TIP PROGRAM- YOUTH INFORMATION FORM
[bookmark: _GoBack]Nombre: ____________________________ Fecha De Nacimiento: _______________________
Nombre de Padres:  _______________________________________________________
Dirección:  _________________________________ número de teléfono: __________________
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Realidad escolar al momento 
Estás actualmente matriculado en la escuela ?..............................................  Sí    No 
Nombre de escuela: _____________________________  grado: _______________________
Estas en clase de educación especial ?..........................................................   Sí     No 
Tienes reciente suspensiones/expulsiones?...................................................  Sí    No 
______________________________________________________________________________
1. ¿Admites que presentemente tiene ausencias no justificadas a la escuela?    Sí  No 
2. ¿Estás dispuesto a participar en programa de intervención de ausentismo?  Sí
                    No, por favor seleccione mi caso para una audiencia de absentismo escolar.
3. ¿Cuándo fue la última vez que tú piensas que tuviste éxito en la escuela? _____________
      ______________ ¿Qué fue diferente? ________________________________________
4. ¿Que tan motivado estas para ir a la escuela? Muy   algo  no mucho     no en absoluto
5.  Tiene problemas de salud mental   Si  No
6.  ¿Por qué no atiende a la escuela regularmente? _______________________________
     ______________________________________________________________________
7.  ¿Haz usado otras drogas que no son por razones medicas?    Si  No Si contestas Si que tan                                                                                                    	seguido ________________________________.
       8.  ¿Tiene usted diagnostica por doctor de enfermedad crónica?   Si  No si conteste si explique     	_____________________________________________________________________
9.   ¿Involucrado en el programa de preparación de aprender (RTL)?        Sí  No  
	Tiene usted diagnostica por doctor de enfermedad crónica  Si    No       si conteste si explique
10. ¿Quiénes son los adultos en la escuela que te sientes confortable para hablar con                             
      Confianza? ______________________________________________________________               
      11. ¿En qué actividades escolares participas? ______________________________________                                                              
      12. ¿Cuáles son las actividades escolares que te interesan a ti?  _______________________
13.  ¿Cuáles son tus metas educativas. ___________________________________________
     14. ¿Qué necesitas hacer para que tu educación este más animado? ___________________
            _______________________________________________________________________
     15. Tus padres ¿qué deben hacer? ______________________________________________
       16. ¿Qué estás tú dispuesto a hacer? _____________________________________________ 
       17. ¿Ha tenido recientes pensamientos de suicidas o intentos de suicidio? Sí  No 
18. ¿Te sientes seguro en su casa? Sí  No 
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