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comentario que tenga sobre el célculo de duracién de esta carga o cualquier otro aspecto relacionado con
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A. GESTION DE REGISTROS

ID del cliente A I A (N N AN NN S I B

Tipo de cliente:

O Cliente en tratamiento
O Cliente en recuperacion

ID del contrato/subvencion | | | | | | | | | | I

Tipo de entrevista [ENCIERRE EN UN CIRCULO SOLAMENTE UN TIPO.]
Admision [PASE A LA FECHA DE LA ENTREVISTA/]

Seguimiento de 6 meses: ¢Realiz6 una entrevista de seguimiento? OSi O No
[SI LA RESPUESTA ES NO, PASE DIRECTAMENTE A LA SECCION 1.]

Seguimiento de 3 meses [PARA PROGRAMAS SELECCIONADOS]:

¢Realiz6 una entrevista de seguimiento? OSi O No
[SI LA RESPUESTA ES NO, PASE DIRECTAMENTE A LA SECCION 1.]

Alta médica: ;Realiz6 una entrevista de alta médica? O Si O No
[SI LA RESPUESTA ES NO, PASE DIRECTAMENTE A LA SECCION J.]

Fecha de la entrevista | | [ /] | [/] | | | |
Mes Dia Afo




A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL
[INFORMADOS POR EL PERSONAL DEL PROGRAMA ]

Indique los diagndsticos actuales relacionados con la salud conductual del cliente usando los codigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.2 revision, Modificacion Clinica (ICD-10-CM) que se
detallan a continuacion. Tenga en cuenta que algunos codigos de la ICD-10-CM relacionados con
trastornos de consumo de sustancias se han vinculado a los codigos descriptivos del Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales, Quinta Edicion (DSM-5). Seleccione hasta tres diagndsticos. Para cada
diagndstico seleccionado, indique si es el diagnostico primario, secundario o terciario, en caso de conocerse.
Solamente puede haber un diagnéstico primario, un diagnostico secundario y un diagndstico terciario.

Para cada diagnostico
seleccionado, indique si es el
diagnostico primario, secundario
0 terciario, en caso de conocerse

¢ Se diagnostic6?
Diagnosticos relacionados con la salud conductual

Seleccione hasta 3 | Primario | Secundario | Terciario
DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

Trastornos relacionados con el consumo de alcohol

F10.10 — Trastorno de consumo de alcohol, sin
complicaciones, leve

F10.11 — Trastorno de consumo de alcohol, leve, en remision

F10.20 — Trastorno de consumo de alcohol, sin
complicaciones, moderado/grave

F10.21 — Trastorno de consumo de alcohol
moderado/grave, en remision

F10.9 — Consumo de alcohol, sin especificar

Trastornos relacionados con el consumo de opioides

F11.10 — Trastorno de consumo de opioides, sin
complicaciones, leve

F11.11 — Trastorno de consumo de opioides, leve, en remisién

F11.20 — Trastorno de consumo de opioides, sin
complicaciones, moderado/grave

F11.21 — Trastorno de consumo de opioides,
moderado/grave, en remision

F11.9 — Consumo de opioides, sin especificar

Trastornos relacionados con el consumo de cannabis

F12.10 — Trastorno de consumo de cannabis, sin
complicaciones, leve

F12.11 — Trastorno de consumo de cannabis, leve, en remision

F12.20 — Trastorno de consumo de cannabis, sin
complicaciones, moderado/grave

F12.21 — Trastorno de consumo de cannabis,
moderado/grave, en remision

F12.9 — Consumo de cannabis, sin especificar

Trastornos relacionados con el consumo de sedantes,

hipnoticos o ansioliticos

F13.10 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnoticos o
ansioliticos, sin complicaciones, leve

F13.11 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnéticos o o O o o
ansioliticos, leve, en remision

Ol O| O |0 O
O] O] O 0] O
O] O] O |0O] O
O] O] O |0O] O

Ol O| O |0] O
O] O] O 0] O
O] O] O 0] O
O] O] O 0] O

Ol O| O |0l O
O] O O |0O] O
O O O |0 O
O O O |0 O

©)
@)
©)
©)




A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Diagnosticos relacionados con la salud conductual

Para cada diagndstico
seleccionado, indique si es el
diagnostico primario, secundario
0 terciario, en caso de conocerse.

¢ Se diagnostic6?

Seleccione hasta 3 | Primario | Secundario | Terciario
F13.20 — Trastorno de consumo de sedantes, hipndticos o
A . o O O O O
ansioliticos, sin complicaciones, moderado/grave
F13.21 — Trastorno de consumo de sedantes, hipnéticos o
S L O O O O
ansioliticos moderado/grave, en remision
F13.9 — Consumo de sedantes, hipndticos o ansioliticos, O o O O

sin especificar

Trastornos relacionados con el consumo de cocaina

F14.10 — Trastorno de consumo de cocaina, sin
complicaciones, leve

F14.11 — Trastorno de consumo de cocaina, leve, en remision

F14.20 — Trastorno de consumo de cocaina, sin
complicaciones, moderado/grave

F14.21 — Trastorno de consumo de cocaina,
moderado/grave, en remision

F14.9 — Consumo de cocaina, sin especificar

Ol O| O |0l O
Ol O] O |0 O
Ol O] O |0 O
Ol O] O |0 O

Trastornos relacionados con el consumo de otros
estimulantes

F15.10 — Trastorno de consumo de otros estimulantes, sin
complicaciones, leve

F15.11 — Trastorno de consumo de otros estimulantes,
leve, en remision

F15.20 — Trastorno de consumo de otros estimulantes, sin
complicaciones, moderado/grave

F15.21 — Trastorno de consumo de otros estimulantes
moderado/grave, en remision

F15.9 — Consumo de otros estimulantes, sin especificar

O] ON NONNONINGC
oo 0] 0|0
ool 0]0O|O0O
ool 0]0O|O0O

Trastornos relacionados con el consumo de
alucindgenos

F16.10 — Trastorno de consumo de alucinégenos, sin
complicaciones, leve

F16.11 — Trastorno de consumo de alucinégenos, leve, en
remision

F16.20 — Trastorno de consumo de alucinégenos, sin
complicaciones, moderado/grave

