
Reconocimiento de Documentos para Orientación y 
Consentimiento para Tratamiento

SOLO PARA USO DE OFECINA   ID del cliente: _____________ 

Reconocimiento de paquete de Orientación: 
Al firmar este formulario, esta afirmado que ha recibido o rechazado una copia empresa de la siguiente 
información para la Salud del Comportamiento del Condado de Polk. Le recomendamos que revise 
todos los documentos del paquete de orientación con atención. Si ha rechazado una copia impresa, 
puede visitar nuestro sitio web en https://www.co.polk.or.us/bh para revisar los materiales en línea. El 
paquete de orientación contiene la siguiente información: 

• Resumen de Servicios
• Derechos y Responsabilidades del Cliente
• Información Sobre Agravios y Quejas Formales
• Aviso de Prácticas de Privacidad

________ Recibí una copia impresa del paquete de orientación. 

________ Rechace la copia impresa del paquete de orientación, pero he revisado todos los documentos. 

Consentimiento para Tratamiento 
Al aceptar recibir servicios de la Salud del Comportamiento del Condado de Polk, reconozco que los 
riesgos y beneficios del tratamiento incluyen, entre otros, los siguientes: 

Beneficios 
• Determinar mis puntos fuertes y metas para

mi tratamiento
• Elegir cuales son mis prioridades y objetivos

trabajando junto con mi terapeuta para
decidir cómo alcanzar esos objetivos

• La oportunidad de hacerme más
independiente

• Disfrutar de una mayor satisfacción en la
calidad de mi vida

• Desarrollar un plan personalizado para
sobrellevar situaciones difíciles de crisis, o de
seguridad

• Gozar del aumento de respuestas positivas a
situaciones difíciles

• Mejorar mis relaciones personales

Riesgos 
• Experimentar niveles incomodos de sentimientos

como tristeza, culpa, ansiedad, ira, frustración,
soledad e impotencia

• Enfrentar a emociones dolorosas, a veces por
primera vez, que pueden llevar temporalmente a
sentirse peor

• Recordar o hablar sobre aspectos desagradables
de su vida, que puede provocar sentimientos
incomodos

• Crecimiento personal que a veces requiere
cambios resultándole incomodo o inesperado

• Personas importantes para uno pueden notar los
cambios que hace; su relación con ellos puede
verse afectada por los cambios que haga

• Es posible no lograr mejorar al nivel deseado

Entiendo que tengo derecho a rechazar o suspender el tratamiento en cualquier momento. Entiendo que 
rechazar o suspender el tratamiento puede tener un efecto en mi condición; puede empeorar, 
permanecer igual, o mejorar. Doy permiso a la Salud del Comportamiento del Condado de Polk para que 
me brinde tratamiento y servicios a mí, a mi hijo o a la persona de la que soy el tutor legal. 

Nombre en letra de imprenta del cliente Escriba el nombre del tutor legal si corresponde Fecha 



ACUERDO FINANCIERO Y CONSENTIMIENTO

SOLO PARA USO DE OFECINA   ID del cliente: _____________ 

Estoy de acuerdo en ser financieramente responsable y pagar por los servicios que no están 
completamente cubiertos por el seguro. Entiendo que la ley permite que la Salud del 
Comportamiento del Condado de Polk me cobre la cantidad adeuda. 

Autorizo a la Salud del Comportamiento del Condado de Polk a usar, divulgar y comunicar 
tanto verbalmente como por escrito mi información de salud, incluido el uso de sustancias y 
la información de salud mental hacia y desde mi compañía de seguro médico u otra 
entidad responsable de mis facturas médicas con el propósito de elegibilidad, pago, 
auditoría y operaciones de atención médica. 

Estoy de acuerdo en asignar a la Salud del Comportamiento del Condado de Polk todo el 
dinero al que tengo derecho del seguro por los servicios recibidos. 

Nombre en letra de imprenta del cliente Fecha Firma:  ☐Cliente -o- ☐Tutor Legal



Registración para la Salud del Comportamiento 
Por favor llene la siguiente información para la persona que va a recibir los servicios de la Salud 
Mental o Adicción. Si necesita ayuda para llenar cualquiera de estas formas por favor déjele saber 
a un miembro del personal. Gracias!

¿CUALES SERVICIOS ESTA BUSCANDO? 
Terapia de Salud Mental Tratamiento de Alcohol & Drogas   DUII   Otro: 

 INFORMACION DEL CLIENTE: 
Apellido Nombre Inicial de 2° nombre

No. de Seguro Social Fecha de Nacimiento

Dirección  Ciudad Estado Código Postal

 Dirección (si es diferente de la anterior)  Ciudad Estado Código Postal

Para niños menores: Nombre del padre: 

Nombre del padre: (por favor imprimir)   

Nombre del padre: (por favor imprimir) 

Un menor de 14 años o más podrá acceder a tratamiento de salud mental, drogas o alcohol SIN el consentimiento de sus padres.
- Solicitamos información de los padres/tutores porque a menos que existan preocupaciones de seguridad, se espera que los padres
participen en el tratamiento de su hijo menor en algún momento.
- La participación no significa que los adultos siempre tengan acceso a los registros de salud mental o de los registros de la dependencia
química de un menor.
- La regulación federal 42 CFR 2.14 establece que si un menor puede dar su propio consentimiento para recibir tratamiento por drogas o
alcohol, los registros de tratamiento del menor no se pueden divulgar sin el consentimiento por escrito del menor (incluso al padre o tutor).

