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

1. INFORMACION GENERAL

Nombre y apellido del cliente: Fecha de nac.: | RIN: Género: Fuente de la derivacion: | Fecha del primer contacto:
Numero de teléfono: | Idioma principal: Servicios de  []No requeridos CJtoo/TYY  [Jidioma hablado:
interpretacién: [ |Lengua de sefias estadounidense []otro:
Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal: Condado:
Ciudadano estadounidense: [JIndio estadounidense/nativo de Alaska [ ] Hispano []Blanco Origen étnico:
s Raza: [ |Asiatico [] Nativo de Hawai/otra isla del Pacifico [ ] Otro: [JHispano
D No |:| Negro/afroamericano D Multirracial |:| No hispano
Cobertura de seguro y compaiiia:[_JN/C | Tamafio del grupo familiar: | Ingresos del grupo familiar: | Estado []Soltero []Divorciado []Viudo
civil: [JCasado [ ]Parejade hecho
] Auténomo [JJoven tutelado [Jtrabajador auténomo  [] Militar [CJEmpleado a tiempo
Estado de []Padre/madre biolégico/a  [_|Otro tribunal | Situacién [ ]Estudiante [JJubilado completo
tutela: []Padre/madre adoptivo/a designado laboral: [ |Persona dedicada al [Jincapacitado [[]Empleado a tiempo parcial
[]otro: hogar para trabajar ["]Desempleado
[]Vive solo []Entorno residencial/institucional (residencia, hogar de ancianos, refugio)
. L, []vida independiente []Vvivienda comunitaria integrada (CILA)
Situacion ) . :
habitacional: []Vive con sus padres, familiares o tutores [ ]Hogar de acogida
[] Centro publico (salud mental/discapacidad del desarrollo) []Sin hogar
[] Cércel o centro penitenciario [Jotro:
Nivel de I Nunca asistié [J4.2a5.2grado []Diploma de escuela secundaria/GED [ ] Capacitacién técnica o en oficios [ ] Maestria/doctorado
estudios: []Prekinder/kinder [ ]6.2a8.2grado [ ]Estudios universitarios incompletos [ | Certificacién profesional
(ultimo [J1.a3. grado []9.2a12.2 grado [_] Grado de asociado []Licenciatura
completado)
Informacién Nombre y apellido: Relacidn con el cliente: Numero de teléfono:
sobre el [[]Padre/madre[ ] Tutor[ ] Pareja
padre/la Direccién: Ciudad: Estado: | Cédigo postal: | Condado:
madre, el tutor
o la pareja
Informacién de Nombre y apellido: Relacidn con el cliente: Numero de teléfono:
contacto en
caso de Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
emergencia
Nombre Edad Relacion con el cliente éVive en el hogar?
Clsi [INo
Clsi [INo
Llsi [INo
Miemtt)r:)s de la [Isi [INo
constelacion ,
familiar Llsi  [INo
Llsi  [INo
Llsi [INo
Llsi [INo
Llsi [INo
Apoyos establecidos Agencia Nombre del contacto Teléfono Correo electronico
Médico

Escuela/guarderia

Consejero/terapeuta

Trabajador social infantil
Agente de ISC/PAS

Oficial de libertad condicional
Otro:

Otro:
Otro:




Iniciales del cliente:

I M +CANS Fecha de nac.:

En el caso del dominio de exposicidn al trauma, utilice las siguientes categorias

y niveles de accion:

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

Si = 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 TRAUMATICAS

Abuso o agresién sexuales No[ ] si[]
Abuso o agresion fisicos No[ ] si[]
Negligencia No[ ] Si[]
Abuso emocional No[ ] Si[]
Trauma médico No[ ] Si[]

Catéstrofe natural o provocada No[ ] Si[]
por el ser humano

Violencia familiar No[ ] Si[]

Violencia en la escuelaola No[ ] si[]
comunidad

Actividad delictiva No[ ] si[]

Afectado por la guerra o el terrorismo No[ | Si[_]

Alteraciones en el cuidado/ No[ ] si[]

pérdidas de apego
Conducta delictiva de los padres  No[ |  Si[]

Informacidon complementaria: proporcione informacion adicional sobre el tipo de trauma experimentado por la persona
(indicadores calificados como “si”) y la edad en que ocurrid. Se pueden documentar aqui otras exposiciones a traumas no
contempladas en ninguno de los indicadores anteriores.




