INGLES [ CONTRA COSTA CONSEJERO

ESPANOL [] HEALTH SERVICES FECHA ASIGNADO

Contra Costa Senior Peer Counseling Program
Referral Form
FAX 925-521-5639

NOMBRE __

TELEFONO __ MEJOR TIEMPO PARA LLAMAR __
DOMICILIO ___

CIUDAD ____ CODIGO POSTAL ____

REFERIDO POR TELEFONO
AGENCIA

CORREO ELECTRONICO
DOMICILIO DE AGENCIA

HE EXPLICADO LA PROGRAMA AL CLIENTE []si [ 1No
EL CLIENTE HA ACEPTADO, Y HA SOLICITADO CONSEJERIA []si [ 1No

Si el cliente no esté seguro, por favor no se refiere, pero en su lugar, por favor déles nuestro nimero 925-
521-5653 para llamar cuando estén listos para comenzar la Consejeria.

SIEL CLIENTE ESTA DE ACUERDO EN TENER CQNSEJERiA, POR FAVOR DESCRIBA SU
RAZON(ES) EN SUS PROPIAS PALABRAS POR QUE LE GUSTARIA TENER CONSEJERIA:

MOTIVO DE CONSULTA

[ ] Duelo [_] Alojamiento [ ] Ansioso [ ] Aisiado

[ ]Solitario [ ] Estado de Salud [ ] Pavoroso [ ] Hostil

[ ] Depresion [ ] Problemas de Familia | [ ] Desconfiado [ ] Bien Orientado
[ ] Problemas Legales [ ] Problemas Financieras | [ ] Confudido [ ] Sociable

[ ] Cambio en la Funcién Cognitiva [ ] otro

Revised 12/22/2021 A. Aviles-Scott




INFORMACION DEL CLIENTE

Estado Civil Sexo Origen Etnico

Fecha de Nacimiento Edad

Vive solo? [ ]si [ INo  Con Quien?

Accesso Desactivado? []sSi [ ] No Si, Por favor explicar:

[ ] Apt. [ ] Casa [ ] Condominio [ ] Casa Movil
[_] Vivienda para persona mayor [ ]B&C [ ] SNF
Fumador? [ ]Si [ ]No Mascotas? []Si [ ] No

Usted tienes transporte para reunirse con el consejero?
[]Si [ ]No  Describe:
SISTEMA DE APOYO ACTUAL (familia, amigos, la iglesia, etc.)

PROBLEMAS MEDICOS (ser especificos)

ESTADO DE VACUNACION CONTRA COVID-19

Médico []sSi 0 [ ] No
Seguro Médico []sSi 0 [ ] No
Otro Seguro(s)

¢El cliente recibe algun servicio de salud mental? (Consejeria, servicios psicologicos) [ ]Sio[ ] No

En caso afirmativo, espere para referirse a la consejeria de pares mayores, después de que se completen los
servicios psicoldgicos actuales.

CUALQUIER OTRA INFORMACION IMPORTANTE
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