / necesidades de programación:______________________________________________________________
   


[bookmark: _GoBack]Información de la Persona Remitida:







Información de los padres/ guardiánes (Marque aquí si la persona es adulta/guardián propio y pase a la siguiente sección):
	
Idioma Preferido:         Inglés           Español    Otro:____________________________________________________________________ 


Nombre:____________________________________________________  Relación con el niño:_________________________________

Dirección:___________________________________________________  Teléfono de Casa:____________________________________

Teléfono Móvil:______________________________________________  Otro teléfono:________________________________________

Guardián legal (     igual que arriba):_______________________________________________________________________________  


Custodia física: (     igual que arriba):_______________________________________________________________________________  


¿Dónde vive actualmente el niño?      Con los padre(s)/guardián(es)      Hogar de acogida      Hogar de grupo     Otro:       
  
   
  


A qué escuela asiste el joven:




Persona que Hace la Remisión: (      marque aquí si es autorremisión):  

	
Nombre y Función:_____________________________________________________________________________________________

Fax:____________________________________________________  Organización:_________________________________________

Dirección:________________________________________________ Teléfono del trabajo:___________________________________

Correo electrónico:                                                                              Teléfono Móvil: 



Preferencias de servicio: (Nota: nos adaptaremos en función de la idoneidad clínica y la capacidad del programa) 
	
Mejores horas/días para ser visto: ________________________________________________________________________________

Lugar(es) preferido(s) para ser visto(s):      Oficina       Escuela      Casa       Telehealth      Otro:     
   
  
  
  




Breve descripción de sus preocupaciones y objetivos al remitir a esta persona (por favor, incluya cualquier preocupación actual en materia de seguridad):
	 

 
 
 










Servicios Conocidos/Intervención de Agencias:
	 
	Anterior
	Actual
	Desconocido 
	Persona de contacto y teléfono y/o correo electrónico

	 
	 
	
	 
	 
	
	 

	
	
	 Departamento de Niños y Familias (DCF) 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Departamento de Salud Mental (DMH) 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Departamento de Servicios a la Juventud (DYS) 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Casos de niños que requieren asistencia (CRA)/Tribunal    
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Terapia a Domicilio/Equipo de Estabilización Familiar
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Tutoría Terapéutica/Otra Tutoría
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Servicios conductuales a domicilio
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Terapia/Asesoramiento/Servicios Ambulatorios
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Servicios de Psicofarmacología/Psiquiatría
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Hospitalizado 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Visita a urgencias o cribado en los últimos 6 meses
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Otro: 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Historial de Diagnósticos Psiquiátricos: 
	Enumere cualquier diagnóstico conocido (necesario para las remisiones TM/FST): 

	Factores de riesgo:      DV      Enfermedad Mental      Uso de Sustancias      Abuso       Negligencia      Asuntos médicos      Factores Culturales  
  
  
  
  
  
  

  Ideación Suicida/Homicida       Visita a urgencias psiquiátricas o cribado en los últimos 6 meses       Historial de hospitalización psiquiátrica  Historial de hospitalización psiquiátrica
  
  

    Otro:  




Seguros aceptados para JRI: (elegibilidad basada en la cobertura del plan) 
Allways Health Partners My Care Family (Mass Health) • Allways Commerical •  Beacon /Fallon (Commercial) 
Beacon/Boston Medical HealthNet Plan (Commercial) •  Beacon/Boston Medical HealthNet Plan (Mass Health)  Beacon/ Fallon (Mass Health) •  Blue Cross Blue Shield of MASS • GIC Unicare (Commercial) •  Harvard Pilgrim  MBHP/Massachusetts Behavioral Health Partnership •  Medicaid •  Medicare • United Healthcare  
United Behavioral Health • Tufts Public Health Plan (Mass Health)  
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