Iniciales del cliente:

I M +CANS Fecha de nac.:

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

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

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observacion expectante
o medida preventiva en funcion 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

Depresion o[ ]1[] 2[] 3[] Mésde 3: Control de laira/tol.ala  NC[_] o[ J1[]2[]3[]
Ansiedad o[ ]J1[]2[]3[] frustracién

Trastorno alimentario o[ ]1[] 2[] 3[] Més de 6: Consumo de sustancias NC[Jo[J1[ 1213
Adaptacion al trauma [A] 0[J1[] 2[] 3[] Més de 6: Comportamientos adictivos NC[_] 0 J1[]2[]3[]
Comportamientos atipicos/repetitivos [B] 0[_]1[ ] 2[ ] 3[_] Mas de 6: Psicosis (trastorno del Nc[]Jo[J1[]2[]3[]
0 a 5: Regulador NCm]Oo[ ]J1[]2[]3[] pensamiento)

0 a 5: Retraso del desarrollo NC[Jo[]1[] 2[] 3[] Més de 6: Conducta/comportamiento NC[_] 0 J1[J2[]3[]
3 a 18: Comportamiento de NC[Jo[J1[]2[]3[] antisocial

oposicién Mas de 6: Mania NC[ o[ Ja[]2[13[]
Mas de 3: NC[Jo[]1[] 2[] 3[] Més de 16: Problemas interpersonales NC[_] 0[J1[]J2[]3[]
Impulsividad/hiperactividad Mas de 21: Somatizacién NC[]o[Ja[]2[13[]
[A] Sintomas de estrés traumadtico (todas las edades) [B] Necesidades del desarrollo (todas las edades)
Desregulaciéon emocional o fisica 0[] 1[ ] 2[] 3[_] Aspecto cognitivo o] 1] 2] 3]
Intrusiones/reexperimentacién o[ ] 1[] 2[] 3[] Desarrollo o] 1] 2] 3[]
Hiperactivacion o[ ] 1[] 2[] 3[_] cuidado personal/habilidades o] 1] 2] 3[]
Dificultades de apego o] 1[] 2[] 3[] paralavida diaria
Duelo traumético y separacion o[ ] 1[] 2[] 3[_] Espectro autista o] 1] 2] 3]
Adormecimiento o[ ] 1[] 2[] 3[_] Més de 6: Aspecto sensorial NC[]o[ ] 1[] 2[] 3[]
Disociacién o[ ] 1[] 2[] 3[_] Més de 6: Aspecto motor NC[]o[ ] 1[] 2[] 3[]
Evitacion o[ ] 1[] 2[] 3[_] Més de 6: Regulador NC[]o[ ] 1[] 2[] 3[]

Informacidon complementaria: proporcione informacion adicional sobre la situacién actual y los sintomas (indicadores con
calificacion “2” o “3” del dominio de necesidades del comportamiento/emocionales y Mddulos Ay B).



IM+CAN

Iniciales del cliente:
S Fecha de nac.:

En el caso del dominio de funcionalidad, utilice las siguientes categorias y niveles de
accion:
0 No hay indicios de necesidad; no es necesario tomar medidas.

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observacién expectante o
medida preventiva en funcién 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 o[ ] 1] 2[] 3[] 0a21:Escuela/preescolar/guarderia [C] NC[_JO[ ] 1[ ] 2[ ] 3[]
Situacién de vida o[ ] 1] 2[] 3[] Més de 1: Suefio NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Estabilidad de vivienda o[ ] 1] 2[] 3[] Més de 3: Toma de decisiones NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Funcionamiento social o[ ] 1] 2[] 3[] Mmds de6: Legal [L] NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Recreacién/juego o[ ] 1[] 2[] 3[_] Més de 6: Desarrollo sexual NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Aspecto intelectual/del desarrollo [B]*0[ ] 1[ ] 2[ ] 3[_] Mas de 12: Relaciones intimas NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Comunicacién o[ ] 1] 2[] 3[_] Mmds de 16: Funcionamiento en el NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
Aspecto médico/fisico o[ ] 1] 2[] 3[] trabajo/empleo [D]

