Programa de Apoyo de la Comunidad de DMHAS/Senda de Recuperación CASIG
Revisada 3/1/12 – nuevo Resumen de la Escala (bold)
Versión adaptada de DMHAS del CASIG usando la escala LOA de DMHAS.

	Nombre del Cliente:
	
	
	MPI/ #del Cliente:
	


NIVEL DE ASISTENCIA (LOA) ESCALA DE GRADO
	·  (5) Máximo: Incapaz de reunir los estándares mínimos de funcionamiento 
	· (4) Moderado: 1:1 a tiempo, puntual/entrenando o demostraciones para sostener o completar actividades o tareas de seguridad simples, repetitivas sin problemas y preciso  aproximadamente el 50% del tiempo  
	· (3) Mínimo: Necesita asistencia cognoscitiva periódica (a tiempo y/o puntual/entrenando) para corregir errores, chequear por seguridad y/o resolver problemas aproximadamente el 25% del tiempo 

	· (2) En espera: capaz de realizar tareas nuevas a tiempo/puntualidad y entrenamiento  
	· (1) Independiente: No se necesita asistencia física o cognoscitiva para realizar las actividades o tareas  
	· (0) Incapaz de evaluar: rehúsa o ha escogido de no participar activamente en proveer cualquier evidencia de habilidades 


METAS DE VIVIENDA/ COMO VIVIR
Pregúntele al cliente: En un año de ahora, ¿cómo le gustaría que fueran sus arreglos de vivienda? 
¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: propiedades, experiencias pasadas o recursos) que le puedan ayudar a reunir esa(s) meta(s)? 
¿Qué clase de ayuda (por ejemplo: apoyo  o servicios) usted debiera necesitar para reunir esa(s) meta(s)?
	¿Mejorar su situación de vivienda le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación? 
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted necesita para mejorar su situación de vivienda/como vivir?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:

METAS FINANCIERAS/VOCATIONALES 
	Pregúntele al cliente: ¿Le gustaría mejorar su situación financiera/monetaria en el próximo año? 
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, pregunte: ¿Cómo usted lo puede mejorar? 






	
	


	Si no es mencionado en la pregunta previa, pregunte: ¿Desea usted trabajar o asistir a la escuela o a un programa de entrenamiento en el próximo año?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, ¿Cuáles son sus metas vocacionales o educacionales?





	
	


¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: actives, experiencia pasada o recursos) que pueda ayudarle a lograr esta(s) meta(s)? 
¿Qué tipo de ayuda (por ejemplo: apoyo o servicios) puede usted necesitar para lograr esta(s) meta(s)?
	¿Mejorando su situación financiera /vocacional le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted necesita para mejorar sus metas financieras/vocacionales?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
METAS DE RELACION
	Pregúntele al cliente: ¿Le gustaría mejorar su relación con las personas (en general), amigos, familia o compañero(a) íntimo(a) en el próximo año?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, ¿Cómo puede usted mejorar esta(s) relación(es)?





	
	


¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: actives, experiencia pasada o recursos) que le puede ayudar a lograr esa (estas) meta(s)?
¿Qué tipo de ayuda (por ejemplo: apoyo o servicios) puede usted necesitar para lograr esta(s) meta(s)?
	 ¿Mejorar su relación con las personas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted necesita mejorar su relación con las personas? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
METAS SPIRITUALES/RELIGIOSAS
	Pregúntele al cliente: ¿Tiene usted metas espirituales o religiosas?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, ¿Cuáles son?









	
	


¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: actives, experiencia pasada o recursos) que le puede ayudar a lograr esa (estas) meta(s)?
¿Qué tipo de ayuda (por ejemplo: apoyo o servicios) puede usted necesitar para lograr esta(s) meta(s)?
	¿Mejorar sus metas espirituales/religiosas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted necesita mejorar sus metas espirituales/religiosas?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
METAS DE SALUD 
	Pregúntele al cliente: ¿Le gustaría mejorar su salud física en el próximo año? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, ¿Cuáles son las metas de salud física (por ejemplo: trabajar en problemas de salud, parar de usar drogas de la calle, mas ejercicio) en el próximo año? 


¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: actives, experiencia pasada o recursos) que le puede ayudar a lograr esa (estas) meta(s)?

¿Qué tipo de ayuda (por ejemplo: apoyo o servicios) puede usted necesitar para lograr esta(s) meta(s)?

	Pregúntele al cliente: ¿Le gustaría mejorar su salud mental en el próximo año? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Si contesta sí, ¿Cuáles son las metas de salud mental (por ejemplo: manejo de síntomas, tomar medicamentos sin ayuda) en el próximo año? 


¿Qué tiene usted actualmente (por ejemplo: actives, experiencia pasada o recursos) que le puede ayudar a lograr esa (estas) meta(s)?

¿Qué tipo de ayuda (por ejemplo: apoyo o servicios) puede usted necesitar para lograr esta(s) meta(s)?

	¿Mejorar su salud ayudará a lograr sus metas de recuperación?   
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted necesita mejorar su salud?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
APOYOS DEL ESTILO DE VIDA 
Pregúntele al cliente: ¿Además del apoyo y servicios que usted mencionó antes, que otra ayuda necesitará para mejorar su calidad de vida?
Vaya a la primera página para ver donde el cliente vive.  Pregúntele al cliente: ¿Usted mencionó que vivía en _______, desde cuando? Si es menos de 3 meses, ¿Donde vivió? _______ La siguiente pregunta es con respecto a los últimos 3 meses, desde que ha estado en ________.
	 ¿Mejorar sus apoyos del estilo de vida ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?   
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para  mejorar sus metas de apoyo del estilo de vida?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
MANEJO DEL DINERO 
	Pregúntele al cliente: Desde que usted ha vivido en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
Recibió ingreso/asistencia en pagos directamente (no a través de beneficiarios)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Pagó con dinero o cheque por su comida o renta?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Mantuvo su dinero en un lugar seguro?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Mantuvo la mayoría de su dinero y resiste repartirlo?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Administró su dinero y evita hacer compras tontas para no quedarse sin dinero?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Tuvo una ID con foto valida que pueda usar para cambiar los cheques? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 ¿Mejorar el manejo de su dinero le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?   
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar a como manejar sus dinero? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
MANEJO DE LA SALUD 
	Pregúntele al cliente: Desde que usted ha vivido en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
Hizo la mayoría de sus citas con el doctor, director del caso (case manager)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Mantuvo estas citas sin que alguien se los recuerde?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Compró sus propios medicamentos (no necesariamente con su dinero)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Se administró su propio medicamento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Se cuidó cuando esta enfermo (por ejemplo: gripe)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Tuvo en su posesión su certificado de nacimiento o tarjeta de beneficios (necesidad de verificar para                                 

          ciertos beneficios)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 ¿Mejorar su manejo de la salud le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?   
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para ayudarle a mejorar su salud?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
NUTRICION
	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Planeó sus comidas con un balance saludables de comida?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Preparó comidas simples como sándwiches o comidas congeladas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Usó la microonda para preparar comidas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Usó la estufa u horno para preparar comidas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Lavó y almacenó los platos y cubiertos por lo menos una vez cada 3 días?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Compró su propia comida? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7.
¿Se mantuvo con suficiente almacenaje para no quedarse sin comida?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Mejorar su nutrición y preparación de comida le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar su nutrición y preparación de la comida?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
VOCACIONAL

Haga preguntas en orden, tan pronto como el cliente conteste “sí”, marque “sí” para las preguntas restantes y valla al 7a.

	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Tuvo un trabajo con paga en la comunidad (tiempo completo o tiempo parcial)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Tuvo un empleo de trabajo de apoyo?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Tuvo un taller o actividad cómoda?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Usó servicios del Departamento de Rehab Voc para encontrar un trabajo o entrenamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Participó o se graduó de un trabajo o de un programa de entrenamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Si contesta sí, ¿cual programa?








