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COUNSELING FOR ALL






Formulario Central de Admisión para Adolescentes

Por favor, responda a todas las preguntas y escriba con letra de imprenta clara

¿Cómo se enteró de los servicios de VCS? ____________________________________________

Información del cliente: (Toda la información se mantiene estrictamente confidencial)

Nombre de nacimiento: 

Nombre elegido: 

Nacionalidad: ( Ciudadano de los E.E.U.U.  ( Residente  ( Refugiado  ( Indocumentado
Fecha de nacimiento: 
_______________     Edad: _______    Grado en la escuela: _____________
Pronombres: 󠆶 ( El   󠆶( Ella   󠆶( Elle  ( Otro ____________________________

Domicilio (Calle y numero): 

Domicilio (Ciudad, estado y Código Postal): 

¿Es seguro enviar correo a la dirección anterior?    ( Si    ( No

Teléfono (Casa): _____________________ 
(Celular): _______________________________
¿Podemos dejar mensajes en lo números anteriores?    ( Si    ( No

¿A qué número se deben enviar los recordatorios de citas?    ( Casa    ( Celular  ( Padres
Correo electrónico: _________________________________________________________________
¿Es seguro enviar correo al correo electrónico anterior?    ( Si    ( No

Preferencia para las sesiones:  ( En persona      ( Remotamente      ( Ambos
Días disponible: ( Lunes    ( Martes    ( Miércoles    ( Jueves    ( Viernes    ( Abierto            

Horario disponible: ( Mañana (9-12)    ( Tarde (12-4)    ( Noche (5- 8)    ( Abierto
Tienes problemas de transportación: ( Si   ( No

Contacto de emergencia: ________________________ Número de teléfono: _____________________

Raza/ Ascendencia étnica: 

( Blanco/Caucásico   ( Negro/Africano Americano   ( Hispano/Latino  ( Caribeño  ( Asiático                       

( Indígena/Nativo   ( Hawaiano u otro isleño del Pacifico
Estado actual de relación:
( Soltero 
( Casado        ( Relación de pareja         ( Separado        ( Divorciado         ( Viudo

¿Por cuánto tiempo? _________
Historia Familiar:
Favor de enlistar a todas las personas que viven en casa contigo
	Nombre
	Relación / Parentesco
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Favor de enlistar a las personas de la familia que no viven en casa contigo
	Nombre
	Relación / Parentesco
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


¿Están vivos todos sus padres/tutores??      ( Si     ( No

¿Si no es así, quien? _____________________Que edad tenías cuando murieron? _______________
¿Eres o has sido castigado físicamente en casa?        ( Si     ( No

Autoevaluación:
¿Cuáles son tus principales preocupaciones? _____________________________________________
¿Te sientes deprimido?
( Si    ( No
¿Te enfadas fácilmente?
( Si    ( No
¿Te sientes ansioso?

( Si    ( No
¿Qué te gustaría poder cambiar en tu vida?  (Marca todo lo que corresponda)
( Padres          ( Escuela
 ( Amigos            ( A mi mismo            ( Uso de Alcohol/Drogas  
( Sentimiento de que no encajo                ( Mi peso
¿Qué te gusta hacer (interés, aficiones)? 

¿Qué trabajos o carreras te interesan para el futuro?

Alcohol y Drogas:
¿Con qué frecuencia bebes alcohol?          

                               ( A diario     ( Semanalmente     





          ( Rara vez   ( Nunca
¿Con qué frecuencia consumes drogas callejeras?    

 ( A diario    ( Semanalmente  




 ( Rara vez  ( Nunca
¿Con qué frecuencia consumes marihuana?      
                       ( A diario    ( Semanalmente  





 ( Rara vez  ( Nunca

¿Con qué frecuencia usas vapeador o cigarro electrónico? 
 ( A diario     ( Semanalmente     




 ( Rara vez   ( Nunca 

Peso, Alimentación y Hambre:
¿Come demasiado o muy poco para afectar su peso o apariencia?                      ( Si
( No

¿Pensar en su peso o apariencia dificulta la concentración?        

