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Paquete de consulta de admission
Para individuos de 3 afios de edad o mayores

Gracias por solicitar servicios con el Centro Regional Redwood Coast (RCRC). RCRC es una
agencia que atiende a personas con discapacidades del desarrollo en un area de cuatro
condados. Las personas atendidas por nuestra agencia incluyen aquellas con una
Discapacidad Intelectual, Autismo, Paralisis Cerebral, Epilepsia o wuna afeccién
estrechamente relacionada con una discapacidad intelectual, o que requieren un
tratamiento similar al requerido por personas con una discapacidad intelectual. Ademas, la
condicion debe haberse originado antes de los 18 afios, y se puede esperar que continde
indefinidamente; y constituye una discapacidad sustancial para ese individuo. Para obtener
mas informacién sobre la elegibilidad del Centro Regional, le recomendamos que
visite nuestro sitio web en www.redwoodcoastrc.org o el sitio web del Departamento de
Servicios de Desarrollo del Estado en www.dds.ca.gov.

Como parte de este proceso inicial, el Especialista de Admisiéon querrd comenzar a recopilar
registros e informes para ayudar a establecer la sospecha de una discapacidad del
desarrollo. Incluida en este paquete, encontrard una lista de los tipos de registros que nos son
utiles. Su asistencia para ayudarnos a obtener estos registros es muy apreciada y puede
ayudar a acelerar el proceso de Admision y Elegibilidad. También complete, de la mejor
manera que pueda, el Formulario de Informacién de Admisién RCRC adjunto.

Cuando haya obtenido copias de los registros/informes, haya completado el Formulario de
informacién de ingreso de RCRC y esté listo para enviarlos, puede enviarlos a:

[ ] UKIAH [] EUREKA

Redwood Coast Regional Center Redwood Coast Regional Center

1116 Airport Park Blvd. 525 2™ Street, Suite 300

Ukiah, CA 95482 Eureka, CA 95501

A la atencidon de: Directora de Admisién A la atencion de: Directora de Admisién
FAX: (707) 462-3314 FAX: (707) 444-3409

A la atencion de: Directora de Admisién A la atencion de: Directora de Admisién

Tenga en cuenta que el envio de los registros y la completacién del formulario de informacién de
admision del RCRC ayuda al centro a establecer la sospecha de una discapacidad del desarrollo. Estos
documentos se reenviaran a un especialista de admisién asignado, quien luego le llamara lo antes
posible para hablar sobre los préoximos pasos del proceso de admision. Sabemos que las situaciones de
los solicitantes son especificas, lo que requiere ciertos registros, por eso apreciamos que nos ayuden a
obtenerlos.

Si tiene alguna pregunta sobre sus proximos pasos o necesita ayuda para completar este proceso,
lldamenos al (707) 462-3832.

Sinceramente,

ElEquipo de Admisién y Elegibilidad




Centro Regional de Redwood Coast
Admision y elegibilidad
Lista de solicitudes de informes y registros

Su ayuda para obtener estos registros es muy apreciada y puede ayudar a acelerar el
proceso.

v

Evaluaciones psicoldgicas

Todas las evaluaciones realizadas por un psicélogo con
licencia (PhD, PsyD).

Expediente Educativo

IEP (Programa Educativo
Individual)

Esto incluye objetivos y planes de servicio.
NECESITAMOS el ultimo y todos los trienales (se realizan
cada 3 afios). Nos gustaria tener tantos como sea posible.

Evaluaciones Psicolégicas Escolares

Todos los informes psicoeducativos realizados por el
psicologo escolar (MS, MA, EdD).

Informes de terapia del habla

Informes por parte de la escuelay / o practica privada de
patélogos del habla (SLP).

Informes de terapia ocupacional

Informes de terapeutas ocupacionales (OT) escolaresy /
o privados.

Informes de Fisioterapia

Informes por parte de la escuelay / o practica privada de
fisioterapeutas (PT).

