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	Required form
	(Care Coordination Screening)
	

	CC File

	"Confidential ( this form must always be saved on a secure network accessible only by Ryan White funded staff."

(Confidencial: este formulario se debe guardar siempre en una red segura, accesible sólo para el personal financiado por Ryan White)
	


Required form
CC File

	Nombre del cliente:
	     
	Número de cliente:
	     
	CC inicial:
	     
	Fecha:
	   /    /     

	 FORMCHECKBOX 
 Revisión inicial


 FORMCHECKBOX 
 Nueva revisión anual
	Fecha de la revisión:
	   /    /     


Situación de vivienda o de la casa
	 FORMCHECKBOX 
 Tiene una casa permanente (describa):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 No tiene una casa permanente (describa):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Vive en una institución
 FORMCHECKBOX 
 No se sabe
 FORMCHECKBOX 
 Situación inestable
 FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     


Disponibilidad de necesidades básicas (marque lo necesario)
	 FORMCHECKBOX 
 Ropa
 FORMCHECKBOX 
 Refugio
 FORMCHECKBOX 
 Alimentos
 FORMCHECKBOX 
 Servicios públicos

	¿Tiene acceso a programas de comida?  FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No  Si respondió que sí, indique a cuáles:
	     

	¿Tiene servicios disponibles para el cuidado de niños?    FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otros artículos personales del hogar (productos de perfumería, de limpieza o para mascotas, por ejemplo):

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Otras necesidades básicas:
	     


Transporte
	 FORMCHECKBOX 
 No disponible (describa):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Disponible (describa):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Tiene acceso a un medio de transporte y dinero para pagarlo (gasolina, pase para el autobús, etc.):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Necesita ayuda para coordinar el transporte (paratránsito, servicios voluntarios, etc.):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Impedimentos para acceder a un medio de transporte:
	     


Educación
Nivel académico más alto completo: 
 FORMCHECKBOX 
 Secundaria 

 FORMCHECKBOX 
 Diploma 
 FORMCHECKBOX 
 GED 
 FORMCHECKBOX 
 Universidad 

 FORMCHECKBOX 
 Posgrado
	¿Estudia actualmente?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No   Si respondió que sí, indique qué estudia
	     

	¿Tiene problemas para leer?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

¿Tiene problemas para escribir?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Recibía educación especial en la escuela?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No    Sí respondió que sí, especifique de qué tipo:
	     


Evaluación de salud mental
¿El cliente informa haber tenido el siguiente problema durante el último año?
 FORMCHECKBOX 
 Depresión
 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad
¿El cliente informa algún cambio negativo de los detallados a continuación durante los últimos tres meses? 

 FORMCHECKBOX 
 Mala memoria

 FORMCHECKBOX 
 Delirio

 FORMCHECKBOX 
 Hábitos del sueño


 FORMCHECKBOX 
 Aislarse de los demás

 FORMCHECKBOX 
 Insomnio


 FORMCHECKBOX 
 Confusión
 FORMCHECKBOX 
 Sentimiento de aislamiento
 FORMCHECKBOX 
 Hábitos de comida



¿Alguna vez recibió el cliente un diagnóstico de salud mental (SM)?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, describa:
	     


¿Tiene el cliente actualmente un diagnóstico de SM?







 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, describa:
	     


¿Fue el cliente hospitalizado alguna vez por un problema de SM?




 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, describa:
	     


¿Se le recetó alguna vez al cliente medicamentos para un problema de SM?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, ¿qué condiciones?
	     

	
Razones de la interrupción de los medicamentos de SM:
	     


¿Está el cliente tomando medicamentos para un problema de SM ahora?


 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, indique medicamento:
	     


¿Está el cliente inscripto actualmente (en los últimos tres meses) en un programa de tratamiento?

 FORMCHECKBOX 
 Yes

 FORMCHECKBOX 
 No

	
En caso afirmativo, describa:
	     


¿Cuán turbado estuvo usted por cualquier tipo de problema de salud mental mencionado anteriormente en los últimos tres meses?
	Nada
	Totalmente

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


¿Piensa que las sesiones de terapia o un grupo de apoyo serían útiles? (Marque uno)
	Nada
	Totalmente

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10

	Plan: Derivar a una evaluación de salud mental

     FORMCHECKBOX 
 Sí
     FORMCHECKBOX 
 No

	Proveedor a quien se deriva al cliente:
	     

	Comentarios:       


	*Prueba sobre el daño a sí mismo

Si el cliente tiene pensamientos suicidas y SI la agencia tiene una política escrita vigente sobre el suicidio, pregunte:


¿Alguna vez el cliente intentó (marque uno)
 FORMCHECKBOX 
 lastimarse o
 FORMCHECKBOX 
 lastimar a otros en el pasado? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


Actualmente, ¿tiene el cliente pensamientos de (marque uno)  FORMCHECKBOX 
 lastimarse o   FORMCHECKBOX 
 lastimar a otros?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


¿Tiene el cliente un plan específico?