          ( Si
( No

¿A veces vomitas a propósito después de comer?



          ( Si
( No

¿Tiene hambre, pero no tiene suficiente comida para comer?   ( Frecuentemente   ( A veces ( Nunca
Sociedad y Escuela:
¿Tienes amigos?      ( Si    ( No

¿Tienes personas cercanas y en las que puedas confiar? 
( Si   ( No

¿Estás en un programa especial en la escuela?        
          ( Si   ( No

¿En caso de ser así, tienes?
 ( IEP  ( IESP  ( 504

¿Tienes problemas con los profesores de la escuela?
( Si   ( No

¿Te metes en peleas en la escuela?
 ( Si   ( No

¿Alguna vez otros estudiantes se han burlado de ti, golpeado, 

acosado (incluso en línea) o te han dicho cosas malas?
( Si   ( No
¿Eres miembro, estás conectado o has tenido algún problema con una pandilla?
  ( Si   ( No

¿Alguna vez te ha preocupado el uso que haces de las redes sociales?
( Si   ( No

¿Las redes sociales se interponen en el camino de participar en otras actividades?
  ( Si   ( No

Lesiones autoinfligidas:
¿Alguna vez te has cortado a propósito?





       ( Si  ( No

¿Alguien sabe acerca de ello?
( Si   ( No

¿Alguna vez te has lastimado físicamente a propósito?




       ( Si   ( No     

¿Alguien sabe acerca de ello?






       ( Si   ( No
¿Alguna vez has pensado en suicidarte?





       ( Si  ( No

¿Alguna vez has intentado suicidarte?
( Si  ( No

¿Alguien sabe acerca de ello?






       ( Si   ( No
Sexo y Genero:
Te identificas como:
( Heterosexual 

( Lesbiana o gay 
( Bisexual 

( Algo mas 

            ( No se 
            ( Elijo no revelarlo
¿Cuál es tu identidad de género actual? 
( Masculino
( Femenino
( Intersexual
( Masculino transgénero / Hombre Trans / Femenino a Masculino (FTM) 

( Femenino transgénero / Mujer Trans  / Masculino a Femenino (MTF) 

( Genderqueer, ni exclusivamente masculino ni femenino
( Categoría de género adicional / (u otro), especifique: ________________

( Elijo no revelarlo
¿Qué sexo se le asignó al nacer en su certificado de nacimiento original?

( Masculino 
( Femenino 
( Elijo no revelarlo
¿Te gustaría hablar sobre tu identidad de género u orientación sexual?      ( Si  ( No  ( Quizás
¿Eres sexualmente activo actualmente?     




 ( Si    ( No
¿Alguna vez has tenido relaciones sexuales en el pasado?


 ( Si    ( No

¿Alguna vez has estado embarazada o has dejado embarazada a alguien?( Si    ( No

¿Alguna vez has tenido algún tipo de contacto sexual que te haya 

molestado en ese momento o más tarde?      



 ( Si    ( No
¿Alguna vez alguien te ha pedido tener relaciones sexuales a 
cambio de dinero u otra cosa?





 ( Si    ( No

Trauma:
¿Has experimentado alguno de los siguientes eventos? (Marque todo lo que corresponda):


( Accidente automovilístico.

( Alcoholismo o consumo de drogas en el hogar por parte de un miembro de la familia.


( Muerte súbita de un familiar o amigo cercano.


( Lesión grave o evento que pusiera en peligro la vida.


( Operación o evento médico importante.


( Presenciar un evento violento y perturbador.


( Abuso físico, emocional, verbal o sexual.


( Acoso escolar.


( Encarcelamiento de un padre o cuidador.


( Enfermedad médica o de salud mental grave de un miembro de la familia en el hogar.


( Separación o divorcio de los padres o cuidadores.

