Wolf Pack pamsszse

Consulting and Therapeutic ~ Sentaci@wolfpackets.org

Services, LLC

Referencias para servicios

Informacién del cliente identificado: Fecha de referencia:
Nombre: Fecha de nacimiento:

Nombre preferido: Pronombre preferido:

Raza/Etnicidad: Designacioén de género para fines de seguros médicos:
Correo electrénico: Género identificado:

Ndmero de teléfono: ¢ Podemos dejar un mensaje? |:| Si |:| No
Domicilio:

Escuelay grado escolar (si la referencia es para un menor);
Proveedor de seguro médico / CCO: NUmero de grupo:

ID de seguro: NUmero de teléfono del seguro:

Informacién del padre/tutor legal/proveedor de cuidados (si la referencia es para un menor):

Nombre: Relacion: Fecha de nacimiento:
Nombre preferido: Pronombre preferido:

Raza/Etnicidad: Designacién de género para fines de seguros médicos:
Correo electrénico: Género identificado:

NuUmero de teléfono: ¢Podemos dejar un mensaje? |:| Si |:| No

¢ Participara esta persona en los servicios? |:| Si |:| No (Sino, pase a la siguiente seccion)
Domicilio:

Proveedor de seguro médico / CCO: Ndamero de grupo:

ID de seguro: Nuamero de teléfono del seguro:

Otro padre/tutor legal/proveedor de cuidados (si la referencia es para un menor):

Nombre: Relacion: Fecha de nacimiento:
Nombre preferido: Pronombre preferido:
Raza/Etnicidad: Designacioén de género para fines de seguros médicos:

16365 NW Twin Oaks Drive Suite 200 Beaverton OR 97006
Direccion de envio: 16055 SW Walker Road #443 Beaverton OR 97006
www.wolfpackcts.org



4

Correo electrénico:

Nudmero de teléfono:

¢ Participara esta persona en los servicios? |:| Si

Domicilio:

Proveedor de seguro médico / CCO:

ID de seguro:

Género identificado:
¢Podemos dejar un mensaje? |:| Si |:| No

|:| No (Sino, pase a la siguiente seccidn)

Ndmero de grupo:

Nudmero de teléfono del seguro:

Otras personas patrticipantes en los servicios:

Nombre:

Nombre preferido:
Raza/Etnicidad:
Correo electronico:
Ndmero de teléfono:

Domicilio:

Proveedor de seguro médico / CCO:

ID de seguro:

Nombre:

Nombre preferido:
Raza/Etnicidad:
Correo electrénico:
NUmero de teléfono:

Domicilio:

Proveedor de seguro médico / CCO:

ID de seguro:

Relacion: Fecha de nacimiento:
Pronombre preferido:

Designacioén de género para fines de seguros médicos:
Género identificado:

¢ Podemos dejar un mensaje? |:| Si |:| No

NUmero de grupo:

NUmero de teléfono del seguro:

Relacion: Fecha de nacimiento:
Pronombre preferido:

Designacion de género para fines de seguros médicos:
Género identificado:

¢ Podemos dejar un mensaje? |:| Si |:| No

Ndmero de grupo:

Ndmero de teléfono del seguro:

Tutor legal (de cualquier menor, si es diferente de lo anterior)
Relacion: Pronombre preferido: Division (si es DHS):

Teléfono: Correo electrénico:
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Razdén de referencia (Con sus propias palabras, por favor describa las preocupaciones o comportamientos que iniciaron

esta referencia)

Servicios de salud mental solicitados:

Tipo Para quién (Haga una lista de todos los anteriores para cada servicio solicitado)

Evaluacién SOLAMENTE
Terapia individual
Terapia de pareja
Terapia familiar
Terapia de grupo
Por favor, especifique el grupo si se conoce:
Desarrollo de destrezas

Apoyo de compafieros

Odo0O Oodod

Evaluacién / manejo de medicamentos

Servicios solicitados para un trastorno de abuso de sustancias:

Tipo Para quién (Haga una lista de todos los anteriores para cada servicio solicitado)

Evaluacién SOLAMENTE
Terapia individual
Terapia de pareja

Terapia familiar

O 0O0O0Od

Terapia de grupo

Por favor, especifique el grupo si se conoce:
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[] Desarrollo de destrezas
] Apoyo de comparfieros
[] Evaluacién / manejo de medicamentos

Otros servicios de comportamiento solicitados:

Por favor especifique:

ABA
Desarrollo de destrezas
Coordinacién de cuidados

Naturopatico

OOdogdn

Trabajo corporal (yoga, Acupuntura)

Ubicacioén de servicios solicitada:

Oficina de Wolf Pack
Escuela: Nombre de escuela

Hogar / lugar en la comunidad

OO

Divisién de DHS: Nombre de division

Otras agencias o sistemas involucrados (por ejemplo: proteccién de menores, IEP/504 de educacion,

sistema judicial):

Informacién de la persona referente:

Nombre:
Teléfono:

Correo electrénico:
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Dénde escuchd usted sobre Wolf Pack?

Exclusivo del personal

Fecha de recibido: |:| Seguro médico verificado
Fecha de evaluacion: |:| Censo

Asignado:

Asignado:

Asignado:

Notas:

Referral WPCTS
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