GUARDIA NACIONAL DE PUERTO RICO }})

ZiP\N

\ | 4 PUERTO RICO YOUTH CHALLENGE ACADEMY
HISTORIAL - PSICO-SOCIAL
Nombre del Joven: Edad: Fecha:
Género: F(__ ) M(_) Estado Soltero(__ ) Casado(___ ) Hijos: Si(__) No (__) Numero:
Civil: L
I. Historial de Salud Mental
Tratamiento con Psicélogo: Si(___ ) No-niega (__ ) ¢Quién y donde?
Ultima visita: Diagnéstico
Tratamiento con Psiquiatra: Si(___ ) No-niega () ¢Quiény dénde?
Ultima visita: Diagnostico:
Medicamentos: Si(__ ) No-niega(__ ) ¢Cudl o cuales?
Hospitalizacion por salud mental:Si(___ ) No-niega(__ )  ¢Cuantas?
¢Cuantas? é¢Doénde? éPor qué?
Ideas Suicidas: Si(____ ) No-niega(___ ) ¢Cuando? ¢Cudntas veces?
¢Por qué? _
Intentos Suicidas:  Si(___ ) No- ¢Cuando? ¢Cuantas veces?
niega(__)
éPor qué?
Ideas Suicidas al presente: Si(__) No-niega ( )
II. Uso de sustancias, alcohol y/o cigarrillos:
Sustancias controladas que usas o haz utilizado:
Ultimo uso: Tratamiento por uso de sustancias: Si (___) No-niega(___ )

I11. Historial Legal:
Casos Legales anteriores: Si ( )

No-niega ( ) Explica:

Casos Legales al presente: Si ( )

No-niega (___ ) Explica:
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Observacién y/o comentarios:

2PN

Plan de Accidn (Si Aplica):

Nombre del padre, madre, tutor (a) legal

Firma del padre, madre, tutor (a) legal FECHA

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

**¥**FAVOR NO COMPLETAR****

Nombre Consejero (a)

Firma Consejero (a)

# de Licencia

Horay Fecha
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