Cumplimiento con los o[ ] 1] 2[] 3[_] Mmds de 16: Rol de padre/madre/ NcJo[ ] 1] 2[] 3[]
medicamentos cuidador [E]

Transporte o[ ] 1[] 2[] 3[_] Mds de 16: Habilidades para lavida ~ NC[_Jo[ ] 1[ ] 2[] 3[]
0 a 5: Aspecto motor NC[ ] o[ ] 1[] 2[] 3[] independiente [F]

0 a 5: Aspecto sensorial NC[ ] o[ ] 1[] 2[] 3[] Més de 21: Actividades basicasdela N[ _Jo[ ] 1[ ] 2[] 3[]
0 a 5: Persistencia/ NC[ ] o[ ]a[]2[]3[] vidadiaria

curiosidad/adaptabilidad Mas de 21: Rutinas Nc[Jo[ ] 1] 2[] 3[]
0 a 5: Evacuacién NC[ ] o[ ] 1[] 2[] 3[ ] Més de 21: Comunicacién funcional ~ NC[_Jo[ ] 1[ ] 2[] 3[]

Mas de 21: Acaparamiento
Mas de 21: Soledad

* Complete el Modulo de necesidades del desarrollo en la pdg. 3.

[C] Escuela/preescolar/quarderia (de 0 a 21 afios)

Comportamiento en la escuela/ o] 1[] 2[] 3[] Gravedad
el preescolar/la guarderia Antecedentes
Logros en la escuela/el preescolar/ o] 1[] 2[] 3[] Arrestos
la guarderia Planificacion
Asistencia a la escuela/el preescolar/ O[] 1[ ] 2[] 3[] Seguridad de la comunidad
la guarderia Cumplimiento legal
Relaciones con los maestros o] 1[] 2[] 3[] Influencias de los compafieros

Influencias del entorno

[D] Educacién vocacional/profesional (mds de 16 afios)

Aspiraciones profesionales o] 1] 2[] 3]
Tiempo de trabajo o] 1[] 2[] 3]
Asistencia al trabajo o] 1[] 2[] 3]
Desempefio laboral o] 1[] 2[] 3]
Relaciones laborales o] 1[] 2[] 3]

o] 1[] 2[] 3]

Habilidades laborales

Nc[Jo[ ] 1] 2[] 3[]
Nc[Jo[ ] 1] 2[] 3[]

[L] Justicia/delito (mds de 6 afios)

o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 1] 2[] 3[]
o] 11 2[] 3[]



Iniciales del cliente:

I M +CANS Fecha de nac.:

[E] Paternidad/cuidado (mds de 16 afios) [F] Actividades independientes de la vida diaria (mds de 16 afios)
Conocimiento de las necesidades O[ ] 1[ ] 2[ ] 3[ ] Preparacién de comidas o] 1] 2[] 3]
Supervision o] 1[] 2[] 3[] Compras o] 1] 2] 3[]
Participacion en el cuidado o[ ] 1[] 2[] 3[] Tareasdomésticas o] 1] 2] 3[]
Organizacion o[ ] 1] 2[] 3[] Administracién del dinero o] 1] 2] 30
Violencia marital/de parejaen 0[] 1[ ] 2[ ] 3[] Uso de dispositivos de comunicacién 0[] 1[ ] 2[] 3[]

el hogar Seguridad de la vivienda o] 1] 2[] 3[]

Informacidon complementaria: también se debe incluir en la descripcion informacion sobre el impacto de la situacion actual en el
funcionamiento de la persona (indicadores con calificacidon “2” o “3” del dominio de funcionalidad o los Mdédulos B a F).




IM+CANS

Iniciales del cliente:
Fecha de nac.:

En el caso del dominio de comportamientos de riesgo, utilice las siguientes categorias

y niveles de accion:

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

medidas.

