Psychological Assessment Services, LLC

2380 North 124t Street, Suite 101
Wauwatosa, Wisconsin 53226

Teléfono: 414.443.1773 Fax: 414.443.1747 Correo electrénico:
Nealbrey@psychassess.net

Paquete para pacientes derivados a Psychological Assessment Services, LLC

2380 N. 124" St., Suite 101
Wauwatosa, Wisconsin 53226
Teléfono: (414) 443-1773
Fax: (414) 443-1747
Correo electronico: NealBrey@psychassess.net

Psychological Assessment Services, LLC brinda una variedad de servicios de asesoria psicolégica en la ciudad de
Milwaukee y sus alrededores para ayudar con la toma de decisiones forenses, de tratamiento, educacién y ocupacién
de sus clientes durante su transcurso. Cada evaluacion es individualizada para satisfacer las necesidades del cliente.
Brindamos servicios de asesoria psicolégica para diversos clientes que incluye a individuos con una variedad de
habilidades tales como varias incapacidades del desarrollo, habilidades cognoscitivas (de incapacidad intelectual a
dotado), o habilidades fisicas; estado socioeconémico; grupos étnicos; diagnosticos sobre la salud mental, y/o
situaciones legales. Nuestra oficina tiene acceso para sillas de ruedas y estd ubicada en la ruta de autobuses del condado
de Milwaukee. Brindamos las siguientes evaluaciones para nuestros clientes nifios en edad preescolar, nifios de
primaria, adolescentes, adultos jovenes, adultos de mediana edad y/o personas de edad avanzada:

® Evaluaciones psicol6gicas completas que incluyen exdmenes cognitivos, de logro, adaptivos y de la
personalidad.

e Evaluaciones para diagnosticos especificos

Evaluaciones sobre la capacidad tanto como el tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental

para los jovenes

Evaluaciones de riesgo

Evaluaciones para la tutela

Evaluaciones para la incapacidad

Evaluaciones para declaracion de no culpabilidad por motivos de enfermedad o defecto mental (o

responsabilidad penal)

* Evaluaciones psicolégicas para los casos de nifios en necesidad de proteccion o servicios (CHIPS, por sus
siglas en inglés) o jovenes en necesidad de proteccion o servicios (JIPS, por sus siglas en inglés) para los
jovenes y/o padres

e Evaluaciones sobre la capacidad mental de los padres

* Acomodaciones para las necesidades educativas excepcionales (nifios en edad escolar, adolescentes o

educacién superior)

Evaluaciones de trauma

Evaluaciones psicologicas para posibles padres adoptivos

Evaluaciones para una dispensa judicial (o transferir) del tribunal de menores al tribunal de adultos

Evaluaciones realizadas con el propésito de resolucién o imposicién de la pena.

Favor de hacer preguntas sobre los servicios de asesorfa u otras evaluaciones que le podrian interesar

Brindamos nuestros servicios de forma profesional y con consideracién a los asuntos delicados que tratamos. Nuestra
oficina se centra inicamente en brindar servicios de asesorfa y tratamiento para el restablecimiento de la capacidad
mental para los jévenes con el fin de realizar la mejor evaluacién completa e imparcial de las necesidades y fortalezas
actuales del tratamiento de cada cliente. La propietaria de este consultorio psicolégico es Karyn L. Gust-Brey, Ph.D.



Karyn L. Gust-Brey, Ph.D. ha sido psic6loga con licencia desde el afio 2000. Trabajo en la Division de Correcciones
Juveniles (DJC, por sus siglas en inglés) del Departamento de Correcciones (DOC, por sus siglas en inglés) durante
13 afios como residente de psicologia y psicdloga licenciada. Trabaja actualmente para el Departamento de Servicios
de Salud de Wisconsin (DHS, por sus siglas en inglés) como supervisora de psicologia en la realizacién de evaluaciones
de la capacidad mental para pacientes internos, tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental, y
evaluaciones psicologicas para un programa forense de adultos. Ocasionalmente brinda servicios y asesoria
psicologicos también para los jévenes que se encuentran en la institucion por fallos de delincuencia. Ha ensefiado
cursos a nivel de posgrado sobre la evaluacion y ha supervisado estudiantes de pasantia y becarios predoctorales y
posdoctorales en la evaluacién. Ha brindado servicios de evaluacion psicoldgica a pacientes externos en Milwaukee
desde 2009.