F16.21 — Trastorno de consumo de alucinégenos,
moderado/grave, en remision

F16.9 — Consumo de alucindgenos, sin especificar

O o| O] OO
ool 0| 0|0
ool 0| 0|0
ool 0| 0|0

Trastornos relacionados con el consumo de inhalantes

F18.10 — Trastorno de consumo de inhalantes, sin
complicaciones, leve

F18.11 — Trastorno de consumo de inhalantes, leve, en
remisioén

F18.20 — Trastorno de consumo de inhalantes, sin
complicaciones, moderado/grave

F18.21 — Trastorno de consumo de inhalantes,
moderado/grave, en remision

F18.9 — Consumo de inhalantes, sin especificar

O o|O0|0O0|O0O
o o|0O0|]0]| O
O oOo|0O0|0O0]| O
O o|l0O0|0]| O




A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Para cada diagndstico
+Se diagnostic? seleccionado, indique si es el
Diagnosticos relacionados con la salud conductual dlagnqstlf:o primario, secundario
0 terciario, en caso de conocerse
Seleccione hasta 3 | Primario | Secundario | Terciario
Trastornos relacionados con el consumo de otras
sustancias psicoactivas
F19.10 — Trastorno de consumo de otras sustancias
X . ; o O O O O
psicoactivas, sin complicaciones, leve
F19.11 - Trz_istornp de consumo fje otras sustancias o o o o
psicoactivas en remision
F19.20 — Trastorno de consumo de otras sustancias
. . . A O O O O
psicoactivas, sin complicaciones, moderado/grave
F19.21 — Trastorno de consumo de otras sustancias
X . N O O O O
psicoactivas moderado/grave, en remision
F19.9 - Consun_u_) de otras sustancias psicoactivas, sin o o o o
especificar
F17.20 — Trastorno de consumo de tabaco o o o o
leve/moderado/grave
F17.21 — Trastorno de consumo de tachp, o o o o
leve/moderado/grave, en remision
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD MENTAL
F20 — Esquizofrenia O O O O
F21 — Trastorno esquizotipico ©) O O O
F22 — Trastorno delirante O O O O
F23 — Trastorno psicético breve O O O O
F24 — Trastorno psicético compartido O O O O
F25 — Trastorno esquizoafectivo O O O O
F28 — Otro trastorno psicotico no causado por una
) SR - O O O O
sustancia o afeccion psicoldgica conocida
F29 — Psicosis no especificada no causada por una
. AT . O O O O
sustancia o afeccion psicoldgica conocida
F30 — Episodio maniaco O O O O
F31 — Trastorno bipolar O O O O
F32 — Trastorno depresivo mayor, episodio Unico O O O O
F33 — Trastorno depresivo mayor, recurrente O O O O
F34 - Trastorr_ms del estado de animo [afectivos] o o o o
persistentes
F39 - Trastornc_) t_jel estado de &nimo [afectivo] no o o o o
especificado
FA0-F48 — Trastornos de ansiedad, disociativos,
relacionados con el estrés, somatoformes y otros ©) O O O
trastornos mentales no psicoticos
F50 — Trastornos alimenticios O O O O
F51 — Trastornos del suefio no causados por una sustancia
T ; O O O O
o afeccion psicoldgica conocida
F60.2 — Trastorno de personalidad antisocial ©) O O O
F60.3 — Trastorno limite de la personalidad ©) O O O




A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

Para cada diagnostico
+Se diagnostic? seleccionado, indique si es el
Diagnosticos relacionados con la salud conductual dlagno_stl_co primario, secundario
0 terciario, en caso de conocerse
Seleccione hasta 3 | Primario | Secundario | Terciario
F60.0, F60.1, F60.4—F69 — Otros trastornos de la o o o o
personalidad
F70-F79 — Discapacidades intelectuales ©) O
F80-F89 — Trastornos generalizados o especificos del o o o o
desarrollo
F90 — Trastornos por déficit de atencion e hiperactividad O O O O
F91 — Trastornos del comportamiento O O O O
Fo93 - Trastornos emocionales que aparecieron en la o o o o
infancia
F94 — Trasto_rnos d_e la funcion soglal que aparecieron en o o o o
la infancia o adolescencia
F95 — Trastorno de tic O O O O
F98 — Otros trastornos conductuales y emocionales cuya
aparicion suele darse en la infancia y ©) O O O
adolescencia
F99 — Trastorno mental no especificado O O O O

O No sabe
O Ninguno de los anteriores



A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)
1. Enlos altimos 30 dias, ¢se le diagnostic6 un trastorno de consumo de opioides a este cliente?
O si

O No
O No sabe

e

En los tltimos 30 dias, ¢qué medicamento aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos
de los EE. UU. (FDA) recibio el cliente para tratar un trastorno de consumo de opioides?

Metadona [SILO RECIBIQ] Especifique durante cuéantos dias lo recibio |___ | |
Buprenorfina [SI LO RECIBIQ] Especifique durante cuantos dias lo recibio |__|__|
Naltrexona [SI LO RECIBIO] Especifique durante cuantos dias lo recibio || |

|

Naltrexona de liberacion prolongada  [SI LO RECIBIO] Especifique durante cuantos dias lo recibid | |

El cliente fue diagnosticado con un trastorno de consumo de opioides, pero no recibié un medicamento aprobado
por la FDA para tratar un trastorno de consumo de opioides.

El cliente no fue diagnosticado con un trastorno de consumo de opioides y no recibié un medicamento aprobado
por la FDA para tratar un trastorno de consumo de opioides

No sabe

O o 000O0O0

2. Enlos altimos 30 dias, ¢se le diagnosticd un trastorno de consumo de alcohol a este cliente?

O si
O No
O  No sabe

Qo

En los ultimos 30 dias, ¢qué medicamento aprobado por la FDA recibié el cliente para tratar un trastorno de
consumo de alcohol?

O Naltrexona [SILO RECIBIO] Especifique durante cuéntos dias lo recibio |___ ||

O Naltrexona de liberacion prolongada  [SI LO RECIBIO] Especifique durante cuéntos dias lo recibio |___ ||

O  Disulfiram [SILO RECIBIO] Especifique durante cuantos dias lo recibio |___ ||

O Acamprosato [SI LO RECIBIO] Especifique durante cuantos dias lo recibio |||

O El ciente fue diagnosticado con un trastorno de consumo de alcohol, pero no recibié un medicamento aprobado
por la FDA para tratar un trastorno de consumo de alcohol

O El cliente no fue diagnosticado con un trastorno de consumo de alcohol y no recibié un medicamento aprobado
por la FDA para tratar un trastorno de consumo de alcohol

O No sabe

[ENTREVISTAS DE SEGUIMIENTO Y DE ALTA MEDICA: VAYA A LA SECCION B ]

3. ¢El programa le realiz6 una prueba de deteccion al cliente para determinar si tenia trastornos de la salud
mental y de consumo de sustancias simultdneos?

O Si )

O No [VAYA A LA SECCION 3a.]

a. [EN CASO AFIRMATIVO] ¢ La prueba de deteccion de trastornos de la salud mental y de consumo
de sustancias simultaneos le dio positiva al cliente?
O Si
O No



[SI SE TRATA DE SUBVENCIONES DE DETECCION, INTERVENCION BREVE Y DERIVACION PARA RECIBIR
TRATAMIENTO (SBIRT), CONTINUE. DE LO CONTRARIO, VAYA A LA SECCION A. “SERVICIOS PLANIFICADOS™.]



A. DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA SALUD CONDUCTUAL (CONTINUACION)

ESTA SECCION ES UNICAMENTE PARA SUBVENCIONES DE SBIRT [LOS PUNTOS 4, 4AY 5 SOLAMENTE
SE INFORMAN DURANTE LA ADMISION/EN EL PERIODO INICIAL.]

4. ¢Cual fue el resultado de la prueba de deteccion de SBIRT del cliente?

O Negativo
O Positivio

4a. ¢ Cual fue su puntaje de deteccién?

Prueba de identificacidn de trastornos de consumo de alcohol (AUDIT)

CAGE =

Prueba de deteccion de abuso de drogas (DAST) =

DAST-10 =

Guia del Instituto Nacional sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, NIAAA)

Prueba de deteccion de alcoholismo, tabaquismo y consumo de sustancias
(ASSIST)/Subpuntaje de alcoholismo =

Otro (especifique) =

5. ¢El cliente deseaba continuar participando en el programa de SBIRT?