CUESTIONARIO CAGE-AID

Nombre del cliente: _____________________________ Fecha: __________________________

Al pensar en el uso de drogas, incluya el uso de drogas ilegales y el uso de medicamentos recetados que no sean los recetados.

____________________________________________________________________________

QUESTIONS

1. ¿Alguna vez ha sentido que debe reducir su consumo de alcohol o drogas?

( Si
( No

2. ¿Te han molestado las personas al criticar tu consumo de alcohol o drogas?

( Si
( No
3. ¿Alguna vez te has sentido mal o culpable por haber bebido o consumido drogas?
( Si
( No
4. ¿Alguna vez has tomado una copa o consumido drogas a primera hora de 

la mañana para calmar tus nervios o para deshacerte de la resaca?


( Si
( No
____________________________________________________________________________

Detección rápida de dependencia de opioides (RODS)

No completar para niños menores de 11 años
Las siguientes preguntas son sobre su uso previo de drogas. Para cada pregunta, indique "sí" o "no" en lo que respecta a su consumo de drogas durante los últimos 12 meses. 

1. ¿Ha tomado alguno de los siguientes medicamentos?

                       Heroína
○ Si
○ No

Metadona
○ Si
○ No 

Buprenorfina
○ Si
○ No

Morfina
○ Si
○ No

MS CONTIN
○ Si 
○ No

OxiContina
○ Si 
○ No

Oxicodona
○ Si 
○ No

Otros analgésicos opioides


(e.g., Vicodin, Darvocet, etc.)
○ Si 
○ No

Si ha respondido afirmativamente a alguna de las preguntas anteriores, proceda a las siguientes preguntas:

2. ¿Alguna vez necesitó usar más opioides para obtener la misma euforia que cuando comenzó a usarlos?
○ Si

○ No

3. ¿La idea de saltarse una dosis (o dosis) alguna vez te puso ansioso o preocupado?
○ Si

○ No

4. Por la mañana, ¿alguna vez usaste opioides para evitar sentirte "enfermo de droga" o alguna vez te sentiste "enfermo de droga"?
○ Si

○ No

5. ¿Te preocupaba el consumo de opioides?
○ Si

○ No

6. ¿Le resultó difícil dejar de usar opioides o no hacerlo?
○ Si

○ No

7. ¿Alguna vez has necesitado dedicar mucho tiempo/energía a encontrar opioides o a recuperarte de sentirte drogado?
○ Si

○ No

8. ¿Alguna vez faltó a cosas importantes como citas con el médico, actividades familiares/amigos u otras cosas debido a los opioides?
○ Si

○ No

Created by Sandra A. Springer, MD
SBQ-R Cuestionario de Conductas Suicidas-Revisado
Nombre del paciente ____________________________________   Fecha de visita__________________

Instrucciones: Por favor, marque el número junto a las afirmaciones o frases que mejor se apliquen a usted.

1. ¿Alguna vez has pensado o intentado suicidarte? (marque solo uno)
· 1. Nunca

· 2. Fue solo un breve pensamiento pasajero

· 3a. He tenido un plan al menos una vez para suicidarme, pero no intenté hacerlo

· 3b. He tenido un plan al menos una vez para suicidarme y realmente quería morir

· 4a. He intentado suicidarme, pero no quería morir

· 4b. He intentado suicidarme, y realmente esperaba morir
2. ¿Cuántas veces has pensado en suicidarte en el último año? (marque solo uno)
·    
1. Nunca

·        2. Rara vez (1 vez)

·        3. A veces (2 veces)

·        4. A menudo (3-4 veces)

·        5. Muy a menudo (5 o más veces)
3. 3. ¿Alguna vez le has dicho a alguien que te ibas a suicidar o que podrías hacerlo? (marque solo uno)
· No

· 2a.  Sí, una vez, pero en realidad no quería morir

· 2b.  Sí, una vez, pero no quería hacerlo

· 3b.  Sí, más de una vez, y realmente quería hacerlo
4. 4. ¿Qué probabilidad hay de que intentes suicidarte algún día? (marque solo uno)
· 0.    Nunca
· 1.    No hay ninguna posibilidad

· 2. Bastante improbable

· 3. Poco probable

· 4. Probable

· 5. Bastante probable

· 6. Muy probablemente
	CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE -9  
(PHQ-9) 

	Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? 

