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Nombre del Cliente:  __________________________________________________________ 

Nombre del Padre/Madre/Tutor: _________________________________________________

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Fecha: ____________________		Personal que refiere: _______________________

Direccion: ___________________________________________________________________

Teléfono:  ______________________ (Trabajo) _____________________________

Fecha de Nacimiento: __________________      Sexo: _______         Medicaid: Si/No

Servicios Solicitados: ______________________________________________________

Motivo de la remisión:   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Agencia o Programa referido a: _______________________________________________________

Factores de Elegibilidad: Por favor marque todos los factores de elegibilidad que correspondan:

___ Dificultad Académica					Promedio Actual: ______
___ Cambio de Escuela 
___ Historial de ausentismo escolar: # el año pasado ____ 	# este año _____
___ Historial de suspensiones: # el año pasado _____  	# este año _____
___ Historial de expulsiones: # ___				Fecha   ________
___ Niño en riesgo de ser removido de su hogar, escuela o comunidad
___ En riesgo de acción escolar (suspensión, expulsión, ausentismo)
       # de llamadas a la oficina por disciplina ___
___ Participación de múltiples agencias que necesitan colaboración							



Factores de riesgo relacionados con la elegibilidad presentes en el momento de la referencia: Marque todos los que correspondan:
___ Dificultad Académica				___ Problemas de Salud Mental del Niño	
___ Niño Bajo Estrés					___ Problemas de Asistencia Escolar
___ Problemas de Salud Mental del Padre/Madre	___ Violencia Doméstica
___ Necesidades Básicas insatisfechas	 	___ Conflicto entre padres e hijos  
___ Habilidades Sociales Inadecuadas		___ Comportamiento del Niño	
___ Conflicto Parental				___ Delincuencia Juvenil/Tribunal
___ Depresión Infantil  		 		___ Fallecimiento de los Padres 	
___ Necesidades Especiales del Niño o Padres	___ Necesidades Médicas del Niño
 ___ Enfermedad de los Padres 			___ Vivienda Inestable
___ Negligencia Infantil 	 			___ Separación de los Padres 
___ Problemas Financieros				___ Abuso Físico del Niño 
___  Abuso de Sustancias en los Padres		___ Abuso Sexual Infantil	
 ___ Colocación Fuera del Hogar			___ Abuso de substancia Infantil 
____ Exhibición de comportamiento sexual
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