Notas del profesor

Notas, cartas, informes del personal escolar que
describen el funcionamiento diario del solicitante.

Registros Médicos

Notas de Neurologo/ Psiquiatra

Informacién médica neurolégica / psiquiatrica (MD /
DO).

Registros médicos

Registros relacionados con la discapacidad del desarrollo
y los principales problemas médicos (por ejemplo,
sindromes, genética, etc.).

Ingreso en hospital psiquiatrico en
hospital / alta

Registros de cualquier hospital psiquiatrico.

Registros

Legales (si corresponde)

Tutela legal de un menor

Se necesita el documento final de la carta de tutela de la
corte.

Menor adoptado

Es necesario cambiar el certificado de nacimiento o el
documento final de adopcidn del tribunal.

Tutela (de un adulto)

Se necesita la carta final del documento de tutela del

tribunal.

Sabemos que, por diversas razones, un solicitante puede no tener todo tipo de registros.
Sin embargo, le recomendamos que haga todos los esfuerzos para reunirlos y compartir
una copia con el Centro Regional. La Unidad de Admisiéon tendra que revisar la mayor
cantidad de estos que estén disponibles como parte del proceso de admisiéon y
elegibilidad. También es bueno tenerlos para sus propios registros si ain no tiene una
copia para usted.
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Centro Regional de Redwood Coast

¢A CUAL DE NUESTROS CRITERIOS SE REFIERE?

[] Discapacidad Intelectual ] Autismo [] Paralisis Cerebral [] Epilepsia

CUESTIONARIO DE BASE DE DATOS SOCIALES

INFORMACION DE CLIENTE / INFORMACION DE IDENTIFICACION:

(Se refiere de la persona por quien se estan solicitando los servicios)

NOMBRE: Seguro social:

(Primero) (Segundo) (Apellido)

¢ Se conoce a esta persona por algin otro nombre?

Direccidn: (Residencial)

(De correo)

Teléfono: Fecha de nacimiento: Edad:
Género: Pronombres preferidos:
Lugar de nacimiento: Correo electrénico:

GRUPO ETNICO:
LENGUAJE(S) PRINCIPAL QUE SE HABLA EN CASA:

LENGUAJE PREFERIDO PARA LAS REUNIONES:

LENGUAJE PREFERIDO PARA LA DOCUMENTACION ESCRITA:

Teléfono para dejar mensaje:

Estatura: Peso: Estado civil:

(soltero / casado / divorciado / viudo)

Contacto de emergencia: (una persona que no viva en la misma casa)

(nombre) (relacion)

(direccion) (ciudad) (codigo postal) (teléfono)

Si la persona solicitante no habla inglés o esta sorda (incluyendo sefiales americanas), persona

para traducir:

(nombre) (teléfono)
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Arreglos de vivienda actuales del solicitante y dinamica familiar, quién vive en casa, por cuanto
tiempo havivido ahi, mencione los miembros de la familia que viven alli, incluyendo mascotas:

¢ Quién lo refirié al Centro Regional de la Costa Redwood?

¢Hay otros miembros de la familia que sean clientes del Centro Regional de la Costa
Redwood? S/N
Nombre del cliente: Trabajador:

INFORMACION DE LA FAMILIA:

Estado civil de los padres biolégicos:

[ ] casados [ ]divorciados [ ] separados

[ ] viudos [ ] solteros [ ] nunca casados
¢Ha muerto uno de los padres?

Madre: S/ N Fecha: Padre: S/ N Fecha:
Custodia de la persona aplicando (si es menor)

[ ] Madre [ ] Padre [] Guardian legal

Condiciones de custodia:

¢Vivio / Vive la persona solicitante con sus padres naturales o padres de acogida

temporal?

¢Ha sido asignado por la corte un guardian / conservador? S/N

Nombre(s) del padre de acogida / guardian / conservador:

(Direccion) (Teléfono)

Relacion ala persona aplicando:

¢Hay documentos disponibles a RCRC acerca del guardian / conservador? S/N

Fecha cuando fueron obtenidos:

Lugar donde fueron obtenidos:

¢Quién tiene los Derechos Educativos de Firma?