(Utilice “✔” para indicar su respuesta) 
	Para nada 
	Varios días 
	Mas de la mitad de los días
	Casi todos los días

	1. Poco interés o placer en hacer las cosas
	0 
	1 
	2 
	3 

	2. Sentirse deprimido o desesperanzado
	0 
	1 
	2 
	3 

	3. Dificultad para conciliar el sueño o permanecer dormido, o dormir demasiado
	0 
	1 
	2 
	3 

	4. Sentirse cansado o con poca energía
	0 
	1 
	2 
	3 

	5. Falta de apetito o comer en exceso
	0 
	1 
	2 
	3 

	6. Sentirse mal consigo mismo, o que es un fracaso o que se ha decepcionado a sí mismo o a su familia
	0 
	1 
	2 
	3 

	7. Dificultad para concentrarse en cosas, como leer el periódico o ver la televisión
	0 
	1 
	2 
	3 

	8. ¿Moverse o hablar tan despacio que otras personas podrían haberlo notado?  O lo contrario: estar tan inquieto que te has estado moviendo mucho más de lo habitual
	0 
	1 
	2 
	3 

	9. Pensamientos de que estaría mejor muerto o de lastimarse de alguna manera
	0 
	1 
	2 
	3 


                                                                                               PARA CODIFICACIÓN ___0      + ______ +  ______  +  ______ 

= Puntuación Total:  ______  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Si marcó algún problema, ¿qué tanto le ha dificultado hacer su trabajo, ocuparse de las cosas en casa o llevarse bien con otras personas?
	      Nada  

     difícil 
· 
	           Algo 

          difícil 
· 
	      Muy 

     difícil
· 
	Extremadamente difícil
· 


VCS Inc. Responsabilidades del cliente
Adolescentes
1. Todas las sesiones de consejería con confidenciales. 
Sin embargo, por ley, VCS tiene el deber legal de advertir si usted es un peligro para usted o para otra persona.  Si este es el caso, se le informará antes de que se tome cualquier medida.

2. Si necesita cancelar una cita, se debe notificar a VCS con al menos 24 horas de anticipación. Hay un cargo por cancelaciones tardías o no presentarse.  

3. Si falta a una cita, intentaremos ayudarlo a resolver cualquier problema que dificulte la asistencia. Si a pesar de esto, falta a otra cita consecutiva sin una buena razón, puede perder su cita recurrente. Si posteriormente no se presenta a una cita dentro de dos semanas, su expediente se cerrará.

4. NO se permiten armas en las instalaciones de VCS. Eso incluye cualquier cosa que pueda considerarse un arma, como una navaja de bolsillo o multiusos. Si tiene un arma, se le pedirá que abandone las instalaciones y su cita será reprogramada. 

5. Los clientes de VCS a veces piden referencias a otros proveedores de servicios y/o agencias. Si proporcionamos una lista de sugerencias, utilícela como guía. Dichas referencias no deben tomarse como obligatorios. 

Tenga en cuenta: Las tarifas de admisión no son reembolsables
CERTIFICO QUE HE LEÍDO Y ENTENDIDO LA INFORMACIÓN ANTERIOR.  

ACEPTO CUMPLIR CON ESTOS TÉRMINOS.

_________________________________________________                           _________

POR FAVOR, ESCRIBA EL NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
            
FECHA
_________________________________________________                           _________   


FIRMA





                                                           FECHA
Este formulario no puede ser reproducido sin la autorización de VCS.  Derechos de autor VCS 2023
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