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PROJECT COPE - REGISTRACIÓN

DATOS DEL CLIENTE: File#____________ FECHA DE HOY:_______________________

Apellido________________________________Nombre_______________________Inicial _______________

Direción__________________________Ciudad________________Estado_______Código Postal_________

Teléfono de la casa_________________________ Teléfono celular__________________________________

Fecha de Nacimiento________________________ [ ] Masculino [ ] Femenino

Nacionalidad/Raza__________________________ Número de Seguro Social_________________________

Ha recibido usted servicios de Project COPE anteriormente? [ ] Yes [ ] No

Quién le refirió a Project COPE? (Si no fue ud., incluya la informatión requerida).

[ ] Asi mismo o familiar [ ] Referido privado [ ] Corte [ ] DSS [ ]Otro

Si selecciono Corte-Cual?____________________ Oficial de Probatoria_____________________________

Si selecciono DSS-Que Oficina?____________________Trabajador(a) Social_________________________

Si es de la división Juvenil.-Que Corte?____________________Contacto____________________________

Si otro, especifique__________________________________________________________________________

Para que servicios fue referido(a) a Project COPE ( favor de leer todas las categorias, y elija la apropiada)

Servicios Para Adultos:
 Servicios Ambulatorios por Abuso de Sustancias [ ] Evaluación [ ] Tratamiento
 Programa de Manego bajo la influencia:
 Educación al conductor sobre el manejo bajo el alcohol (Primera Ofensa 24D, OUI Programa)

 Educación al conductor sobre el manejo bajo el alcohol (2nd Segunda Ofensa, Multiples OUI)

 Programa Certificado de Violencia Domestica
 Programa para el tratamiento/manejo de enfado( WAG, MTP)
 Programa para asistencia de empleado (especifique)___________________________________________
 Otro (especifique)_________________________________________________________________________

Cuales fueron los cargos legales que hicieron que usted se involucrara con la corte/DSS?________________

_______________________________________________________________________________________________

Cual es el estado de su caso? Caso pendiente? ([ ]si [ ]no)___________________________________________

Ha sido referido a Project COPE como una condición de su probatoria? ([ ]si [ ]no)______________________

Servicios para Adolecentes:
 Servicios Ambulatorios de Education y Consejeria por Abuso de Sustancias
 Programa de manejo de enfado [ ] Evaluación [ ] Tratamiento

Si usted esta involucrado(a) con la corte/DSS, favor de contestar las siguientes preguntas (si no, siga a
la siguente sección):
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Información de Seguro Médico(No se applica para los programas de DUI o Violencia Domestica)

Actualmente tiene usted seguro médico? [ ]Si [ ] No ( Si constesta NO, firme abajo y pase a la proxima

sección.)

Tiene usted Medicare? [ ]Si [ ] No Número de Medicare_______________________

Tiene usted Medicaid? [ ]Si [ ] No Número de MASSHEALTH_________________

RID#____________________________#de secuencia______________________________

Yo entiendo que soy responsable de pagar las cuentas no saldadas por otras agencias.

Firma del cliente___________________________________________________

For Office Use only: Para Uso de Oficina Solamente:_____________

Amount of Deposit paid with application:$_______________________________________________________

Check appropriate program: [ ] O/P [ ]ADOL. [ ]DAE [ ]MOP [ ]BIP [ ]MTP

[ ] WAG [ ]EAP [ ] Other____________________________________________________

Appointment Date:____________________Date ________Appointment time:__________ AM___________PM

If no appointment was given, please explain:______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Assigned Clinician__________________________________ FileNumber____________________________

For Clinician Use Only:

MIS Number_________________________________
Diagnosis:___________________________________
Principle Code:_______________________________
Date of Interview_____________________________

Clinician Signature__________________________

(Please initial)
Date of 1st f/u________________w/______________

Date of 2nd f/u_______________w/______________

Date of 3rd f/u_______________w/______________

Historial de Empleo
Esta actualmente empleado?[ ]Si [ ]No Compañia_______________________Ingreso Annual$_________