Rachel Reinders-Saeman, Ph.D., recibio su licencia de psicdloga en 2019. Ha sido asesora profesional con licencia
desde 2017. También ha trabajado en clinicas comunitarias e instituciones para pacientes internos. Habla espafiol con
fluidez y puede realizar evaluaciones psicolégicas con individuos o familias hispanoparlantes. Termind sus pasantias
en Mendota Mental Health Institute y actualmente es profesora adjunta de psicologia en Alverno College.

Alaina Kroes, ML.S. es una becaria posdoctoral en psicologia. Trabaja con nifios de toda edad y le gusta realizar
evaluaciones psicologicas. Su experiencia incluye dar terapia y realizar evaluaciones psicoldgicas comunitarias y
forenses a adultos, adolescentes y nifios. Sus intereses de investigacion incluyen la relacion entre los padres ¢ hijos y
esta escribiendo su tesis sobre este tema. Tiene experiencia realizando evaluaciones psicoldgicas para las dificultades
de aprendizaje, la clarificacion del diagnéstico, y las perturbaciones conductuales y emocionales. Realizé sus pasantias
en ¢l Departamento de Correcciones.

Para hacer una derivacién para una evaluacién psicoldgica o servicios de tratamiento para el restablecimiento de
capacidad mental, entregue lo siguiente a:

Psychological Assessment Services, LLC

Attn: Neal Brey, Office Manager

2380 N. 124" St., Suite 101

Wauwatosa, WI 53226

O por fax al 414-443-1747 o por correo electronico NealBrey@psychassess.net

1. El formulario de consentimiento informado (firmado por el cliente si es mayor de 18 afios y es su propio tutor
legal O el padre, la madre o el tutor legal del nifio si es menor de 18 afios y tiene un tutor legal);

2. El formulario de consentimiento informado (firmado por el cliente si es mayor de 18 afios y es su propio tutor
legal O el padre, la madre o el tutor legal del nifio si es menor de 18 afios y tiene un tutor legal);

3. El formulario sobre la politica de pago de Psychological Assessment Services, LLC (firmado por la persona

responsable por hacer el pago, o el cliente o su padre, madre o tutor legal O la persona o agencia que lo derivé);

El formulario para la derivacion; y

Cualquier informacion Gtil para justificar la derivacion, por ejemplo, las solicitudes de delincuencia, denuncias

penales, informes judiciales, evaluaciones psicolégicas anteriores, planes de cuidados, expedientes escolares,

y/u otros documentos adicionales.

A o

Una vez que se haya completado el paquete para clientes derivados, Psychological Assessment Services, LLC se
comunicard con la persona que hizo la derivacion para conversar sobre como le gustaria avanzar con la programacién
de la cita (por ejemplo, para programarla a través de la fuente de la derivacion O el cliente, o el padre, la madre, el
tutor legal o el encargado del cliente).

Si hay alguna pregunta o inquietud, comuniquese con el gerente del consultorio, Neal Brey, al 414-443-1773. Muchas
gracias por su interés en nuestros servicos. jAgradecemos la oportunidad de trabajar con usted!

Atentamente,
Dr. Gust-Brey



Aviso de privacidad y procedimiento para quejas y agravios de Psychological Assessment Services, LLC

Este documento describe como se puede usar y divulgar la informaciéon médica sobre usted y como puede obtener
acceso a esta informacioén. También brinda un resumen del procedimiento para quejas y agravios. Favor de revisarlo
detenidamente. La informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) incluye informacion personal
relacionada con sus aflicciones médicas o de salud mental anterior, actual o en el futuro. De acuerdo con el reglamento
de privacidad y la Ley de transferencia y responsabilidad de seguro médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés),
Psychological Assessment Services, LLC, ha establecido una politca para proteger la divulgacion innecesaria de su
informacion de salud. Este aviso estd en vigencia a partir del 1™ de septiembre de 2014.

Psychological Assessment Services, LLC, puede utilizar y divulgar su informacion de salud de las siguientes
maneras:

% Para brindar evaluaciones psicologicas o tratameinto para el restablecimiento de la capacidad mental
Psychological Assessment Services, LLC, puede usar su PHI para brindarle atencion y divulgar su informacion de
salud a otros que le brindan atencion. Esto puede incluir consultas o supervision con terapeutas, proveedores de
salud mental o miembros del equipo de tratamiento al llenar un formulario para divulgar informacion. Las
consultas o la supervision sucederian para ayudar a determinar las mejores opciones de tratamiento para usted.
Para obtener pago

Psychological Assessment Services, LLC, puede incluir su PHI en las facturas para obtener pago de entidades
terceras por los servicios que usted recibe. Su compaiiia de seguro médico puede requerir que Psychological
Assessment Services, LLC, brinde informacién sobre su estado de atencion médica para determinar la elegibilidad
de las prestaciones, recibir autorizacion previa y reembolsar para los servicios.

