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Para los jovenes y familias locales afectados por trauma psicolégico, ansiedad,
depresion y otras dificultades profundas, la Clinica ambulatoria de Seneca
ofrece psicoterapia individual y familiar, apoyo socioemocional intensivo y
servicios en caso de crisis, asi como servicios de psiquiatria.

;Quién es elegible para recibir servicios?
Niflos y jovenes de 5 a 18 afios que reunen los
requisitos para Medicaid del condado de King

Ubicacion de la clinica
13925 Interurban Ave S
Suite 120
Tukwila, WA 98168

Remisiones/Contacto
Linea telefonica principal:
206-948-0096
Linea gratuita: 833-522-0137
KCOutpatient@senecacenter.org

c;Cudles son las areas de servicio de Seneca?
Principalmente el sur del condado de King, incluidos
el sur de Seattle, el oeste de Seattle, White Center,

Burien, Tukwila, SeaTac, Renton y Des Moines
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Formulario de remisién para pacientes ambulatorios

Fecha de la remision:| Solo para uso de la oficina
Nombre de la persona que hace la remision: FECHA Y HORA DE LA CITA DE INGRESO;|
N.° de teléfono de la persona que hace la remisién: TERAPEUTA ASIGNADO:|
Correo electrénico de la persona que hace la remisién: PROGRAMADA POR:
Parentesco/relacidn con el cliente: PROGRAMADA EL:|
INFORMACION DEL CLIENTE
Nombre:| Fecha de nacimiento:| | Edad:]
Origen étnico Idioma principali|
Sexor] Pronombre(s) personal(es):|
Direccién principal del niﬁo/ioven:l
Teléfono del nifio /joven| | sMensajes de voz2 Si O No O
Nombre y parentesco/relacién del cuidador(es) principal(es) con el ioven:|
Teléfono | 2Mensajes de voz2 Si OO NoO
Correo electrénico:| | Idioma del cuidador principal:f
2Tiene seguro médico? Sid No O
Seguro médico principal:f | Nomero de péliza/miembro;|
Otras personas adultas/familiares importantes
Nombre: Parentesco o relacién con el nifio /joven:
Nombre: Parentesco o relacién con el nifio /joven:
Escuelqzl Lugar de preferencia: Clinica O  Escuela OO Virtual O

MOTIVO DE LA REMISION

Sintomas de presentacion (por favor, marque todo lo que corresponda):

O Ideas de suicidio O Estado de @nimo deprimido [ Lloroso/llora a menudo O Hiperactivo

O Intento de suicidio O Retraimiento social O Se distrae facilmente O Control deficiente de los impulsos
O Agresion fisica O Agresién verbal O Ansiedad O Inquietud

O Parancia O Hipervigilancia O Pensamientos obsesivos O Comportamiento compulsivo
O Automutilacién O Fobias O Enuresis (mojar la cama) O Pesadillas

O Alucinaciones O Suefio alterado 0 Hace dafio a los animales O Consumo de drogas

O Ideas de homicidio [ pérdida/aumento de peso [ Habilidades sociales deficientes [ Alteracién del apego

Motivos de la remisidén para psicoterapia:

¢Tratamiento previo de salud mental /conductual?2 No O Si O

PONERSE EN CONTACTO (Marque todo lo que corresponda)

Mejores dias para ponernos en contacto con usted: Hora del dia: Mafiana O Tarde O Noche O

LO MeOMOOVO

DISPONIBILIDAD PARA EL INGRESO (Marque todo lo que corresponda)

Mejores dias para reunirse: LO Mo O MiO 1O V |:|‘ Hora del dia: Mafiana O Tarde O Noche O

Ultima revisién: 3 de noviembre de 2022 EKU

SPA King County OP Ref Form: Updated 1/13/25
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