O Si
O No



A. SERVICIOS PLANIFICADOS

[SEGUN LO INFORMADO POR EL PERSONAL DEL PROGRAMA RESPECTO DEL CLIENTE
SOLAMENTE DURANTE LA ADMISION/EL PERIODO INICIAL.]

Identifique los servicios que planea proporcionarle al cliente Servicios de administracion de casos Si
durante el transcurso del tratamiento/la recuperacion del 1. Servicios para la familia (incluidos los
cliente. [SELECCIONE “Si”” O “NO” PARA CADA CASO ] servicios de educacion matrimonial, crianza
Modalidad Si No y crecimiento infantil) O
[SELECCIONE AL MENOS UNA 2.  Cuidado de nifios O
MODALIDAD.] 3. Servicios de empleo
1.  Administracién de casos o O A. Servicios anteriores al empleo O
2. Tratamiento durante el dia o O B. Preparacion para el empleo O
3. Internacién/hospitalizacion (por cualquier 4.  Coordinacidn de servicios individuales O
causa distinta de la desintoxicacion) o O 5. Transporte O
4.  Tratamiento ambulatorio o O 6.  Servicio relacionado con el VIH/SIDA O
5. Extensién comunitaria o O 7. Servicios de vivienda temporaria de apoyo
6. Tratamiento ambulatorio intensivo o O sin drogas O
7. Metadona o O 8.  Otros servicios de administracion de casos
8.  Tratamiento residencial/rehabilitacion o O (especifique) O
9.  Desintoxicacion (seleccione solo una opcion)
A. Internacion hospitalaria o O Servicios médicos Si
B. Tratamiento residencial autbnomo O O 1. Atencién médica O
C. Desintoxicacion ambulatoria o O 2. Pruebas de alcoholismo/drogadiccion O
10. Cuidado postratamiento o O 3. Pruebasy apoyo para el VIH/SIDA O
11. Apoyo durante la recuperacion o O 4.  Otros servicios médicos
12. Otro (especifique) o O (especifique) ©)
[SELECCIONE AL MENOS UN SERVICIO.] Servicios de cuidado postratamiento Si
Servicios de tratamiento Si No 1. Atencion continua O
[SUBVENCIONES DE SBIRT: DEBE 2. Prevencion de recaidas O
SELECCIONAR “Si” AL MENOS EN UN 3. Preparacion para la recuperacion ©)
SERVICIO DE TRATAMIENTO DE LAS 4.  Grupos de autoayuda y de apoyo O
OPCIONES 1 A 4] 5. Apoyo espiritual ©)
1. Deteccién o O 6. Otros servicios de cuidado postratamiento
2. Intervencion breve o O (especifique) ©)
3. Tratamiento breve o O
4.  Derivacion para recibir tratamiento o O Servicios educativos Si
5.  Evaluacion o O 1. Educacion sobre el abuso de sustancias O
6. Planificacion de tratamiento/recuperacion O O 2. Educacion sobre el VIH/SIDA O
7.  Terapia individual o O 3. Oftros servicios educativos
8.  Terapia grupal O O (especifique) O
9. Terapia familiar/matrimonial o O
10. Servicios de tratamiento/ Servicios de apoyo entre pares durante la
recuperacion simultaneos o O recuperacion Si
11. Intervenciones farmacologicas o O 1.  Orientacion o tutorfa entre pares O
12. Terapia de VIH/SIDA o O 2. Apoyo relacionado con la vivienda O
13. Otros servicios clinicos 3. Actividades sociales sin alcohol ni drogas O
(especifique) o O 4. Informacién y derivaciones O
5. Otros servicios de apoyo entre pares durante
la recuperacion (especifique) O

Z
o

O O 00000 060

O O0O0O0O0Z O 0O0O0Z

00Z

©)

O 0000Z



A. DATOS DEMOGRAFICOS

[SE PREGUNTA SOBRE ELLOS SOLAMENTE DURANTE LA ADMISION/EL PERIODO INICIAL.]
1. ¢Cual es su género?

MASCULINO
FEMENINO
TRANSGENERO
OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR

O000O0O

2. ¢ Es usted hispano o latino?

O si
O NO
O SE NEGO A CONTESTAR

[EN CASO AFIRMATIVO] ¢ A qué grupo étnico considera que pertenece? Conteste “si”” 0 “no” a cada una
de las preguntas siguientes. Puede contestar “si”” a mas de una.

Grupo étnico Si No Senego6 acontestar
Centroamericano O O O
Cubano O O O
Dominicano O O O
Mexicano O O O
Portorriquefio O O O
Sudamericano O O @)
Otro O O O [EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE ABAJO.]
(ESPECIFIQUE)
3. ¢De qué raza es? Conteste “si”” 0 “no” a cada una de las preguntas siguientes. Puede contestar “si”” a mas de una.
Raza Si No Se neg0 a contestar
Negro o afroamericano O O O
Asiatico O O O
Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico O @) @)
Nativo de Alaska O @) O
Blanco O O O
Nativo americano O @) O
4, ¢, Cual es su fecha de nacimiento?*
| | [/] | | [*EL SISTEMA SOLO GUARDA EL MES Y EL ANO.
Mes Dia PARA MANTENER LA CONFIDENCIALIDAD, NO SE GUARDA EL DIA ]

O SE NEGO A CONTESTAR

10



A. FAMILIAS DE MILITARES Y DESPLIEGUE POR MOTIVOS MILITARES

5.

¢Alguna vez ha prestado servicios en las Fuerzas Armadas, las Reservas o la Guardia Nacional? [SI PRESTO
SERVICIOS] ¢ En qué area de las Fuerzas Armadas, las Reservas o la Guardia Nacional presto servicios?

OO0000O0

NO

Si, EN LAS FUERZAS ARMADAS
Si, EN LAS RESERVAS

Si, EN LA GUARDIA NACIONAL
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA A LA PREGUNTA A6.]

OO0 OO0OO0OO0O0O 060

¢Actualmente esta prestando servicios en las Fuerzas Armadas, la Reserva o la Guardia Nacional?
[SI ESTA ACTIVO] ¢ En qué area de las Fuerzas Armadas, las Reservas o la Guardia Nacional esta
prestando servicios?

NO, SE DESVINCULO O SE JUBILO DE LAS FUERZAS ARMADAS, LAS RESERVAS O LA
GUARDIA NACIONAL

Si, EN LAS FUERZAS ARMADAS

Si, EN LAS RESERVAS

Si, EN LA GUARDIA NACIONAL

SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

¢Alguna vez lo han enviado a una zona de combate? [MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE
CORRESPONDAN.]

NUNCA

IRAK O AFGANISTAN (POR EJ., Operacion Libertad Duradera [OEF]/ Operacion Libertad para Irak [OIF])/
Operacion Nuevo Amanecer [OND])

GOLFO PERSICO (OPERACION ESCUDO DEL DESIERTO O TORMENTA DEL DESIERTO)
VIETNAM/SUDESTE ASIATICO

COREA

SEGUNDA GUERRA MUNDIAL

ENVIADO A UNA ZONA DE COMBATE NO INCLUIDA ANTERIORMENTE (POR EJ.,
BOSNIA/SOMALIA)

SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

[CESIONARIOS DE SBIRT: EN EL CASO DE LOS CLIENTES CUYA PRUEBA DE DETECCION DIO NEGATIVA,
LA ENTREVISTA DE ADMISION AHORA ESTA COMPLETA/]

11



A. FAMILIAS DE MILITARES Y DESPLIEGUE POR MOTIVOS MILITARES
(CONTINUACION)

¢Actualmente alguien de su familia o alguna persona cercana a usted esta prestando servicios de manera

activa o esta jubilado o separado de las Fuerzas Armadas, las Reservas o la Guardia Nacional?