INFORMACION DE SEGURO DEL CLIENTE:
No. del Plan de Salud de Oregon Nombre del Plan de Salud

No. de Identificación de Medicare   Cobertura: 

☐ Parte A        ☐ Parte B      ☐ Parte D Nombre:
Nombre del Plan de Salud adicional No. de Grupo    ID # Número de Teléfono del Seguro 

Médico:

Parte Responsable (si es diferente al asegurado) Parentesco Fecha de Nacimiento Número de Teléfono

Es un Plan de Salud Adicional a través de: ☐ Empleador ☐ Auto-Comprado ☐ Padre Ausente
☐ Otro:

/ /- -
# de DMV de Oregon / Licencia de conducir 
(se requiere si busca servicios de DUII) 

/ /



FOR OFFICE USE ONLY 
Received By: Client ID# 

COMUNICACIÓN 
Número de teléfono de casa : ¿Mensaje de voz? ☐ Sí      ☐ No

Número de Teléfono de Celular: ¿Mensaje de voz? ☐ Sí      ☐ No

 Dirección de correo electrónico del cliente: 
¿Podemos enviar mensajes de texto sobre citas a este teléfono? ☐ Sí  ☐ No
                   ¿Podemos enviar mensajes de correo electrónico sobre 

citas a esta dirección de correo electrónico?    ☐ Sí  ☐ No
¿Cuál es su método preferido para las citas?

☐ Prefiero asistir a las citas EN PERSONA
☐ Prefiero las citas por VIDEO
☐ No tengo preferencia, ya sea EN PERSONA o en VIDEO está bien para mí.

Haremos todo lo posible para adaptarnos a sus preferencias; sin embargo, es posible que no siempre esté garantizado.

INFORMACIÓN DE SALUD 

Indique los servicios que ha recibido en el pasado. Por favor, indique si podemos solicitar estos registros

☐ Terapia de Salud Mental      Proporcionado Por:
☐ Tratamiento de A&D  Proporcionado Por:
☐ Manejo de Medicamento    Proporcionado Por:

☐ Sí       ☐ No

☐ Sí       ☐ No

☐ Sí       ☐ No
Doctor de Cabecera –  ¿Quien provee su cuidado médico?  
Nombre del Doctor: ________________________  Nombre de la Clínica / Ubicaión:_________________________   

MEDICAMENTOS / ALERGIAS 

¿Tiene algún tipo de alergia a los medicamentos?      ☐ Sí  ☐  No
Si es así, por favor escriba: 

☐ No, no he completado una directiva anticipada
☐ Sí, he completado una directiva anticipada. Usted ha indicado que ha completado previamente una directiva

anticipada; especifique con quién está archivada:
☐ Medico de atencion primaria:
☐ Hospital:
☐ Familia, Abogado, Representante Personal:

DIRECTIVA ANTICIPADA
¿Ha completado previamente una directiva anticipada?
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¿Estás embarazada?    ☐Sí ☐No ¿Consumes tabaco?    ☐Sí  ☐No ¿Consumes alcohol?   ☐Sí  ☐No

¿Consume drogas de forma recreativa?      ☐Sí  ☐No ¿Usa drogas ilegales?     ☐Sí   ☐No

¿Usa drogas intravenosas?  ☐Sí   ☐No ¿Ha consumido drogas o alcohol  sin receta en los últimos 90 días?  ☐Sí ☐No

Permiso para Solicitar Registros:



FOR OFFICE USE ONLY 

Received By: Client ID# 

Si actualmente usted está siendo recetado alguno de los siguientes medicamentos, por favor marque todos los que correspondan: 

 Medicamento  Medicamento Recetador?    Recetador? 

 Antipsychotics 

☐ olanzapine/Zyprexa  __________________________________

☐ risperidone/ Risperdal    _______________________________

☐ clozapine/ Clozaril    __________________________________

☐ aripiprazole/ Abilify    _________________________________

☐ quetiapine/ Seroquel  _________________________________

☐ chlorpromazine/ Thorazine  ____________________________

☐ haloperidol/Haldol    __________________________________

☐ ziprasidone/Geodon     ________________________________

☐ paliperidone/ Invega  _________________________________

☐ asenapine/ Saphris   __________________________________

☐ lurasidone/Latuda     __________________________________

☐ cariprazine/Vraylar  __________________________________

 Benzodiazepines 

☐ lorazepam/ Ativan    __________________________________

☐ clonazepam/ Klonopin    _______________________________

☐ diazepam/ Valium    __________________________________

☐ alprazolam/ Xanax    __________________________________

☐ chlordiazepoxide/ Librium  _____________________________

☐ temazepam/restoril  __________________________________

☐ flurazepam/Dalmane   ________________________________

 ADHD - Drogas Estimulantes: 