 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No


¿Tiene el cliente los medios para llevar a cabo el plan?




 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	Comentarios:      


Seguridad doméstica
Explique lo siguiente al cliente antes de hacer las preguntas:

El estado de Oregón tiene una ley que nos obliga a denunciar el abuso y el descuido de niños o ancianos. Esto se denomina denuncia obligatoria. Si usted es menor de 18 años o mayor de 65, según sus respuestas a las 3 preguntas siguientes, puedo tener que denunciar su situación al momento del incidente y con ciertas discapacidades.

La persona con la que tiene una relación personal, ¿alguna vez lo lastimó físicamente o amenazó con hacerlo?





















 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Ahora
¿Siente que alguien lo controla o que está en algún tipo de peligro?





 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Ahora
¿Lo obligaron a tener relaciones sexuales o alguien se ha negado a practicar sexo seguro?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Ahora
	Comentarios:
	     


Problemas legales/penales
¿Tiene:
 FORMCHECKBOX 
 un fondo de inversiones


 FORMCHECKBOX 
 un testamento


 FORMCHECKBOX 
 una directriz médica

 FORMCHECKBOX 
 un poder de representación para la atención médica    FORMCHECKBOX 
 un poder de representación con disposiciones duraderas

 FORMCHECKBOX 
 un tutor o representante para usted mismo o para personas a su cargo?
	Si tiene un poder de representación, dé el nombre:
	     
	Teléfono:
	     

	¿Usted es el tutor o representante de alguien?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No     Si respondió que sí, dé el nombre:
	     

	Antecedentes penales:

 FORMCHECKBOX 
 Arrestos

 FORMCHECKBOX 
 Condenas
 FORMCHECKBOX 
 Órdenes de restricción
 
 FORMCHECKBOX 
 Libertad condicional o bajo palabra
   
 FORMCHECKBOX 
 Encarcelaciones


	Describa:      


Antecedentes de uso/adicción a drogas y evaluación
	Substancia:
consumo/abuso/

adicción
	Consumo
P = En el pasado
C = En el presente
	Cantidad
	Frecuencia
diaria/semanal/mensual
	Duración
<1 año;1-2 años;

>2 años
	Última vez que consumió
<1 mes,
1-6 meses;
6 meses – 2 años; >2 años
	¿Es un problema para el cliente?
X = Sí
	¿Otros lo consideran un problema?
X= Sí
	¿Desea recibir tratamiento? X= Sí

	Juegos de azar
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nicotina (fumar/mascar tabaco)
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alcohol
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marihuana
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marihuana médica con tarjeta
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Estimulantes o metanfetaminas
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Opiatos
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cocaína
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Alucinógenos
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Medicamentos recetados
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



¿Alguna vez tuvo contactos con la justicia por problemas de AyD?


 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Último año
¿Alguna vez  recibió un DUI?











 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Último año
¿Alguna vez se desmayó?












 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Último año
¿Estuvo en la sala de emergencias o internado en un hospital por AyD?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Último año
¿Alguna vez estuvo en tratamiento o en un programa de apoyo?



 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Último año
	Comentarios:      


¿Piensa que las sesiones de terapia para adicciones o un grupo de apoyo serían útiles? (marque una)
	Nada
	Totalmente

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


	Plan: Derivación para un tratamiento para el abuso de sustancias
     FORMCHECKBOX 
 Sí
     FORMCHECKBOX 
 No

	Proveedor a quien se deriva al cliente:
	     

	Comentarios/detalles/otros:       


Evaluación de riesgos
	Cónyuge o pareja actual:
	     
	¿La pareja sabe que el cliente es VIH positivo?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	¿Qué otro tipo de apoyo tiene?