NO

O000O0O

NO SABE

Si, SOLO UNA PERSONA
Si, MAS DE UNA PERSONA
SE NEGO A CONTESTAR

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA A LA SECCION B.]

[SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, PUEDE PROPORCIONAR RESPUESTAS RESPECTO DE 6 PERSONAS COMO
MAXIMO.] ¢ Cual es el parentesco entre usted y esa persona (miembro del servicio)? [ESCRIBA EL PARENTESCO EN LA PARTE
SUPERIOR DE LA COLUMNA]
1 = Madre 2 = Padre
3 = Hermano 4 = Hermana
5 = Cbnyuge 6 = Pareja
7 = Hijo/a 8 = Otro (especifique)
¢El miembro del servicio
experimento algo de lo
siguiente? [MARQUE LA
RESPUESTA EN LA
COLUMNA ADECUADA
PARA TODAS LAS
OPCIONES QUE (Parentesco) (Parentesco) (Parentesco) (Parentesco) (Parentesco) (Parentesco)
CORRESPONDAN.] 1. 2. 3. 4. 5. 6.
6a. ¢Fue desplazado para |O SI O si O si O si O si O si
apoyar operaciones de(O NO O NO O NO O NO O NO O NO
combate (por ej., Irak [O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA
o Afganistan)? CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR
O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE
6b. ¢Sufrié alguna lesion [O Si O sl O sl O si O si O si
fisica durante las O NO O NO O NO O NO O NO O NO
operaciones de O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA
combate? CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR CONTESTAR
O NOSABE O NOSABE |© NOSABE |O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE
6c. ¢Desarrolldsintomas |O Si O si O si O si O si O si
de estrés relacionados [O NO O NO O NO O NO O NO O NO
conel O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |[O SENEGOA [O SENEGOA |O SENEGOA
combate/dificultades CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR
paraadaptarse luego |[O NOSABE |O NOSABE |[O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE |O NOSABE
de ser desplazado,
incluido el trastorno de
estrés postraumatico
(PTSD), depresion o
pensamientos suicidas?
6d. ¢Murié o lo mataron? |O Si O si O si O si O si O si
O NO O NO O NO O NO O NO O NO
O SENEGOA |O SENEGOA |O SENEGOA |[O SENEGOA [O SENEGOA |O SENEGOA
CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR| CONTESTAR
O NOSABE O NO SABE O NO SABE O NOSABE O NOSABE O NOSABE
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B. CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL

Cantidad SE NEGO A
de dias CONTESTAR NO SABE

1. Durante los ultimos 30 dias, ¢por cuantos dias ha consumido las
siguientes sustancias?

a. Cualquier tipo de alcohol [SI LA RESPUESTA ES CERO,

VAYA AL PUNTO Blc.] | | | @) @)
b1l. Alcohol hasta intoxicarse (més de 5 tragos en una sola ocasion) | | | O O
b2. Alcohol hasta intoxicarse (menos de 4 tragos en una sola ocasion
y se sintio intoxicado) | | | @) @)
c. Drogas ilegales [SI LA RESPUESTA AL PUNTO Bla O B1c ES0,
SE NEGO A CONTESTAR (SNC), NO SABE (NS),
VAYA AL PUNTO B2] | | | @) @)
d. Alcohol y drogas (el mismo dia) | | | ©) ©)
Tipos de vias de administracion:
1. Oral 2. Nasal 3. Cigarrillo 4. Inyeccion no intravenosa (1.V.) 5. L.V.
*ANOTE LA VIA HABITUAL. SI SE USO MAS DE UNA VIA,
ELIJA LA MAS GRAVE. LAS VIAS SE ENUMERAN DE LA
MENOS GRAVE (1) A LA MAS (5) GRAVE.
2. Durante los ultimos 30 dias, ¢por cuantos dias ha consumido
alguna de las siguientes sustancias? [SI EL VALOR DE
CUALQUIERA DE LOS PUNTOS B2a A B2i ES >0, EL VALOR
DE Blc DEBE SER >0.]
Cantidad
de dias SNCNS Via* SNCNS
a. Cocaina/crack | | | O O | | O O
b. Marihuana/hachis (mota, porro, puro relleno de marihuana,
marihuana de muy buena calidad, hierba, Maria Juana) | | | O O | | O O
c. Opiéceos:
1. Heroina (Smack, H, Junk, Skag) | | | © O | | O O
2. Morfina | | | © O | | O O
3. Dilaudid | | | O O | | O O
4. Demerol | | | © O | | O O
5. Percocet | | | O O | | O O
6. Darvon | | | O O | | O O
7. Codeina | | | O O | | O O
8. Tylenol 2, 3,4 | | | O O | | O O
9. OxyContin/Oxicodona | | | O O | | O O
d. Metadona no recetada | | | O O | | O O
e. Alucindgenos/psicodélicos, PCP (Angel Dust, Ozone, Wack,
Rocket Fuel), MDMA (éxtasis, XTC, X, Adam), LSD (acido,
boomer, yellow sunshine), hongos o mescalina | | | O O | | O O
f.  Metanfetamina u otras anfetaminas (meta, estimulantes, Speed,
hielo, tiza, cristal, vidrio, Fire, Crank) | | | O O | | O O
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B. CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL (CONTINUACION)

Tipos de vias de administracion:

1. Oral 2. Nasal 3. Fumado 4. Inyeccién no I.V. 5. L.V.

*ANOTE LA VIA HABITUAL. SI SE USO MAS DE UNA VIA,
ELIJA LA MAS GRAVE. LAS VIAS SE ENUMERAN DE LA
MENOS GRAVE (1) A LA MAS (5) GRAVE.

2. Durante los ultimos 30 dias, ¢por cuéntos dias ha consumido
alguna de las siguientes sustancias? [SI EL VALOR DE
CUALQUIERA DE LOS PUNTOS B2a A B2i ES >0, EL VALOR

DE Blc DEBE SER >0.]
Cantidad
de dias SNCNS Via* SNCNS

g. 1. Benzodiacepinas: diazepam (Valium), alprazolam (Xanax),
triazolam (Halcion) y estasolam (Prosom y Rohypnol,

también conocido como roofies, roche y cope) L |10 O | © O
2. Barbitdricos: mefobarbital (Mebacut) y pentobarbital sédico
(Nembutal) L | ]O O L | O O
3. GHB no recetado (conocido como Grievous Bodily Harm,
éxtasis liquido y Georgia Home Boy) L | ]O O L] O O
4. Ketamina (conocida como Special K o vitamina K) L |10 O L | © O
5. Otros tranquilizantes, sedantes o hipnéticos | ]0O O | O O
h. Inhalantes (poppers, crujidores, rush, aerosoles de crema batida) | | 1O O | O O
i. Otras drogas ilegales (especifique) | | | O O | © O
3. Durante los Gltimos 30 dias, ¢se ha inyectado drogas? [SI CUALQUIER VIA DE ADMINISTRACION DE LOS

PUNTOS B2a A B2i ES IGUAL A4 05, ENTONCES B3 TIENE QUE SER =SI.]