☐ Adderall XR   ________________________________________

☐ Adderall     __________________________________________

☐ Concerta   __________________________________________

☐ Dexadrine    _________________________________________

☐ Daytrana   __________________________________________

☐ Focalin XR     ________________________________________

☐ Quillivant XR   _______________________________________

☐ Ritalin   ____________________________________________

☐ Ritalin SR   __________________________________________

☐ Vyvanse    __________________________________________

☐ Metadate ER     ______________________________________

☐ Metadate CD    ______________________________________

☐ Methylin ER     _______________________________________

☐ Jornay   ____________________________________________

ADHD - no estimulante 

☐ atomoxetine/ Strattera   ________________________________

☐ clonidine/ Catapres/Kapvay   _____________________________

☐ guanfacine / Tenex/ Intuniv   _____________________________

☐ bupropion/ Wellbutrin   _________________________________

Antidepressants 

☐ fluoxetine/Prozac    ____________________________________

☐ citalopram/ Celexa     ___________________________________

☐ sertraline/ Zoloft      ____________________________________

☐ escitalopram/ Lexapro    ________________________________

☐ bupropion/ Wellbutrin   _________________________________

☐ paroxetine/ Paxil      ____________________________________

☐ mirtazapine/ Remeron   ________________________________

☐ duloxetine/ Cymbalta    _________________________________

☐ venlafaxine/ Effexor XR   ________________________________

☐ desvenlafaxine / Pristiq   ________________________________

☐ levomilnacinpran/ Fetzima    _____________________________

☐ vortioxetine/ Trintellix   _________________________________

☐ vilazodone/ Viibryd   ___________________________________

Otro 

☐ Vicodin   _____________________________________________

☐ Oxycontin   __________________________________________

☐ Fentanyl/Duragesic/Fentora   ____________________________

☐ Lorcet/Lortab/ Norco   _________________________________

☐ Hydromorphone/Dilaudid   ______________________________

☐ Merperidine/Demerol   _________________________________

☐ Methadone/Dolophine   ________________________________

☐ Morhpine/MS contin   __________________________________

☐ Oxycodone   __________________________________________

☐ Oxyfast/Roxicodine   ___________________________________

☐ Targiniq ER   __________________________________________

☐ Percocet   ____________________________________________

☐ Tramadol   ___________________________________________

☐ Suboxone    __________________________________________

☐ Other:    _____________________________________________
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INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA 

1. ¿Cómo identifica usted su raza, grupo étnico, origen tribal, país de origen o ascendencia?

2. ¿Cuál de las siguientes opciones describe su identidad racial o étnica? Marque TODAS las opciones que correspondan.

☐ Centroamericano(a)
☐ Mexicano(a)
☐ Sudamericano(a)
☐ Hispano(a) o latino(a/x) de otro

origen

Indígena de Hawái y Isleño(a) del 
Pacífico

☐ Chamoru (chamorro(a))
☐
☐

Marshalés(a)
Comunidades de la región de
Micronesia

☐ Nativo(a) de Hawái
☐ Samoano(a)
☐ Nativo(a) de otras Islas del

Pacífico

Blanca 
☐ De Europa del Este
☐ Eslavo(a)
☐ De Europa Occidental
☐ Otro grupo étnico blanco

Hispano(a) y Latino(a/x) ☐ Indígena estadounidense
☐ Nativo(a) de Alaska
☐ Inuit canadiense, métis o indígena

canadiense (First Nation)

☐ Indígena mexicano,
centroamericano o sudamericano
2a. ¿Afiliación Tribal?

☐ No Aplica
☐ Burns Paiute
☐ Tribu Conf Coos, Lower Ump & 

Siuslaw
☐ Tribu Confederado de Grand Ronde 
☐ Tribu Conf de Siletz
☐ Tribu Conf de Umatilla
☐ Tribu Confederado de Warm Springs
☐ Tribu de Coquille Indian
☐ Cow Creek / Indios de Ump 
☐ Tribus de Klamath
☐ Otro

Negro(a) y afroestadounidense
☐ Afroestadounidense
☐ Afrocaribeño(a)
☐ Etíope
☐ Somali
☐ Africano(a) de otro origen (negro)
☐ Otro grupo étnico negro

De Oriente Medio/del Norte de África
☐ De Oriente Medio
☐ Del Norte de África

Asiática 
☐ Indígena asiático(a)
☐ Camboyano(a)
☐ Chino(a)
☐ Comunidades de Myanmar
☐ Filipino(a)
☐ Hmong
☐ Japonés(a)
☐ Coreano(a)
☐ Laosiano(a)
☐ Del sur de Asia
☐ Vietnamita
☐ Otros asiáticos

2b.  ¿Etnia?: 

☐ No deseo responder      ☐  No de Origen Hispana        ☐ Hispano         ☐ Cubano         ☐ Mexicano         ☐ Puertorriqueño
Otro Hispano  Específico____________________________________

☐ Sí. Por favor escriba su principal identidad racial o
étnica._____________________________

☐ No tengo solo una identidad racial o étnica
principal.

