
 

 

 Inicial 
 Reevaluación 

 Alta 
REINICIAR 

 

Evaluación Integral de Necesidades y Fortalezas de Illinois Medicaid (IM+CANS) 

1. INFORMACIÓN GENERAL 
Nombre y apellido del cliente: 

 

Fecha de nac.: RIN: Género: Fuente de la derivación: Fecha del primer contacto: 

Número de teléfono: Idioma principal: Servicios de 
interpretación: 

 No requeridos 

 Lengua de señas estadounidense 

 TDD/TYY  Idioma hablado: ______ 

 Otro: ______ 

Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: Condado: 

Ciudadano estadounidense: 

 Sí 

 No 

Raza: 

 Indio estadounidense/nativo de Alaska 

 Asiático 

 Negro/afroamericano 

 Hispano 

 Nativo de Hawái/otra isla del Pacífico 

 Multirracial 

 Blanco 

 Otro: ______ 

Origen étnico: 

 Hispano 

 No hispano 

Cobertura de seguro y compañía:  N/C Tamaño del grupo familiar: Ingresos del grupo familiar: Estado 
civil: 

 Soltero 

 Casado 

 Divorciado 

 Pareja de hecho 

 Viudo 

Estado de 
tutela: 

 Autónomo 

 Padre/madre biológico/a 

 Padre/madre adoptivo/a 

 Joven tutelado 

 Otro tribunal 
designado 

 Otro: ______ 

Situación 
laboral: 

 Trabajador autónomo 

 Estudiante 

 Persona dedicada al 
hogar 

 Militar 

 Jubilado 

 Incapacitado 
para trabajar 

 Empleado a tiempo 
completo 

 Empleado a tiempo parcial 

 Desempleado 

Situación 
habitacional: 

 Vive solo 

 Vida independiente 

 Vive con sus padres, familiares o tutores 

 Centro público (salud mental/discapacidad del desarrollo) 

 Cárcel o centro penitenciario 

 Entorno residencial/institucional (residencia, hogar de ancianos, refugio) 

 Vivienda comunitaria integrada (CILA) 

 Hogar de acogida 

 Sin hogar 

 Otro: ______ 

Nivel de 
estudios: 

(último 
completado) 

 Nunca asistió 

 Prekínder/kínder 

 1.er a 3.er grado 

 4.º a 5.º grado 

 6.º a 8.º grado 

 9.º a 12.º grado 

 Diploma de escuela secundaria/GED 

 Estudios universitarios incompletos 

 Grado de asociado 

 Capacitación técnica o en oficios 

 Certificación profesional 

 Licenciatura 

 Maestría/doctorado 

Información 
sobre el 
padre/la 

madre, el tutor 
o la pareja 

Nombre y apellido: Relación con el cliente: 
 Padre/madre  Tutor  Pareja 

Número de teléfono: 

Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: Condado: 

Información de 
contacto en 

caso de 
emergencia 

Nombre y apellido: 

 

Relación con el cliente: Número de teléfono: 

Dirección: 

 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Miembros de la 
constelación 

familiar 

Nombre Edad Relación con el cliente ¿Vive en el hogar? 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

    Sí  No 

Apoyos establecidos Agencia Nombre del contacto Teléfono Correo electrónico 

Médico     

Escuela/guardería     

Consejero/terapeuta     

Trabajador social infantil     

Agente de ISC/PAS     

Oficial de libertad condicional     

Otro: _____     

Otro: _____     

Otro: _____     
 



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

En el caso del dominio de exposición al trauma, utilice las siguientes categorías  

y niveles de acción: 

No = desconocido, no revelado actualmente o sin indicios de trauma de este tipo. 

Sí = la persona ha experimentado, en el pasado o en la actualidad, o se sospecha que 

ha experimentado este tipo de trauma: un incidente, varios incidentes o experiencias 

a largo plazo y continuas. 

 
 

EXPOSICIONES POTENCIALMENTE TRAUMÁTICAS 

Abuso o agresión sexuales No  Sí  

Abuso o agresión físicos No  Sí  

Negligencia No  Sí  

Abuso emocional No  Sí  

Trauma médico No  Sí  

Catástrofe natural o provocada 
por el ser humano 

No  Sí  

Violencia familiar No  Sí  

Violencia en la escuela o la 
comunidad 

No  Sí  

Actividad delictiva No  Sí  

Afectado por la guerra o el terrorismo No  Sí  

Alteraciones en el cuidado/ 
pérdidas de apego 

No  Sí  

  

Conducta delictiva de los padres No  Sí  
 

 

Información complementaria: proporcione información adicional sobre el tipo de trauma experimentado por la persona 

(indicadores calificados como “sí”) y la edad en que ocurrió. Se pueden documentar aquí otras exposiciones a traumas no 

contempladas en ninguno de los indicadores anteriores. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

En el caso del dominio de necesidades del comportamiento/emocionales, utilice las 
siguientes categorías y niveles de acción: 

0 No hay indicios de necesidad; no es necesario tomar medidas. 

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observación expectante 
o medida preventiva en función de antecedentes, sospecha o desacuerdos. 

2 Necesidad que interfiere con el funcionamiento. Se requiere tomar medidas para 
garantizar que se aborde la necesidad identificada. 

3 Necesidad peligrosa o incapacitante; requiere una medida inmediata o intensiva. 
 

 

DOMINIO DE NECESIDADES DEL COMPORTAMIENTO/EMOCIONALES 

Depresión  0  1  2   3  Más de 3: Control de la ira/tol. a la 
frustración 

Más de 6: Consumo de sustancias 

Más de 6: Comportamientos adictivos 

Más de 6: Psicosis (trastorno del 
pensamiento) 

Más de 6: Conducta/comportamiento 
antisocial 

Más de 6: Manía 

Más de 16: Problemas interpersonales 

Más de 21: Somatización 

NC  
 
NC  

NC  

NC  
 
NC  

 
NC  

NC  

NC  

0  
 
0  

0  

0  
 
0  

 
0  

0  

0  

1  
 
1  

1  

1  
 
1  

 
1  

1  

1  

2  
 
2  

2  

2  
 
2  

 
2  

2  

2  

3  
 
3  

3  

3  
 
3  

 
3  

3  

3  

Ansiedad  0  1  2  3  

Trastorno alimentario  0  1  2  3  

Adaptación al trauma [A]  0  1  2  3  

Comportamientos atípicos/repetitivos [B] 0  1  2  3  

0 a 5: Regulador NC  0  1  2  3  

0 a 5: Retraso del desarrollo NC  0  1  2  3  

3 a 18: Comportamiento de 
oposición 

NC  0  1  2  3  

Más de 3: 
Impulsividad/hiperactividad 

NC  0  1  2  3  

 