O si

O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA A LA SECCION C/]

4. Durante los ultimos 30 dias, ¢con que frecuencia utiliz una jeringa/aguja, cocina, algodén o agua que habia
usado otra persona?

Siempre

Mas de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Menos de la mitad de las veces
Nunca

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0O0O0O00O0
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C. FAMILIAY CONDICIONES DE VIDA

1 En los tltimos 30 dias, ¢ddnde ha estado viviendo la mayor parte del tiempo? [NO LE LEA LAS OPCIONES
DE RESPUESTAS AL CLIENTE.]

O

ONOX®

©)
©)

EN UN REFUGIO (LUGAR SEGURO, CENTRO TRANSITORIO [TLC], ALOJAMIENTO DE BAJA
DEMANDA, OTROS ALOJAMIENTOS TRANSITORIOS PARA EL DIA O LA NOCHE)

EN LA CALLE/AL AIRE LIBRE (ACERA, ENTRADA, PARQUE, EDIFICIO PUBLICO O ABANDONADO)
INSTITUCION (HOSPITAL, RESIDENCIA DE ANCIANOS, CARCEL/PRISION)

EN UNA CASA: [SI TIENE CASA, SELECCIONE LA SUBCATEGORIA CORRESPONDIENTE:]
APARTAMENTO, CASA O HABITACION PROPIOS O ALQUILADOS

APARTAMENTO, CASA O HABITACION DE OTRA PERSONA

DORMITORIO/RESIDENCIA UNIVERSITARIA

HOGAR DE TRANSICION

TRATAMIENTO RESIDENCIAL

OTRO TIPO DE VIVIENDA (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

O0O0O00O0

2. ¢ Cuan satisfecho esta con las condiciones del lugar donde vive?

OO0O0O0O00O0

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

3. Durante los ultimos 30 dias, ¢cuénto estrés tuvo debido al consumo de alcohol u otras drogas? [SI EL
VALOR DE Bla QO Blc ES >0, C3 NO PUEDE SER “NO CORRESPONDE”.]

O0O0O0O0O00O

Nada

Un poco

Considerablemente

Extremadamente

NO CORRESPONDE [USE ESTA OPCION SOLAMENTE SI EL VALOR DE BIAY BICES 0.]
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

4, Durante los ultimos 30 dias, ¢el consumo de alcohol u otras drogas le hizo disminuir o abandonar actividades
importantes? [SI EL VALOR DE Bla O Blc ES >0, C4 NO PUEDE SER “NO CORRESPONDE”.]

O00O0O00O0

Nada

Un poco

Considerablemente

Extremadamente

NO CORRESPONDE [USE ESTA OPCION SOLAMENTE SI EL VALOR DE BIAY BICES0.]
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE
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C. FAMILIA Y CONDICIONES DE VIDA (CONTINUACION)

5. Durante los ultimos 30 dias, ¢el consumo de alcohol u otras drogas le provocé problemas emocionales? [SI
EL VALOR DE Bla QO Blc ES >0, C5 NO PUEDE SER “NO CORRESPONDE".]

OO0O0O0O00O0

Nada

Un poco

Considerablemente

Extremadamente

NO CORRESPONDE [USE ESTA OPCION SOLAMENTE SI EL VALOR DE BlaY B1c ES0.]
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

6. [SI NO ES HOMBRE] ¢ Est4d embarazada actualmente?

©)
©)
©)
©)

Si

NO

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

7. ¢ Tiene hijos?

©)
©)
©)
©)

Si

NO

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA A LA SECCION D.]

¢ Cuantos hijos tiene? [SI LA RESPUESTA DE C7 ES AFIRMATIVA, EL VALOR DE C7a DEBE SER >0.]

|| O SENEGOACONTESTAR O NO SABE

¢Alguno de sus hijos vive con otra persona debido a una orden judicial de proteccién de menores?

O si

O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA AL PUNTO C7D]

C.

[SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA] ¢ Cuantos de sus hijos viven con otra persona debido a una
orden judicial de proteccion de menores? [EL VALOR DE C7c NO PUEDE SUPERAR EL VALOR
DE C7a.]

||| O SENEGOACONTESTAR O NO SABE

¢ De cuantos de sus hijos perdié la patria potestad? [LOS DERECHOS DE PATRIA POTESTAD
DEL CLIENTE SE ANULARON.] [EL VALOR DEL PUNTO C7d NO PUEDE SUPERAR EL
VALOR DE C7a.]

| O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE
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D. EDUCACION, EMPLEO E INGRESOS

1.

¢Esta inscrito actualmente en una escuela o programa de capacitacion laboral? [SI ESTA INSCRITO] ¢Es a
tiempo completo o parcial? [SI EL CLIENTE ESTA ENCARCELADO, SELECCIONE LA OPCION “NO
ESTA INSCRITO” DEL PUNTO D1.]

OO0O00O0O0

NO ESTA INSCRITO

ESTA INSCRITO A TIEMPO COMPLETO
ESTA INSCRITO A TIEMPO PARCIAL
OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

¢ Cual es el maximo nivel de estudios alcanzado, independientemente de que haya obtenido un titulo o no?

OO0 OO0 0O00OO0OO0OOOOOOOOOOOO

NO ASISTIO NUNCA

1 GRADO

2° GRADO

3 GRADO

4° GRADO

5° GRADO

6° GRADO

7° GRADO

8° GRADO

9° GRADO

10° GRADO

11° GRADO

12° GRADO/TITULO DE SECUNDARIA/EQUIVALENTE

17 ANO DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS COMPLETADO

2° ANO DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS COMPLETADO/GRADO DE ASOCIADO (ASSOCIATE OF
ARTS [AA], ASSOCIATE OF SCIENCE [AS])

3 ANO DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS COMPLETADO

TITULO DE GRADO (BACHELOR OF ARTS [BA], BACHELOR OF SCIENCE [BS]) O SUPERIOR
PROGRAMA VOCACIONAL/TECNICO POSTERIOR A LA SECUNDARIA, PERO NO OBTUVO UN
TITULO VOC./TEC.

TITULO VOCACIONAL/TECNICO POSTERIOR A LA SECUNDARIA

SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

¢Actualmente estd empleado? [ACLARE CENTRANDOSE EN EL ESTADO RESPECTO DE LA MAYOR PARTE
DE LA ULTIMA SEMANA Y DETERMINE SI EL CLIENTE TRABAJO O TUVO UN TRABAJO REGULAR,
PERO FALTO AL TRABAJO.] SI EL CLIENTE SELECCIONO LA OPCION “INSCRITO A TIEMPO
COMPLETO” EN D1 E INDICA “EMPLEADO A TIEMPO COMPLETO” EN D3, PIDALE QUE ACLARE LA
SITUACION. SI EL CLIENTE ESTA ENCARCELADO Y NO TIENE EMPLEO FUERA DE LA CARCEL,
SELECCIONE LA OPCION “DESEMPLEADO, NO ESTA BUSCANDO TRABAJO” EN EL PUNTO D3]

O

O0OO0O0O0OOOO0O

EMPLEADO DE TIEMPO COMPLETO (ESTUVO O DEBERIA HABER ESTADO MAS DE 35 HORAS
POR SEMANA EN EL TRABAJO)

