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Washington County Juvenile Justice Center

REGIONAL JUVENILE CENTER

885 CLYDESDALE ROAD

FAYETTEVILLE, ARKANSAS 72701

PHONE:  (479) 444-1670 

FAX:  (479) 445-6903
Jean E. Mack, Director, ext. 3




 Educational Services, ext. 5

Social Work Dept, ext. 7
Tome por favor unos pocos momentos de completar este cuestionario y la lista de verificación para proporcionar información para ayudarnos a cuidar de a su niño. Utilice por favor la espalda de la página, si necesitado. La información que usted proporciona no será utilizada para traer nuevas cargas ni para provocar la acción legal adicional contra su niño. La información que usted proporciona puede ser utilizada información como colateral si su niño recibe una evaluación con este programa.

Nombre de joven: ___________________________________

Número del seguro social: ___________________________

La fecha del Nacimiento: ____________________________________

Su Nombre y Relación? ___________________________________

El número de teléfono (s) ________________________________________

Es el niño adoptivo y si eso es el caso, en lo que se envejece? ___________

Quién tiene la tutela legal? ____________________________________

Qué fue los acontecimientos que llevaron a su niño a obtener los cargos para detenido? _____________________________________________________________

_____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cuándo empezó el problema? ¿Cuándo noto primero usted un cambio en la conducta del niño? ¿Cuánto tiempo ha estado lleva su niño con la conducta y/o los problemas emocionales? 

_____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

 ¿Tiene su niño seguro de salud?   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  

Si eso es el caso, con quién? __________________________________

¿Esta tomando su nino actualmente algunas medicinas?  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  

Si sí, lista por favor:

	medicina
	DOSIS
	FRECUENCIA
	El MEDICO que las receto
	motivo PARA la MEDICINA
	La FECHA DE ULTIMA DOSIS
	¿TIENE JDC la MEDICINA para ADMINISTRAR?
	La FECHA recetada

	example:

ritalin
	10 mg
	x2 day
	dr smith
	adhd
	today
	yes
	Oct 2004

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


¿Esta niño actualmente a en consejeria?  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  

Si si, lista por favor:

	CON QUIEN
	RAZON
	Los SERVICIOS de la FECHA que empezo
	La FECHA DE ULTIMA CITA
	INICIALE AQUI SI USTED DA el PERMISO PARA que el CLINICO sea CONTACTADO

	Ex: joe smith school based
	aftercare
	10/1/05
	10/20/05
	MJS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


¿Ha recibido su niño servicios clínicos (incluendo la administración de la medicina) o de servicios consejeria en el pasado (o paciente externo o hospitalizado)?

  FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  

Si si, Lista Por Favor:

	CON QUIEN
	RAZON
	Los SERVICIOS de la FECHA que empezo
	La FECHA DE ULTIMA CITA
	INICIALE AQUI SI USTED DA el PERMISO PARA que el CLINICO sea CONTACTADO

	Ex:  ocean view residential
	depression
	9/5/05
	10/15/05
	MJS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


¿Tiene su niño salud previa, de desarrollo, conductista o mental diagnostica (Ex: la depresión, bipolar, ADHD, la Ansiedad, IMPAR, el Desorden de Conducto, Aspergers, el Autismo, el atraso mental, etc)?  FORMCHECKBOX 
 no  FORMCHECKBOX 
 Si  

Sí si eso es el caso, lista por favor: 

	DIAGNOSTICO
	¿QUIEN LOS DIAGNOSTICO?
	¿CUANDO FUE HECHO EL DIAGNOSTICO?
	¿QUE INCITO LA EVALUACION PARA EL DIAGNOSTICO?
	medicina

	Ex: Depression
	Ocean view
	9/05
	behavior
	zoloft

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


¿Sospecha usted que su niño utiliza o ha utilizado drogas o el alcohol? 

 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si 

¿Si eso es el caso, que piensa que ellos utilizaron y por qué sospecha usted esto? _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Ha hecho su niño declaraciones de, procurado a, o a recibido tratamiento relacionódo a la matanza? ¿Han entrado ellos en cualquier tipo del daño a sí mismos – cortando, tallar, quemar, etc? Liste por favor aproximadamente las fechas y conductas.

 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si         Sí si eso es el caso, lista por favor:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Tiene su niño problema previo, físico o médico (inclugendo alergias, el asma, etc)?

 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Si  Sí si eso es el caso, lista por favor:

	DIAGNOSTICO
	¿QUIEN LOS DIAGNOSTICO?
	¿CUANDO FUE HECHO EL DIAGNOSTICO?
	¿QUE INCITO LA EVALUACION PARA EL DIAGNOSTICO?
	medicina

	Ex: allergic to milk
	dr pate
	6/1993
	reaction
	none

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Liste por favor todos los servicios educativos (el recurso, ed especial, ALE, ALLPS, ESL) que su niño recibe.  FORMCHECKBOX 
 Nada

	SERVICIO EDUCATIVO
	RAZONE de aprendizase DESORDEN, ETC)
	¿en QUE GRADO empezo este servicio?
	iep or 504
	Coeficiente intelectual SI CONOCIDO
	INICIALE AQUI SI USTED DA el PERMISO PARA que el CLINICO sea CONTACTADO

	Ex: special ed / resource
	dyslexia / adhd 
	3rd / 5th 
	iep / 504
	89
	MJS

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


¿Cual es el plan para su niño cuando sea puesto en libertad de JDC? 

 FORMCHECKBOX 
 Regreso a mi hogar (Nombre)________________________________

 FORMCHECKBOX 
 En ser colocado con un pariente que esta de acuerdo en tomar el niño, no usar drogas, y pasará una investigacion criminal y maltrato de ninos. Del el nombre de la lista, el número de teléfono, y la Relación del Pariente: 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 En ser colocados en la custodia de DHS/DCFS (fomenta el cuidado)

 FORMCHECKBOX 
 Otra, por favor lista (la colocación Permanente en JDC no es una opción)

__________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________
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