 

[A] Síntomas de estrés traumático (todas las edades) [B] Necesidades del desarrollo (todas las edades) 
Desregulación emocional o física 0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

Aspecto cognitivo 

Desarrollo 

Cuidado personal/habilidades 
para la vida diaria 

Espectro autista 

Más de 6: Aspecto sensorial 
Más de 6: Aspecto motor 
Más de 6: Regulador 

 
 
 
 
 
NC  

NC  

NC  

0  

0  

0  

 
0  

0  

0  

0  

1  

1  

1  

 
1  

1  

1  

1  

2  

2  

2  

 
2  

2  

2  

2  

3  

3  

3  

 
3  

3  

3  

3  

Intrusiones/reexperimentación 

Hiperactivación 

Dificultades de apego 

Duelo traumático y separación 

Adormecimiento 

Disociación 

Evitación 
 

Información complementaria: proporcione información adicional sobre la situación actual y los síntomas (indicadores con 

calificación “2” o “3” del dominio de necesidades del comportamiento/emocionales y Módulos A y B). 

  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

 
En el caso del dominio de funcionalidad, utilice las siguientes categorías y niveles de 
acción: 

0 No hay indicios de necesidad; no es necesario tomar medidas. 

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observación expectante o 
medida preventiva en función de antecedentes, sospecha o desacuerdos. 

2 Necesidad que interfiere con el funcionamiento. Se requiere tomar medidas para 
garantizar que se aborde la necesidad identificada. 

3 Necesidad peligrosa o incapacitante; requiere una medida inmediata o intensiva. 

 
 

DOMINIO DE FUNCIONALIDAD     

Funcionamiento de la familia  0  1  2  3  0 a 21: Escuela/preescolar/guardería [C] 
Más de 1: Sueño 

Más de 3: Toma de decisiones 

Más de 6: Legal [L] 
Más de 6: Desarrollo sexual 
Más de 12: Relaciones íntimas 

Más de 16: Funcionamiento en el 
trabajo/empleo [D] 

Más de 16: Rol de padre/madre/ 
cuidador [E] 

Más de 16: Habilidades para la vida 
independiente [F] 

Más de 21: Actividades básicas de la 
vida diaria 

Más de 21: Rutinas 

Más de 21: Comunicación funcional 
Más de 21: Acaparamiento 

Más de 21: Soledad 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

 
NC 

 
NC 

 
NC 

 
NC 

NC 

NC 

NC 

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

 
0  

 
0  

 
0  

 
0  

0  

0  

0  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

 
1  

 
1  

 
1  

 
1  

1  

1  

1  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

 
2  

 
2  

 
2  

 
2  

2  

2  

2  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

 
3  

 
3  

 
3  

 
3  

3  

3  

3  

Situación de vida  0  1  2  3  
Estabilidad de vivienda  0  1  2  3  
Funcionamiento social  0  1  2  3  
Recreación/juego  0  1  2  3  
Aspecto intelectual/del desarrollo [B]* 0  1  2  3  
Comunicación  0  1  2  3  
Aspecto médico/físico  0  1  2  3  
Cumplimiento con los 
medicamentos 

 0  1  2  3  

Transporte  0  1  2  3  
0 a 5: Aspecto motor NC  0  1  2  3  

0 a 5: Aspecto sensorial NC  0  1  2  3  
0 a 5: Persistencia/ 
curiosidad/adaptabilidad  

NC  0  1  2  3  

0 a 5: Evacuación NC  0  1  2  3  

 
 

* Complete el Módulo de necesidades del desarrollo en la pág. 3. 
 
[C] Escuela/preescolar/guardería (de 0 a 21 años) [L] Justicia/delito (más de 6 años)     

Comportamiento en la escuela/ 
el preescolar/la guardería 

0  1  2  3  Gravedad 

Antecedentes 

Arrestos 

Planificación 

Seguridad de la comunidad 

Cumplimiento legal 
Influencias de los compañeros 

Influencias del entorno 

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

0  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

2  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

3  

Logros en la escuela/el preescolar/ 
la guardería 

0  1  2  3  

    

Asistencia a la escuela/el preescolar/ 
la guardería 

0  1  2  3  

Relaciones con los maestros 0  1  2  3  

     
     

[D] Educación vocacional/profesional (más de 16 años) 
Aspiraciones profesionales 0  1  2  3  

Tiempo de trabajo 0  1  2  3  

Asistencia al trabajo 0  1  2  3  

Desempeño laboral 0  1  2  3  

Relaciones laborales 0  1  2  3  

Habilidades laborales 0  1  2  3  
  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

 
 

[E] Paternidad/cuidado (más de 16 años) [F] Actividades independientes de la vida diaria (más de 16 años) 

Conocimiento de las necesidades 0  1  2  3  Preparación de comidas 0  1  2  3  

Supervisión 0  1  2  3  Compras 0  1  2  3  

Participación en el cuidado 0  1  2  3  Tareas domésticas 0  1  2  3  

Organización 0  1  2  3  Administración del dinero 0  1  2  3  

Violencia marital/de pareja en 
el hogar 

0  1  2  3  Uso de dispositivos de comunicación 0  1  2  3  

Seguridad de la vivienda 0  1  2  3  
 
 

 

Información complementaria: también se debe incluir en la descripción información sobre el impacto de la situación actual en el 

funcionamiento de la persona (indicadores con calificación “2” o “3” del dominio de funcionalidad o los Módulos B a F). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

 
En el caso del dominio de comportamientos de riesgo, utilice las siguientes categorías 
y niveles de acción: 

0 No hay indicios de necesidad o comportamientos de riesgo; no es necesario tomar 
medidas. 

1 Necesidad o comportamiento de riesgo que requiere seguimiento, observación 
expectante o medida preventiva en función de antecedentes, sospecha o desacuerdos. 

2 Necesidad o comportamiento de riesgo que interfieren con el funcionamiento. 
Se requiere tomar medidas para garantizar que se aborde la necesidad identificada. 

3 Necesidad o comportamiento de riesgo peligrosos o incapacitantes. Se requiere 
una medida intensiva o inmediata para abordar la necesidad o el comportamiento 
de riesgo. 