« Para realizar actividades de atencion médica

Psychological Assessment Services, LLC, puede utilizar y divulgar su PHI para sus propias actividades con el fin
de facilitar las operaciones de negocios que incluyen, pero no se limitan a, la evaluacion de calidad, evaluacion de
empleados, desarrollo de programas, programas de capacitacion internas, otorgar licencias y certificacion,
responsabilidades administrativas generales e investigacion sobre los resultados del tratamiento para el
restablecimiento de la capacidad mental.

Cuando sea un requisito legal

Es posible que Psychological Assessment Services, LLC, necesite divulgar su PHI cuando asi lo requiere la ley
estatal o federal sin su autorizacién. Se divulga la informacion a las autoridades legales para cumplir con el
reglamento de privacidad. Ademas, Psychological Assessment Services, LLC, tiene que informar a las autoridades
legales cuando hay la sospecha de abuso o descuido de menores, violencia doméstica, posibles intentos o
pensamientos sobre poner en peligro a si mismo u otras personas o en respuesta a una orden del juez. Se requiere
también que Psychological Assessment Services, LLC, divulgue su PHI si ha sido victima de algin delito o para
denunciar algtin delito.

Con autorizacion

Psychological Assessment Services, LLC no utilizard ni divulgara su PHI si asi no lo permite la ley al menos que
usted lo haya autorizado.
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El derecho del cliente con respecto a la PHI:

% Derecho de solicitar restricciones

La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC brinda a nuestros clientes el derecho de
solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de su PHI. Nuestros clientes tienen el derecho de solicitar
un limite en la divulgacion de la PHI del cliente por parte de Psychological Assessment Services, LLC, a alguien
que esté involucrado en la atencién del cliente o el pago. Sin embargo, no se requiere que Psychological
Assessment Services, LLC, esté de acuerdo con la solicitud del cliente. Los clientes que desean hacer una solicitud
para restricciones deberian comunicarse con Psychological Assessment Services, LLC, al (414) 443-1773.
Derecho de recibir comunicacién confidencial

La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC, brinda a nuestros clientes el derecho de
solicitar que su psic6logo se comunique con ellos de una manera que proteja la confidencialidad. Por ejemplo, el
cliente podria pedir que Psychological Assessment Services, LLC, sélo comunique sobre la PHI del cliente de
forma privada sin que otros miembros de la familia estén presentes.
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% Derecho de revisar y copiar su PHI
La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC, brinda a nuestros clientes el derecho de
revisar y copiar su PHI, lo que incluye la facturacién también. Sin embargo, este derecho no necesariamente se
aplica a los apuntes sobre la evaluacién o tratamiento o a la informacién obtenida para procedimientos legales. Si
al cliente le gustaria revisar su PHI, deberfa programar una reunién con su psicélogo para revisar su expediente en
nuestro consultorio. Psychological Assessment Services, LLC, puede cobrar una tarifa razonable por los gastos
de las fotocopias y compilacién relacionados con esta solicitud.
% Derecho de modificar su PHI
La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC, brinda a nuestros clientes el derecho de
modificar su PHI si creen que la informacién no es correcta ni completa. Se puede solicitar hacerlo siempre y
cuando Psychological Assessment Services, LLC, mantenga esta informacién, Psychological Assessment
Services, LLC, puede negar la solicitud si no estd por escrito [si] no incluye el motivo para la modificacion, si el
expediente no fue creado por Psychological Assessment Services, LLC, si el expediente no forma parte de los
archivos de Psychological Assessment Services, LLC, si la solicitud abarca alguna parte del expediente que al
cliente no se le permita revisar o copiar, o si seglin la opinién de Psychological Assessment Services, LLC, el
expediente que contiene su PHI est4 correcto y completo.
Derecho de rendicion de cuentas de su PHI
La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC, brinda a nuestros clientes el derecho de
solicitar una rendicion de cuentas de las divulgaciones de la PHI del cliente realizadas por Psychological
Assessment Services, LLC, por ciertos motivos entre los cuales se incluyen las divulgaciones requeridas por la ley
y las que se han hecho por las investigaciones. Esta solicitud para la rendicién de cuentas debe hacerse por escrito
y deberia especificar su periodo de tiempo, y no puede incluir fechas antes del 1™ de septiembre de 2014.
Psychological Assessment Services, LLC, proporcionaré la primera solicitud de rendicién de cuentas durante
cualquier periodo de 12 meses sin costo alguno. Las subsiguientes solicitudes para rendicion de cuentas pueden
estar sujetas a una tarifa razonable.
% Derecho de tener una copia impresa de este aviso
La politica de privacidad de Psychological Assessment Services, LLC, brinda a nuestros clientes el derecho de
recibir una copia impresa de este aviso en cualquier momento, aun cuando hayan recibido este aviso anteriormente.
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Responsabilidades de Psychological Assessment Services, LLC:

