GESTION TERAPEUTICA

En asociacion con Pierce County Behavioral Health, el innovador programa de gestion terapéutica
de casos (TCM, por sus siglas en inglés) de Seneca brinda apoyo conductual y servicios de gestion de
casos a jovenes que no reunen los requisitos para Medicaid en el condado de Pierce. Los
participantes de TCM incluyen jovenes que no califican para los servicios integrales con servicios
intensivos (WISe, por sus siglas en inglés), jovenes que podrian estar dejando WISe o jovenes que se
beneficiarian de apoyo conductual adicional y servicios de gestion de casos.

¢ Los servicios
e Servicios de inte:qr_ales con
salud mental servicios
ambulatorios y intensivos (WiSe)
escolares. ek [ES
Incluye necesidades
psicoterapia graves de salud
individual o mental y
familiar 1 vez por conductual de
SEmEE, los jévenes y sus
familias.

Para obtener mas informacion
O enviar una remision a TCM,
comuniquese con nosotros en:

TCMReferrals@senecacenter.org

o por teléfono en nuestra linea
e LaInternacién a principal 206-948-0096 o0 en

largo plazo para
ninos (CLIP, por
sus siglas en

nuestra linea gratuita
833-522-0137.

www.senecafoa.org

TCM brinda apoyo
conductual
intensivo y gestion
de casos a jovenes
y familias.

Los servicios
pueden prestarse
en la comunidad,
enelhogaroenla
escuela.

inglés) brinda
tratamiento
psiquiatrico
intensivo a
jovenes que no

cumplen con los

requisitos para

un nivel mas bajo

de atencion.
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Formulario de remisién para la Gestion terapéutica de caso

S

Fecha de la remisién: Solo para

uso de la oficina

Nombre de la persona que hace la remisiéon:

FECHA Y HORA DE LA CITA DE INGRESO:

N.° de teléfono de la persona que hace la remision: TERAPEUTA ASIGNADO:

Correo electrénico de la persona que hace la remisién: PROGRAMADA POR:

Parentesco/relacién con el cliente: PROGRAMADA EL:

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre: Fecha de nacimiento:

| Edad:

Origen étnico: Idioma principal:

Sexo:

Pronombre(s) personal(es):

Direccién principal del nifio/joven:

Teléfono del nifio/joven: ‘ 2Mensajes de voz? Si [] No [J

Nombre y parentesco/relacién del cuidador(es) principal(es) con el joven:

Teléfono: ‘ 2Mensajes de voz? Si [1 Noll

Correo electrénico:

2A qué escuela asiste el joven?

sTiene seguro médico? Si [ No [ | Seguro médico principal:

Otras personas adultas/familiares importantes

Nombre: Parentesco o relacién con el nifio /joven:
Nombre: Parentesco o relacién con el nifio /joven:

MOTIVO DE LA REMISION

Sintomas de presentacion (por favor, marque todo lo que corresponda):
L] Ideas de suicidio
[ Intento de suicidio

U] Lloroso/llora a menudo
[ Se distrae fécilmente
] Ansiedad

[J Pensamientos obsesivos

[ Estado de dnimo deprimido
[ Retraimiento social

L1 Agresién fisica [1 Agresién verbal
[ Hipervigilancia
[ Fobias

[] Suefio alterado

] Paranoia

] Automutilacién L] Enuresis (mojar la cama)

] Alucinaciones ] Hace dafio a los animales

[ Ideas de homicidio [ Pérdida/aumento de peso ] Habilidades sociales deficientes

[ Hiperactivo

(] Control deficiente de los impulsos
[ Inquietud

[J Comportamiento compulsivo
L] Pesadillas

[J Consumo de drogas

[ Alteracién del apego

Motivos de la remisién:

2Qué servicios de salud mental/conductual se han intentado anteriormente?

PONERSE EN CONTACTO (Marque todo lo que corresponda)

Mejores dias para ponernos en contacto con usted: Hora del dia: Mafiana [] Tarde [J Noche []
L Ma OO MDD V]
ce Co,
Ultima revisién: 3 de noviembre de 2022 EKU '\@( L’O
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