 

DOMINIO DE COMPORTAMIENTOS DE RIESGO       
Victimización/explotación  0  1  2  3  Más de 6: Agresión sexual [I] NC  0  1  2  3  
0 a 5: Autolesión NC  0  1  2  3  Más de 6: Intimidación a otros NC  0  1  2  3  
0 a 5: Cuidado prenatal NC  0  1  2  3  Más de 6: Comportamiento 

autolesivo no suicida 
NC  0  1  2  3  

0 a 5: Peso al nacer NC  0  1  2  3       
3 a 21: Riesgo de fuga/huida [G] NC  0  1  2  3  Más de 6: Otra autolesión 

Más de 6: Peligro para los demás [J] 
Más de 6: Incendio [K] 
Más de 6: Comportamiento 
delictivo/criminal [L]* 

NC  
NC  
NC  
NC  

0  
0  
0  
0  

1  
1  
1  
1  

2  
2  
2  
2  

3  
3  
3  
3  

Más de 3: Riesgo de suicidio [H] NC  0  1  2  3  
Más de 3: Mal comportamiento 
intencionado 

NC  0  1  2  3  

Más de 6: Comportamiento 
sexual problemático 

NC  0  1  2  3  

* Complete el Módulo de justicia/delito en la pág. 4. 
 

[G] Huida (de 3 a 21 años)     [H] Riesgo de suicidio (más de 3 años)     
Frecuencia de huidas 0  1  2  3  Ideación 0  1  2  3  
Constancia del destino 0  1  2  3  Intención 0  1  2  3  
Seguridad del destino 0  1  2  3  Planificación 0  1  2  3  
Participación en actividades ilegales 0  1  2  3  Antecedentes de intentos 0  1  2  3  
Probabilidad de regreso por cuenta 
propia 

0  1  2  3  Conciencia del suicidio de otras 
personas 

0  1    

Expectativas realistas 0  1  2  3       
Planificación 0  1  2  3       

 

[I] Comportamiento sexual agresivo (más de 6 años) [J] Peligrosidad (más de 6 años)     
Relación 0  1  2  3  Riesgos emocionales/conductuales     
Fuerza física/amenaza/coerción 0  1  2  3  Hostilidad 0  1  2  3  
Planificación 0  1  2  3  Pensamiento paranoico 0  1  2  3  
Diferencia de edad 0  1  2  3  Beneficios secundarios de la ira 0  1  2  3  
Diferencia de poder 0  1  2  3  Pensamiento violento 0  1  2  3  
Tipo de acto sexual 0  1  2  3  Planificación 0  1  2  3  
Respuesta ante acusaciones 0  1  2  3  Intención 0  1  2  3  

[K] Incendio (más de 6 años) 

Antecedentes de violencia 0  1  2  3  
Factores de resiliencia     

Conciencia del potencial de violencia 0  1  2  3  
Antecedentes 0  1  2  3  Respuesta ante consecuencias 0  1  2  3  
Gravedad 0  1  2  3  Compromiso con el autocontrol 0  1  2  3  
Planificación 0  1  2  3       
Uso de acelerantes 0  1  2  3       
Intención de provocar daños en la 
comunidad 

0  1  2  3       

Seguridad 0  1  2  3       
Respuesta ante acusaciones 0  1  2  3       
Remordimiento 0  1  2  3       
Probabilidad de futuros incendios 0  1  2  3       

  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 
 
 

Información complementaria: proporcione información adicional sobre los comportamientos de riesgo de la persona 

(indicadores con calificación “2” o “3” del dominio de comportamientos de riesgo, incluido el comportamiento agresivo/violento 

o el peligro para los demás) y el nivel de afectación (p. ej., suspensión escolar, servicios de crisis, hospitalización). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Factores del entorno actual 

Identifique los factores del entorno actual de la persona que puedan constituir una amenaza para su seguridad personal (p. ej., vinculación 
con pandillas, violencia doméstica, abuso activo, acceso a armas). 
 
 
 
 
 
 
 

HISTORIAL DE COLOCACIONES 

Indique las colocaciones fuera del hogar anteriores y actuales de la persona (p. ej., refugios, hogares de acogida, hogares grupales, 
hogares de ancianos). 
 La persona no ha tenido ninguna colocación fuera del hogar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INFORMACIÓN PSIQUIÁTRICA 
Antecedentes generales de salud mental 
¿Alguna vez se le ha realizado a la persona una evaluación psicológica?  No  Sí Fecha: _____ CI: _____ 
¿Alguna vez se le ha realizado a la persona una evaluación psiquiátrica?  No  Sí Fecha: _____  

  



 

IM+CANS 
Iniciales del cliente: 
Fecha de nac.: 

 

 
Tratamiento previo de salud mental 

Mencione cualquier tratamiento previo de salud mental que haya recibido la persona. Incluya los tipos de servicios recibidos, 
cuándo, dónde, con quién y el motivo del tratamiento, incluidos los diagnósticos previos tratados (si se conocen). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

7b. Estado mental 
Observaciones 
Aspecto:  Prolijo  Desaliñado  Inadecuado  Estrafalario  Otro:  

Habla:  Normal  Errática  Empobrecida  Apresurada  Otro:  

Contacto visual:  Normal  Intenso  Evasivo  Otro:   

Actividad motora:  Normal  Intranquila  Con tics  Lenta  Otro:  

Afecto:  Total  Frágil  Enojado  Aplanado  Restringido  Otro: 

Estado de ánimo 

 Normal  Depresivo  Eufórico  Ansioso  Enojado  Irritable  Otro: 

Cognición       

Trastorno de la orientación:  Ninguno  Lugar  Objeto  Persona  Tiempo 

Trastorno de la memoria:  Ninguno  A corto plazo  A largo plazo  Otro:  

Atención:   Normal  Distraída  Otro:   

Pensamientos y percepción 

Alucinaciones:  Ninguno  Auditivas  Visuales  Otro:   

Suicidas:  Sí  No     

Homicidas:  Sí  No     

Delirios:  Ninguno  De grandeza  Paranoides  Religiosos Otro:  

Comportamiento 
 Cooperativo  Cauteloso  Hiperactivo  Agitado  Paranoide  Agresivo Extraño 

 Retraído  Otro:      

Juicio   Perspicacia    

 Bueno  Regular  Deficiente  Buena  Regular  Deficiente  

Información complementaria: documente las observaciones clínicas para respaldar el estado mental actual de la persona como 
se indicó anteriormente. 
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En el caso del dominio de fortalezas, utilice las siguientes categorías y niveles de acción: 

0 Fortaleza central bien desarrollada; se puede utilizar como elemento 
central en un plan de intervención/acción. 

1 Fortaleza identificada y útil. La fortaleza se utilizará, se mantendrá o se 
desarrollará como parte del plan. Puede requerir cierto esfuerzo para que 
la fortaleza se convierta en una fortaleza central. 

