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Formulario de Información de EAST 

 (De ser posible, llene este formulario durante la primera semana). 
 
 
¡Bienvenido a EAST! Solicitamos que alguien que conozca bien a la persona referida a EAST llene 
este formulario y lo entregue a un miembro del personal de EAST como parte de nuestro proceso de 
evaluación. Si usted no sabe la respuesta o si no aplica por algún motivo, por favor responda "No 
sabe" o "N/A (no aplicable)". ¡Sus conocimientos son extremadamente importantes para nosotros! 
Gracias por su ayuda. 
 
 
1. Nombre de la persona referida a EAST: _______________________________________________ 
 

2. Nombre de la persona (personas) que llena el formulario: _________________________________  

a. Número telefónico: _________________________________________________________ 
 

3. Fecha de respuesta al formulario: ____________________________________________________ 
 

4. Fecha de nacimiento del cliente de EAST: _____________________________________________ 
 

5. Nombre y número telefónico del médico de atención primaria o de otros proveedores médicos: 

 ____________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________ 

 

6. Información sobre el seguro de la persona afectada:  

___ Ninguno 

___ Plan de Salud de Oregon (Número de ID): _________________________________   

___ Seguro privado o Medicare: 

  Nombre de la compañía aseguradora principal: ________________________________ 

  Nombre del asegurado: ___________________________________________________ 

  Número de grupo/código de inscripción: ______________________________________ 

  Número de identificación: _________________________________________________  

  Número telefónico: _______________________________________________________

   

  Nombre de la compañía aseguradora secundaria: ______________________________ 

  Nombre del asegurado: ___________________________________________________ 

  Número de grupo/código de inscripción: ______________________________________ 

  Número de identificación: _________________________________________________  

  Número telefónico: _______________________________________________________ 
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7. ¿Cuál de las siguientes inquietudes tiene usted?: 

___ Me preocupa la seguridad de mi ser querido. (POR FAVOR PONGASE EN CONTACTO  
DE INMEDIATO CON NOSTROS PARA HABLAR CON USTED SOBRE ESTO.) 

___ El comportamiento de esta persona está poniendo en riesgo su capacidad de permanecer 
en el lugar donde vive. 

___ Los problemas de esta persona están creando dificultades financieras significativas. 

___ Otros miembros de la familia se sienten abrumados. 

___ Nuestra familia está experimentando un gran conflicto. 

___ Otro (por favor describa): ____________________________________________________ 

  ______________________________________________________________________  

       
8. Describa los padecimientos médicos actuales y previos, las lesiones a la cabeza o la pérdida del 

conocimiento: 
 

Padecimiento 
Edad 
cuando 
ocurrió 

Tratamiento recibido 
Proveedor(es) 
del 
tratamiento 

Resultado del 
tratamiento 
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9. Describa cualquier discapacidad del aprendizaje o del desarrollo. ¿Está o estuvo la persona en un 

programa de educación especial en la escuela? ________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
10. Describa cualquier experiencia traumática anterior: ______________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
11. Describa los problemas anteriores de salud mental y su tratamiento. (Enliste los proveedores del 

tratamiento anterior de salud mental, incluyendo sus nombres, las fechas de prestación del servicio 

y los números telefónicos en caso de tenerlos y de no haberlos enlistado con anterioridad).  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
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12. Alergias: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
13. ¿Qué medicamentos está tomando actualmente la persona? 
 

Medicamento 
Dosis / 

frecuencia 
¿Para qué sirve el 

medicamento? 
Respuesta 

    

    

    

    

    

    

    

 

14. Describa los antecedentes de uso/abuso de sustancias prohibidas y el tratamiento 

correspondiente: _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

     
15. ¿Cuál ha sido la situación escolar o laboral de esta persona durante los últimos 12 meses? 

___ En la escuela (dónde, qué grado): _____________________________________________ 

___ En el trabajo (dónde, tiempo completo o tiempo parcial): ___________________________ 

 ______________________________________________________________________  
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16.  Por favor marque cualquiera de los siguientes cambios que hayan afectado el desempeño laboral 

o escolar: 

___ Dejó la escuela/fue despedido 

___ Asistencia deficiente 

___ Descenso en las calificaciones o el desempeño 

___ Inquietudes expresadas por los funcionarios de la escuela o el empleador 

___ Dificultad con las relaciones sociales 

___ Dificultad para concentrarse o desempeñar el trabajo 

___ No aplica 

 
17. ¿Qué relaciones son particularmente importantes en la vida de esta persona? ________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
18. Describa la situación de vida/vivienda de esta persona. (¿Quién vive con él/ella? ¿Ha ocurrido 

algún conflicto? ¿Es estable la situación de vida o se encuentra en riesgo?) __________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
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19. Si la persona es un adulto, ¿tiene experiencia en vivir de manera independiente en la comunidad 

como un adulto? 