1 Necesidad o comportamiento de riesgo que requiere seguimiento, observacion

expectante o medida preventiva en funcién 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

Mads de 6: Agresion sexual [I]

Mas de 6: Intimidacion a otros

Mas de 6: Comportamiento
autolesivo no suicida

Mas de 6: Otra autolesiéon

Mads de 6: Incendio [K]
Mds de 6: Comportamiento
delictivo/criminal [L]*

* Complete el Médulo de justicia/delito en la pdg. 4.

__[H] Riesgo de suicidio (mds de 3 afios)

Victimizacién/explotacién o[ J1[]2[] 3]
0 a 5: Autolesién NC[Jo[J1[]2[] 3[]
0 a 5: Cuidado prenatal NC[Jo[J1[]2[] 3[]
0 a 5: Peso al nacer NCc[Jo[J1[]2[] 3[]
3 a 21: Riesgo de fuga/huida [G] NC[_]JO[ J1[ ] 2[] 3[]
Mads de 3: Riesgo de suicidio [H] NC[_Jo[ J1[ ] 2[] 3[]
Mas de 3: Mal comportamiento NC[_JO[ J1[ ] 2[] 3[]
intencionado
Més de 6: Comportamiento NC[Jo[J1[]2[] 3[]
sexual problematico
[G] Huida (de 3 a 21 aiios)
Frecuencia de huidas o] 1[]2[]3[]
Constancia del destino o] 1[]2[]3[]
Seguridad del destino o] 1] 2[]3[]
Participacion en actividades ilegales 0 | 1[ ] 2[ ] 3[]
Probabilidad de regreso porcuenta O[ | 1[ ] 2[ ] 3[]
propia
Expectativas realistas o] 1] 2[]3[]
Planificacidn o] 1] 2[]3[]
[1] Comportamiento sexual agresivo (mds de 6 afios)
Relacién o] 1] 2[]3[]
Fuerza fisica/amenaza/coercion o] 1[]2[]3[]
Planificacidn o] 1] 2[]3[]
Diferencia de edad o[ ] 1] 2[]3[]
Diferencia de poder o] 1[]2[]3[]
Tipo de acto sexual o] 1] 2[]3[]
Respuesta ante acusaciones o[ ] 1] 2[]3[]
[K] Incendio (mds de 6 aiios)
Antecedentes o] 1] 2[]3[]
Gravedad o] 1] 2[]3[]
Planificacidn o] 1] 2[]3[]
Uso de acelerantes o] 1] 2[]3[]
Intencién de provocar dafiosenla 0[] 1[ ] 2[] 3[]
comunidad
Seguridad o] 1] 2[]3[]
Respuesta ante acusaciones o[ ] 1[]2[]3[]
Remordimiento o] 1] 2[]3[]
Probabilidad de futuros incendios 0[] 1[ ] 2[ ] 3[]

Ideacién

|_| Intencidn
Planificacion

Antecedentes de intentos

|| Conciencia del suicidio de otras

personas

[J] Peligrosidad (mds de 6 afios)
Riesgos emocionales/conductuales
Hostilidad
Pensamiento paranoico
Beneficios secundarios de la ira
Pensamiento violento
Planificacién
Intencién
Antecedentes de violencia
Factores de resiliencia
Conciencia del potencial de violencia
Respuesta ante consecuencias
Compromiso con el autocontrol

NC[Jo[ ] 1] 2[] 3[]
Nc[Jo[ ] 1] 2[] 3[]
Nc[Jo[ ] 1] 2[] 3[]

Nc[Jo[] 1] 2[] 3[]
Mads de 6: Peligro para los demds [JINC[_] o[ ] 1[ ] 2[ ] 3[]
Nc[]o[] 1] 2] 3[]
Nc[Jo[] 1] 2] 3[]
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Iniciales del cliente:

I M+CANS Fecha de nac.:

Informaciéon complementaria: proporcione informacion adicional sobre los comportamientos de riesgo de la persona
(indicadores con calificacion “2” o “3” del dominio de comportamientos de riesgo, incluido el comportamiento agresivo/violento
o el peligro para los demas) y el nivel de afectacidn (p. ej., suspension escolar, servicios de crisis, hospitalizacion).

