Maryville

INTEGRATED CARE ,
Fecha del dia

Importante: este es un cuestionario CONFIDENCIAL para ayudar a Maryville a
determinar el mejor plan de tratamiento para usted. Termine todas las areas con la mayor
informacién posible. Le entregaremos este cuestionario a un Consejero durante su cita

de evaluacidn. Escriba con letra de imprenta clara.

Nombre Apellido

Direccion (Marque aqui si no tiene hogar) ____
Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono ( ) Correo electronico

Fecha de nacimiento / / Género o Masculino o Femenino o Otro
NUmero de seguro social Estado civil o Soltero/a o Casado/a o En pareja
Licencia de conducir No. Ciudadano EE. UU. o residente legal o Sio No

Raza: oNegro/ afroamericano oAsiatico oBlanco oPuertorriquefio otMexicano o Cubano oRuso

olslefio del Pacifico bAmerindio oMedio Oriente olndio oOtra oRechazar

¢ Cual es la rason principal por la cual esta buscando tratamiento?

¢Es un veterano? o Si oNo

¢Puede leer y escribir en idioma inglés? o Si oNo  En Espanol? o Si oNo

Mayor nivel de educacion alcanzado ¢ Tiene un diploma de ES o GED?

Idioma principal Idioma secundario

Orientacion sexual: oBisexual oHeterosexual tHomosexual oCuestionandose oTrangénero(a)

Pronombre preferido oElla oEl oElIx/elle

¢Requiere adaptaciones?: oAudifono oSilla de ruedas oOtro
¢Quién lo refirio? Organizacion

¢ Esta tomando Metadona actualmente? o Si o No
¢ Esta recibiendo Metadona, Suboxone o Sublocade en otro centro actualmente? oSi oNo

Si la respuesta es si, ¢donde?

Nombre del contacto de emergencia

Direccidn

Teléfono Relacion
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