	 FORMCHECKBOX 
  Familia en la zona
 FORMCHECKBOX 
  Familia lejos
 FORMCHECKBOX 
  Iglesia
 FORMCHECKBOX 
  Grupos de apoyo

	 FORMCHECKBOX 
  Amigos en la zona
 FORMCHECKBOX 
  Amigos lejos
 FORMCHECKBOX 
  Clubes
 FORMCHECKBOX 
  Otro:
	     


	Comentarios:      


	¿Tiene una relación íntima en este momento?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Si respondió que sí, ¿desde hace cuánto?
	     


Tipos de compañeros:

 FORMCHECKBOX 
 Otro sexo
  
   FORMCHECKBOX 
 Mismo sexo    FORMCHECKBOX 
 Ambos sexos      
 FORMCHECKBOX 
 Encuentro anónimos
Tipo de sexo:




 FORMCHECKBOX 
 Vaginal



   FORMCHECKBOX 
 Oral

     FORMCHECKBOX 
 Anal

¿Cuántos compañeros sexuales tuvo en los últimos 12 meses?:
 FORMCHECKBOX 
 0 
 FORMCHECKBOX 
 1       FORMCHECKBOX 
 2-3      
 FORMCHECKBOX 
 4-10       FORMCHECKBOX 
 10+

¿Alguno de los compañeros del cliente tuvo sexo con otra persona mientras tenía una relación con el cliente?






















 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 No sabe
¿Le dijeron al cliente que tiene otra enfermedad de transmisión sexual además de VIH?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 No sabe
	Si respondió que sí, indique cuáles
	     


¿Se informó a alguno de los compañeros sexuales del cliente que tenía una enfermedad de transmisión sexual?


 FORMCHECKBOX 
 Sí
    FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 No sabe
	Si dijo sí, ¿cuáles?
	     


¿El cliente se inyecta drogas con agujas?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

    
 FORMCHECKBOX 
 No

¿El cliente comparte agujas?



 FORMCHECKBOX 
 Sí
    

 FORMCHECKBOX 
 No

¿Se informó a todos los compañeros sexuales/de agujas sobre la condición de VIH del cliente?
 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

¿Cómo se protege el cliente a sí mismo y a sus compañeros de una infección?

	 FORMCHECKBOX 
 Abstinencia

 FORMCHECKBOX 
 Un solo compañero
 FORMCHECKBOX 
 Condones
 FORMCHECKBOX 
 Agujas y jeringas limpias    FORMCHECKBOX 
 Sexo oral en lugar de anal

	 FORMCHECKBOX 
 Rol activo en lugar de pasivo en el sexo anal


 FORMCHECKBOX 
 Otros:
	     


¿Con que frecuencia el cliente y/o compañero participa en estas estrategias? (marque una)
	Nunca
	Siempre

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


Reducción de daño (pregunte al cliente)
	¿Qué sabe sobre la transmisión del VIH?
	     

	¿Qué cosas hace que lo ponen en riesgo?
	     

	¿Conoce maneras de reducir el riesgo de transmisión?
	     

	Mencione una cosa que podría hacer para reducir el riesgo
	     


¿Qué tan probable es que haga esto? (marque uno)

	Improbable
	Muy probable

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


¿Le gustaría aprender más sobre maneras de reducir la transmisión de VIH?


 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No
	Plan:      

	Comentarios:       


Empleo
	 FORMCHECKBOX 
 Tiene trabajo (nombre/lugar):
	     

	 FORMCHECKBOX 
 No tiene trabajo (haga la próxima pregunta)


¿Cuánto le interesa conseguir un trabajo?

	No me interesa
	Me interesa mucho

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


(Si respondió “5” o más, continúe con la evaluación)
¿Qué está evitando que consiga un trabajo?

	Impedimentos (marque todo lo que corresponda)
	Detalles
	Plan para resolverlos

	 FORMCHECKBOX 
 Problemas de salud
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Temor a perder los beneficios
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Solicitud de trabajo
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Transporte
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Necesidad de servicios cuidado de niños
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Educación
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Otro:      
	     
	     


¿Puede hacer el tipo de trabajo que hacía anteriormente?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
      FORMCHECKBOX 
 No

	Si respondió que sí, indique el tipo de trabajo:
	     

	Si respondió que no, ¿qué tipo de trabajo se imagina que puede hacer a corto plazo?
	     


