Coastal Haven Counseling, LLC Coastal Haven Counseling, LLC

220 Ronnie Ct Suite 2 3100 Dick Pond Rd Ste D2
Myrtle Beach, SC 29579 Myrtle Beach, SC 29588
(843) 945-0346 (843) 945-0346

Sandra Quast, MA, LPC Jill Anderson, MA, LPC Sandy Johnson, MS, LPC  Lauren King, LISW-CP

Cell: (843) 945-0346 Cell: (704) 223-0623 Cell: (843) 605-0514 Cell (843) 504-8346
Jennifer McGonigal, LPC Michael Pickett, LPC Paola Goyeneche, LPC Diane Clark PhD, LPC
Cell: (843) 333-1040 Cell: (843) 907-2024 Cell: (843) 424-7705 Cell: (910) 712-6824

NINO FORMULARIO DE EVALUACION CLINICA INICIAL

Fecha: Nombre completo del nifio: Sexo:

Apodo del nifio / Nombre preferido, en su caso:

Afos: Fecha de nacimiento: Grado: Colegio:

Direccion de casa:

Teléfono Casa / Celular: Bien dejar mensaje? 0 Si o No
Padre / tutor # 1 Nombre: Email
Teléfono movil: Bien dejar mensaje? 0 Si o No

Qué nifo viva con este padre: o Si o No

Del padre / tutor Ocupacion / empleador:

Padre / tutor # 2 Nombre: Email

Teléfono movil: Bien dejar mensaje? 0 Si o No
Qué nifo viva con este padre: o Si o No

Del padre / tutor Ocupacion / empleador:

Estado civil de los padres: Soltero casado Divorciado Viudo
Asociacidon doméstica

Informacion de Contacto en caso de Emergencia: Nombre:

Relacidn: Numero de teléfono primario:

Pediatra: numero de teléfono del pediatra:




La presentacion de Problema:Brevemente describir los problemas / preocupaciones:

Los miembros del hogar, la edad y la relacion:

¢Qué mas se siente / creen que seria util o importante para nosotros saber / entender acerca de sus

relaciones con su familia o sobre los miembros de su familia?

Hitos del desarrollo:

(Tenga en cuenta si se logré temprana, tardia o dentro de los limites normales)

Dio la vuelta
0 o0 normal o temprano tardio

arrastrado

0 o0 normal o temprano tardio

Se levanté
0 o0 normal o temprano tardio

Caminado
0O o0 normal o temprano tardio

Dormir: ¢A qué hora su hijo ir a dormir?

Sat sin apoyo
0 o normal o0 temprano tardio

lapiz agarrado / crayon
0 o normal o0 temprano tardio

auto Fed
0 o normal o0 temprano tardio

Hablé primeras palabras
0 o normal o0 temprano tardio

¢A qué hora se despierta a su hijo?

Por favor describa brevemente rutina de suefio cada noche de su hijo:




Hace que el nifio duerma en su / su propia habitacion? o Si o No
En caso afirmativo, ¢éa qué edad tenia su hijo comienzan a dormir solo?

(Por favor, compruebe los siguientes elementos que se relacionan con el suefio de su hijo):

o dificultad para permanecer dormido Dificultad para conciliar el suefio o 0 o0 Frecuente despertar del
sueflo caminar

0 O Los sudores nocturnos Pesadillas O La enuresis (orinar sobre si mismo) o Encopresis (la suciedad de
la ropa interior) o pesadillas recurrentes

Persecucion (por favor marque):

Abuso fisico El abuso sexual Abuso psicoldgico victima de robo

victima de un asalto La violencia entre parejas Violencia doméstica

La trata de personas DUI / DWI accidente Los sobrevivientes de las victimas de homicidio
Otro:

Las pérdidas recientes:
Amigo miembro de la familia Vivienda Trabajo Salud Ninguno

éQuien? é¢Cuando?

La naturaleza de la pérdida?