2 Se identificaron fortalezas, pero es necesario realizar esfuerzos para 
desarrollarlas antes de poder utilizarlas eficazmente como parte de un 
plan. Identificadas, pero no útiles. 

3 Un área en la que no se identifica ninguna fortaleza actual; se pueden 
recomendar esfuerzos para desarrollar una fortaleza en esta área. 

 

DOMINIO DE FORTALEZAS            

Fortalezas/apoyo de la familia  0  1  2  3  Más de 6: Talentos e intereses 

Más de 6: Identidad cultural 
Más de 6: Conexión con la 
comunidad 

Más de 6: Participación en el 
cuidado 

Más de 16: Vocacional 
Más de 16: Historial 
laboral/voluntariado 

Más de 21: Cuidado personal 

NC  

NC  

NC  

 
NC  

 
NC  

NC  

 
NC  

0  

0  

0  

 
0  

 
0  

0  

 
0  

1  

1  

1  

 
1  

 
1  

1  

 
1  

2  

2  

2  

 
2  

 
2  

2  

 
2  

3  

3  

3  

 
3  

 
3  

3  

 
3  

Conexión interpersonal/social  0  1  2  3  

Apoyos naturales  0  1  2  3  

Espiritual/religiosa  0  1  2  3  

Entorno educativo  0  1  2  3  

0 a 21: Permanencia de la 
relación 

NC  0  1  2  3  

Más de 2: Resiliencia NC  0  1  2  3  

Más de 6: Optimismo NC  0  1  2  3  

 

Información complementaria: proporcione información adicional sobre las fortalezas útiles de la persona (indicadores con 

calificación “0” y “1”), los aspectos de la comunidad y las personas en su red de apoyo, y los rasgos de la persona que ha utilizado 

para lograr sus objetivos. 
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INFORMACIÓN FAMILIAR 
Antecedentes familiares pertinentes 

Describa los acontecimientos desencadenantes y otros acontecimientos importantes de la vida familiar que condujeron a la situación 
actual (p. ej., divorcio, inmigración, pérdidas, mudanzas, dificultades financieras). Incluya información no contemplada en otras partes 
de la IM+CANS relacionada con lo siguiente: 1) antecedentes familiares de problemas de salud conductual, 2) implicación actual en 
tribunales (cliente y familia). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

En el caso del dominio de necesidades culturales, utilice las siguientes categorías 
y niveles de acción: 

0 No hay indicios de necesidad; no es necesario tomar medidas. 

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observación expectante 
o medida preventiva en función de antecedentes, sospecha o desacuerdos. 

2 Necesidad que interfiere con el funcionamiento. Se requiere tomar medidas para 
garantizar que se aborde la necesidad identificada. 

3 Necesidad peligrosa o incapacitante; requiere una medida inmediata o intensiva. 
 

DOMINIO DE NECESIDADES CULTURALES       

Idioma y alfabetización 0  1  2  3  Tensión cultural 0  1  2  3   

Tradiciones y rituales culturales 0  1  2  3        

Información complementaria: proporcione información adicional sobre las necesidades culturales (indicadores con calificación  
“2” y “3”) que pueden influir en los problemas actuales (p. ej., origen étnico, raza, religión, práctica espiritual, orientación sexual, 
transgénero, nivel socioeconómico, entorno de vida, nivel de aculturación/asimilación). 
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DIAGNÓSTICO SEGÚN LA ICD-10 

Código de ICD-10 Nombre de ICD-10 Diagnóstico preventivo 

_____ _____  

_____ _____  

_____ _____  

_____ _____  

_____ _____  

Información adicional: utilice este espacio si hay alguna información adicional que sea útil documentar sobre el diagnóstico de la 
persona que no esté contemplada en otra parte de la IM+CANS (p. ej., diagnósticos descartados, resultados de evaluaciones de 
diagnóstico que contribuyeron a fundamentar el diagnóstico indicado). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESUMEN DE EVALUACIÓN DE SALUD MENTAL 

Análisis resumido y conclusión sobre la necesidad médica de los servicios. Vincule aquí toda la información clave sobre las 
necesidades y el diagnóstico de salud mental de la persona. 
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12. RESUMEN DE LAS NECESIDADES Y LAS FORTALEZAS PRIORIZADAS DE LA CANS  
Puntos prácticos de la CANS que se deben tener en cuenta en la planificación de la atención  

Antecedentes: experiencias traumáticas  Antecedentes: otras necesidades 

Punto:   S  N  Punto:   2  3 

Punto:   S  N  Punto:   2  3 

Punto:   S  N  Punto:   2  3 

Necesidades objetivo del tratamiento  Necesidades de resultados previstos 

Punto:   2  3  Punto:   2  3 

Punto:   2  3  Punto:   2  3 

Punto:   2  3  Punto:   2  3 

Punto:   2  3  Punto:   2  3 

Punto:   2  3  Punto:   2  3 

Fortalezas centrales/útiles  Fortalezas para desarrollar 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Recursos para cuidadores  Necesidades de los cuidadores 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

Punto:   0  1  Punto:   2  3 

13. PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUAL   

13a. Declaración de la visión de la persona y la familia 

¿Cómo quieren la persona y la familia que sea su vida después del tratamiento? 
 
 
 
 
 

13b. Preferencias de la persona y la familia sobre el servicio 

Documente cualquier preferencia que tengan la persona y la familia en relación con los servicios (p. ej., tipos de servicios, ubicación, 
modalidades, hora del día, preferencias con respecto a los profesionales). 

 
 
 
 
 

 

 

13c. Objetivos centrados en la persona y la familia 

Los objetivos se deben expresar en el idioma de la persona/familia y deben guardar relación con los puntos prácticos priorizados de 
la CANS. Los objetivos son resultados específicos y observables relacionados con el funcionamiento que se obtienen al abordar los 
síntomas y los comportamientos. Para las personas que trabajan con varios proveedores de salud conductual o en programas de 
coordinación de la atención, esto debe incluir todos los objetivos del tratamiento abordados por todos los proveedores de tratamiento. 