La ley requiere que Psychological Assessment Services, LLC, mantenga la privacidad de la PHI del cliente y que
brinde a los clientes este aviso de nuestras responsabilidades y politica de privacidad. Se requiere que Psychological
Assessment Services, LLC, obedezca los términos de este aviso y se reserva el derecho de cambiar los términos de
este aviso en cualquier momento. Si Psychological Assessment Services, LLC, hace algin cambio a este aviso,
brindaremos una copia del aviso revisado a nuestros clientes.

Procedimientos de quejas y agravios

Los clientes de Psychological Assessment Services, LLC, tienen el derecho de presentar quejas a Psychological
Assessment Services, LLC, o a las autoridades legales si creen que se ha violado sus derechos. Psychological
Assessment Services, LLC, animamos a nuestros clientes a que expresen toda inquietud que puedan tener sobre la
privacidad de su PHI. No se tomara represalias con nuestros clientes de ninguna forma por haber presentado una
queja. Psychological Assessment Services, LLC, anima a los clientes que expresen sus inquietudes a su psicélogo
como una etapa inicial de resolucién. En caso de que no solucionan las inquietudes del cliente, el cliente deberia
expresar sus inquietudes por escrito a la propietaria de Psychological Assessment Services, LLC, dentro de 45 dias de
haberse enterado del problema.

Informacion de contacto
Psychological Assessment Services, LLC, ha nombrado a Karyn L. Gust-Brey, Ph.D. como su contacto para todos los
asuntos relacionados con la privacidad del cliente y sus derechos bajo los estdndares federales de la privacidad. Se

puede comunicar con Karyn L. Gust-Brey, Ph.D. de Psychological Assessment Services, LLC llamando al (414) 443-
1773.



Formulario de consentimiento informado para Psychological Assessment Services, LLC

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

Este formulario brinda a nuestros clientes la informacion especifica sobre la evaluacion psicologica y los servicios
del restablecimiento de la capacidad mental que recibirén en Psychological Assessment Services, LLC. Esta
agencia ofrece informacion escrita y oral a nuestros clientes. Consulte a su psicologo o becario posdoctoral para
alguna clarificacion sobre su evaluacion y/o tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental.

Realizaremos una serie de exAmenes y haremos una entrevista clinica para ayudar a desarrollar un entendimiento
total y profundo del motivo de la derivacién. Se escribird un informe sobre la evaluacién psicologica para
documentar los hallazgos, el diagndstico y las recomendaciones para el tratamiento. Mientras que esta evaluacion
no haya sido ordenada por el juez, el cliente o sus padres o tutor legal pueden compartir este informe con otras
personas al llenar un formulario para divulgar informacién. El cliente o sus padres o tutor legal recibiran una
copia de este informe siempre y cuando el informe no haya sido ordenado por un juez. Pueden pedir que les
brindemos una explicacién oral de los resultados.

Lo siguiente se aplica si lo han derivado para participar en esta evaluacién para tratar los asuntos relevantes para
su caso legal. Si esta evaluacion fue ordenada por un juez, se escribira un informe para compartir con el juez, el
fiscal, el abogado defensor, y toda agencia de servicios sociales relevante que esté¢ nombrada en la orden legal.
Solamente se enviar4 el informe a las personas nombradas en el orden legal y dependera del juez si el informe se
puede compartir con otras partes adicionales, incluyendo al cliente o sus padres o tutor legal. Si fue el abogado
defensor quien pidi6 esta evaluacion (no existe ninguna orden legal), se compartira el informe con su abogado
defensor para determinar si le entregar4 el informe al juez. En los casos legales, existe la posibilidad de que nos
citen para estos asuntos y que sea necesario dar un testimonio ante el juez.