	Plan: ¿Derivar a servicios de empleo?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
      FORMCHECKBOX 
 No


Derivación a:



 FORMCHECKBOX 
 Servicios de Rehabilitación Vocacional de Oregón 


 FORMCHECKBOX 
 WorkSource/One Stop



 FORMCHECKBOX 
 Servicios de preparación para conseguir trabajo (supported employment)


 FORMCHECKBOX 
 Centros para la Vida Independiente


 FORMCHECKBOX 
 Ticket to Work;  si el cliente está inscripto en SSI/SSDI



 FORMCHECKBOX 
 Work Incentives Network (WIN);  si el cliente está inscripto en SSI/SSDI

	

 FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     


Evaluación de bienestar
	¿Su cliente informa sobre alguno de los siguientes problemas durante el último año? (marque todo lo que corresponda)

	 FORMCHECKBOX 
 Dificultades para integrar los medicamentos en la vida cotidiana para poder tomarlos constantemente. 

 FORMCHECKBOX 
 Dificultades con frustración, temor, fatiga, dolor, depresión y aislamiento. 

 FORMCHECKBOX 
 Problemas para hacer el ejercicio adecuado para mejorar la fuerza, la flexibilidad y la resistencia física. 

 FORMCHECKBOX 
 Problemas para comunicarse eficazmente con la familia, los amigos y los profesionales médicos.

 FORMCHECKBOX 
 Problemas para revelar la verdad.
 FORMCHECKBOX 
 Inquietudes sobre la alimentación.
 FORMCHECKBOX 
 Dificultades para evaluar los síntomas.
 FORMCHECKBOX 
 Preguntas sobre las instrucciones anticipadas para la atención médica.
 FORMCHECKBOX 
 La habilidad para evaluar tratamientos nuevos o alternativos.


Si marcó algunas de las opciones anteriores, pregunte a su cliente: ¿Le interesaría recibir más información sobre una clase gratuita para personas que viven con VIH/SIDA, llamada Programa para un Control Propio Positivo (Positive Self-Management Program o PSMP)
En una escala del 1 al 10, en la que el 1 representa “para nada” y 10 significa “extremadamente”, ¿cuánto interés tiene en recibir más información sobre el Programa para un Control Propio Positivo?
	Para nada
	Extremadamente

	    FORMCHECKBOX 
 1

     FORMCHECKBOX 
 2

     FORMCHECKBOX 
 3

     FORMCHECKBOX 
 4

     FORMCHECKBOX 
 5

     FORMCHECKBOX 
 6

     FORMCHECKBOX 
 7

     FORMCHECKBOX 
 8

      FORMCHECKBOX 
 9

      FORMCHECKBOX 
 10


	Plan: 
¿Derivar a PSMP (541-602-8444)?




 FORMCHECKBOX 
 Sí
      FORMCHECKBOX 
 No


¿Está bien que la persona a cargo de PSMP se ponga en contacto con el cliente?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
      FORMCHECKBOX 
 No


	Firma y credenciales:
	
	Fecha:
	   /    /      


	Exactitud de la Revisión para la coordinación de cuidados

(Care Coordination Screening Acuity)
(Marque el nivel correspondiente para cada área de la vida. Para calcular el total, multiplique la cantidad de casilleros marcados en cada columna por la cantidad de puntos.)

Si marca cualquiera de las siguientes situaciones, el nivel de exactitud psicológica es 4 automáticamente y la exactitud debe ser revaluada en 60 días.
 FORMCHECKBOX 
 Estuvo en la cárcel en los últimos 90 días.

 FORMCHECKBOX 
 Le diagnosticaron VIH en los últimos 180 días.

 FORMCHECKBOX 
 No tiene hogar en este momento.


	Área de la vida
	1 (1 punto)
	2 (2 puntos)
	3 (3 puntos)
	4 (4 puntos)

	Necesidades básicas/Programa de Asistencia de Emergencia para Alimentos (EFA, por sus siglas en inglés)
	 FORMCHECKBOX 

	El cliente puede suplir sus propias necesidades básicas. Puede acceder a la asistencia comunitaria por sí mismo cuando es necesario.
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita ayuda ocasional para tener acceso a la asistencia. Necesita EFA esporádicamente (menos de dos veces al año).
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene dificultades para acceder a la asistencia. Sus necesidades básicas sueles estar insatisfechas. Recibe EFA de 3 a 6 veces por año.
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene acceso limitado a alimentos. La mayoría de sus necesidades básicas están insatisfechas. Recibe EFA más de 7 veces. 