Objetivo n.º 1:      

Punto(s) de la CANS:      

Estado del objetivo 1:  Nuevo  Continuo  Suspendido  Finalizado  

Objetivo n.º 2:      

Punto(s) de la CANS:      

Estado del objetivo 2:  Nuevo  Continuo  Suspendido  Finalizado  

Objetivo n.º 3:      

Punto(s) de la CANS:      

Estado del objetivo 3:  Nuevo  Continuo  Suspendido  Finalizado  

Objetivo n.º 4:      

Punto(s) de la CANS:      

Estado del objetivo 4:  Nuevo  Continuo  Suspendido  Finalizado  

Objetivo n.º 5:      

Punto(s) de la CANS:      

Estado del objetivo 5:  Nuevo  Continuo  Suspendido  Finalizado  
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14. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO Fecha de la última actualización: 

Proveedor principal de la IM+CANS:  

Otros proveedores de tratamiento: 
 

Los objetivos del tratamiento en la Sección 14 deben corresponder a un objetivo documentado en la Sección 13 anterior. Cada proveedor de 
tratamiento individual que trabaje con la persona y la familia puede completar por separado la Sección 14, pero no es obligatorio. Las 
actualizaciones de los objetivos del tratamiento deben compartirse con el proveedor principal de la IM+CANS al menos como parte de cada 
reevaluación de la IM+CANS. 

OBJETIVO 1: 

Objetivos clínicos 

Obj. 1a.  

Obj. 1b.  

Obj. 1c.  

OBJETIVO 2: 

Objetivos clínicos 

Obj. 2a.  

Obj. 2b.  

Obj. 2c.  

OBJETIVO 3: 

Objetivos clínicos 

Obj. 3a.  

Obj. 3b.  

Obj. 3c.  

OBJETIVO 4: 

Objetivos clínicos 

Obj. 4a.  

Obj. 4b.  

Obj. 4c.  

OBJETIVO 5: 

Objetivos clínicos 

Obj. 5a.  

Obj. 5b.  

Obj. 5c.  

Progreso: utilice este espacio para documentar el progreso hacia los objetivos del tratamiento y cualquier otra información útil que pueda 
servir de base para el plan de atención continua de la persona. 
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15. SERVICIOS/INTERVENCIONES DE SALUD CONDUCTUAL RECOMENDADOS 
La Sección 15 debe incluir todos los servicios que el profesional del arte de curar (LPHA) mencionado a continuación autoriza 
dentro del alcance de su práctica, independientemente de la fuente de financiación. Otros servicios recomendados se deben 
documentar en las Secciones 16 a 18, independientemente de la fuente de financiación. 

Objetivo(s) 
Nombre del servicio 

(consultar el Apéndice A de la IM+CANS 
para ver la clave) 

Monto 
(¿cuánto?) 

Frecuencia 
(¿cuán a 

menudo?) 

Duración 
(¿cuánto 
tiempo?) 

Médico que presta el servicio 
(indicar solo 1 agencia o profesional 

individual) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

16. OTRAS NECESIDADES DE SALUD Y SOCIALES RELACIONADAS CON LA SALUD 

 Acceso a alimentos  Exámenes educativos  Empleo  Ayuda económica  Necesidades médicas 

 Vestimenta  Orientación  Transporte  Servicios para trastornos por consumo de sustancias 

 Vivienda  Tutoría  Asistencia legal  Asistencia en materia de inmigración 

 Otra (especifique): _____    

17. EVALUACIONES ADICIONALES/EVALUACIONES DEL FUNCIONAMIENTO RECOMENDADAS POR EL LPHA 
 Ninguna recomendación adicional  Pruebas psicológicas  Evaluación psiquiátrica 

 
 

  

18. DERIVACIONES A OTROS RECURSOS/PROVEEDORES 

Utilice el espacio a continuación para documentar información sobre las derivaciones dadas a la persona/familia y las medidas de 
seguimiento pertinentes que se tomaron. 
 
 
 
 

 

 

19. FIRMAS DE LA IM+CANS 

Firma de la persona (obligatoria para personas mayores de 12 años)  La persona se negó. 

        
 Persona (nombre en letra de imprenta)  Firma    Fecha (mm/dd/aaaa)  

Firma del padre/madre/tutor      N/C  

        
 Padre/madre/tutor legal (en letra de imprenta)  Firma    Fecha (mm/dd/aaaa)  

Firmas del proveedor principal de la IM+CANS  

        
 Miembro del personal responsable  

(nombre en letra de imprenta) 

 Credenciales  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  

        
 LPHA que autoriza (nombre en letra de imprenta)  Credenciales  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  

Firmas de otros proveedores de la IM+CANS  N/C  

Las firmas de cada agencia que preste servicios de la Sección 15 anterior se deben obtener como parte de cada evaluación inicial 
y reevaluación de la IM+CANS, así como de cualquier actualización importante del plan de atención individual. Las firmas de otros 
proveedores de la IM+CANS se pueden obtener después de la firma del LPHA que autoriza. 

         
 Miembro del personal colaborador (nombre en letra de imprenta)  Agencia  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  

 Miembro del personal colaborador (nombre en letra de imprenta)  Agencia  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  

 Miembro del personal colaborador (nombre en letra de imprenta)  Agencia  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  

 Miembro del personal colaborador (nombre en letra de imprenta)  Agencia  Firma  Fecha (mm/dd/aaaa)  
 


	POTENTIALLY TRAUMATIC/ADVERSE CHILDHOOD EXPERIENCES (ACEs)
	BEHAVIORAL/EMOTIONAL NEEDS DOMAIN
	LIFE FUNCTIONING DOMAIN
	[B] Developmental Needs (All Ages)
	[L] Justice/Crime (Ages 6+)
	[E] Parenting/Caregiving (Ages 16+)
	[H]  Suicide Risk (Ages 3+)
	[I] Sexually Aggressive Behavior (Ages 6+) [J] Dangerousness (Ages 6+)
	[K] Fire Setting (Ages 6+)