Factores del entorno actual
Identifique los factores del entorno actual de la persona que puedan constituir una amenaza para su seguridad personal (p. €j., vinculacion
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 colocacion fuera del hogar.

INFORMACION PSIQUIATRICA

Antecedentes generales de salud mental

¢Alguna vez se le ha realizado a la persona una evaluacion psicoldgica? [ JNo []
¢Alguna vez se le ha realizado a la persona una evaluacién psiquiatrica? [ JNo []

Fecha: Cl:

Si
Si  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,
cuando, donde, con quién y el motivo del tratamiento, incluidos los diagndsticos previos tratados (si se conocen).

7b. Estado mental
Observaciones

Aspecto: [ ] Prolijo [ ] Desalifiado [ ]Inadecuado [ |Estrafalario [ ]Otro:

Habla: [ INormal [ ]Erratica [ ]Empobrecida [ ] Apresurada [ ] Otro:

Contacto visual: [ JNormal [ ]Intenso [ ] Evasivo [ ] Otro:

Actividad motora:[ ] Normal [ ] Intranquila [ ]Con tics [ ]Lenta [ ] Otro:

Afecto: []Total [] Fragil [ ] Enojado [ ]Aplanado [ ] Restringido [_] Otro:
Estado de animo

[ ]Normal [ ] Depresivo [ ] Euférico [ ] Ansioso [ ] Enojado []lrritable [ ]Otro:
Cognicidén

Trastorno de la orientacion: [ ]Ninguno [ ]Lugar [ ] Objeto [ ]Persona [ ] Tiempo
Trastorno de la memoria: [ ]Ninguno [ ]A corto plazo [ ] A largo plazo [ ] Otro:

Atencion: [ ]Normal [ | Distraida [ ]Otro:

Pensamientos y percepcién

Alucinaciones: [ ]Ninguno [ ] Auditivas [ ] Visuales [ ] Otro:

Suicidas: []si [ 1No

Homicidas: []si [ ]No

Delirios: [INinguno []Degrandeza [ ]Paranoides [ ]|Religiosos  Otro:
Comportamiento

[] Cooperativo [ ] Cauteloso [ ] Hiperactivo [ ] Agitado [ ]Paranoide [ ]JAgresivo  Extrafio
[] Retraido [] Otro:

Juicio Perspicacia

[]Bueno [ JRegular [ ] Deficiente [ ]Buena [ ] Regular [] Deficiente

Informacion complementaria: documente las observaciones clinicas para respaldar el estado mental actual de la persona como

se indicé anteriormente.




Iniciales del cliente:

| M +CANS Fecha de nac.:

En el caso del dominio de fortalezas, utilice las siguientes categorias y niveles de accion:

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

1 Fortaleza identificada y atil. La fortaleza se utilizara, se mantendrd o se
desarrollara como parte del plan. Puede requerir cierto esfuerzo para que
la fortaleza se convierta en una fortaleza central.

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

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

DOMINIO DE FORTALEZAS

Fortalezas/apoyo de la familia o[ ] 1[] 2[] 3[] Masde 6: Talentos e intereses NC[_J0O[ ] 1[ ] 2[]
Conexién interpersonal/social o] 1] 2[] 3[] Maésde6: Identidad cultural NC[ Jo[ ] 1[] 2[]
Apoyos naturales o] 1[] 2[] 3[] Maésde 6: Conexién con la NC[Jo[] 1[] 2[]
Espiritual/religiosa o] 1] 2[] 3[] comunidad

Entorno educativo o] 1[] 2[] 3[] Masde 6: Participacionenel NC[ ]Jo[ ] 1[] 2[]
0a21: Permanencia de la NC[Jo[] 1[] 2[] 3[] cuidado

relacion Mas de 16: Vocacional NCc[]o[] 1[] 2[]
Mas de 2: Resiliencia NC[]o[] 1[] 2[] 3[] Més de 16: Historial NCc[]o[] 1[] 2[]
Mas de 6: Optimismo NC[Jo[] 1[] 2[] 3[] laboral/voluntariado

Mas de 21: Cuidado personal NC[_Jo[ ] 1[] 2[]

3[]
3[
3[]
3[]

3[]
30

30

Informaciéon complementaria: proporcione informacion adicional sobre las fortalezas utiles de la persona (indicadores con
calificacién “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.