Otras pérdidas:

Comportamiento:
(Por favor marque cualquiera de los siguientes elementos que parecen describir con precision la
personalidad de su hijo o comportamiento):

o Shy O inmaduro O Buen comportamiento
0 Cabezdn O impulsivo O temperamento rabietas
O Llora con facilidad o llora excesivamente O dice mentiras

O La succion del pulgar O golpearse la cabeza O Los tics y temblores



O Siempre en movimiento O excesivamente inquieto o Dificultad para prestar
atencién
o dificultad con transiciones o Dificultad para terminar una tarea O desorganizado

O olvidadizo 0 enojado 0 Obtiene frustra con facilidad
O Tiene baja autoestima O El temor de cometer errores 0 dafo a los animales

o Dispuesto a probar nuevas actividades O atento o destructivo / agresiva
O Los temores de ver “estupida” O Los estados de animo cambian rapidamente o Cooperativa
O impulsivo O ve €0sas que no existen 0O escucha voces que no existen

O Se involucra en comportamientos de riesgo 0 Carece de juicio 0 Usa drogas

o alcohol Bebidas o Falta a la escuela / clases 0O Se niega air a la escuela

o dificultad para compartir 0 escucha dificultad o dificultad para entender los chistes
0 El comportamiento auto-abusivo O Retirado o Argumentative

0 Mala conciencia del tiempo O se pierde con facilidad O se asusta con facilidad

O Los accidentes frecuentes 0 Roba cosas 0 Culpar a los demas

O Si no se hace responsable de las acciones O parece incapaz de empatizar con los demas
O dificultad para separarse de cuidador O se distrae mientras ve la television

O Los estados de animo parecen estar conectados con las estaciones

O Dificultad para tomar o mantener el contacto visual

O juega solo para una longitud de tiempo razonable O Evita ser el centro de atencidn
o dificultad para permanecer en una tarea durante un largo periodo de tiempo

o rigido / inflexible / dispuestos a probar nuevas actividades o nuevas formas de hacer las cosas

Compulsiones (por favor indique):

Las obsesiones (por favor indique):

Miedos (por favor indique):

Actualmente o suicida Si o No ¢Ha sido suicida nifio en el pasado? o Si o No (En caso afirmativo,
explique la naturaleza de ideacién o intento):

Homicida (En caso afirmativo, explique la naturaleza de ideacién o intento):

Alguna vez su hijo infligido quemaduras o heridas en su / ella? Si No En caso afirmativo,

explique:




¢Tiene preocupaciones acerca de su hijo en las siguientes areas? (marque todo lo que corresponda):

Comiendo * Higiene/aseo * Dormido * Actividades/reproduccién - Relaciones

sociales Si es asi, por favor describa:

EMBARAZO Y NACIMIENTO HISTORIA:

¢Hubo alguna complicacidn durante el embarazo? *© Si* No Sila respuesta es si, explique:

Nacimiento a término * Nacimiento prematuro Hubo alguna complicacién durante el parto? *

No Si la respuesta es si, explique:

Si*

Se consumen drogas o alcohol durante el embarazo? © Si* No

el peso del nifio al nacer? Ibs. onz.

Se adoptd a su hijo? * Si * No En caso afirmativo, ¢a qué edad?

Lo que no saben que se adoptaron? Si es asi, ¢a qué edad se les dijo?

éCOmo reaccionaron a la noticia?

Los medicamentos actuales:

Nombre: Dosis:

Razdn establecido:

Nombre: Dosis:

Razdn establecido:

Nombre: Dosis:

Razdn establecido:

Las hospitalizaciones cliente médica ha tenido en el pasado? (cirugias, enfermedades, accidentes,

etc.):



Razén Fecha

PSIQUIATRICO / historia psicolégica:

¢Esta su hijo actualmente siendo visto por un consejero? © Si* No

En caso afirmativo, nombre del consejero actual duracién del
tratamiento

¢Esta su hijo actualmente siendo visto por un psiquiatra? © Si* No

En caso afirmativo, nombre del psiquiatra actual duracién del
tratamiento

Ha sido su hijo diagnosticado con una salud mental, emocional o condicién psicolégica?
+ Si+ No
Si es asi, ¢qué diagndstico se le dio a su hijo?

