FORMULARIO DE INGRESO A LA CLINICA PARA LA EVALUACION DEL NINO
Child Evaluation Clinic Intake Form

FAVOR DE ENVIAR POR FAX AL 919-966-9315
SI TIENE PREGUNTAS, POR FAVOR LLAME A BEACON AL (919) 966-9314.
ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE ANTES DE PROGRAMAR UNA CITA.

REMITIDO POR

Nombre:

Agencia:

Direccion (para enviar el reporte por correo):

Nuam. de teléfono de la oficina:

Num. de teléfono adicional:

Num. de Fax:

INFORMACION SOBRE EL CASO

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento: Sexo: Raza:

Numero de seguro social:

Nombre de los adultos que viven actualmente en la casa del nifio y su relacion con él:

Direccidn actual del nifio:
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FORMULARIO DE INGRESO A LA CLINICA PARA LA EVALUACION DEL NINO
Child Evaluation Clinic Intake Form

Preocupaciones (Marque todo lo que aplique):
oabuso sexual Dabuso fisico  Dabandono Dabuso emocional Cotro:

SI APLICA: Fecha en la que ocurri6 el incidente:

**Si ocurrio hace menos de 72 horas por favor comuniquese con la persona que esté de
turno en Beacon CPT y no haga una cita. Puede contactar al proveedor de turno de
Beacon al (919) 966-4131, a traves de la operadora del hospital. Durante horas laborables
la oficina de Beacon puede ayudarle a ponerse en contacto al (919) 966-9314.

Resuma por favor el reporte de DSS/CPS. Si el Departamento de Servicios Sociales no esta

involucrado, por favor resuma el reporte y / o las preocupaciones

Fecha en la que se involucro6 la policia / el DSS:

(Quién entrevisto al nifio? (Marque uno)

ICAC LE LIDSS "INadie
(Ha estado el nifio involucrado con DSS en el pasado?
[ISi "No

Si la respuesta es si, cuantas veces se ha confirmado?

(Se le hizo al nifio un examen médico antes de la cita?
[ISi [/No (marque uno)

Si este fue un examen médico por preocupacion por maltrato, por favor obtenga una copia del
expediente médico para la cita.

Favor de notar que cada nifio estard con el equipo médico por aproximadamente una hora y
media. Esto incluye alrededor de 45 minutos para una breve entrevista con el proveedor de salud
mental de la clinica. Por favor llegue 30 minutos antes de la hora de su cita para que tenga
tiempo de estacionarse y registrarse.
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Child Evaluation Clinic Intake Form

(Quién acompafiard al nifio por parte de su agencia?

Nombre:

Teléfono:

Circunstancias especiales del nifio:

Retraso en el desarrollo [IS1 [1 No

(como retrasos del habla, del desarrollo motor o cognitivos)

Preverbal [1Si [INo

(Como un nifio con menos de 2 anos de edad)

Otro idioma: [1Si [lNo

(Se necesita intérprete para el nino? [ISi  [No

(idioma)

(Se necesita intérprete para el padre? [JSi  [/No

(idioma)

ANTECEDENTES FAMILIARES

NOMBRE Y EDAD DE LOS PADRES:
Madre:

Padre:

Favor de proporcionar la informacion de contacto de los padres del nifio si no son los encargados

actuales y diga cual es la razon por la cual no viven con los padres:

Direccion:

Condado: Teléfono:

Razoén por la cual no vive con los padres:

HERMANOS

Nombre Edad

(Antecedentes de maltrato?
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Modo de pago:
CMEP (s6lo si es una remision de CPS / DSS y se paga sin Medicaid)

Medicad: (Indique el nimero)

Otros: (por ejemplo: seguro médico privado, fondos de recaudacion para
victimas de crimenes, paga por si mismo)

JHA SIDO EL NINO PACIENTE DE UNC EN EL PASADO? (Marque uno con un circulo)
Si NO

SI CONTESTA QUE Si, INDIQUE EL NUMERO DE EXPEDIENTE MEDICO DE UNC:

FOR UNC BEACON OFFICE TO COMPLETE:

UNC patient in past? [[Yes [INo (idioma)
(If no, please obtain medical record number)

UNC Medical Record Number #:

Date of Appointment:

Time of Appointment:

Provider for Appointment:

Faxes to Pediatric Clinic with Pre-Appointment Form:
(List Date)

Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 9/2/09
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