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FORMULARIO DE ADMISION

Por favor proporcione la informacion requerida y conteste las siguientes preguntas. Tenga en cuenta que la
informacion que usted brinde aqui, serd tratada como informacion confidencial (ver Limites de Confidencialidad).

Nombre:

(Apellido) (Primer nombre) (Segundo Nombre)

Nombre del padre/madye/tutor (si es menor de 18 asios):

(Apellido) (Primer nombre) (Segundo Nombre)

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: W Masculino W Femenino

Estado civil: W Nunca Se Casé W Casado W Separado W Divorciado W Viudo

Favor enumere todos sus hijos y sus edades:

Direccion:

(Ntimeroy Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo Postal)
Niimero telefonico de contacto: sSe puede dejar un mensaje? W Si ¥ No
Correo electrénico: s8e puede enviarle un correo electrénico? X Si ¥ No

Tenga en cuenta que la corvespondencia por correo electrdnico no se considera como un medio de comunicacion confidencial.

Referido por (si hubiese)

sHa recibido anteriormente algiin tipo de servicios de salud mental (psicoterapia y/o psiquidtrico)?

W NoW S/ Terapeuta anterior/médico:

sEstd tomando algin medicamento recetado? W Si W No, favor describa:

sAlguna vez se le ha recetado medicacion psiquidtrica? ¥ Si W No

En caso afirmativo, favor describir y proporcionar fechas:
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INFORMACION GENERAL DE SALUD Y SALUD MENTAL

1. ;Como calificaria su salud fisica actual? (Por favor marque)
X Pobre X Insatisfactorio X Satisfactorio X Bueno X Muy bueno

Por favor describa cualquier problema de salud que esté experimentando actualmente, si lo hubiere:

2. ;Como calificaria sus habitos de suerio actuales? (Por favor marque)
X Pobre X Insatisfactorio X Satisfactorio X Bueno X Muy bueno

Por favor describa cualquier problema de suefio que esté experimentando actualmente, si lo hubiere:

3. En genem[, scudntas veces por semana hace ejercicio?

s Qué tipo de ejercicios fisicos desempernia?

4. Por favor describa cualquier dificultad que experimente en relacion a sus habitos alimenticios:

S. sEstd usted actualmente sintiendo tristeza profunda, angustia, o depresion? X No K Si

En caso afirmativo, jdesde hace cuanto tiempo aproximadamente?

6. ;Estd usted actualmente experimentando ansiedad, ataques de panico, 0 alguna fobia? X No K Si

En caso aﬁrmatz’vo, gcuﬂ’ndo comienza a vivenciar esto?

7. s Tiene algiin dolor crénico? WINo® Si En caso afirmativo, por favor describa:

8. sBebe alcohol mds de una vez a la semana? ¥ No X Si
9. ;Con qué frecuencia consume drogas sociales? Ejemplo: Maribuana, Cocaina, etc.

X Diario X Semanal X Mensual X Con poca frecuencia X Nunca
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HISTORIA FAMILIAR DE SALUD MENTAL

Por favor identificar las caracteristicas familiares relacionadas con los siguientes trastornos/sintomas. En
caso afirmativo, indique el parentesco del familiar del lado derecho. Ejemplo: padre, tio, etc.

Favor marque con un circulo - Miembro de la Familia

Alcohol/Abuso de Sustancias Si/No
Ansiedad Si/No
Depresion S7/No
Violencia Doméstica Si/No
Trastornos de alimentacion Si/No
Obesidad Si/No
Comportamiento Obsesivo Compulsivo Si/No
Esquizofrenia Si/No

Intentos de suicidio Si/No