é¢Cuando?

éPor quién?

Ha recibido su hijo servicios de asesoramiento o ha sido hospitalizado para la salud mental o de drogas y
alcohol

preocupaciones en el pasado? * Si* No
En caso afirmativo, indique anteriores de asesoramiento / hospitalizaciones por problemas de salud /

drogas y alcohol mentales:

Educacion:

Por favor marque cualquiera de los siguientes problemas reportados por la escuela o el maestro de su
hijo:

O lectura o Escritura O Matematicas
0 Comportamiento 0 Ajuste Social O la capacidad de
concentracion

o Spelling 0 Distraccion O Hiperactividad
O Tras llegar O El llevarse bien con otros nifios
O Llevarse bien con los profesores 0 no completa la tarea con facilidad



Por favor describir la actitud de su hijo hacia la escuela:

Alguna vez su hijo perdido una cantidad extendida de la escuela?
Si es asi, por favor explique:

Por favor, compruebe si su hijo tiene cualquiera de los siguientes?

* Educacion adaptaciones especiales o un 5047 Por favor describa:

* Un Plan de Educacioén Individualizada (IEP)? Por favor describa:

+ Diagnosticado discapacidad de aprendizaje? Por favor describa:

* Recibir servicios especiales en la escuela? Por favor describa:

ALOJAMIENTO:

¢éSe consideraria su vivienda a ser: * estable * Siinestable inestable, por favor describa:

Por favor, elija la que mejor describe la disposicién actual de la vivienda para este nifio:

Padre / tutor es duefio de la casa * Padre / tutor alquila casa
Nifio y su familia vivir con familiares / amigos (temporal)

Nifio y su familia vivir con familiares / amigos (permanente) * Sin hogar * Refugio de emergencia

¢Por cuanto tiempo ha vivido este nifio en la situacion de vida actual?

éCuantas veces el nino movido en los Ultimos dos afios?

PARTICIPACION DE CUIDADO DE CRIANZA:

Ha sido su hijo en cuidado de crianza? © Si* No * Desconocido



De edad a razén de edad:

Tipo de practica: - La colocacion familiar ©  La colocacién no familiar

Familia Mental Historia de la Salud:

En la seccidn de abajo a identificar si hay antecedentes familiares o si tiene algin problema con
cualquiera de los siguientes. En caso afirmativo, indique la relacién del miembro de la familia a usted
(padre, abuela materna, tio paterno, etc.).

Abuso de Alcohol / Sustancia: si / no

Ansiedad: si / no

Depresion: si/ no

Trastorno bipolar: si / no

La violencia doméstica: si / no

Trastornos de la alimentacién: si / no

Obesidad: si / no

Obsesivo compulsivo Comportamiento: si / no

Esquizofrenia: si / no

Los intentos de suicidio: si / no

Homicidio o intentos:  sino

Abuso sexual de cliente o de otros miembros de la familia: si / no

Desarrollo social y emocional:

Describir las habilidades sociales actuales de su hijo y las relaciones entre iguales:

Tenga en cuenta si su hijo tiene un historial de ser acosado / molestado o ha sido agresivo en el juego
con los demas:




¢Como describiria su hijo socialmente? ¢ Cdmo cree que su hijo interactia con sus compafieros en la
escuela?

¢Su hijo tiene dificultades para mantener los amigos?

¢Su hijo tiene un mejor amigo? Si es asi, écon qué frecuencia interactian en casa o fuera de la escuela?

Por favor, enumere los pasatiempos de su hijo favorito, actividades y juegos, aparte de los deportes (por
ejemplo, piano, libros, mufiecas, artesania, automoviles, etc.). Por favor describa como se sienta su hijo
hace en estas areas:

¢Qué deporte tiene su hijo mas le gusta jugar? Describir lo bien que hace su hijo en estos deportes en

comparacién con sus compafieros:

Por favor enumere cualquier adicionales organizaciones, clubes, equipos o grupos en los que tenga su
hijo:

¢Cémo su hijo a manejar el estrés?