	
	
	

	6. 
¿Tuvo una entrevista para un trabajo/actividad de trabajo?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7a.
¿Se sintió cómodo trabajando 4 horas sin descanso?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7b.
Si 7a es “no”, pregunte, de lo contrario marque “sí”) ¿Se siente cómodo trabajando 1 hora 
sin descanso?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
¿Tuvo una tarjeta del seguro social con usted o sabe el número?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 ¿Obteniendo y manejando un trabajo usted logra sus metas personales de recuperación?              
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	  ¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mantener un trabajo?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
TRANSPORTACION
	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Tuvo una licencia de conducir valida?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Manejó un carro (suyo o de otra persona)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Usó transportación publica solo (autobús o tren)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 ¿Desarrollando estas habilidades le ayudará a sus metas personales de recuperación?              
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar su transporte usando el sistema de  transportación publica o propia? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
AMIGOS
	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Tuvo amigos?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Si contesta sí, ¿quién(es) y cuantos?_______
	
	
	

	2.
¿Pasó tiempo hablando con sus amigos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Hizo cosas junto con sus amigos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4a. 
¿Tuvo contacto diario con sus amigos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4b. 
Si 4a es “no”, pregunte, de lo contrario marque “sí”) ¿Tiene contactos semanales con sus amigos?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Hizo uno (o mas) amigo(s) nuevo(s)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Mejorando sus amistades le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar sus amistades o para hacer nuevas?   
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
TIEMPO LIBRE
	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Pasó tiempo en su pasa tiempo?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Si contesta sí, ¿cuál(es)









	
	
	

	
	
	
	

	2.
 ¿Hizo actividad física o deporte?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Jugó juegos de mesa, computadora, u otros juegos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Fue al cine, juegos, eventos de deportes o fue de compras al mall solo?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Fue al cine, juegos, eventos de deportes o fue de compras al mall con amigos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Leyó un libro, revista o periódico?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7.
¿Escribió cartas o correo electrónico a amigos o familiares?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
¿Escuchó música, vio TV o navegó por el Internet?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9.
¿Hizo actividad artística (por ejemplo: escribir, escuchar música, pintar, etc.)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Mejorar las actividades del tiempo libre le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar sus actividades del tiempo libre?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
HIGIENE PERSONAL 

Si la apariencia física del cliente es apropiado (no despeinado), marque “sí” a todo, de lo contrario pregúntele al cliente:  
	Sin recordatorios o asistencia, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Se duchó o se bañó por lo menos 3 veces en la última semana? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Se lavó los dientes todos los días en la última semana?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Se puso ropa limpia por lo menos 3 veces en la última semana?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Se afeitó por lo menos una vez en los últimos 2 días (marque “si” si una mujer u hombre con barba  

          bien arreglada)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
Se cepilló o se peinó todos los días en la ultima semana (marque “sí” si es calvo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Se puso desodorante todos los días en la última semana?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 ¿Mejorar su higiene personal  le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar su higiene personal? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
POSESIONES DEL CUIDADO  PERSONAL 
	Pregúntele al cliente: Desde que usted está viviendo en ______, en los últimos 3 meses, sin recordatorios o asistencia, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Lavó su ropa por lo menos una vez las ultimas 2 semanas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Limpió su cuarto o apartamento por lo menos una vez en la ultima semana? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Hizo su cama por lo menos una vez en los últimos 3 días?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Acomodó su ropa por lo menos una vez en los últimos 3 días?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Desechó artículos no necesitados y vació su canasto de basura por lo menos una vez en la ultima    

          semana? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Mejorar en como cuidar sus posesiones le ayudará a lograr metas personales de recuperación?                
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo usted puede necesitar para mejorar su cuidado por sus posesiones personales?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
PRACTICA DE MEDICAMENTOS
	Pregúntele al cliente lo siguiente:
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
Si el medico le prescribe medicamentos a usted, ¿los toma como están prescritos?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
En los últimos 3 meses, ¿ha tomado usualmente su medicamento como está prescrito?   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Piensa usted que el medicamento le ayuda?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	4. 
¿Es el medicamento una parte importante de su tratamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Necesita usted continuar tomando medicamentos una vez se sienta mejor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Que medicamento(s) usted toma? 








