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Behavioral Health Services




Professional Partner Program
Referral Form

4009 6th Ave Suite #65, P.O. Box 2555, Kearney, NE  68848

(308) 237-5113 or 1-800-321-4981 Fax (308) 236-7669

Fecha: 




Nombre de joven o adulto joven: 



Fecha de nacimiento: ______________
Dirección: 






  Teléfono: 






     






     Idioma preferido: 





Grado actual: ____________ Escuela: 








______
Situación de vida: Casa con cuidador casa de internado  sin hogar vida independiente otro:___________ 
Cuidador, guardián legal o persona de contacto: 









Dirección: 






Teléfono:






Persona o agencia referencia: 




           Teléfono
: 





Correo electronico de persona de referencia:









[image: image1.png]Por favor responda lo siguiente:

1)  ¿Está el joven bajo la custodia del estado?







Sí    
No

2)  ¿El joven o el adulto joven está involucrado con la justicia juvenil o está a punto de involucrarse?      Sí   
No

  Por favor describa: 










__
3)  ¿El joven o el adulto joven está en riesgo de fracaso escolar?     




Sí    
No

   Sí responde sí, por favor explica: ______________________________________________________________
4)  ¿Ha sido diagnosticado con una enfermedad mental o un trastornó de comportamiento?    

Sí     
No

   Si responde si, por favor explique y incluya el diagnóstico y nombre del médico: __________________________________________________________________________________________
5)  ¿El joven o el adulto joven está a punto de ser removido del hogar?




Sí    
No

6)  ¿El joven o el adulto joven está usando alcohol o drogas?       




Sí 
No 
   Si responde sí, por favor explica; incluyen frecuencia: __________________________________________________________________________________________
7)  ¿El joven o el adulto joven es padre (madre) o esperando bebe?
                      


Sí    
No

8)  ¿El joven o el adulto joven demuestran comportamientos agresivos (físicos, verbales o sexuales)?       Sí 
No 
   Si responde si, por favor, explica:










9)  ¿Está la familia interesada en participar en el programa integral de ayuda?

Sí    
No

         Sí responde sí:      ( La familia contactará el programa
( El programa contactará a la familia

REQUIRED: Firma del padre:  





Fecha:  



Para ser elegible para el programa, el joven o adulto joven debe: 


estar entre las edades de 3-26. 


tener un diagnóstico actual de salud mental o estar dispuesto a realizar una evaluación para indicar un diagnóstico. 


exhibir un riesgo significativo y necesidades en el hogar, escuela o comunidad. 


residir en o en el proceso de mudarse a una casa natural, vida independiente, cuidado de crianza, base de comunidad de vivienda o está actualmente sin hogar. 


estar en situación de riesgo de una colocación más restrictiva o más alto nivel de atención. 


estar en situación de riesgo o actualmente en libertad condicional; Actualmente está experimentando o en riesgo de fracaso de escuela o trabajo. 


estar de acuerdo a la participación en el programa.
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