¢Cudles son las fortalezas de su hijo?

¢En qué areas le gustaria ver a su hijo mas fuerte?

¢Hay alguna otra informacion pertinente que le gustaria compartir?




Formulario completado por: Relacion hacia el nifio:

Terapeuta: Fecha:

EVALUACION DEL ALCOHOL / DROGAS:
¢ Usa su hijo tabaco o tabaco sin humo? - Si+ No-* Nolosé

¢Usa su hijo alcohol o drogas? - Si© No-* Nolosé

Para su conocimiento, tiene su hijo alguna vez utilizado medicamentos (medicamentos de
prescripcion o medicamentos de venta libre) de forma recreativa? *+ Si+ No* Nolosé

Para su conocimiento, su hijo alguna vez ha tomado una sobredosis o0 inconsciente en el
alcohol u otras drogas?

Si * No En caso afirmativo, écuando fue la Ultima sobredosis?

Alguna vez su hijo experimentado problemas relacionados con su consumo de alcohol? * Si* No
Si es asi, por favor verifique la superficie y describir los problemas:
* Legal * Social /Peer * Trabajo * Familia®* Amigos * Financiero

Por favor describa:

En caso afirmativo, tienen que continuaron bebiendo drogas /uso? * Si* No
PARTICIPACION LEGAL:

¢ Hay un caso de custodia actual que involucra a su hijo? * Si * No En caso afirmativo, por

favor describir a continuacion.

Historia de la participacion de CPS /DSS:* Ninguna * Pasado * Por favor describa corriente

abajo.

Por favor indigue marcando el estatus legal de su hijo mas adelante.

No hay participacién* No hay participacion * La libertad condicional / Longitud: N F

libertad condicional | Longitud: * Los cargos pendientes * El encarcelamiento previo*
Juego de la ley u otro procedimiento ante el tribunal

Cargos: Libertad Condicional / Nombre del oficial de libertad:
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Contacto #:

Informacién Adicional:

Las necesidades actuales / OBJETIVOS

éCuales cree que es la mayor necesidad de su hijo en este momento?

¢Qué es lo que mas espera obtener de venir a terapia?

Fortalezas, necesidades, capacidades y preferencias:

Puntos fuertes: (Familiar, social, espiritual y aficiones que han ayudado a superar las
crisis anteriores):

Necesariamente: (Expresion del cliente de las necesidades actuales: emocionales,
fisicas y ambientales):

Habilidades: la capacidad del cliente para seguir con el tratamiento (si / no), El
cliente entiende las instrucciones y esta dispuesto a participar en el tratamiento
(si / no).

preferencias: dia de la cita / noche (circulo).

¢Esta actualmente buscando tratamiento de otro proveedor: Si /no

ESTADO MENTAL

Afectar O Apropiado O Embotado O constrefiida O Plano [ Labil
Apariencia [ Bien cuidadas ] Despeinado [J Inapropiado
Actitud 1 Cooperativa [J Guardado [ Incooperativo
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pensamiento

Estado animico O eutimico [0 Deprimido 0 Ansioso O eufdrico
Actividad del O Calma O Hiperactivo 0 Agitado O Temblores /
motor Tics

Proceso de O Intacto O Circunstancial [ Tangencial O Assoc suelto.
pensamiento

el contenido del O Apropiado O alucinaciones O llusiones

Orientacion

0 completamente

orientado

Desorientado en cuantoa: O Hora OLlugar [O

PAGersona

Diagnostico:

Criterios para el Diagndstico:

Que hace / puede contar a su hijo en el apoyo? *

* = Familia numerosa Amigos *

Terapeuta

* = Grupo de Servicios de la Comunidad * = Médico Otros:

* Vecinos personal de la escuela -

* Los padres novio/ * Hermanos

* lglesia Pastor = -
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