☐ No. Me identifico como birracial o multirracial.
☐ N/A. Solo marqué una de las categorías anteriores.
☐ No sé
☐ No deseo responder
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☐ No deseo responder Indígenas norteamericanos y 
nativos de Alaska

Debido a que somos un proveedor de Medicaid, debemos hacer las siguientes preguntas. La Autoridad de Salud de Oregon 
utiliza la información recopilada para comprender mejor las necesidades y los antecedentes de las personas a las que 
atendemos. Esta información también les ayuda a tomar decisiones sobre programas futuros que desarrollarán y financiarán.

3. Si marcó más de una de las categorías anteriores, ¿hay una que usted crea que sea su principal identidad racial o étnica?
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4a. ¿Qué idioma o idiomas usa usted en su hogar?     ☐ Inglés      ☐ Español      ☐ Otro_____________________

Pase a la pregunta 7 si respondió solo inglés

4b. Al comunicarnos con usted en persona, por teléfono o virtualmente, ¿qué idioma prefiere?      

☐ Inglés       ☐ Español     ☐ Otro_____________________

4c. ¿En qué idioma desea que le escribamos?            ☐ Inglés    ☐ Español   ☐ Otro _____________________

5a. Al comunicarnos con usted ¿necesita o desea un intérprete?  *(Intérpretes están disponibles sin costo)

☐ Sí           ☐ No         ☐ No sé         ☐ No deseo responder

5b. ¿Si necesita o gusta un interprete, que tipo de interprete prefiere? 
☐ Intérprete de idioma hablado
☐ Intérprete de Sordera para individuos sordociegos, con barreras adicionales, o ambos
☐ Otro (por favor identifique): __________________________________

Pase a la pregunta 7 si no usa otro idioma que no sea el inglés o la lengua de señas

6. ¿Cuán bien habla usted el inglés?
☐ Muy bien          ☐ Bien         ☐ No bien          ☐ Nada          ☐ No sé        ☐ No deseo responder

7. ¿Es usted una persona sorda o tiene una dificultad seria para oír?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____       ☐ No     ☐ No sé     ☐ No deseo responder

8. ¿Es usted una persona ciega o tiene una dificultad seria para ver aunque lleve puestos espejuelos o lentes?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____       ☐ No    ☐ No sé      ☐ No deseo responder

Deténgase aquí si usted/la persona tiene menos de 5 años

9. ¿Tiene una dificultad seria para caminar o subir las escaleras?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____        ☐ No     ☐ No sé     ☐ No deseo responder

10. Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene una dificultad seria para concentrarse, recordar o tomar
decisiones?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____       ☐ No     ☐ No sé     ☐ No deseo responder

11. ¿Tiene dificultad para vestirse o bañarse?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____        ☐ No     ☐ No sé     ☐ No deseo responder

12. ¿Tiene una dificultad seria para aprender a hacer cosas que la mayoría de las personas de su edad pueden aprender?
☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____        ☐ No     ☐ No sé     ☐ No deseo responder

*

*

*
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13. Cuándo usa su idioma habitual (de costumbre), ¿tiene una dificultad seria para comunicarse, por ejemplo, para
comprender y hacerse comprender por los demás?

☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta
condición? __________

☐ No

☐ No sé
☐ No deseo responder
☐ No sabe qué se le pregunta en esta pregunta

Deténgase aquí si usted/la persona tiene menos de 15 años

14. Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene una dificultad para hacer diligencias o mandados solo(a), tal
como ir al consultorio de un médico o ir de compras?
☐Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta condición? _____        ☐ No     ☐ No sé   ☐ No deseo responder

15. ¿Tiene serias dificultades con lo siguiente: su estado de ánimo, la intensidad de sus emociones, controlando su
comportamiento o padece de delirios o alucinaciones?

☐ Sí - *Si es así, ¿a qué edad inició esta
condición?  _____

☐ No

☐ No sé
☐ No deseo responder
☐ No sabe qué se le pregunta en esta pregunta

☐ Pansexual
☐ Asexual
☐ Queer
☐ Amor del mismo sexo
☐ Amor entre personas del mismo sexo
☐ Interrogatorio
☐ No enlistado

18. Identidad de Género                  ☐Femenino   ☐ Masculino    ☐Mujer Trans
18a. ¿Qué género se le asignó a usted (el cliente) al nacer (en su certificado de nacimiento original)? 

19. ¿El cliente es un veterano?
☐ Sí, veterano y militar en servicio activo actual o anterior
☐ Sí, veterano y actual o anterior guardia / reserva militar
☐ No, pero militares actuales o anteriores de la Guardia/Reserva
☐ No

20. ¿Cuál es el grado (año) más alto completado por el cliente?
20a. Si actualmente eres estudiante, ¿a qué escuela asistes?

21. ¿Cuál es el condado de residencia del cliente?     ☐ Polk     ☐ Marion  ☐ Otro:

☐ No Binario
☐Mujer      ☐Hombre

☐ Hombre Trans

*
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16. ¿Cómo describe su orientación sexual o identidad sexual (la del cliente)?