Si estd participando en el tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental, el becario posdoctoral o
psicologo le brindar4 informacién sobre los beneficios del tratamiento, los posibles riesgos del tratamiento, como
se administrara el tratamiento y las opciones alternativas de tratamiento.

Me han dado la oportunidad de conversar sobre toda inquietud que pueda tener sobre mi evaluaciéon psicologica
y la privacidad de mi informacién de salud. Entiendo que la informacion de mi tratamiento es confidencial a
menos que esté yo participando en la evaluacion o tratamiento ordenado por el juez y haya una orden legal que
estipule que el informe sea divulgado al juez, al fiscal y al abo gado defensor. Mi firma en este formulario también
indica que he recibido una copia de las politicas de privacidad y los procedimientos de quejas y agravios de
Psychological Assessment Services, LLC (incluidos en este paquete para clientes derivados). Entiendo que este
documento contiene una explicacion de las maneras en que Psychological Assessment Services, LLC, puede usar
o divulgar mi informacién de salud, de mis derechos relacionados con mi informacion de salud, y cémo utilizar
el procedimiento de quejas y agravios.

Cliente (firme si tiene 14 afios o mayor) Fecha
Tutor legal/relacion con el cliente (necesario si el cliente es menor de 18 afios) Fecha
Firma del psicologo o del becario posdoctoral Fecha



Formulario para divulgar informacién de Psychological Assessment Services, LLC

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del padre, la madre o el tutor legal:

Entiendo que la informacién de mi tratamiento es confidencial a menos que esté yo participando en la evaluacion o
tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental ordenado por el juez y hay una orden legal que estipule
que se tiene que divulgar un informe al juez, al fiscal y al abogado defensor. No tengo ninguna obligacién de firmar
este formulario. Autorizo que Psychological Assessment Services, LLC, haga lo siguiente con mi informacién de
tratamiento:

U Divulgar la informacién de mi tratamiento o

continuacion: (INCLUYA EL NOM Y LA DIRECCION PARA ENVIAR E]
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el informe de mi evaluacién psicolégica a las personas o agencias a
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0 Recibir informacion de tratamiento de las personas o agencias a continuacién: (INCLUYA INFORMACION
DE CONTACTO)

Entiendo que esta autorizacién se vencera en un afio a menos que se haya indicado otra fecha.
Fecha modificada:

Entiendo que la informacion divulgada incluye toda informacién desde mi nacimiento hasta el fin de mi tratamiento
a menos que se haya indicado algo especifico a continuacién:
Periodo de tiempo:

Entiendo que autorizo que se puede divulgar cualquiera informacién mia a menos que se haya indicado algo
especifico a continuacion:
Informacion especifica divulgada:

Cliente (firme si tiene 14 afios o mayor) Fecha
Tutor legal/relacion con el cliente (necesario si el cliente es menor de 18 afios) Fecha
Firma del psicélogo o del becario posdoctoral Fecha



Formulario del acuerdo financiero para Psychological Assessment Services, LLC

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

Este formulario brinda informacion al cliente sobre el costo de los servicios.
Lo siguiente es una lista de los servicios y el costo (marque los servicios y el reembolso ya acordados):

Evaluacién psicolégica, clasificacion, interpretacion, redactacion del informe, comentarios y testimonio:
[ $200 por hora o el reembolso regular del seguro médico o la agencia de derivacién por este servicio (nota:

)

Servicios de asesoria:
[ $100 por hora o el reembolso regular del seguro médico o la agencia de derivacion por este servicio (nota:

g e o)

Tratamiento para el restablecimiento de la capacidad mental:
01 $125 por hora o el reembolso regular del seguro médico o la agencia de derivacion por este servicio (nota:

)

Psychological Assessment Services, LLC, facturaré a los clientes o las agencias de derivacion por el costo ya acordado
segun este acuerdo financiero. Psychological Assessment Services, LLC, facturars mediante el seguro médico privado,
ayuda médica, y/o directo al cliente. En caso de que el cliente no tenga seguro médico y/o no pueda pagar los costos
de la agencia, se usard una escala proporcional para determinar un costo por los servicios. El precio acordado se
registrara en este formulario.