¢, Quién tiene los Derechos de Firma de los Padres, incluidos los Médicos?
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¢Hatenido el solicitante algun arresto o condena? S/ N
Si respondié que si, ¢por qué?

¢Esta el solicitante en libertad condicional? S/ N
Nombre de agente de libertad condicional:

MADRE DEL SOLICITANTE:

(nombre completo con apellido de soltera):

Direccion:

Teléfono: Nacimiento:
Seguro social: Ocupacion:
Lugar de nacimiento: ¢Servicio militar?

Nivel de educacioén:

Nombre/direccién del trabajo:

PADRE DEL SOLICITANTE: (nombre completo):

Direccion:

Teléfono: Nacimiento:
Seguro social: Ocupacion:
Lugar de nacimiento: ¢Servicio militar?

Nivel de educacioén:

Nombre/direccién del trabajo:

PADRASTRO: (nombre completo):

Direccion:

Teléfono: Nacimiento:
Seguro social: Ocupacion:
Lugar de nacimiento: ¢Servicio militar?

Nivel de educaciodn:

Nombre/direccién del trabajo:

HERMANOS: (Nombres y edades):
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ESPOSO/A DEL SOLICITANTE: (Nombre y edad):

HIJOS DEL SOLICITANTE: (Nombres y edades):

PROVEEDOR DE CUIDADO (Si no son los padres):

Direccion:

Teléfono Relacioén:

Antecedentes de salud de la familia:

¢Es la persona solicitante adoptada?

Grupo étnico de la familia bioldgica:

Hay antecedentes en la familia biol6gica de alguno de los siguientes:
(Relacion, incluya todos los miembros de la familia)

Discapacidad Intelectual

(Retraso Mental) SN
Convulsiones (epilepsia) S/N
Parélisis Cerebral S/N
Enfermedad muscular S/N
Problemas escolares S/N
Defectos de Nacimiento S/N
Diabetes S/N
Problemas del Corazén S/N
Problemas del habla S/N
Baja estatura S/N
Problemas de audicion S/N
Abuso de sustancias S/N
Enfermedad mental / emocional S/N

(Si respondié que si, por favor explique):

¢ Otros problemas de salud en la familia? S/N
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ANTECEDENTES MEDICOS:

Antecedentes de embarazo/nacimiento (madre de la persona solicitante):

Edad de los padres al nacer la persona: Mama: Papa:
Numero total de embarazos: Nacimientos vivos: Abortos:
¢Hatenido hijos que han muerto? Si respondié que si, ¢a qué edad murio?

Causa de la muerte:

Orden de nacimiento del solicitante (2°, 5°, etc.):
¢ Tuvo la madre cuidado prenatal regular?
Si respondié que si, ¢cuando empezo el cuidado médico?

¢,Cual fue el total de peso que gan6?

¢Perdio peso la madre durante el embarazo? S/N Sirespondié que si, ¢cuanto?

SALUD DURANTE EL EMBARAZO:

Enfermedades:

¢, Tuvo la mama alguna de las siguientes condiciones durante el embarazo?

Diabetes de gestacidn S/N
Toxemia S/N
Infecciones S/N
Presion alta S/N
Sangroé S/N
Rubéola S/N
Fumo S/N
Tomo6 alcohol/drogas S/N
Otro S/N
Medicinas tomadas durante el embarazo Motivo por el cual las tomé

¢,Cuanto durdé el embarazo? (en semanas o meses)

¢Donde nacio el bebé? CasaS/N Hospital S/ N

Si nacid en hospital, nombre del hospital: Ciudad:
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Duracion de dolores de parto (horas):

Tipo de parto: [ ] vaginal [ ] cesarea (programada/emergencia)