EMPLEADO A TIEMPO PARCIAL

DESEMPLEADO, PERO BUSCANDO TRABAJO

DESEMPLEADO, DISCAPACITADO

DESEMPLEADO, PERO CON TRABAJO VOLUNTARIO

DESEMPLEADO, JUBILADO

DESEMPLEADO Y NO ESTA BUSCANDO TRABAJO

OTRO (ESPECIFIQUE)
SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE
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D. EDUCACION, EMPLEO E INGRESOS (CONTINUACION)

4,

Aproximadamente, ¢cuanto dinero recibiéo USTED en los altimos 30 dias (ingresos individuales previos a la
deduccion de impuestos) como resultado de... [SI NO SE ELIGIO LA OPCION “EMPLEADO” EN EL
PUNTO D3 Y EL VALOR DE D4a ES MAYOR QUE CERO, INDAGUE MAS. SI SE SELECCIONO LA
OPCION “DESEMPLEADO, PERO BUSCANDO TRABAJO” EN EL PUNTO D3 Y EL VALOR DE D4b ES
0, INDAGUE MAS. SI SE SELECCIONO “DESEMPLEADO, JUBILADO” EN EL PUNTO D3 Y EL
VALOR DE D4c ES 0, INDAGUE MAS. SI SE SELECCIONO LA OPCION “DESEMPLEADO,
DISCAPACITADO” EN EL PUNTO D3 Y EL VALOR DE D4d ES 0, INDAGUE MAS ]

SNC NS
a. Salarios 3 O o O
b. Asistencia publica $ ] o O
c. Jubilacion 3 I O o O
d. Discapacidad 3 I O o O
e. Ingresos ilegales S o O
f.  Familiares y/o amigos $ ] o O
g. Otro (especifique) S o O

¢Ha tenido dinero suficiente para satisfacer sus necesidades?

Nada

Un poco

Moderadamente

Casi siempre
Completamente

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0O0O0O00O0

E. SITUACION PENAL Y RELACIONADA CON LA JUSTICIA PENAL

1.

Durante los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces lo arrestaron?

| | | VECES O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE

[SI NO TUVO ARRESTOS, VAYA AL PUNTO E3.]

Durante los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces lo arrestaron por cometer delitos relacionados con drogas? [EL
VALOR DE E2 NO PUEDE SUPERAR EL VALOR DE E1.]

| | | VECES O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE

Durante los ultimos 30 dias, ¢cuantas noches estuvo en prision/en la carcel? [SI EL VALOR DE E3 ES
MAYOR DE 15, SE DEBE SELECCIONAR “INSTITUCION (CARCEL/PRISION)” EN C1. [SI SE

SELECCIONO “INSTITUCION (CARCEL/PRISION)” EN EL PUNTO C1, EL VALOR DE E3 DEBE SER
IGUAL O MAYOR QUE 15].

| | | NOCHES O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE
Durante los tltimos 30 dias, ¢cuantas veces cometié delitos? [VERIFIQUE LA CANTIDAD DE DIAS EN QUE

SE CONSUMIERON DROGAS ILEGALES EN EL PUNTO Blc. LA RESPUESTA DE E4 DEBE SER IGUAL A
O MAYOR QUE EL NUMERO DE Blc PORQUE EL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES ES UN DELITO.]

| |___|VECES O SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE
18



5. Actualmente, ¢esta a la espera de cargos criminales, un juicio o una sentencia?
O si
O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

6. Actualmente, ¢esté en libertad condicional o bajo palabra?
O Ssi
O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

F. PROBLEMAS DE SALUD MENTALES Y FISICOS, Y

TRATAMIENTO/RECUPERACION

1. ¢Como calificaria su salud general ahora mismo?
O Excelente
O Muy buena
O Buena
O Regular
O Mala
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE
2. Durante los tltimos 30 dias, ¢ recibio:
a. Tratamiento hospitalario para:
Si
i.  Molestia fisica ®)
ii. Problemas mentales o emocionales 0
iii. Abuso de alcohol o de sustancias 0
b. Tratamiento ambulatorio para:
Si
i.  Molestia fisica 0
ii. Problemas mentales o emocionales 0
iii. Abuso de alcohol o de sustancias 0
c. Tratamiento en la sala de emergencias
para: i
Sl
i.  Molestia fisica 9)
ii. Problemas mentales o emocionales 0
iii. Abuso de alcohol o de sustancias 0

[EN CASO AFIRMATIVO]
En total,
¢durante cuantas noches?

noches
noches
noches

[EN CASO AFIRMATIVQ]
En total,
¢cuantas veces?

veces
veces
veces

[EN CASO AFIRMATIVO]
En total,
¢cuantas veces?

veces
veces
veces

NO

©)

NO

NO

SE  NO
NEGO SABE
O O
O O
O O
SE  NO
NEGO SABE
O O
O O
O O
SE NO
NEGO SABE
O O
O O
O O
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F. PROBLEMAS DE SALUD MENTALES Y FISICOS, Y
TRATAMIENTO/RECUPERACION (CONTINUACION)

3. Durante los Gltimos 30 dias, ¢tuvo actividad sexual?

Si

No [VAYA A LA PREGUNTA F4.]

NO SE PUEDE HACER LA PREGUNTA [VAYA A LA PREGUNTA F4.]
SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA F4.]

NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA F4.]

O000O0

[EN CASO AFIRMATIVO] Contando todas las formas, ¢cuéntos...:

Contactos SNC NS

Contactos sexuales (vaginales, orales o anales) tuvo? O O

Contactos sexuales sin proteccion tuvo? [EL VALOR DE
F3b NO PUEDE SUPERAR EL VALOR DE F3a.] [SI LA
RESPUESTA ES 0, VAYA A LA PREGUNTA F4.] | | | | @) @)

c. Contactos sexuales sin proteccion fueron con una persona
que [NINGUN VALOR DE LOS PUNTOS F3c1 A F3c3
PUEDE SUPERAR EL VALOR DE F3b.]

1. es o era positiva para VIH o tiene SIDA | | | | O O
2. seinyecta drogas | | | | @) @)
3. esté/estaba intoxicada con alguna sustancia | | | | O O
4. ¢Alguna vez se hizo la prueba de VIH?
O Si[VAYA A LA PREGUNTA F4a.]
O No[VAYA A LAPREGUNTAF5.]
O SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA F5.]
O NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA F5.]
a. ¢Sabe el resultado de su prueba de VIH?
O Si
O No
5. ¢ Como calificaria su calidad de vida?
O Muy mala
O Mala
O Ni buena ni mala
O Buena
O Muy buena
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE
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F. PROBLEMAS DE SALUD MENTALES Y FISICOS, Y
TRATAMIENTO/RECUPERACION (CONTINUACION)

6. ¢ Cuan satisfecho se siente con su salud?

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00O0O00O0

7. ¢ Tiene suficiente energia para la vida cotidiana?

Nada

Un poco

Moderadamente

Casi siempre
Completamente

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O0OO00O000O

8. ¢ Cuan satisfecho se siente con respecto a su capacidad para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria?

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00O0O00O0

9. ¢ Cuan satisfecho esta con usted mismo?

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00O0O00O0
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F. PROBLEMAS DE SALUD MENTALES Y FISICOS, Y

10.

11.