	STRENGTHS DOMAIN
	CULTURAL FACTORS DOMAIN
	IM+CANS

	Initial: Off
	Reassessment: Off
	Discharge: Off
	Client First and Last Name: 
	Date of Birth: 
	RIN: 
	Gender: 
	Referral Source: 
	Date First Contact: 
	Phone Number: 
	Primary Language: 
	None required: Off
	TDDTYY: Off
	Spoken Language: Off
	undefined: 
	American Sign Language: Off
	Other: Off
	undefined_2: 
	Address: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	County: 
	US Citizen: Off
	American IndianAlaska Native: Off
	Asian: Off
	BlackAfrican American: Off
	Hispanic: Off
	Hawaiian NativeOther Pacific Islander: Off
	MultiRace: Off
	White: Off
	Other_2: Off
	undefined_3: 
	Hispanic_2: Off
	NonHispanic: Off
	Insurance Coverage and Company NA: 
	undefined_4: Off
	Household Size: 
	Household Income: 
	Single: Off
	Divorced: Off
	Widowed: Off
	Married: Off
	Domestic Partnership: Off
	Youth in Care: Off
	Other court appointed: Off
	Other_3: Off
	undefined_5: 
	Selfemployed: Off
	Student: Off
	Homemaker: Off
	Employed fulltime: Off
	Employed parttime: Off
	Unemployed: Off
	Military: Off
	Retired: Off
	Unable to work: Off
	Other_4: 
	Never attended: Off
	HS diplomaGED: Off
	Tradetechnical training: Off
	MastersDoctoral degree: Off
	Grade 9  12: Off
	undefined_6: 
	Parent: Off
	Guardian: Off
	Significant Other: Off
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	State_2: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	State_3: 
	undefined_16: 
	Living in Home: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	Other_5: 
	Other_7: 
	Other_9: 
	Parental Criminal Behavior: Off
	Supporting Information Provide additional information on the type of trauma experienced by the customer items rated yes and the: 
	Supporting Information Provide additional information regarding presenting situation and symptoms items rated 2 or 3 from the: 
	Money Management: Off
	Communication Device Use: Off
	Supporting Information Information on the impact of the presenting situation on the customers functioning items rated 2 or 3: 
	6 Sexually Pro Behavior: Off
	Supporting Information Provide additional information regarding the customers risk behaviors items rated 2 or 3 from the Risk: 
	Factors in Current Environment: 
	PLACEMENT HISTORY: 
	IQ: 
	Date: 
	Has the customer ever had a psychological evaluation: Off
	Date_2: 
	Prior Mental Health Treatment: 
	7b Mental Status: 
	Disheveled: Off
	Inappropriate: Off
	Other_11: Off
	Normal: Off
	Tangential: Off
	Impoverished: Off
	Pressured: Off
	Other_12: Off
	Normal_2: Off
	Intense: Off
	Avoidant: Off
	Other_13: Off
	Normal_3: Off
	Restless: Off
	Tics: Off
	Slowed: Off
	Other_14: Off
	Full: Off
	Labile: Off
	Angry: Off
	Flat: Off
	Constricted: Off
	Other_15: Off
	Normal_4: Off
	Depressed: Off
	Euphoric: Off
	Anxious: Off
	Angry_2: Off
	Irritable: Off
	Other_16: Off
	None: Off
	Place: Off
	None_2: 
	Shortterm: Off
	Normal_5: 
	Longterm: 
	Distracted: Off
	Other_18: Off
	None_3: Off
	Auditory: Off
	Visual: Off
	Other_19: Off
	Suicidal: Off
	Homicidal: Off
	None_4: Off
	Grandiose: Off
	Paranoid: Off
	Religious: Off
	Other_20: Off
	undefined_28: Off
	undefined_29: Off
	undefined_30: Off
	0_150: Off
	1_155: Off
	2_157: Off
	3_162: Off
	0_151: Off
	1_156: Off
	2_158: Off
	3_163: Off
	Traditions and Cultural Rituals: Off
	IMCANS: 
	ICD10 Code 1: 
	ICD10 Code 2: 
	ICD10 Code 3: 
	ICD10 Code 4: 
	ICD10 Code 5: 
	ICD10 Name: 
	1_158: 
	2_160: 
	3_165: 
	4: 
	MENTAL HEALTH ASSESSMENT SUMMARY: 
	13b Customer and Family Service Preferences: 
	13c Customer and Family Centered Goals: 
	Obj 1a: 
	Obj 1b: 
	Obj 1c: 
	Obj 2a: 
	Obj 2b: 
	Obj 2c: 
	Obj 3a: 
	Obj 3b: 
	Obj 3c: 
	Obj 4a: 
	Obj 4b: 
	Obj 4c: 
	Obj 5a: 
	Obj 5b: 
	Obj 5c: 
	GoalsRow1: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow1: 
	Amount how muchRow1: 
	Frequency how oftenRow1: 
	Duration how longRow1: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow1: 
	GoalsRow2: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow2: 
	Amount how muchRow2: 
	Frequency how oftenRow2: 
	Duration how longRow2: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow2: 
	GoalsRow3: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow3: 
	Amount how muchRow3: 
	Frequency how oftenRow3: 
	Duration how longRow3: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow3: 
	GoalsRow4: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow4: 
	Amount how muchRow4: 
	Frequency how oftenRow4: 
	Duration how longRow4: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow4: 
	GoalsRow5: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow5: 
	Amount how muchRow5: 
	Frequency how oftenRow5: 
	Duration how longRow5: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow5: 
	GoalsRow6: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow6: 
	Amount how muchRow6: 
	Frequency how oftenRow6: 
	Duration how longRow6: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow6: 
	GoalsRow7: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow7: 
	Amount how muchRow7: 
	Frequency how oftenRow7: 
	Duration how longRow7: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow7: 
	GoalsRow8: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow8: 
	Amount how muchRow8: 
	Frequency how oftenRow8: 
	Duration how longRow8: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow8: 
	GoalsRow9: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow9: 
	Amount how muchRow9: 
	Frequency how oftenRow9: 
	Duration how longRow9: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow9: 
	GoalsRow10: 
	Service Name see IMCANS Appendix A for keyRow10: 
	Amount how muchRow10: 
	Frequency how oftenRow10: 
	Duration how longRow10: 
	Rendering Provider list only 1 agency or individual practitionerRow10: 