Anestesia si fue ceséarea: [_] espina [ ] epidural [] general
Posicion del bebé: [ ] de cabeza []depies []otro

Peso al nacer: Ib. 0z. Largo: __ pulgadas
Marcaciones APGAR: 1 minuto: 5 minutos:

Complicaciones después de nacer:

[] Problema para respirar [] Ictericia ( se puso amarillo)

[ ] Color azul [ 1 No chup6 bien: describa:

[ ] Necesité oxigeno [ ] Defecto de nacimiento

[ ] Tono muscular débil [] Tono muscular rigido

[ ] Necesit6 transfusion [ ] Necesit6 antibioticos intravenosos

Total de numero de dias que paso el bebé en el hospital:
El bebé fue alimentado por: ] pecho [ ] mamila [] ambos
¢Fue ayudado mecanicamente? [ ]tubo NG []tubo OG []tubo GT

Posterior al nacimiento y durante los primeros 12 meses, ¢tuvo el bebé alguna
dificultad/problema de salud como ictericia (que se puso amarillo), cianosis (que se
puso azul), convulsiones, ataques, infecciones, dificultades para dormir o comer?
¢Algun otro problema durante el primer afio que requirié hospitalizacion? Si tuvo algo,

épor qué?

¢ Tuvo la mama algun problema de salud después del parto? S/N

Si respondi6 que si, por favor explique:
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ANTECEDENTES DE DESARROLLO:.

Indique la edad (en meses) cuando la persona aplicando por primera vez hizo cada uno

de los siguientes:

Area motriz: edad en meses Area de ayuda propia: edad en meses
Se sentd sin apoyo - Comi6 con las manos _
Tomé de un vaso - Usé cuchara bastante bien
Caminé con apoyo - Se entrend a usar el bafio
Caminé sin apoyo - Se vistio solo -

Monto triciclo

Area social: Area de comunicacidn:

Jugo solo - Barbulld (dijo “mama”, etc.) -
Jugo al lado de otros nifios Dijo otras palabras solas

Jugé junto con otros nifios Junté palabras

Cuando tuvo una actividad favorita __ Habl6 en oraciones

Cuando tuvo un juguete favorito

Area cognitiva:

Supo las partes del cuerpo Conto hasta el 10

Supo algunos colores Supo la cancién de abecedario

¢,Qué edad tenia el solicitante cuando usted se preocupd por primera vez de su

desarrollo? ¢Por qué?

¢Ha perdido alguna habilidad de desarrollo que tenia antes? ¢Qué edad? Por favor

describa:
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Antecedentes de salud de la persona aplicando:

Por favor marque cualquiera de lo siguiente si lo ha tenido el solicitante y explique.
Ponga la edad cuando ocurrié. Por favor incluya el afio para que sea mas facil obtener
el récord.

Edad / Afo: Nombre y direccion de hospitales, cuidado brindado

[ ] Hospitalizaciones
[] Cirugias
[ ] Lesiones serias / lesién cerebral

accidentes

[ ] Enfermedad seria o
enfermedad frecuente
[] Alergias

[ ] Embarazos

[ ] Exdmenes / evaluaciones:
Psiquiatrica
Auditiva

Visién
MRI / CT scan
Rayos X

Psicologicas

Equipo especial: Por favor escriba cualquier equipo especial usado por el solicitante (de alimentacién,

movilizacion, lentes, abrazaderas, etc.)

Medicinas actuales:

Nombre Qué cantidad Motivo
con qué frecuencia
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Convulsiones: (frecuencia actual de las convulsiones)

(Si el solicitante no tiene convulsiones, no llene esta seccion.)