	
	
	

	
(“si” si es correcto)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. 
¿Como se supone que los medicamentos le ayude? 






	
	
	

	
(“si” si es correcto)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
¿Se siente usted bien sobre sus medicamentos actuales y su dosis?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Aprendiendo mas sobre sus medicamentos le ayudará a logras sus metas personales de recuperación?           
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuanta ayuda o apoyo usted necesitará para aprender mas sobre sus medicamentos?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
EFECTOS SECUNDARIOS
Pregúntele al cliente: Los medicamentos actuales le causan problemas como: 
     Efectos

Si
No
No Respuesta
     Efectos

           Si
No
No Respuesta
1. Sediento

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


10.Temblores/temblar
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2. Nervioso           
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


11. Nausea/vomito
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

3. Visión nublada

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


12. (Hombre) impotencia
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

4. Estreñimiento

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


13. Boca seca

           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

5. Babearse

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


14. Mareos

           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

6. Dolores de cabeza
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


15. Movimientos/quijada
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

7. Cansancio, lento
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


16. Aumento o pérdida de peso    FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

8. Músculos rígidos
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


17. Quemadura del sol
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

9. Diarrea

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


18. Cambios de apetito
           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	¿Trabajar para disminuir esos efectos secundarios le ayudará a sus metas personales de recuperación?                
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuanta ayuda y apoyo necesitará usted para aprender más sobre sus efectos secundarios? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
DERECHOS
	Dígale al cliente: Me gustaría saber cuanto sabe usted sobre sus derechos, tiene usted el derecho de…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Rehusar tomar sus medicamentos que su medico ha prescrito para usted? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Rehusar participar en actividades que son parte de su tratamiento?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Tener información confidencial?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Revisar su plan de tratamiento y cambiar los servicios que usted recibe?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿Ver un Abogado del Consumidor para quejarse sobre el pobre tratamiento o servicios?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Establecer metas para su tratamiento? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. 
¿Tiene usted un Tutor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
¿Se ha quejado usted con Abogado del Consumidor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Como resultó? 








	
	
	

	¿Aprender mas sobre sus derechos le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuanta ayuda y apoyo necesitará usted para aprender más sobre sus derechos?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
COGNOSCITIVO  
	Pregúntele al cliente: Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Tuvo problema recordando cosas que ha aprendido o cosas que tiene que hacer?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
¿Tuvo problema concentrándose en una tarea especifica por mas de algunos minutos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. 
¿Tuvo problema haciendo decisiones, sin saber como evaluar sus elecciones?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. 
¿Encontró difícil encontrar soluciones a un problema cuando se confrontó con uno? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
¿A menudo perdió o mal colocó objetos porque estaba distraído? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. 
¿Encontró difícil el uso de cosas que le han enseñaron como parte de su tratamiento en diferentes 
        áreas de su vida diaria?       
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	¿Mejorar su memoria, atención o habilidades de pensamiento le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuanta ayuda o apoyo necesita usted para mejorar su memoria, atención o habilidades de pensamiento? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
CUALIDAD DE VIDA
Dígale al cliente: Me gustaría saber como se siente sobre su condición de vida y de vivir.

	¿Cómo se siente sobre?:
	Pobre
	Justo
	Bueno
	Excelente
	Comentarios (continué en la parte de atrás)

	1.
El dinero que tiene
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	2.
La diversión que tiene
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	3.
Sus pertenencias personales (seguridad)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	4.
Su seguridad personal 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	5.
Su salud
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	6.
Su familia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	7.
Sus amigos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	8.
Su vivienda
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	9.
Sus habilidades 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	10.
Su vida en general 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	






	¿Qué le gustaría cambiar en su vida, si hay algo?  
	