☐ No se que es lo que pregunta esta pregunta
☐ No quiero responder
☐ No lo sé
☐ Heterosexual
☐ Homosexual
☐ Lesbiana
☐ Bisexual

17. ¿Apellido del cliente al nacer? (¿Cuál es el apellido en el certificado de nacimiento del cliente?)
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23a. ¿Estás interesado en recibir información sobre cómo encontrar empleo?           ☐ Sí     ☐ No

24. ¿Cuál es la fuente principal de ingresos/apoyo para el cliente o padres del cliente?
☐ Sueldo/Salario
☐ Asistencia Pública

☐ Discapacidad/SSDI
☐ Jubilado/Pensión/SSI

☐ Otro
☐ Ninguna

22. ¿Cuál es el estado civil (matrimonial) del cliente?   (Si vive como casado - por favor marque Casado)
☐ Nunca Casado     ☐ Casado    ☐ Divorciado        ☐ Separado ☐ Viudo

23. ¿Cuál es la situación laboral del cliente? (Marque TODO lo que corresponda)

☐ Tiempo completo (35 o más horas)
☐ Tiempo Parcial (Menos de 35 horas)
☐ Desempleado (Buscando trabajo o suspendido)
☐ Amo de Casa
☐ Alumno/Estudiante
☐ Jubilado
☐ Discapacitado (No puede trabajar por razones físicas o psicológicas)
☐ Paciente Hospitalizado o Residente de otras Instituciones
☐ Otra clasificación reportada (por ejemplo, voluntarios)
☐ Empleo protegido/no competitivo (trabajos en entornos segregados para una población

específica, destinados a proporcionar capacitación y experiencia)

☐ Sin Trabajo (no buscando trabajo activamente)

25. Ingreso bruto mensual estimado del hogar: $_____________________           ☐ Sin ingresos   ☐ Negarse a responder

26. ¿Cuál es el número total de personas que dependen de los ingresos del hogar?______________________________

26a. ¿Cuántos de estos son edades 0-17?  ________________

27. ¿Cuál es el estado de vivienda del cliente?
☐ Residencia Privada (en casa)
☐ Residencia Privada (con familiares)
☐ Residencia Privada (con no relativo)
☐ Otra Residencia Privada
☐ Transitorio / Sin Hogar
☐ Casa de Acogida
☐ Instalación Residencial
☐ Cárcel
☐ Prisión
☐ Alojamiento y Comida
☐ Vivienda con Apoyo
☐ Vivienda de Apoyo (sitio disperso)
☐ Vivienda de Apoyo (entorno congregado)

☐ Vivienda Libre de Alcohol y Drogas
☐ Oxford Home
☐ Instalación Residencial (SUD)
☐ Instalación Residencial (BRS)
☐ Instalación Residencial (CSEC)
☐ Instalación Residencial (PRTS)
☐ Instalación Residencial (SCIP/SAIP)
☐ Instalación Residencial (SRTF or YAT)
☐ Instalación Residencial (RTH or YAT)
☐ Residencial Seguro (SRTF Adulto)
☐ Centro Residencial de Cuidados Subagudos
☐ Otro ____________________
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28. Arrestos:

Por favor indique el número de arrestos en el ÚLTIMO MES____
Por favor indique el número de arrestos en su VIDA____
Indique el número de arrestos por DUII en el ÚLTIMO MES____
Indique el número de arrestos por DUII en su VIDA____

☐ Tribunal de Circuito
☐ Corte Federal
☐ Corte Municipal
☐ Grupo de Defensores
☐ Envejecimiento y

Discapacidad
☐ Abogado
☐ Servicios para

Discapacidades del
Desarrollo

☐ Doctor, Enfermero o
Medico

☐ Familia / Amigo
☐ Redes Sociales,

Internet
☐ Policía o Sheriff
☐ Empleador
☐ Servicios de Empleo
☐ Rehabilitación

vocacional
☐ Plan de Salud/CCO

☐ Cárcel
☐ Prisión Estatal
☐ Prision Federal
☐ Centro Psiquiátrico

Estatal
☐ PSRB Board
☐ Tribunal de Justicia
☐ Ninguno
☐ Otro

29. Who Referred You To Us?

☐ Yo Mismo
☐ Bienestar Infantil
☐ Línea de Ayuda en

Caso de Crisis
☐ Especialistas en

Detección de Alcohol
y otras drogas

☐ Sistemas de Libertad
Condicional (Prisión)

☐ Sistemas de Libertad
Condicional (Cárcel)

☐ Escuela

Page 10 of 10


	SPANISH BH FULL REGISTRATION PACKET
	SPANISH - NEW BH REGISTRATION - page 3-10 of Registration Packet - Copy
	CLIENT INSURANCE INFORMATION
	COMMUNICATION
	HEALTH INFORMATION
	MEDICATIONS / ALLERGIES