TRATAMIENTO/RECUPERACION (CONTINUACION)

Por una causa distinta del consumo de alcohol o drogas, ¢ cuéntos dias en los altimos 30 dias:

Dias S

tuvo depresion grave
tuvo ansiedad o tension graves
tuvo alucinaciones

tuvo problemas para comprender, concentrarse o recordar cosas
tuvo problemas para controlar conductas violentas

0O0000O0Z
0O000O0O0Z

intentd suicidarse

@ "® a0 T

se le recetd un medicamento para un problema

psicoldgico/emocional ©) O

I
[SI EL CLIENTE CONTESTA CERO DIAS, SNC O NS EN TODAS LAS OPCIONES DE LA PREGUNTA
F10, VAYA A LA SECCION F12.]

¢Cuanto le han molestado estos problemas psicolégicos 0 emocionales durante los altimos 30 dias?

Nada

Un poco

Moderadamente
Considerablemente
Extremadamente

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0O0O0O00O0

F. VIOLENCIAY TRAUMA

12.

¢Alguna vez ha sufrido violencia o traumas en alguna situacion (esto incluye violencia comunitaria o
escolar; violencia doméstica; maltrato/acoso fisico, psicologico o sexual dentro o fuera de la familia;
desastres naturales; actos terroristas; abandono; o pérdida traumatica)?

O Si

O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

[SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, SE NEGO A CONTESTAR O NO SABE, VAYA AL PUNTO F13.]
¢Alguna de esas experiencias fue tan aterradora, horrible o perturbadora que sintid y/o siente lo siguiente?
12a. ¢Hatenido o tiene pesadillas sobre eso o0 ha pensado o piensa en ello sin querer hacerlo?

Si

NO

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

CNONOX®)
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F. VIOLENCIAY TRAUMA (CONTINUACION)

12b.  ¢Se ha esforzado o se esfuerza por no pensar en eso o0 evitar situaciones que se lo recuerden?

Si

NO

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

CNONOX®)

12c.  ;Haestado o esta constantemente en alerta o atento o se ha sobresaltado con facilidad?

Si

NO

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

0000

12d.  ¢Se ha sentido o se siente insensible y distante de las demas personas, actividades o su entorno?

O Ssi

O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

13. En los altimos 30 dias, ¢con qué frecuencia lo han golpeado, pateado, abofeteado o lastimado de otra

manera fisicamente?

Nunca

Algunas veces

Mas de un par de veces

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO000O0
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G. RELACIONES SOCIALES

1.

En los tltimos 30 dias, ¢asistio voluntariamente a algin grupo de autoayuda que no estuviera afiliado a
ninguna religion u organizacion basada en la fe para recuperarse? En otras palabras, ¢ particip6 en alguna
organizacion no profesional y organizada por pares dedicada a ayudar a las personas con problemas
relacionados con adicciones, como Alcoholicos Andnimos, Narcéticos Anonimos, la Casa Oxford (Oxford
House), Organizaciones Seculares por la Sobriedad (Secular Organizations for Sobriety) o Mujeres por la
Sobriedad (Women for Sobriety), etc.?

O Si [SILA RESPUESTA ES AFIRMATIVA] )
ESPECIFIQUE CUANTAS VECES | | | O SENEGO A CONTESTAR O NO SABE
O NO
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

En los altimos 30 dias, ¢asistié a algn grupo de autoayuda afiliado a alguna religion/fe para recuperarse?

O si [SILA RESPUESTA ES AFIRMATIVA] )
ESPECIFIQUE CUANTAS VECES | | | O SENEGO ACONTESTAR O NO SABE
O NO
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

En los altimos 30 dias, ¢asistié a alguna reunion de alguna organizacién que apoya la recuperacioén gue no
sea hinguna de las organizaciones mencionadas anteriormente?

O Si [SILA RESPUESTA ES AFIRMATIVA] )
ESPECIFIQUE CUANTAS VECES | | | O SENEGO ACONTESTAR O NO SABE
O NO
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

En los altimos 30 dias, ¢tuvo interaccién con algun familiar y/o amigo que lo apoye en su recuperacion?

O si

O NO

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

¢A quién acude cuando tiene problemas? [SELECCIONE SOLAMENTE UNA OPCION.]

NADIE
MIEMBRO DEL CLERO
FAMILIAR

AMIGOS

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OTRO (ESPECIFIQUE)

OO00O0O00OO0O

¢ Cudn satisfecho se encuentra con sus relaciones personales?

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO00O0O00OO0O
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H. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

USTED NO ES RESPONSABLE DE RECOPILAR INFORMACION SOBRE TODAS LAS PREGUNTAS DE LA
SECCION H. SU OFICIAL DEL PROYECTO GUBERNAMENTAL (GPO) LE HA PROPORCIONADO
ORIENTACION SOBRE LAS PREGUNTAS DE LA SECCION H ESPECIFICAS QUE DEBE COMPLETAR.
SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, CONTACTE A SU GPO.
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H1. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL PERSONAL DE LA SUBVEN,CION DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE
SEGUIMIENTO Y DEL ALTA MEDICA]

1. ¢Qué le sucedio al cliente después de recibir el tratamiento? [MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE
CORRESPONDAN.]

El cliente se volvié a encontrar con su hijo (o sus hijos).

El cliente impidi6 que sacaran a su hijo (o hijos) de su hogar.
Ninguno de los anteriores

No sabe

ONONON®)
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H2. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL
ALTA MEDICA/]

1. ¢Lo ayudd [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE LA SUBVENCION] a obtener alguno de los
siguientes beneficios? [MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN.]

Seguro de salud privado

Medicaid

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)/Seguro Social por Discapacidad (SSDI)
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

Otro (especifique)
NINGUNO DE LOS ANTERIORES
SE NEGO A CONTESTAR

NO SABE

OO0O0O0OO0OO0O0O0O
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H3. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL
ALTA MEDICA]

1. ¢Logro algo de lo siguiente desde que comenzd a recibir los servicios o la ayuda de [INSERTE EL NOMBRE
DEL BENEFICIARIO DE LA SUBVENCION]? En caso afirmativo, ¢cree que los servicios que recibio de
[INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE LA SUBVENCION] lo ayudaron a alcanzar ese logro?

En caso afirmativo, ¢cree que los servicios que

Estado ¢Se logro? recibié de [INSERTE EL NOMBRE DEL
CESIONARIOQ] lo ayudaron a alcanzar ese logro?
la. Esta inscrito en una escuela | O  Sf O sj
O No O No
O NO SABE O NO SABE
O SENEGO A CONTESTAR | O SE NEGO A CONTESTAR
1b. Esta inscrito en una O si O sj
capacitacion vocacional O No O No
O NO SABE O NO SABE
O SENEGO A CONTESTAR | O SE NEGO A CONTESTAR
1c. Esta empleado actualmente | O  Sj O gsi
O No O No
O NO SABE O NOSABE
O SE NEGO A CONTESTAR | O SE NEGO A CONTESTAR
1d. Tiene vivienda estable O si O si
O No O No
O NO SABE O NO SABE
O O

SE NEGO A CONTESTAR

SE NEGO A CONTESTAR

28



H4. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL ALTA
MEDICA]

1. Indique en qué medida esté de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes declaraciones:

a. Al recibir tratamiento en un entorno no residencial, he podido mantener mis responsabilidades
familiares y de crianza mientras recibo tratamiento.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0O0O0O00O0

b. Como resultado del tratamiento, siento que ahora tengo las habilidades y el apoyo que necesito

para mantener un equilibrio entre mis responsabilidades crianza y el manejo de mi recuperacion.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O0OO00O000O

29



H5. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL ALTA
MEDICA]

1. Indique en qué medida esté de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes declaraciones:

a. Al recibir tratamiento en un entorno residencial con mi hijo (o hijos), he podido centrarme en mi
tratamiento sin distracciones relacionadas con las responsabilidades familiares o de crianza.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

OO0O0O0O00O0

b. Como resultado del tratamiento, siento que ahora tengo las habilidades y el apoyo que necesito para
mantener un equilibrio entre mis responsabilidades de crianza y el manejo de mi recuperacién.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O0O0O0O0O00O
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H6. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE
ADMISION/PERIODO INICIAL, SEGUIMIENTO Y DEL ALTA MEDICA.]