	

	¿Mejorar su calidad de vida le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?              
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuanta ayuda o apoyo necesita usted para mejorar su calidad de vida? 
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
CALIDAD DE TRATAMIETNO
Dígale al cliente: Me gustaría saber como se siente sobre su tratamiento.
	¿Cómo se siente sobre?:
	Pobre
	Justo
	Bueno
	Excelente
	Comentarios

	1.
Sus habilidades psiquiátricas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	2.
Su cortesía 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	3.
Su disponibilidad
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	4.
El/ella escuchar su(s) preocupación(es) 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	5.
Tu explicación del tratamiento 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	6.
Habilidades del personal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	7.
Cortesía del personal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	8.
Disponibilidad del personal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	9.
Escucharte y escuchar tus preocupaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	¿Cómo se siente sobre?:
	
	
	
	
	

	10.
Explicación del personal sobre el tratamiento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	





	11.
Su tratamiento en general
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	






	¿Qué le gustaría cambiar en su vida, si hay algo?  
	
	

	¿Mejorar su calidad de tratamiento le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?             
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para mejorar su calidad de tratamiento?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
SINTOMAS
Por cada pregunta tan pronto que se conteste una declaración “si”, marque “si” para la pregunta y valla a la Meta.
	Pregúntele al cliente: Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Se siente bien temeroso, preocupado, nervios o ansioso? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Encontró difícil concentrarse haciendo cosas porque esta muy preocupado o ansioso?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Interfiere su nerviosismo con su pensamiento y habilidad de hacer sus actividades usuales como   

        comer, dormir, o trabajar?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	2.
¿Se sintió muy triste, sin esperanzas o deprimido?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Interfirió esto con su pensamiento y sus actividades usuales como comer, dormir, o trabajar? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	3.
¿Se sintió sin esperanzas que piensa en hacerse daño? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Estuvieron las cosas tan mal que a menudo pensó en terminar su vida? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	4.
¿Se sintió usualmente bien, “elevado”, o eufórico por ninguna razón? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Corrieron sus pensamientos por su mente? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Necesitó menos sueño o habló mas rápido que lo usual?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses, usted…
	Si
	No
	No Respuesta

	5.
¿Ha visto referencias para usted en TV o en el periódico?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Ha tenido cosas o eventos un significado especial o de importancia personal para usted y no es            

        reconocido por otros?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Se ha sentido que las personas le están persiguiendo? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Alguien ha puesto pensamientos en su cabeza?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Ha tenido creencias falsas o desordenes de pensamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	6.
¿Ha oído sonidos, ver cosas, u olido cosas que nadie mas lo ha oído, olido o visto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Si contesta si, ¿qué?








	
	
	

	
¿Ha visto algo inusual como un fantasma o un espíritu? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Si
	No
	No Respuesta

	
¿Oyó usted a alguien hablándole pero esa persona no estaba ahí?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Ocurrió esto solamente cuando iba a dormir? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Ha tenido creencias falsas o desordenes de pensamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	7.
¿Puede decir cuando sus problemas psicológico están a punto de ponerse peor o mas intenso?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Hay ciertos cambios en como usted se siente o piensa que le avise que habrá un cambio en sus    

        síntomas? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
¿Hay avisos que sus síntomas se conviertan mas intensos e interfiere con su habilidad de hacer sus 
        actividades usuales? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Si contesta si, ¿cuales son estos signos?






	
	
	


	Meta: ¿Aprender a manejar estos síntomas le ayudará a lograr sus metas personales de recuperación?                 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	
	
	
	
	
	
	

	¿Cuánta ayuda o apoyo puede usted necesitar para manejar sus síntomas? 