[ ] méas de una al dia [ 17 a1l por afio

[ Junaal dia []1a6 porafio

[ ] una por semana [ ] ni unaen el afio pasado (controlado con medicina)
[ ] una por mes [l ningunoen ____ afios

Tipo de convulsion o descripcién de las convulsiones:

JAura antes de la convulsion? S/ N

Describa:

Condicion después de la convulsién:

Tiempo de recuperacion después de una convulsion:

¢ Status epilepticus? (convulsiones prolongadas)? S/ N
¢, Los medicamentos recetados se administran con regularidad y bajo la direcciéon de un
proveedor de atencién primariay / o un neurélogo? Indique el neur6logo y lafecha de la

ultima visita.

Doctor principal actual:

Direccioén:

Teléfono: Fecha de la Gltima visita:

Razén de la visita:

Otros doctores actuales y / 0 anteriores y sus especialidades:

(Favor deincluir el nombre y direccién y las fechas de las visitas)
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REVISION DEL COMPORTAMIENTO:

¢ Tiene el solicitante alguna de las siguientes dificultades de desarrollo? Si algo tiene,
favor de describir cualquiera de los siguientes problemas:

[] Problemas para dormir: [] Inquieto:

[ se orina durante el dia: [] Dificil de disciplinar:

[J Miedoso: [] Comportamiento de auto-estimulo:

[J Rabietas: [J se mece / da vueltas:

[ Dificultad para separarse: [ Hiperactividad:

] Roba: [ Dificultad para hacer contacto con los ojos:
[J Miente mucho: (] Ecolalia o repite mucho al hablar:

[] Agresividad: [J sensibilidad del tacto, olores, texturas:
[] Problemas para comer: [] Fascinado con darle vuelta a objetos:
[] Se hace popé/lo embarra: [ Dificultad con cambios en rutina:

[ se lastima a si mismo: [] Prefiere estar solo:

[ Llora a menudo/facilmente: [ Dificultad parajugar con otros nifios:

Cualquier otra preocupacion del comportamiento: (Por favor explique):
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ANTECEDENTES EDUCATIVOS:

Nombre del programa infantil o preescolar:

Maestra: Tipo de clase:

Escuela: Edad cuando empez6 air ala escuela:

Escuela actual o a la que asistio por Gltima vez:

Nombre / Direccién Tipo de clase Ultimo afio Maestra Teléfono

asistido

Plan Educativo Individual (IEP): S/N Sirespondié que si, indique la discapacidad para
el IEP:

Plan del comportamiento? S/ N Si respondi6 que si, describa la necesidad del plan del

comportamiento:

EXPERIENCIA LABORAL / ANTECEDENTES VOCACIONALES:

(Si todavia no participa en actividades vocacionales no llene esta seccion)

¢, Qué tipos de trabajo ha tenido el solicitante?

¢Esta involucrada la persona actualmente o ha estado involucrada con rehabilitacion

vocacional? S/ N

El especialista de admision informaré al solicitante de sus derechos legales. (Proceso de

audiencia imparcial, procedimientos de apelacion)

SITUACION MONETARIA:

Beneficios/seguro médico:

(Favor de marcar los beneficios y cantidades que recibe la persona aplicando).
SSI: $ SSA: $ AFDC: $ Otro: ' $

Nombre en el cheque:

[] El solicitante no recibe beneficios publicos
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El solicitante tiene el siguiente aseguro:

[ ] Medi-Cal #: [ ] Medicare #:
Fecha de emision:
[ ] CHAMPUS #: [ ] Otro:

[ ] SEGURO PRIVADO: (Nombre de la compafifa de seguro):

Numero de péliza:

¢ Recibe la persona servicios de Apoyo dentro de casa? (IHSS) S/N

Si recibe, niumero de horas por mes:

OTRAS AGENCIAS INVOLUCRADAS:

Favor de apuntar cualquier otra agencia que haya proveido servicios a la persona

aplicando (por ejemplo- CCS, Seguro Social, Head Start, Salud Mental, etc.):

AREAS ACTUALES QUE NECESITAN INTERVENCION:

¢ Qué tipos de servicios siente que necesita el solicitante?

Este reporte completado por:

Fecha del reporte:

Especialista de admision:

Fecha de entrevista en persona:
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