___ Ha vivido exitosamente por sí solo durante varios años sin requerir de asistencia o con la  
 asistencia mínima de otras personas 

___ Ha vivido por sí solo durante poco tiempo sin requerir de asistencia o con una asistencia  
mínima 

___ Ha vivido por sí solo pero ha requerido de una asistencia significativa por parte de otras  
personas 

___ Nunca ha vivido por sí solo 

___ No aplica; es demasiado joven 
 

20. Describa la personalidad, las fortalezas, los intereses, los objetivos y las cuestiones de motivación 

de esta persona. (Utilice el reverso o añada hojas de papel adicionales según sea necesario; 

mientras más información nos proporcione, mejor. Incluya cuestiones del presente y del pasado). 

 
a. Si usted piensa en cómo era la persona antes de que cambiara su comportamiento, ¿cómo 

la describiría? 

___ Era tímida o introvertida 

___ Disfrutaba de estar con otras personas 

___ Era temerosa o ansiosa 

___ Tenía una buena auto-estima 

___ Tenía una mala auto-estima 

 
b. Describa las fortalezas, los intereses y los objetivos de esta persona (si lo desea, incluya 

cuestiones que eran válidas hace algunos años pero que actualmente no parezcan ser 

ciertas): __________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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c. ¿Qué inquietudes tiene esta persona que pudieran motivarla a obtener ayuda? __________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 
21. ¿Qué cambios en el sueño, el pensamiento, el estado de ánimo, el habla o el comportamiento ha 

usted observado? Comience con el primer cambio que notó. (Utilice otras hojas de papel en caso  

de ser necesario.) 
 

Cambio observado 
¿Cuándo 
comenzó? 

¿Ha mejorado o ha 
empeorado? 

¿Cómo ha afectado a 
la persona o a 
aquellos a su 
alrededor? 
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22. ¿Qué intentos se han hecho por obtener ayuda y cuál ha sido el resultado de dichos intentos? 

¿Qué se ha intentado? 
Fecha aproximada del 
intento 

En una escala de 1 al 10, 
¿qué tan útil resultó el 
intento? 
(1 es muy dañino y 10 es 
muy benéfico) 
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23. Factores culturales o religiosos que podrían afectar el tratamiento: 

a. En caso de no ser originaria de los Estados Unidos, ¿de dónde proviene esta persona? 

_________________________________________________________________________ 

 
b. ¿Cuál es el idioma principal que habla la persona, en caso de no ser inglés? 

_________________________________________________________________________ 

    
i. ¿Qué tan bien habla la persona el idioma inglés? 

___ No habla inglés  

___ Habla inglés con dificultad 

___ Habla bien el inglés, a menos de que esté estresada 

___ Habla el inglés con fluidez, incluso cuando está estresada 

 
ii. Enliste a los demás miembros de la familia cercana y mencione qué tan bien hablan 

el idioma inglés: ______________________________________________________ 

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 
c. ¿Cuenta la cultura o religión de esta persona con un método tradicional para ayudarla con 

este tipo de problemas? _____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 
d. Según su opinión, ¿qué deben saber los miembros del personal de EAST sobre la cultura 

familiar y las creencias de esta persona a fin de ser más útiles y respetuosos?  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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24. ¿Cómo explica la persona los cambios que han ocurrido (en caso de que haya mencionado alguna 

explicación)? ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
25. ¿Cómo explican los demás miembros de la familia los cambios que han ocurrido? ¿Existen 

diferencias en la perspectiva de los miembros de la familia sobre cómo interpretar los cambios en 

el comportamiento de esta persona? _________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
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26. ¿Qué efecto han tenido éstos cambios en otros miembros de la familia? _____________________  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

            
27.  Describa cualquier antecedente médico/psiquiátrico entre los parientes biológicos (particularmente 

casos de enfermedades mentales o cardiacas, diabetes, padecimientos neurológicos): __________  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
28. ¿Qué otras dudas o inquietudes tiene usted? ___________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
 