Iniciales del cliente:

| M+CANS Fecha de nac.:

INFORMACION FAMILIAR

Antecedentes familiares pertinentes

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

En el caso del dominio de necesidades culturales, utilice las siguientes categorias
y niveles de accién:

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

1 Necesidad identificada que requiere seguimiento, observacién expectante
o medida preventiva en funcién 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 alfabetizacién o[ ] 1] 2[] 3[] Tensidn cultural o[ ] 1] 2[] 3L
Tradiciones y rituales culturalesO[ ] 1[ ] 2[ ] 3[]

Informacion complementaria: proporcione informacion adicional sobre las necesidades culturales (indicadores con calificacion
“2"” 'y “3”) que pueden influir en los problemas actuales (p. ej., origen étnico, raza, religion, practica espiritual, orientacién sexual,
transgénero, nivel socioeconémico, entorno de vida, nivel de aculturacidn/asimilacion).




Iniciales del cliente:

| M +CAN S Fecha de nac.:
DIAGNOSTICO SEGUN LA ICD-10
Cadigo de ICD-10Nombre de ICD-10 Diagnostico preventivo
O
O
O
O
O

Informacion adicional: utilice este espacio si hay alguna informacion adicional que sea Util documentar sobre el diagndstico de la
persona que no esté contemplada en otra parte de la IM+CANS (p. €j., diagnosticos descartados, resultados de evaluaciones de
diagndstico que contribuyeron a fundamentar el diagnéstico indicado).

RESUMEN DE EVALUACION DE SALUD MENTAL




Iniciales del cliente:

| M+CANS Fecha de nac.:
12. RESUMEN DE LAS NECESIDADES Y LAS FORTALEZAS PRIORIZADAS DE LA CANS

Puntos préacticos de la CANS que se deben tener en cuenta en la planificacion de la atencion

Antecedentes: experiencias traumaticas Antecedentes: otras necesidades
Punto: Os 0ON Punto: O2 O3
Punto: Js [N Punto: 2 3
Punto: Os 0ON Punto: O2 O3
Necesidades objetivo del tratamiento Necesidades de resultados previstos
Punto: ]2 [3 Punto: ]2 [13
Punto: 12 3 Punto: 12 3
Punto: ]2 [3 Punto: ]2 [J3
Punto: 12 3 Punto: 12 3
Punto: ]2 [3 Punto: ]2 [13
Fortalezas centrales/utiles Fortalezas para desarrollar
Punto: [Jjo 1 Punto: ]2 [13
Punto: Jo 1 Punto: 12 3
Punto: [Jjo 1 Punto: ]2 [13
Punto: Jo 1 Punto: 12 3
Recursos para cuidadores Necesidades de los cuidadores
Punto: Jo 1 Punto: 2 3
Punto: [Jjo 1 Punto: ]2 [13
Punto: [Jo [J1 Punto: 12 [3

13. PLAN DE ATENCION INDIVIDUAL

13a. Declaracién de la vision de la personay la familia
¢,Cémo quieren la persona y la familia que sea su vida después del tratamiento?

13b. Preferencias de la personay la familia sobre el servicio

Documente cualquier preferencia que tengan la persona y la familia en relacion con los servicios (p. €j., tipos de servicios, ubicacién,
modalidades, hora del dia, preferencias con respecto a los profesionales).