	Clothing: Off
	Housing: Off
	Other specify: Off
	Educational Testing: Off
	Mentoring: Off
	Tutoring: Off
	Employment: Off
	Transportation: Off
	Legal Assistance: Off
	Financial Assistance: Off
	Substance Use Disorder Services: Off
	undefined_35: 
	Date mmddyyyy: 
	Date mmddyyyy_2: 
	Credentials: 
	Date mmddyyyy_3: 
	Credentials_2: 
	Signature_2: 
	Date mmddyyyy_4: 
	Date mmddyyyy_5: 
	Contributing Staff print name: 
	Agency: 
	Contributing Staff print name_2: 
	Agency_2: 
	Date mmddyyyy_6: 
	Contributing Staff print name_3: 
	Agency_3: 
	Date mmddyyyy_7: 
	Contributing Staff print name_4: 
	Agency_4: 
	Date mmddyyyy_8: 
	Contact: 
	Client Initials DOB: 
	Date2_af_date: 
	Date3_af_date: 
	Client Initials DOB3: 
	Client Initials DOB4: 
	Date4_af_date: 
	Client Initials DOB5: 
	Date5_af_date: 
	Client Initials DOB6: 
	Date6_af_date: 
	Client Initials DOB7: 
	Date7_af_date: 
	Client Initials DOB8: 
	Date8_af_date: 
	Client Initials DO9: 
	Date9_af_date: 
	Date10_af_date: 
	Client Initials DOB10: 
	Date11_af_date: 
	Client Initials DOB11: 
	Client Initials DOB12: 
	Date12_af_date: 
	Client Initials DOB13: 
	Date13_af_date: 
	Client Initials DOB14: 
	Date14_af_date: 
	No additional recommendations: Off
	Psychological testing: Off
	Staff Completing print name: 
	Authorizing LPHA: 
	Customer print name: 
	Parent/Legal Guardian Print Name: 
	Psychiatric evaluation: Off
	other im+cans n/a: Off
	parent/legal n/a: Off
	Customer signature n/a: Off
	Immigration Assistance: Off
	Medical Needs: Off
	18 REFERRALS TO OTHER RESOURCES  PROVIDERS: 
	Progress: 
	GOAL 1: 
	Lead IM+CANS Provider: 
	Other Treating Providers: 
	GOAL 2: 
	GOAL 3: 
	GOAL 4: 
	GOAL 5: 
	CGitem2: Off
	CGitem3: Off
	CGNeeds3: Off
	1CANS Items: 
	2ANS Items: 
	3CANS Items: 
	4ANS Items: 
	5CANS Items: 
	CGitem: Off
	centerpiece3: Off
	centerpiece4: Off
	centerpiece2: Off
	centerpiece1: Off
	Treatment Target Needs 5: Off
	Treatment Target Needs 4: Off
	Treatment Target Needs 3: Off
	Treatment Target Needs 2: Off
	Treatment Target Needs 1: Off
	Background- Trauma Experiences: Off
	Background- Trauma Experiences2: Off
	Background- Trauma Experiences3: Off
	Background- Other Needs: Off
	Background- Other Needs2: Off
	Background- Other Needs3: Off
	Anticipated Outcomes: Off
	Anticipated Outcomes2: Off
	Anticipated Outcomes3: Off
	Anticipated Outcomes4: Off
	Anticipated Outcomes5: Off
	Strengths to Build: Off
	Strengths to Build2: Off
	Strengths to Build3: Off
	Strengths to Build4: Off
	CGNeeds1: Off
	CGNeeds2: Off
	CG Resources3: 
	CG Resources2: 
	CG Resources1: 
	background-other needs: 
	background-other needs2: 
	background-other needs3: 
	anticipated outcomes: 
	anticipated outcomes2: 
	anticipated outcomes3: 
	anticipated outcomes4: 
	anticipated outcomes5: 
	Strengths to build1: 
	Strengths to build2: 
	Strengths to build3: 
	Strengths to build4: 
	CG Needs1: 
	CG Needs2: 
	CG Needs3: 
	Background3: 
	Background2: 
	Background1: 
	Treatment Target3: 
	Treatment Target1: 
	Treatment Target2: 
	centerpiece/usefule strengths2: 
	centerpiece/usefule strengths1: 
	centerpiece/usefule strengths3: 
	centerpiece/usefule strengths4: 
	Goal one: Off
	Goal two: Off
	Goal three: Off
	Goal four: Off
	Goal five: Off
	Access to Food: Off
	Preventive Diagnosis code 1: Off
	Preventive Diagnosis code 2: Off
	Preventive Diagnosis code 3: Off
	Preventive Diagnosis code 4: Off
	Preventive Diagnosis code 5: Off
	For the Cultural Factors Domain use the following categories and action levels: 
	Family Strengths/Support: Off
	Interpersonal/Social Connect: Off
	Natural Supports: Off
	Spiritual/Religious: Off
	Educational Setting: Off
	Relationship Permanence: Off
	Resilience: Off
	Optimism: Off
	Talents and Interests: Off
	Cultural Identity: Off
	Community Connections: Off
	Involvement with Care: Off
	Vocational: Off
	Job History/Volunteering: Off
	Self-Care: Off
	FAMILY INFORMATION: 
	Strengths Supporting Information: 
	Good: Off
	Fair: Off
	Poor: Off
	Bizarre: Off
	Object: Off
	Cooperative: Off
	guarded: Off
	hyperactive: Off
	agitated: Off
	paranoid: Off
	withdrawn: Off
	otherbehavior: Off
	Other_17: 
	Other appearance: 
	Other Speech: 
	Other eye contact: 
	Other motor activity: 
	Other affect: 
	Other mood: 
	Other hallucinations: 
	Other Delusions: 
	Other behavior: 
	aggressive: Off
	Bizarreb: Off
	Person: Off
	Time: Off
	long term: Off
	othercognition: Off
	Has the customer ever had a psychiatric evaluation: Off
	Neat: Off
	placement history: Off
	intentional misbehavior: Off
	Victimization/Exploitation: Off
	Self-Harm: Off
	prenatal Care: Off
	Birth Weight: Off
	Flight Risk: Off
	Suicide Risk: Off
	Frequency of Running: Off
	Consistency of destination: Off
	Safety of Destination: Off
	Involvement with illegal acts: Off
	likelihood of return on own: Off
	Realistic expectations: Off
	Runaway planning: Off
	Relationship: Off
	Physical Force/Threat/Coercion: Off
	Sexually Aggressive Planning: Off
	Age Differential: Off
	Type of sex act: Off
	Response to Accusation: Off
	Fire Setting History: Off
	Fire Setting Seriousness: Off
	Fire Setting Planning: Off
	Fire Setting Use of Accelerants: Off
	Fire Setting Intention to Harm: Off
	Fire Setting Community Safety: 3_108
	Fire Setting Response to Accusation: 3_106
	Fire Setting Remorse: Off
	Likelihood of Future Fire Setting: Off
	Sexual Aggression: Off
	Bullying Others: Off
	Non-Suicidal Self-Injurious Behavior: Off
	Other Self-Harm: Off
	Danger to Others: Off
	Fire Setting: Off
	Delinquent/Criminal Behavior: Off
	Suicide Risk Ideation: Off
	Suicide Risk Intent: Off
	Suicide Risk Planning: Off
	Suicide Risk History of Attempts: Off
	Suicide Risk Awareness of Other's Suicide: Off
	Dangerousness Hostility: Off