	Transporte
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene transporte confiable. Puede cubrir los costos del transporte.
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita asistencia ocasionalmente (menos de dos veces al año).
	 FORMCHECKBOX 

	No tiene transporte. Área insatisfecha o parcialmente satisfecha. Necesita asistencia de 3 a 6 veces por año.
	 FORMCHECKBOX 

	Serio impacto en su atención médica. Necesita asistencia más de 7 veces al año.

	Reducción de riesgos
	 FORMCHECKBOX 

	Entiende los riesgos y tiene conductas que los reducen.
	 FORMCHECKBOX 

	No entiende bien los riesgos y no está expuesto a situaciones o conductas muy riesgosas. 
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene poco conocimiento y/o tiene conductas riesgosas ocasionalmente. 

	 FORMCHECKBOX 

	No conoce los riesgos y/o tiene conductas muy riesgosas. 

	Seguro de salud y cobertura para la atención médica 
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene un seguro médico propio y quien haga los pagos. Puede acceder a la atención médica.


	 FORMCHECKBOX 

	Inscripto en CAREAssist. Necesita asistencia ocasional para acceder a la atención médica (menos de dos veces al año). 
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita la ayuda del administrador del caso o derivaciones para acceder a un seguro o a CAREAssist. No presenta una crisis médica. Necesita ayuda para acceder a la atención médica entre 3 y 6 veces por año.
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita asistencia inmediata para acceder a un seguro o a CAREAssist. Presenta una crisis médica. No tiene acceso a la atención médica.

	Autosuficiencia
	 FORMCHECKBOX 

	Independiente. Hace el seguimiento de las derivaciones y tiene acceso a los servicios. 
	 FORMCHECKBOX 

	A veces necesita ayuda para hacer el seguimiento y para llenar formularios. 
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene dificultades para hacer el seguimiento, llenar formularios y acceder a los servicios.
	 FORMCHECKBOX 

	Nunca hace el seguimiento; no puede llenar formularios y destruye los vínculos que se establecen.

	Situación de vivienda o de la casa
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene una vivienda limpia, habitable y estable. No necesita asistencia.
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene una vivienda estable, sea o no subsidiada. Necesita asistencia ocasional de vivienda (menos de dos veces al año). 

	 FORMCHECKBOX 

	Su vivienda no es estable, sea o no subsidiada. 

Violación del Programa de Oportunidades de Vivienda en Sociedad de Oregón (OHOP, por sus siglas en inglés) o desalojo inminente. Recibe asistencia frecuentemente (de tres a seis veces por año) o paga la renta con retraso. No tiene una vivienda segura.
	 FORMCHECKBOX 

	No puede vivir de forma independiente. Fue desalojado hace poco. No tiene donde vivir. Vivienda temporal. Recibe asistencia más de siete veces al año.

	Salud mental
	 FORMCHECKBOX 

	No tiene antecedentes de problemas de salud mental. No necesita una derivación.
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene antecedentes y/o informa tener dificultades o estrés en este momento. Se desenvuelve en la vida cotidiana. Recibe servicios de salud mental.
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene graves dificultades para desenvolverse en la vida cotidiana. Necesita mucho apoyo. Necesita una derivación a servicios de salud mental.
	 FORMCHECKBOX 

	Representa un peligro para sí mismo o para otras personas. Necesita intervención inmediata. Necesita terapia, pero no la está recibiendo.

	Adicciones
	 FORMCHECKBOX 

	No tiene problemas de adicciones. No necesita una derivación.
	 FORMCHECKBOX 

	Tuvo problemas en el pasado y/o estuvo en recuperación durante menos de un año.  No tiene un impacto en su salud ni en su habilidad para cubrir sus gastos. 
	 FORMCHECKBOX 

	Presenta una adicción en este momento y está dispuesto a buscar ayuda. Tiene un impacto en su habilidad para cubrir sus gastos y acceder a la atención médica. 
	 FORMCHECKBOX 

	Presenta una adicción en este momento y no está dispuesto a buscar ayuda. No puede cubrir sus gastos ni buscar atención médica debido a su adicción. 

	Puntos por nivel
	     
	     
	     
	     

	Puntos totales
	0 FORMTEXT 

0

	
	(Puntos informados en el Plan de Cuidado:  FORMCHECKBOX 
)
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	Client name:
	     
	Client#:
	     
	CC initial:
	     
	Date:
	   /    /     
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