Plan 1: Psychological Assessment Services, LLC facturaré a la siguiente agencia o persona por los servicios.
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Plan 2: En caso de que “Plan 1” cambie 0 no cubra el costo total por los servicios, Psychological Assessment
Services, LLC facturard la siguiente agencia o persona por los servicios:

Clientes con la escala proporcional:
Ll Basado en mis ingresos anuales de , y el nimero de personas mantenidas con estos ingresos,
acepto pagar . He incluido una copia de mi talén de cheque mas reciente.

Evaluaciones psicoldgicas:
Para los clientes involucrados en la evaluacion psicoldgica, los detalles sobre el tiempo (servicio directo e indirecto)
son estos:

Al firmar este acuerdo financiero, entiendo que me responsabilizo por el pago de los servicios seglin resumido
arriba. Autorizo que Psychological Assessment Services, LLC, divulgue toda informacién necesaria para procesar
mis reclamos de seguro médico.

Firma de la persona responsable por el pago Fecha

Firma del psicélogo o del becario posdoctoral Fecha



Formulario de derivacién para Psychological Assessment Services, LLC
Persona que llena este formulario

Nombre:

Domicilio:

Numero de teléfono:

Correo electronico:

Relacion con el paciente:

Informacién del cliente

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Domicilio actual:

Numero de teléfono:

Idioma principal que se habla:

Personas que viven con el cliente (si no se encuentra en el tratamiento residencial o algan hogar grupal):

Nombre del encargado (si diferente de lo anterior):

Nombre del padre, madre o tutor legal (si diferente de lo anterior):

Domicilio del padre, madre o tutor legal (si diferente de lo anterior):

Numero de teléfono del padre, madre o tutor legal (si diferente de lo anterior):

Correo electronico:




1. ;Cual(es) pregunta(s) especifica(s) quisiera contestar con esta evaluacién? Describa brevemente la(s)
dificultad(es) actual(es) del cliente. ;Por cuanto tiempo ha sido una preocupacion? ;Qué parece ayudar a
hacer que esta preocupacion mejore o empeore?

2. {Qué medicamento psicotrépico toma el cliente actualmente y con qué dosis? Incluya una descripcion del
tratamiento actual como terapia u otros servicios.

3. {Qué terapia, tratamiento (incluyendo hospitalizaciones) o medicamentos ha usado el cliente anteriormente?
¢A queé edad empezo el tratamiento para la salud mental?

4. Describa el historial familiar del cliente, quién le crio, cudntos hermanos tiene e incluya toda preocupacién
actual de la salud mental o pérdidas dentro de la familia.

5. Describa las relaciones sociales del cliente, incluyendo toda amistad, romance, o conducta sexual (si existe y
a qué edad).




6. (Como es el rendimiento académico y/o laboral del cliente? Incluya todo historial de educacién especial

tanto como cualquier asunto conductual en la escuela. ;Ha sido militar el cliente o ha recibido Seguro
social?

7. ¢Cuales son los antecedentes legales del cliente (si tiene la edad para dicha conducta)? Incluya todos los
cargos y multas actuales o anteriores.

8. Describa todo historial de cualquier consumo de sustancias o tratamiento para el uso de sustancias (si tiene
la edad para dicha conducta).

9. Describa el historial médico actual y anterior del cliente. Incluya todo lo que se sabe sobre el logro de los
objetivos de desarrollo.

10. Si al cliente le han hecho evaluaciones psicoldgicas anteriores, incluya cuando se las hicieron, quién se las
hizo y todo hallazgo relevante.
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11. ;Qué diagnosticos ha tenido el cliente por medio de otras fuentes aparte de las evaluaciones psicol6gicas?

12. ; Tiene el cliente alguin historial de abuso fisico, sexual o descuido? (Hay alguin otro evento traumético,

como ser testigo de violencia, violencia doméstica, ser victima de algtin delito, u otro trauma? Si afirmativo,
describa.

13. Incluya toda informacién sobre los intentos del cliente para autolastimarse, conducta de autolesién, y/o
intentos para lastimar a otras personas.

14. Describa informacion relevante sobre los intereses, habilidades y fortalezas del cliente. Incluya también toda
creencia espiritual de importancia.

15. (Hay algo més que debemos saber para esta evaluacion?

Muchas gracias por completar esta derivacién; solamente necesita entregar las paginas 5 a 11.
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