	Recibí una copia impresa del paquete de orientación: 
	Rechace: 
	ID del cliente: 
	etra de imprenta del cliente: 
	Fecha: 
	ente: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Mental Health Counseling: Off
	Alcohol  Drug Treatment: Off
	DUII Program: Off
	Services - Other: Off
	Other Explaination 1: 
	Last Name: 
	First Name: 
	Middle Initial: 
	Social Security No: 
	Date of Birth: 
	Street Address: 
	Mailing Address if different from Street Address: 
	City - Mailing Address: 
	State - Mailing Address: 
	Parent  Legal Guardian Name: 
	Parent  Legal Guardian Name_2: 
	Oregon Health Plan OHP ID: 
	Health Plan Name: 
	Part A: Off
	Part B: Off
	Part D: Off
	Additional Health Insurance Plan Name: 
	ID: 
	Relationship: 
	Employer: Off
	Self Purchased: Off
	Absent Parent: Off
	Other Insurance: Off
	Other Insurance Name: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Zip Code - Mailing: 
	Part D Name: 
	Medicare ID #: 
	Group Number: 
	Insurance Phone Number: 
	Responsible  Party Phone Number: 
	Responsible Party: 
	DOB - DAY: 
	DOB - YEAR: 
	Social Security No 3: 
	Social Security No 2: 
	ODL DMV#: 
	Date of Birth 2: 
	DOB - DAY 2: 
	DOB - YEAR 2: 
	Email May we send email messages regarding appointments to this phone Yes No: 
	No - do not send emails: Off
	I prefer to attend appointments IN PERSON: Off
	I prefer appointments through VIDEO: Off
	I dont have a preference  either IN PERSON or VIDEO is fine with me: Off
	Provided By: 
	Mental Health Counseling_2: Off
	Alcohol and Drug Treatment: Off
	Psychiatric Medication Management: Off
	Provided By_2: 
	Provided By_3: 
	Dr Name: 
	Clinic NameLocation: 
	Communications - Home Phone #: 
	Communication - Cell Phone #: 
	Yes - Leave Message: Off
	No - leave message: Off
	Yes- leave message on this phone: Off
	No - May not leave message on this phone: Off
	Yes - send texts: Off
	Yes - send emails: Off
	No - do not send text: Off
	Yes - 50: Off
	Yes - 51: Off
	Yes - 52: Off
	No - 50: Off
	No - 51: Off
	No - 52: Off
	Yes - 58: Off
	No - 58: Off
	No I have not completed an Advance Directive: Off
	Yes I have a completed Advance Directive and it is on file with: Off
	name of PCP: 
	PCP: Off
	Hospital: Off
	Family Attorney Personal Representative: Off
	Name of Hospital with AD on file: 
	Name of Family, Attorney, Personal Representative: 
	List of allergies: 
	Yes - Pregnant: Off
	No - Pregnant: Off
	Yes - Tobacco: Off
	No - Tobacco: Off
	Yes - Alcohol: Off
	No - Alcohol: Off
	Yes - Drugs recreationally: Off
	No - Drugs recreationally: Off
	Yes - Drugs illegal: Off
	No - Drugs illegal: Off
	Yes - IV Drugs: Off
	No - IV Drugs: Off
	Yes - Non perscription: Off
	No - Non perscription: Off
	olanzapineZyprexa: Off
	risperidone Risperdal: Off
	clozapine Clozaril: Off
	aripiprazole Abilify: Off
	quetiapine Seroquel: Off
	chlorpromazine Thorazine: Off
	haloperidolHaldol: Off
	ziprasidoneGeodon: Off
	paliperidone Invega: Off
	asenapine Saphris: Off
	lurasidoneLatuda: Off
	cariprazineVraylar: Off
	lorazepam Ativan: Off
	clonazepam Klonopin: Off
	diazepam Valium: Off
	alprazolam Xanax: Off
	chlordiazepoxide Librium: Off
	temazepamrestoril: Off
	flurazepamDalmane: Off
	Adderall XR: Off
	Adderall: Off
	Concerta: Off
	Dexadrine: Off
	Daytrana: Off
	Focalin XR: Off
	Quillivant XR: Off
	Ritalin: Off
	Ritalin SR: Off
	Vyvanse: Off
	Metadate ER: Off
	Metadate CD: Off
	Methylin ER: Off
	Jornay: Off
	atomoxetine Strattera: Off
	clonidine CatapresKapvay: Off
	guanfacine  Tenex Intuniv: Off
	bupropion Wellbutrin: Off
	fluoxetineProzac: Off
	citalopram Celexa: Off
	sertraline Zoloft: Off
	escitalopram Lexapro: Off
	bupropion Wellbutrin_2: Off
	paroxetine Paxil: Off
	mirtazapine Remeron: Off
	duloxetine Cymbalta: Off
	venlafaxine Effexor XR: Off
	desvenlafaxine  Pristiq: Off
	levomilnacinpran Fetzima: Off
	vortioxetine Trintellix: Off
	vilazodone Viibryd: Off
	Vicodin: Off
	Oxycontin: Off
	FentanylDuragesicFentora: Off
	LorcetLortab Norco: Off
	HydromorphoneDilaudid: Off
	MerperidineDemerol: Off
	MethadoneDolophine: Off
	MorhpineMS contin: Off
	Oxycodone: Off
	OxyfastRoxicodine: Off
	Targiniq ER: Off
	Percocet: Off
	Tramadol: Off
	Suboxone: Off
	Other_3: Off
	Prescriber's Name 1: 
	Prescriber's Name 2: 
	Prescriber's Name 3: 
	Prescriber's Name 4: 