	Dangerousness Paranoid Thinking: Off
	Dangerousness Secondary Gains from Anger: Off
	Dangerousness Violent Thinking: Off
	Dangerousness Planning: Off
	Dangerousness Intent: Off
	Dangerousness Violence History: Off
	Resiliency Factors Aware of Violence Potential: Off
	Resiliency Factors Response to Consequences: Off
	Resiliency Factors Commitment to Self-Control: Off
	Parenting/Caregiving Knowledge of Needs: Off
	Parenting/Caregiving Supervision: Off
	Parenting/Caregiving Involvement with Care: Off
	Parenting/Caregiving Organization: Off
	Parenting/Caregiving Marital/Partner Violence in the Home: Off
	Independent Activities of Daily Living Meal Preparation: Off
	Independent Activities of Daily Living Shopping: Off
	Independent Activities of Daily Living Housework: Off
	Independent Activities of Daily Living Housing Safety: Off
	Family Functioning: Off
	Living Situation: Off
	Residential Stability: Off
	Social Functioning: Off
	Recreation/Play: Off
	Developmental/Intellectual: Off
	Communication: Off
	Medical/Physical: Off
	LF Transportation: Off
	0-5Motor: Off
	0-5Sensory: Off
	0-5Persistence/Curiosity/Adaptability: Off
	0-5Elimination: Off
	Cognitive: Off
	developmental: Off
	Self-Care/Daily Living Skills: Off
	Autism Spectrum: Off
	6+Regulatory: Off
	SeriousnessL: Off
	HistoryL: Off
	ArrestsL: Off
	PlanningL: Off
	Community SafetyL: Off
	Legal ComplianceL: Off
	Peer InfluencesL: Off
	Environmental InfluencesL: Off
	School: Off
	Sleep: Off
	Decision Making: Off
	Legal: Off
	Sexual Development: Off
	Intimate Relationships: Off
	Job Functioning/Employment: Off
	Parental/Caregiving Role: Off
	Independent Living Skills: Off
	Basic Activities of Daily living: Off
	Routines: Off
	Functional Communication: Off
	Hoarding: Off
	Loneliness: Off
	School/Preschool/Daycare Behavior: Off
	School/Preschool/Daycare Achievement: Off
	School/Preschool/Daycare Attendance: Off
	Relationships with Teachers: Off
	Career Aspirations: Off
	Job Time: Off
	Job Attendance: Off
	Job Performance: Off
	Job Relations: Off
	Job Skills: Off
	Depression: Off
	Oppositional Behavior: Off
	Anxiety: Off
	Eating Disturbance: Off
	Adjustment to Trauma: Off
	Atypical/Repetitive Behaviors: Off
	Regulatory: NA
	Failure to Thrive: Off
	Impulsivity/Hyperactivity: Off
	Emotional and or Physical Dysregulation: Off
	Intrusions/Re-experiencing: Off
	hyperarousal: Off
	attachment difficulties: Off
	Traumatic Grief and Separation: Off
	Numbing: Off
	dissociation: Off
	avoidance: Off
	Anger Control/Frustration Tol: Off
	Substance use: Off
	Addictive Behaviors: Off
	Psychosis (thought disorder): Off
	Conduct/Antisocial Behavior: Off
	Mania: Off
	Interpersonal Problems: Off
	Somatization: Off
	Sensory: Off
	6+Motor: Off
	Sexual Abuse/Asault: Off
	Physical Abuse/Assault: Off
	Neglect: Off
	Emotional Abuse: Off
	Medical Trauma: Off
	Natural or Manmade Disaster: Off
	Family Violence: Off
	Community/School Violence: Off
	Criminal Activity: Off
	war/terrorism affected: Off
	Disruptions in Caregiver/Attachment Losses: Off
	Physician: 
	SchoolDaycare: 
	CounselorTherapist: 
	Child Welfare Worker: 
	ISCPAS Agent: 
	Probation Officer: 
	Other_6: 
	Other_8: 
	Other_10: 
	Physician- Contact Name: 
	SchoolDaycare- Contact Name: 
	CounselorTherapist- Contact Name: 
	Child Welfare Worker- Contact Name: 
	ISCPAS Agent- Contact Name: 
	Probation Officer- Contact Name: 
	Other_6- Contact Name: 
	Other_8- Contact Name: 
	Other_10- Contact Name: 
	Physician-Phone: 
	SchoolDaycare-Phone: 
	CounselorTherapist-Phone: 
	Child Welfare Worker-Phone: 
	ISCPAS Agent-Phone: 
	Probation Officer-Phone: 
	Other_6-Phone: 
	Other_8-Phone: 
	Other_10-Phone: 
	SchoolDaycare-email: 
	CounselorTherapist-email: 
	Child Welfare Worker-email: 
	ISCPAS Agent-email: 
	Probation Officer-email: 
	Other_6-email: 
	Other_8-email: 
	Other_10-email: 
	Members of Family Constellation: 
	Members of Family Constellation_2: 
	Members of Family Constellation_3: 
	Members of Family Constellation_4: 
	Members of Family Constellation_5: 
	Members of Family Constellation_6: 
	Members of Family Constellation_7: 
	Members of Family Constellation_8: 
	Members of Family Constellation_9: 
	Members of Family Constellation-age: 
	Members of Family Constellation_2-age: 
	Members of Family Constellation_3-age: 
	Members of Family Constellation_4-age: 
	Members of Family Constellation_5-age: 
	Members of Family Constellation_6-age: 
	Members of Family Constellation_7-age: 
	Members of Family Constellation_8-age: 
	Members of Family Constellation_9-age: 
	Members of Family Constellation-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_2-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_3-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_4-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_5-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_6-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_7-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_8-Relation to Client: 
	Members of Family Constellation_9-Relation to Client: 
	Own guardian: Off
	Biological Parent: Off
	Adoptive Parent: Off
	Pre-K/Kindergarten: Off
	Lives alone: Off
	independent living: Off
	lives with parents(s), relative(s): Off
	State operated facility: Off
	jail or correctional facility: Off
	Residential/institutional setting: Off
	community integrated living arrangements: Off
	foster care: Off
	homeless: Off
	other living arrangements: Off
	Grade 4  5: Off
	Grade 6  8: Off
	Grade 1 3: Off
	some college: Off
	associate's degree: Off
	professional certificate: Off
	bachelors degree: Off
	Button1: 
	Medication Compliance: Off
	Power Differential: Off
	Fire Setting Remorse12222: Off
	Fire Setting Remorse45146655: Off