13c. Objetivos centrados en la personay la familia

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

Objetivo n.° 1:
Punto(s) de la CANS:
Estado del objetivo 1: [ ]Nuevo [ ]Continuo [ ]Suspendido [ ] Finalizado

Objetivo n.° 2:
Punto(s) de la CANS:
Estado del objetivo 2: [ ]Nuevo [ ]Continuo [ ] Suspendido [ ] Finalizado

Objetivo n.° 3:
Punto(s) de la CANS:
Estado del objetivo 3: [ ]Nuevo [ ]Continuo [ ]Suspendido [ ] Finalizado

Objetivo n.° 4:
Punto(s) de la CANS:
Estado del objetivo 4: [ ]Nuevo [ ]Continuo [ ]Suspendido [ ] Finalizado

Objetivo n.° 5:
Punto(s) de la CANS:
Estado del objetivo 5: [ ]Nuevo [ ]Continuo [ ] Suspendido [ ] Finalizado




Iniciales del cliente:

| M+CANS Fecha de nac.:

14. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO Fecha de la ultima actualizacion:
Proveedor principal de la IM+CANS:

Otros proveedores de tratamiento:

Los objetivos del tratamiento en la Seccion 14 deben corresponder a un objetivo documentado en la Seccién 13 anterior. Cada proveedor de
tratamiento individual que trabaje con la persona y la familia puede completar por separado la Seccion 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
reevaluacion de la IM+CANS.

OBJETIVO 1:

Objetivos clinicos
Obj. 1a.
Obj. 1b.
Obj. 1c.
OBJETIVO 2:

Objetivos clinicos
Obj. 2a.
Obj. 2b.
Obj. 2c.
OBJETIVO 3:

Objetivos clinicos
Obj. 3a.
Obj. 3b.
Obj. 3c.
OBJETIVO 4:

Objetivos clinicos
Obj. 4a.
Obj. 4b.
Obj. 4c.
OBJETIVO 5:

Objetivos clinicos
Obj. 5a.
Obj. 5b.
Obj. 5c.

Progreso: utilice este espacio para documentar el progreso hacia los objetivos del tratamiento y cualquier otra informacion util que pueda
servir de base para el plan de atencién continua de la persona.




Iniciales del cliente:

| M+CANS Fecha de nac.:

15. SERVICIOS/INTERVENCIONES DE SALUD CONDUCTUAL RECOMENDADOS

La Seccion 15 debe incluir todos los servicios que el profesional del arte de curar (LPHA) mencionado a continuacién autoriza
dentro del alcance de su practica, independientemente de la fuente de financiacion. Otros servicios recomendados se deben
documentar en las Secciones 16 a 18, independientemente de la fuente de financiacion.

Nombre del servicio Monto Frecuencia | Duracion Médico que presta el servicio
Objetivo(s)| (consultar el Apéndice A de la IM+CANS ((cuanto?) (¢cudn a (¢cuanto (indicar solo 1 agencia o profesional
para ver la clave) ’ menudo?) tiempo?) individual)

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

[]Acceso a alimentos  [_] Exdmenes educativos [_] Empleo [[] Ayuda econémica [[] Necesidades médicas
[]Vestimenta [] Orientacion [JTransporte []Servicios para trastornos por consumo de sustancias
[]Vivienda [] Tutoria [] Asistencia legal [] Asistencia en materia de inmigracion

[] Otra (especifique):

17. EVALUACIONES ADICIONALES/EVALUACIONES DEL FUNCIONAMIENTO RECOMENDADAS POR EL LPHA

[]Ninguna recomendacion adicional [ ] Pruebas psicoldgicas [] Evaluacion psiquiatrica

18. DERIVACIONES A OTROS RECURSOS/PROVEEDORES

Utilice el espacio a continuacion para documentar informacion 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 afios) [ ] La persona se nego.
Persona (nombre en letra de imprenta) Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Firma del padre/madre/tutor [ IN/IC
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 Credenciales Firma Fecha (mm/dd/aaaa)
(nombre en letra de imprenta)

LPHA que autoriza (nombre en letra de imprenta) Credenciales Firma Fecha (mm/dd/aaaa)
Firmas de otros proveedores de la IM+CANS [ IN/C

Las firmas de cada agencia que preste servicios de la Seccién 15 anterior se deben obtener como parte de cada evaluacion inicial
y reevaluacion de la IM+CANS, asi como de cualquier actualizacion importante del plan de atencion 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)
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