Evaluacion de
fortalezas y
necesidades para

- — — -
CONTRA COSTA adultos (ANSA) - Breve

BEHAVIORAL HEALTH

A Division of Contra Costa Health Services

NOMBRE / MRN
Edades 21+
*completado para los clientes que
reciben solo medicamentos o
servicios residenciales de crisis

Fecha de evaluacion: Fecha de nacimiento: ‘ Género: ‘ Raza/Etnicidad:
Ntmero de identificacién personal: Numero de identificacién de programa o facilidad:

Fase de formulario: O Inicial O Subsecuente O Anual O Alta

FUNCIONAMIENTO EN AMBITOS VITALES NECESIDADES Y DEL CUIDADOR (Opcional)

0=sin evidencia 1=historia o sospecha, monitoreo [ No se conoce ningtin cuidador para este individuo. Omita este
2=interfiere con el funcionamiento,  3=incapacitante, peligroso; requiere campo.
requiere tomar accion accion inmediata o intensiva O=sin evidencia 1=historia o sospecha, monitoreo
] i ! ( 1 2 3 2=interfiere con el funcionamiento, 3=incapacitante, peligroso; requiere

1. Funcionamiento Social [ [ [ [ requiere tomar accion accion inmediata o intensiva
2. Desarrollo/Intelecto o 0o o 0o 0 1 2 3
3. Capacidad de decisién o 0o o 0o 23. Supervision o O O 0O
4. Escuela/empleo o O o O 24. Participacion en la Atencion o O o 0O
5. Legal o o o O 25. Recursos Sociales o O o 0O
6. Suefio/Dormir o o 0O 0O 26. Estabilidad Residencial o O o 0O
7. Cumplimiento con la medicacién O O O O 27. Salud/salud conductual o 0O o ad

COMPORTAMIENTOS DE RIESGO 28. Estrés familiar o o o Ad

0=sin evidencia 1=historia o sospecha, monitoreo PROTECCION DE ADULTOS (Opcional)

2=interfiere con el funcionamiento, = 3=incapacitante, peligroso; requiere [ El individuo no es un adulto dependiente. Omita este campo.
requiere tomar acciéon accion inmediata o intensiva

1

0=sin evidencia 1=historia o sospecha, monitoreo
2=interfiere con el funcionamiento, 3=incapacitante, peligroso; requiere

reﬂuiere tomar accion accion inmediata o intensiva

29. Situacion de Vida O
30. Abuso/negligencia O
O

31. Violencia conyugal/de pareja en el hogar

Dl\.)

8. Peligro para si mismo

9. Autolesiones - No Suicida
10. Peligro para Otras Personas
11. Otras Autolesiones

12. Agresion Sexual

13. Conducta criminal

14. Seguridad de la Comunidad o O

NECESIDADES CONDUCTUALES Y EMOCIONALES Comentarios

0=sin evidencia 1=historia o sospecha, monitoreo
2=interfiere con el funcionamiento, 3=incapacitante, peligroso; requiere

reﬂuiere tomar accion accion inmediata o intensiva

oooO
oooO
ooo

OO00000O Dy
OoOoOooo
OoOoOooo

OO0000 O Dl

15. Psicosis o o o o
16. Impulsividad/Hiperactividad o o o o
17. Depresion o 0o o 0O
18. Ansiedad o o o o
19. Comportamiento/Conducta Antisocial o O O O
20. Control dela Ira o o o o
21. Adaptacién al Trauma o o o o
22.Consumo de Sustancias o o o o
Firma del personal/licenciado Nombre escrito Fecha
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