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PAQUETE DE ENTRADA DE ADULTOS
Información General:
Fecha: _______________
Nombre Completo del Paciente: __________________________________________   
Sexo: _________     Identidad de Género (Opcional): _________    
Orientación Sexual (Opcional): _________     Fecha de Nacimiento: ______________   
Número de Seguro Social: ____________________   Edad: ____________
Dirección: ____________________________________________________________________________
                              Calle                                                                                  Ciudad-Estado                                       Zip
Teléfono Casa: _____________________        ¿Se puede dejar mensaje?           Sí          No
Celular: _______________________                ¿Se puede dejar mensaje?           Sí          No
Trabajo: ______________________                 ¿Se puede dejar mensaje?           Sí          No
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________
Factores Espirituales/Culturales (Opcional):

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Por Favor Describe Tu Interacción Social:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Información de Familia:
Estado de Matrimonio (circula uno)
Soltero          Viviendo con Pareja          Casado          Separado         Divorciado         Viudo
Evalúa la calidad de relación presente / matrimonio (si aplica):
____ muy bien          ____ bien          ____ justa          ____ pobre          ____ bien pobre
Tu Ocupación: ______________________________________________________________________
Ocupación de Pareja: __________________________________________________________
Nivel de Educación: __________________________________________________________
Niños y edades:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Si divorciado(a), Cual es el arreglo de custodia?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Quién vive en tu residencia?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Alguna persona en la familia de Nacimiento a tenido algunos de los siguientes desordenes psicológicos? Marca todos los que apliquen y liste quien (Propio, madre, padre, hermano/hermana, niño/niña):
Sí             Condición                                                                                          Miembro Familiar
___           Discapacidad Intelectual                                                                          ____________________ 
___           Trastorno de Hablar y Comunicación                                                    ____________________ 
___           Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad                           ____________________ 
___           Trastorno de Desarrollo /Problemas de Aprendizaje                          ____________________ 
___           Espectro de Autismo/Síndrome de Asperger                                      ____________________ 
___           Trastorno de Dormir                                                                                ____________________ 
___           Trastorno Obsesivo Compulsivo                                                            ____________________ 
___           Fobias                                                                                                        ____________________ 
___           Ansiedad                                                                                                   ____________________
___           Depresión                                                                                                 ____________________ 
___           Trastorno Maníaco Depresivo/Trastorno Bipolar                             ____________________ 
___           Suicidio/Atento de Suicidio                                                                   ____________________ 
___           Esquizofrenia u otra psicosis                                                                 ____________________ 
___           Alcohol/Abuso de Sustancia                                                                  ____________________ 
___           Convulsiones u otro trastorno neurológico                                        ____________________ 
___           Trastorno Genético (e.g., Síndrome de Down, X Frágil)                   ____________________ 
Otro: _____________________________________________________________________

Información Médica:
Fisiatra de Cuidado Primario: _____________________________________________________________
¿Cuándo fue tu último examen físico? ¿Algún resultado relevante?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Algún otro fisiatra que ve regularmente?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Describe cualquier condición médica que te hayan diagnosticado y cualquier procedimiento hecho (cirugías, etc.).
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Liste todos los medicamentos (y la dosis) que te tomas regularmente. Incluye tus prescripciones, sobre el mostrador, vitaminas, y suplementos.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Historia Psiquiatra del Cliente:
¿Ha tenido el cliente consejería de salud mental previamente?          ___ sí          ___ no
Describe servicios de salud mental previos que hayas recibido (evaluaciones y terapias). Incluye cualquier diagnosis y periodo de tratamiento.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hay algún historial de salud mental en la familia?              ___ sí          ___ no
Explica: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Preocupación Presente:
Dificultades psicológicas actuales – por favor marque todas las que apliquen a usted en este momento.
___     Ansiedad Generalizada (a través de múltiples situaciones)
___     Miedos Específicos/fobias (liste):_____________________________________________________________
___     Ataques de Pánico
___     Ansiedad Social
___     Comportamientos obsesivos o compulsivos
___     Comportamientos repetitivos enfocados en el cuerpo (pinchar la piel, jalar pelo, morder uñas, etc.)
___     Tristeza o Depresión
___     Abrumado(a) emocionalmente
___     Llorar frecuentemente
___     Perdida de energía
___     Perdida de placer de vida
___     Comportamientos de daño propio/daño ajeno
___     Pensamientos suicida
___     Problemas con comer
___     Problemas para ir a dormir
___     Problemas durmiendo por la noche (levantarse en el medio de la noche o temprano en la mañana)
___     Problemas para despertarse 
___     Fatigo/cansado(a) durante el día
___     Pesadillas
___     Problemas con atención o concentración
___     Pensamientos acelerados
___     Problemas haciendo o reteniendo amistades
___     Problemas controlando el enojo
___     Problemas de Relación/Matrimonio
___     Problemas de intimidad
___     Problemas con el trabajo
___     Historia de abuso (emocional, físico, sexual)
___     Alcohol/uso de drogas/abuso
___     Problemas financieros
___     Situación legal
Otro: ________________________________________________________________________________________  
Historia Legal
¿Alguna vez has sometido o te has involucrado en cualquier litigación? Explique por favor.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Hay alguna otra cosa que deberíamos saber de ti, que no se haya cubierto en este formulario?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Plan Médico:
Plan Primario: _____________________________   Número de Identificación: _____________________
Nombre de Asegurado: _________________________________     
Fecha de Nacimiento del Asegurado: ______________ 
Dirección del Asegurado: ________________________________________    
Teléfono: _______________________  

Plan Secundario: ___________________________   Número de Identificación: _____________________
Nombre de Asegurado: _________________________________     
Fecha de Nacimiento del Asegurado: ______________ 
Dirección del Asegurado: ________________________________________    
Teléfono: _______________________  
Persona Responsable:
Nombre: __________________________________________ Relación: _________________________ Dirección:_____________________________________________________________________________
Teléfono Primario: ____________________________ Teléfono Alterno: __________________________

Yo autorizo a este proveedor a divulgar cualquier información, incluyendo diagnosis, plan de tratamiento / registros a pagadores terciarios y/o practicante de salud. Yo autorizo y solicito que mi compañía de seguro (si aplica) pague directamente al proveedor o beneficios médicos que son, en vez, pagados a mí. Yo entiendo que mi plan médico puede ser que pague menos que la factura de servicio o puede ser que no cubra el tratamiento.

Yo certifico que toda información precedente es precisa y completa y en consideración al tratamiento y servicios rendidos a mi o mis dependientes por esta oficina médica. Yo acepto la responsabilidad y entiendo que yo soy responsable de los cargos y tarifas que son debidas al tiempo que el servicio es proveído, al menos que yo haga arreglos con anticipación.


Firma: _____________________________________________      Fecha: ________________________