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
COMPORTAMIENTOS EN LA COMUNIDAD 
	Pregúntele al cliente: Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	1.
¿Usó drogas de la calle? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para dejar las drogas de la calle?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para dejar de usar las drogas de la calle?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	2.
¿Bebió suficiente alcohol para emborracharse por lo menos una ves al mes?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para dejar o controlar la bebida?  
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para dejar para dejar o controlar la bebida?  
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	3.
¿Hirió a alguien dándole, arañándolo, pateándolo u otros actos de violencia?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para dejar o controlar su coraje y arrebatos de violencia? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para controlar su coraje y arrebatos de violencia?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	4.
¿Le gritó, amenazó, insultó o de lo contrario agredió verbalmente a alguien? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para dejar o controlar su coraje y agresividad verbal? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para controlar su coraje y agresividad verbal?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	5.
¿Se hirió usted mismo intencionalmente o incluso atentó matarse?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar de desear hacerse daño?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para parar de desear hacerse daño?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	6.
¿Se envolvió en una actividad sexual ilegal que violó los derechos de otros?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar de envolverse en comportamientos con estos?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para parar de envolverse en comportamientos con estos?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	7.
¿Fumó cigarrillos (u otros) en forma peligrosa tal como en la cama?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar fumar sin problemas? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para fumar sin problemas?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	8.
¿Robó propiedad de otros, como dinero, cigarrillos o ropa?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar de robar? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para parar de robar?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	9.
¿Dañó o destruyó la propiedad de otros? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar tales comportamientos?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para parar tales comportamientos?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


	Ahora o en los últimos 3 meses…
	Si
	No
	No Respuesta

	10.
¿Se escapó usted de su residencia o programa de tratamiento?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Si contesta si, ¿Quiere hacerlo una meta personal para parar de escaparse? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	¿Cuánta ayuda o apoyo necesita usted para parar de escaparse?
	
	

	Nivel de Asistencia:
	 FORMCHECKBOX 
 5 Máxima
	 FORMCHECKBOX 
 4 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 3 Mínima
	 FORMCHECKBOX 
 2 En espera
	 FORMCHECKBOX 
 1 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 0 Incapaz


Comentarios u observaciones - racional si LOA arriba es de grado 0:
RESUMEN DE ESCALA DEL CASIG  -  PAGINA REVISADA - 1/20/11 
	Área Mayor de la Vida 
	Puntuación

LOA 
	Trabajar en él Ahora
	Quizás Después
	No es una Preocupación
	Por cada “Trabajar en el Ahora”, en las propias palabras de la persona, note la meta/algo que quieren cambiar o mejorar…

	1. Vivienda/Vida 
	
	
	
	
	

	2. Financiero/Vocacional 
	
	
	
	
	

	3. Relación 
	
	
	
	
	

	4. Espiritual/Religioso
	
	
	
	
	

	5. Salud 
	
	
	
	
	

	6. Apoyos del Estilo de Vida
	
	
	
	
	

	7. Manejo del Dinero
	
	
	
	
	

	8. Manejo de la Salud
	
	
	
	
	

	9. Nutrición
	
	
	
	
	

	10. Vocacional
	
	
	
	
	

	11. Transportación
	
	
	
	
	 

	12. Amigos
	
	
	
	
	

	13. Tiempo Libre
	
	
	
	
	

	14. Higiene Personal 
	
	
	
	
	

	15. Cuidado de las Posesiones Personales 
	
	
	
	
	

	16. Prácticas de Medicamentos
	
	
	
	
	

	17. Efectos Secundarios
	
	
	
	
	

	18. Derechos 
	
	
	
	
	

	19. Habilidades Cognoscitivas/memoria/pensamientos
	
	
	
	
	

	20. Calidad de Vida
	
	
	
	
	

	21. Calidad de Tratamiento
	
	
	
	
	

	22. Síntomas
	
	
	
	
	

	23. Comportamientos en la Comunidad
	
	
	
	
	


	Declaración de la Meta:
	Barreras/habilidades de desarrollos de las necesidades de FA que interfiere:

	
	

	
	

	
	


	Fecha de la Evaluación:
	
	/
	
	/
	
	
	Localidad:
	 FORMCHECKBOX 
  Agencia     
	 FORMCHECKBOX 
  Comunidad/hogar de los    

       Clientes 

	Nombre del Personal: 
	Firma: ___________________________________________



	Nombre del Cliente: 
	Firma: ___________________________________________



	Comentarios del Personal/Cliente y Resumen Integrado: 



	Recomendaciones de Servicio (Marque uno) :               ______ RP              ____ Recomendado por CSP   _________Puntuación Total del Promedio



PAGE  
1

