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Nombre:_____________________Fecha de Nacimiento:_______  Fecha:____________ 
¿Motivo(s) para buscar ayuda en este momento? _____________________________________
_________________________________________________________________________________

¿Cuál es tu objetivo para la visita de hoy? ____________________________________________
__________________________________________________________________________________

¿Qué ha hecho para tratar de ayudar?_________________________________________________
___________________________________________________________________________________

¿Tiene un historial de alguno de los siguientes? (Por favor marque todos los que apliquen)
	· ADHD (DHDA)
· Problemas de aprendizaje 

· Ansiedad 

· Trastorno de Pánico 
· Depresión
· Trastorno Bipolar

· Dolor Crónico
	· Trastorno Alimenticio 

· Trastorno del Espectro Autista
· Esquizofrenia

· Abuso de Substancias
· Intento de Suicidio
· Trauma

· Otro: _______________________________


¿Hay un historial familiar de alguno de los siguientes? (Marque todos los que apliquen e indique quién en su familia tiene cada problema)
	· ADHD(DHDA) __________________
· Problemas de aprendizaje________
· Ansiedad _______________________
· Trastorno de Pánico _____________
· Depresión ______________________
· Trastorno Bipolar ________________
· Dolor Crónico ___________________
	· Trastorno Alimenticio ________________
· Trastorno del espectro Autista_________
· Esquizofrenia ________________________
· Abuso de Substancias________________
· Intento de Suicidio ___________________
· Trauma _____________________________
· Otro: _________________​​______________


¿Qué promedio de # de horas duerme por la noche? ______   ¿Tiene dificultad para conciliar el sueño o permanecer dormido?   ( No    ( Sí   
En promedio, ¿cuántos días por semana bebe alcohol?  ____________ 

En un día regular que toma alcohol, ¿cuántas bebidas toma? Una bebida = 1 shot de licor, 
1 cerveza, 1 vaso de vino?
· No tomo alcohol

· Menos de una bebida al día
· 1 a 2 bebidas al día
· 3 a 4 bebidas al día
· Más de 5 bebidas al día
En el último año, ¿ha usado medicamentos recetados u otras drogas más de lo que pensaba? 
( No ( Si
Marcar medicamentos que usa actualmente o que utilizó en el pasado (indique con un ✓):       
	Substancia
	Nunca ha  Usado
	La uso en el pasado
(hace mas de 1 año)
	Actualmente la usa

	Cannabis (marihuana, dabs, aceite de hash de butano, etc.)
	
	
	

	Cocaína (coke, crack, etc.)
	
	
	

	Estimulantes Recetados (Ritalin, Concerta, Dexedrine, Adderall, pastillas de dieta, etc.)
	
	
	

	Metanfetamina (speed, crystal meth, etc.)
	
	
	

	Inhalantes (óxido nitroso, pegamento, gas, diluyente de pintura, etc.)
	
	
	

	Sedantes o pastillas para dormir (Valium, Serepax, Ativan, Xanax, Librium, Rohypnol, GHB, etc.)
	
	
	

	Alucinógenos (LSD, ácido, hongos, PCP, Special K, éxtasis, etc.)
	
	
	

	Opioides (calle: heroína, opio, etc. o receta (para uso no- medico): fentanilo, oxycodona, hidrocodona, metadona, buprenorfina, etc.)
	
	
	

	Otro – especificar:_________________________
	
	
	


¿Alguna vez ha recibido psicoterapia?    ( No 
( Sí     
Si la respuesta es Sí (indique los proveedores y las fechas, si se recuerda) _______________________________________________________________________________________
¿Qué fue útil/no útil sobre su experiencia con la terapia en el pasado? ________________________

_____________________________________________________________________________________

¿Alguna vez ha tomado medicamentos psiquiátricos?  ( No     ( Sí     
Si la respuesta es Si (Por favor enumere tipos, dosis y fechas, si se recuerda) ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Alguna vez fue hospitalizado psiquiátricamente?  ( No     ( Sí     
Si la respuesta es Sí (indique donde y las fechas) ____________________________________________
________________________________________________________________________________________
¿Tiene una directiva anticipada psiquiátrica? (Este es un documento que expresa sus deseos en caso de que tenga una crisis de salud mental o necesite ser hospitalizado psiquiátricamente.)
· No

· Sí (Por favor de traer una copia para ponerla en su expediente médico)

· No estoy seguro(a) o me gustaría obtener más información sobre esto
¿Tiene armas en su casa?
· No         ( Sí (¿Cuál es el método de seguridad que usa para guardar su(s) arma(s) de fuego?)______________________________________________________________________________
¿Cuáles son sus fortalezas y hobbies/intereses?
_____________________________________________________________________________________________