1.

Indique qué tipos de financiacidn se utilizaron o utilizaran para pagar los servicios de SBIRT proporcionados a

este cliente. [MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN.]

Financiacion de la subvencion de la SAMHSA actual
Otra financiacion de subvencién federal
Financiacién estatal

Seguro privado del cliente

Medicaid/Medicare

Otro (especifique)
No sabe

O0O0O0O0O00O

[SI SE TRATA DE LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO O DE ALTA MEDICA, VAYA A LA PREGUNTA H3 ]

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCIQN DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 2 SOLAMENTE EN LA
ENTREVISTA DE ADMISION/PERIODO INICIAL.]

2.

Si la prueba de deteccion de abuso de sustancias o de un trastorno de consumo de sustancias del cliente fue
positiva, ;se le asigno al cliente alguno de los siguientes tipos de servicios? [S| LA PRUEBA DE DETECCION
DEL CLIENTE DIO NEGATIVA, SELECCIONE “NO” PARA CADA SERVICIO A CONTINUACION.]

Si No No sabe

Intervencion breve O O O
Tratamiento breve O O O
Derivacion para recibir tratamiento O O O

[EL PERSONAL DE LA SUBVENCION DEBE INFORMAR LA PREGUNTA 3 EN LA ENTREVISTA DE
ADMISION/PERIODO INICIAL, SEGUIMIENTO Y DEL ALTA MEDICA]

3.

¢El cliente recibid los siguientes tipos de servicios?

Si No No sabe

Intervencion breve O O O
Tratamiento breve O O O
Derivacion para recibir tratamiento O O O

31



H7. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE ADMISION/PERIODO INICIAL,
SEGUIMIENTO Y DEL ALTA MEDICA]

1. ¢El programa brindo lo siguiente?
a. PruebadeVIH

O si

O NO [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]

O SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]
O NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]

[EN CASO AFIRMATIVQ] ¢ Cuél fue el resultado?

Positivo

Negativo [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]

Indeterminado [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]

SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA Hib.]
NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA H1b.]

OO000O0

[SI LA PRUEBA DE DETECCION DEL CLIENTE LE DIO POSITIVA], ¢ Lo pusieron en contacto con
servicios para el tratamiento del VIH?

O sj

O No

O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE

b. Prueba de la hepatitis B (HBV)

O si

O NO [VAYA A LA PREGUNTA Hlc ]

O SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA H1c.]
O NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA Hlc]

[EN CASO AFIRMATIVO] ¢ Cual fue el resultado?

Positivo

Negativo [VAYA A LA PREGUNTA Hlc.]

Indeterminado [VAYA A LA PREGUNTA Hlc.]

SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LA PREGUNTA Hic ]
NO SABE [VAYA A LA PREGUNTA Hlc.]

OO000O0

[SI LA PRUEBA DE DETECCION DEL CLIENTE LE DIO POSITIVA], ¢ Lo pusieron en contacto con
servicios para el tratamiento de la HBV?

O si
No

©)
O SE NEGO A CONTESTAR
O NO SABE
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H7. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA (CONTINUACION)

c. Prueba de la hepatitis C (HCV)
O si
O NO [VAYA A LAS SECCIONES | O J/K.]

O SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LAS SECCIONES | O J/K.]
O NO SABE [VAYA A LAS SECCIONES | 0 J/K/]

[EN CASO AFIRMATIVQO] ¢ Cual fue el resultado?

Positivo

Negativo [VAYA A LAS SECCIONES 1 O J/K ]

Indeterminado [VAYA A LAS SECCIONES 1 O J/K /]

SE NEGO A CONTESTAR [VAYA A LAS SECCIONES 1 O J/K.]
NO SABE [VAYA A LAS SECCIONES | 0 J/K/]

OO000O0

[SI LA PRUEBA DE DETECCION DEL CLIENTE LE DIO POSITIVA], ¢ Lo pusieron en contacto con
servicios para el tratamiento de la HCV?

Si

No

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

CNONOX®)
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H8. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LAS PREGUNTAS 1Y 2 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL

ALTA MEDICA]

1. ¢Logro algo de lo siguiente desde que comenzd a recibir servicios de pares a traves de [INSERTE EL NOMBRE
DEL BENEFICIARIO DE LA SUBVENCION]? En caso afirmativo, ¢cree que los servicios de pares que recibid
de [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE LA SUBVENCION] lo ayudaron a alcanzar ese logro?

En caso afirmativo, ¢cree que los servicios de
pares que recibié de [INSERTE EL NOMBRE

¢Se logro? DEL CESIONARIQ] lo ayudaron a alcanzar ese
Estado logro?

1a. Esta inscrito en unaescuela | O S O sj

O No O No

O NO SABE O NO SABE

O SENEGO ACONTESTAR| O SE NEGO A CONTESTAR
1b. Estad inscrito en wuna |O Sjf O sj
capacitacion vocacional O No O No

O NO SABE O NO SABE

O SENEGO ACONTESTAR | O SE NEGO A CONTESTAR
1c. Esta empleado actualmente | O Sj O si

O No O No

O NO SABE O NO SABE

O SENEGO ACONTESTAR| O SE NEGO A CONTESTAR
1d. Tiene vivienda estable O si O sj

O No O No

O NO SABE O NO SABE

O SENEGO ACONTESTAR | O SE NEGO A CONTESTAR

2. ¢En qué medida mejord su calidad de vida este programa?

En gran medida
Un poco

Muy poco
Nada

OO0O00O0O0

NO SABE

SE NEGO A CONTESTAR
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H9. PREGUNTAS ESPECIFICAS DEL PROGRAMA

[EL CLIENTE DEBE RESPONDER LA PREGUNTA 1 EN LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO Y DEL ALTA
MEDICA]

1. Indique en qué medida esté de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes declaraciones:

I. El'uso de tecnologia a la cual se accedio a traves de [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE
LA SUBVENCION] me ha ayudado a comunicarme con mi proveedor.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

NO CORRESPONDE

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00OO0O0O0O0O0

ii. Eluso de tecnologia a la cual se accedio a través de [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE
LA SUBVENCION] me ha ayudado a reducir el consumo de sustancias.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

NO CORRESPONDE

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00OO0O0O0O0O0

iii. El uso de tecnologia a la cual se accedio a través de [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE
LA SUBVENCION] me ha ayudado a tratar mis sintomas de salud mental.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

NO CORRESPONDE

SE NEGO A CONTESTAR
NO SABE

O00OO0O0O0O0O0

iv. El uso de tecnologia a la cual se accedid a través de [INSERTE EL NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE
LA SUBVENCION] me ha servido de apoyo en mi recuperacion.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Muy de acuerdo