	Prescriber's Name 5: 
	Prescriber's Name 6: 
	Prescriber's Name 7: 
	Prescriber's Name 8: 
	Prescriber's Name 9: 
	Prescriber's Name 10: 
	Prescriber's Name 11: 
	Prescriber's Name 12: 
	Prescriber's Name 13: 
	Prescriber's Name 14: 
	Prescriber's Name 15: 
	Prescriber's Name 16: 
	Prescriber's Name 17: 
	Prescriber's Name 18: 
	Prescriber's Name 19: 
	Prescriber's Name 20: 
	Prescriber's Name 21: 
	Prescriber's Name 22: 
	Prescriber's Name 23: 
	Prescriber's Name 24: 
	Prescriber's Name 25: 
	Prescriber's Name 26: 
	Prescriber's Name 27: 
	Prescriber's Name 28: 
	Prescriber's Name 29: 
	Prescriber's Name 30: 
	Prescriber's Name 31: 
	Prescriber's Name 32: 
	Prescriber's Name 33: 
	Prescriber's Name 34: 
	Prescriber's Name 35: 
	Prescriber's Name 36: 
	Prescriber's Name 37: 
	Prescriber's Name 38: 
	Prescriber's Name 39: 
	Prescriber's Name 40: 
	Prescriber's Name 41: 
	Prescriber's Name 42: 
	Prescriber's Name 43: 
	Prescriber's Name 44: 
	Prescriber's Name 45: 
	Prescriber's Name 46: 
	Prescriber's Name 47: 
	Prescriber's Name 48: 
	Prescriber's Name 49: 
	Prescriber's Name 50: 
	Prescriber's Name 51: 
	Prescriber's Name 52: 
	Prescriber's Name 53: 
	Prescriber's Name 54: 
	Prescriber's Name 55: 
	Prescriber's Name 56: 
	Prescriber's Name 57: 
	Prescriber's Name 58: 
	Prescriber's Name 59: 
	Prescriber's Name 60: 
	Prescriber's Name 61: 
	Prescriber's Name 62: 
	Prescriber's Name 63: 
	Prescriber's Name 64: 
	Prescriber's Name 65: 
	Central American: Off
	Mexican: Off
	South American: Off
	Other Hispanic or Latinoax: Off
	Chamoru Chamorro: Off
	Marshallese: Off
	Communities of the: Off
	Native Hawaiian: Off
	Samoan: Off
	Other Pacific Islander: Off
	Eastern European: Off
	Slavic: Off
	Western European: Off
	Other White: Off
	American Indian: Off
	Alaska Native: Off
	Canadian Inuit Metis or First: Off
	Indigenous Mexican Central: Off
	Not Applicable: Off
	Burns Paiute: Off
	Conf Tribe Coos Lower: Off
	Conf Tribe of Grand Ronde: Off
	Conf Tribe of Siletz: Off
	Conf Tribe of Umatilla: Off
	Conf Tribe of Warm Springs: Off
	Coquille Indian Tribe: Off
	Cow Creek  Ump Indians: Off
	Klamath Tribes: Off
	Other_4: Off
	African American: Off
	AfroCaribbean: Off
	Ethiopian: Off
	Somali: Off
	Other African Black: Off
	Other Black: Off
	Middle Eastern_2: Off
	North African_2: Off
	Asian Indian: Off
	Cambodian: Off
	Chinese: Off
	Communities of Myanmar: Off
	Filipinoa: Off
	Hmong: Off
	Japanese: Off
	Korean: Off
	Laotian: Off
	South Asian: Off
	Vietnamese: Off
	Other Asia: Off
	Not of Hispanic Origin: Off
	Hispanic: Off
	Cuban: Off
	Mexican_2: Off
	Puerto Rican: Off
	Other Specific Hispanic: Off
	Other Specific Hispanic 2: 
	How do you identify your race, ethnicity, etc: 
	identity: 
	Yes Please type your primary racial or ethnic: Off
	I do not have just one primary racial or ethnic: Off
	No I identify as Biracial or Multiracial: Off
	NA I only checked one category above: Off
	Dont know: Off
	Dont want to answer: Off
	I don't want to answer racial or ethnic identity: Off
	I do not want to answer - client's ethnicity: Off
	Yes_12: Off
	No_12: Off
	Dont know_2: Off
	Dont want to answer_2: Off
	Spoken language interpreter: Off
	Deaf Interpreter for DeafBlind additional barriers or both: Off
	other: Off
	Please list language preferred: 
	Very Well: Off
	Well: Off
	Not Well: Off
	Not at all: Off
	Dont know_3: Off
	Dont want to answer_3: Off
	Yes please indicate the age at which the condition began: 
	7 Are you deaf or do you have serious difficulty hearing: Off
	No_13: Off
	Dont Know 20: Off
	Dont Want to Answer 20: Off
	8 Are you blind or do you have serious difficulty seeing even when wearing glasses: Off
	No_14: Off
	Dont Know_21: Off
	Dont Want to Answer_21: Off
	Yes please indicate the age at which the condition began_2: 
	Yes please indicate the age at which the condition began_3: 
	9 Do you have serious difficulty walking or climbing stairs: Off
	No_15: Off
	Dont Know_3: Off
	Dont Want to Answer_3: Off
	Difficulty making decisions: Off
	No_16: Off
	Dont Know_4: Off
	Dont Want to Answer_4: Off
	Yes please indicate the age at which the condition began_4: 
	Yes please indicate the age at which the condition began_5: 
	11 Do you have difficulty dressing or bathing: Off
	No_17: Off
