
Nombre del guardián_____________________________________________________________________________________ 

Direccion del guardián:___________________________________________Correo electronico:_________________________

Telefono: (_____)-______-_______ Alternativa: (_____)-______-_______ ¿El guardián sabe del referido? Yes No

Nombre del guardián:____________________________________________________________________________________ 

Direccion del guardián:___________________________________________Correo electronico:________________________ 

Telefono: (_____)-______-_______ Alternativa: (_____)-______-_______  ¿El guardián sabe del referido? Yes No

Email: youth@oakparktownship.org

105 S. Oak Park Avenue | Oak Park, IL 60302
 Phone: 708-445-2727 | Fax: 708-383-8062

¿El guardián aprueba los servicios?

Informacion del guardián No. 2 : 

¿El guardián aprueba los servicios?

Yes 

Yes 

No Si no, explica porque:_____________________________________________

No Si no, explica porque:____________________________________________

Informacion del Guardián No.1

Informacion del referido: 

Fecha:____________ Nombre de referencia:__________________________________________________________________

Nombre: _____________________________________ Nombre preferido: _________________________ Edad: ___________

Nacimiento: _______________ Genero: ________________ Pronombres Preferidos : _________________________________

Etnicidad____________________ Grado Escolar:____________________ Escuela:____________________________________ 

Informacion del Joven:

Anciedad/depresion

Anciedad/depresion

Problemas de conducta

Problemas de conducta 

Crisis/Trauma

Crisis/Trauma

Involucración en Pandillas 

Involucración en Pandillas

Tutoría

Tutoría

Primaria (selecciona una): 

Secundaria (selecciona
una):

Formulario de Referencia para la Intervención Juvenil 
Oak Park Township Youth and Family Services 

Agencia de referencia: ____________________________________________ Numero de telefono:_______________________

Direccion de agencia: ____________________________________________________________________________________________

Correo electronico de agencia: _____________________________________________________________________________________

Razon Por Referido:

RAZON POR REFERIDO CONTINUADO EN PAGINA 2⟶
1 



Razon por referido:
 

El joven referido tiene antecedentes de lo siguiente:

 Ideación suicida: Si No

Información de fondo:

Diagnostico (si lo sabe)_________________________________________________________________________________________

¿Medicación actual? ___________________________________________________________________________________________

Tiene un plan del PEI (Programa de Educación Individualizada) o plan 504? Yes No

En caso afirmativo, ¿ha hecho el estudiante intentos?

 
Si No

¿Se han evaluado clínicamente en respuesta? 

Proporcione una explicación de cualquier ideación suicida actual o pasada:

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Hospitalización: 

 
Si No

En caso afirmativo, indique el hospital y las fechas de ingreso:

_____________________________________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________________________

Autolesiones: Si 

En caso afirmativo, ¿se ha proporcionado algún tipo de apoyo?

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

¿Actualmente asisten a la escuela regularmente?

¿Tienen más de 10 ausencias escolares este año?
Si 
Si 

No
No

Si es así, ¿cuántas?_________________________________________________________________________________________

¿Qué apoyos se han puesto en marcha para abordar esta preocupación?______________________________

_______________________________________________________________________________________________________________
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Proporcione un resumen de las preocupaciones actuales y el motivo por cual refiere servicios para el joven:

Actual

Actual

Pasado

No

Pasado
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