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	Agudeza psicosocial - Condado
	

	
	
	


	Nombre del/de la cliente:
	     
	N.° del/de la cliente:
	     

	(Marque el nivel adecuado en cada área de la vida. Multiplique la cantidad de “marcas” en cada columna por la cantidad de “puntos” para obtener un total).   
Si se aplica alguna de las siguientes condiciones, el nivel de agudeza psicosocial es automáticamente 4 y la agudeza se debe volver a evaluar en 60 días:
 FORMCHECKBOX 
 Estuvo encarcelado(a) en los últimos 90 días. 
 FORMCHECKBOX 
 Recibió el diagnóstico de VIH en los últimos 180 días. 

 FORMCHECKBOX 
 Está sin hogar actualmente.


	Área de la vida
	1 (1 punto)
	2 (2 puntos)
	3 (3 puntos)
	

4 (4 puntos)

	Necesidades básicas 
	 FORMCHECKBOX 

	El/la cliente es capaz de satisfacer sus propias necesidades básicas. El/la cliente es capaz de acceder a la asistencia comunitaria por su cuenta según sea necesario. 
	 FORMCHECKBOX 

	Ayuda ocasional para acceder a la asistencia. Necesita asistencia alimentaria o financiera ocasional <2 meses al año. 
	  FORMCHECKBOX 

	Dificultad para acceder a la asistencia. A menudo sin lo esencial. Accede a asistencia alimentaria o financiera 3 a 6 meses al año.
	  FORMCHECKBOX 

	Tiene acceso limitado a alimentos. 
Sin las necesidades más básicas. 
Accede a asistencia alimentaria o 
financiera >7 meses al año. 

	Transporte
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene transporte fiable. Es capaz de cubrir los costos de transporte.
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita asistencia ocasional 
<2 meses al año.
	  FORMCHECKBOX 

	Ningún medio. Área desfavorecida o desatendida. Necesita asistencia 3 a 6 meses al año.
	  FORMCHECKBOX 

	Impacto grave en la atención médica. Necesita asistencia >7 meses 
al año.

	Reducción de riesgos
	 FORMCHECKBOX 

	Comprende los riesgos y practica conductas de reducción de daños.
	 FORMCHECKBOX 

	Escasa comprensión del riesgo y ausencia de exposición a situaciones o comportamientos de alto riesgo.
	  FORMCHECKBOX 

	Tiene escaso conocimiento 
y/o participa ocasionalmente 
en comportamientos riesgosos.
	  FORMCHECKBOX 

	Carece de conocimiento y/o participa 
en comportamientos riesgosos significativos.

	Cobertura de seguro médico/atención médica
	 FORMCHECKBOX 

	Tiene su propio seguro médico y beneficiario. Es capaz de acceder a la atención médica.

	 FORMCHECKBOX 

	Está inscrito(a) en CAREAssist. Necesita asistencia ocasional para acceder a la atención médica <2 veces al año.
	  FORMCHECKBOX 

	Necesita asistencia del CM o remisión para acceder al seguro o a CAREAssist. Ninguna crisis médica. Necesita asistencia para acceder a la atención médica 3 a 6 veces al año.
	  FORMCHECKBOX 

	Necesita asistencia inmediata para acceder al seguro o a CAREAssist. Crisis médica. No tiene acceso a la atención médica.

	Autosuficiencia
	 FORMCHECKBOX 

	Independiente. Seguimiento de remisiones y servicios de acceso. 
	 FORMCHECKBOX 

	A veces necesita asistencia con el seguimiento y para completar formularios.
	  FORMCHECKBOX 

	Dificultad con el seguimiento; completar formularios; acceder a servicios.

	  FORMCHECKBOX 

	Nunca hace seguimiento; incapaz de completar formularios; corta lazos.

	Área de la vida
	
	1 (1 punto)
	
	2 (2 puntos)
	
	3 (3 puntos)
	
	4 (4 puntos)

	Vivienda/
situación de vivienda
	 FORMCHECKBOX 

	Vive en una vivienda limpia, habitable y estable. No necesita asistencia.
	 FORMCHECKBOX 

	Vivienda estable con o sin subsidio. En ocasiones, necesita asistencia con la vivienda <2 meses al año.

	  FORMCHECKBOX 

	Vivienda temporal. Incumplimiento del Programa de Oportunidades de Vivienda en Sociedad de Oregon (OHOP, por sus siglas en inglés) o desalojo inminente. Accede con frecuencia a la asistencia 3 a 6 meses al año o paga el alquiler con retraso. Vivienda insegura.
	  FORMCHECKBOX 

	Sin hogar. Desalojado(a) recientemente. Incapaz de vivir de manera independiente. Accede a la asistencia >7 meses al año.

	Salud mental
	 FORMCHECKBOX 

	No se han informado problemas de salud mental. No se necesita una remisión.
	 FORMCHECKBOX 

	Informa dificultades/estrés actuales; demuestra funcionamiento. Ha recibido atención de salud mental.
	  FORMCHECKBOX 

	Presenta dificultad grave en el 
funcionamiento diario. Necesita apoyo significativo. Necesita remisión a la atención de salud mental.
	  FORMCHECKBOX 

	Peligro para sí mismo(a)/otras personas, necesita 
intervención inmediata. Necesita terapia, pero 
no accede a ella.

	Adicciones
	 FORMCHECKBOX 

	Ningún riesgo o consumo de alcohol/drogas de bajo riesgo. Sin consumo de tabaco. 
	 FORMCHECKBOX 

	Consumo riesgoso de alcohol/drogas. Consumidor(a) de tabaco, que contempla o intenta abandonarlo.
	  FORMCHECKBOX 

	Consumo perjudicial de alcohol/drogas. Consumidor de tabaco. Sin deseo de abandonarlo.
	  FORMCHECKBOX 

	Consumo dependiente de alcohol/drogas.  

	Puntos por nivel
	     
	     
	     
	     


	Nombre del/de la cliente:
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