	Dont Know_5: Off
	Dont Want to Answer_5: Off
	12 Do you have serious difficulty learning how to do things most people your age can learn: Off
	No_18: Off
	Dont Know_6: Off
	Dont Want to Answer_6: Off
	Yes please indicate the age at which the condition began_6: 
	Language - English 1: Off
	Language - Spanish 1: Off
	Language - Other 1: Off
	Language - English 2: Off
	Language - Spanish 2: Off
	Language - Other 2: Off
	Language - English 3: Off
	Language - Spanish 3: Off
	Language - Other 3: Off
	Language - Other 4: 
	Language - Other 5: 
	Language - Other 6: 
	Dont Know_7: Off
	Dont Want to Answer_7: Off
	Dont Know what this question is asking: Off
	Yes please indicate the age at which the 1: Off
	What age did condition began: 
	No_19: Off
	Yes doctors office or shopping: Off
	No_20: Off
	Dont Know_8: Off
	Dont Want to Answer_8: Off
	Yes please indicate the age at which the condition began_7: 
	Dont Know_9: Off
	Dont Want to Answer_9: Off
	Dont Know what this question is asking_2: Off
	Yes please indicate the age at which the_2: Off
	condition began_2: 
	No_21: Off
	Client's last name on birth certificate: 
	Female: Off
	Male: Off
	Trans Woman: Off
	Trans Man: Off
	NonBinary: Off
	Yes Veteran and Current or Former Active Duty Military: Off
	Yes Veteran and Current or Former GuardReserve Military: Off
	No but Current or Former GuardReserve Military: Off
	No_22: Off
	Polk: Off
	Marion: Off
	Other_5: Off
	Name of other county: 
	Highest grade completed: 
	Current school attending: 
	Bisexual: Off
	Lesbian: Off
	Gay: Off
	Straight: Off
	Don't Know - 100: Off
	I don't want to answer: Off
	Don't know what this question is asking: Off
	Questioning: Off
	Same-sex loving: Off
	Same-gender loving: Off
	Queer: Off
	Asexual: Off
	Pansexual: Off
	Female - 2: Off
	Male - 2: Off
	Not Listed: Off
	Never Married: Off
	Married: Off
	Divorced: Off
	Separated: Off
	Widowed: Off
	Full Time 35 or more hours: Off
	Part Time Less than 35 hours: Off
	Unemployed Looking for work or on layoff: Off
	Homemaker: Off
	Student: Off
	Retired: Off
	Disabled Unable to work for physical or psychological reasons: Off
	Hospital Patient or Resident of Other Institutions: Off
	Other Reported Classification eg volunteers: Off
	ShelteredNonCompetitive Employment Jobs in segregated settings for a specific population intended to: Off
	Not in Labor Force Not actively looking for work: Off
	WagesSalary: Off
	DisabilitySSDI: Off
	Other_6: Off
	Public Assistance: Off
	RetirementPensionSSI: Off
	None 55: Off
	25 Estimated Gross Monthly Household Income: 
	No Income: Off
	Refuse to Answer: Off
	26 What is the total number of people dependent upon the Household income: 
	26a How many of these are ages 017: 
	Yes - Recieve employment info: Off
	No - do not recieve employment info: Off
	Private Residence with nonrelative: Off
	Residential Facility SUD: Off
	Residential Facility BRS: Off
	Residential Facility CSEC: Off
	Residential Facility PRTS: Off
	Residential Facility SCIPSAIP: Off
	Residential Facility SRTF or YAT: Off
	Residential Facility RTH or YAT: Off
	Secure Residential SRTF Adult: Off
	Residential SubAcute Care Facility: Off
	Other_8: Off
	Other Living Arrangement: 
	Private Residence at home: Off
	Private Residence with Relatives: Off
	TransientHomeless: Off
	Foster Home: Off
	Residential Facility: Off
	Jail: Off
	Prison: Off
	Room  Board: Off
	Supported Housing: Off
	Supportive Housing scattered site: Off
	Supportive Housing congregate setting: Off
	Other Private Residence: Off
	Alcohol and Drug Free Housing: Off
	Oxford Home: Off
	Total Arrests in your LIFETIME: 
	DUII arrests in the past MONTH: 
	Self: Off
	FamilyFriend: Off
	Doctor Nurse or: Off
	Crisis Helpline: Off
	Media Internet: Off
	Advocacy Group: Off
	School: Off
	DD Services: Off
	Aging  Disability: Off
	ADDS: Off
	Police or Sheriff: Off
	Parole: Off
	Probation: Off
	Employer_2: Off
	Employment: Off
	Vocational Rehab: Off
	Attorney: Off
	Child Welfare: Off
	Health Plan  CCO: Off
	Jail_2: Off
	State Prison: Off
	Federal Prison: Off
	State Psychiatric: Off
	PSRB Board: Off
	Municipal Court: Off
	Justice Court: Off
	Circuit Court: Off
	Federal Court: Off
	None_2: Off
	Other_9: Off
	Total arrests in past month: 
	DUII in Lifetime: 
	Other - Referral: 


