FORMULARIO DE INGRESO PARA CONSEJERIA

1. Por favor ingrese su informacion

Nombre:

Iniciales Segundo Nombre:

Apellidos Fecha de Nacimiento

Genero:
OFemenino O Masculino

Direccion: Apt./Unidad #:

Teléfono Movil: Teléfono de Casa

Numero de Seguro Social:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de Trabajo:

Correo Electronico:

¢Podemos dejar un mensaje?

Osi ONo

Idioma Preferido
O Espaniol Oingles O Otro:

Empleador:

Raza (Por favor marque todas las que correspondan):
[ Blanco (I Negro [ Asiatico[Jindio Americano/Nativo
de Alaska
[ Nativo Hawaiano/islefio del Pacifico [JOtro:

¢Como se entero de esta oficina?

2. informacion de Contacto de Emergencia

Nombre del Contacto de Emergencia:

Direccion:

Método de contacto preferido:
OTeléfono Movil: O Teléfono de Casa
OTeléfono de Trabajo ®Correo Electrénico

Si otro idioma por favor especifique

Si otra raza por favor especifique

Etnia:
[JHispano/Latino(a)

¢Quién lo refirio?

Relacion

Apt/Unidad #:

Ndamero de Teléfono:

Numero de Teléfono Alternativo

3. Por favor liste todos los individuos/agencias con los que tenemos su permiso para hablar con
respecto a la continuidad de cuidado asociada con el cliente.

FORMULARIO DE INGRESO PARA CONSEJERIA

Pagina 1 of 9



4, Médico de Familia: Numero de Teléfono:

5

6. ¢Tiene seguro médico?

~Si ~ No

7. Seguro primario

Compaiia de Seguro Primario Numero de Miembro/# de Poliza Numero de Grupo

Relacion del Cliente con el Asegurado
~ Yo Mismo(a)  Cényuge  Hijo(a) ¢« Otro

Nombre del Asegurado  Teléfono del Asegurado  Fecha de Nacimiento Género
: ~ Femenino r Masculino

Direccién del Asegurado Ciudad del Asegurado Estado del Asegurado Codigo Postal

¢ Tiene seguro secundario?
~Si ~ No

8. Seguro Secundario

Compaiiia de Seguro Secundario  # de Miembro / # de Pdliza # de Grupo

Relacion del Cliente con el Asegurado
c Yo Mismo /a r Cényuge r Hijo /a ¢ Otro

Nombre del Asegurado Teléfono del Asegurado Fecha de Nacimiento Genero
~ Femenino ~ Masculino

Direccion del Asegurado Ciudad del Asegurado Estado del Asegurado  Cadigo Postal

Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar mi reclamo y el pago de beneficios.

Firma Fecha

9. ¢Qué preocupacion lo trae hoy aqui?

10. ¢Cuanto tiempo ha tenido este problema?
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¢Ha intentado algo para manejar este problema?

¢Qué tan grave es este problema? ' ¢Esta este problema afectando su vida familiar,
trabajo o suefio?
rSi ~No

Si es asi, por favor explique:

11. ¢Ha tenido algulin evento estresante reciente o cambios significativos en su vida?
(por ejemplo, muerte reciente, divorcio, pérdida de empleo)

12. ¢Qué metas tiene para esta sesion?

13. ¢ Cual es su mayor fortaleza?

14. ¢{Cuanto Desea el Tratamiento?
~ Alguien me obligd a buscar consejeria. Dudo que la consejeria pueda ayudar o no creo que necesite
ayuda.

r Soy reacio a recibir consejeria. No estoy seguro si hay algo que pueda cambiar en mi vida, sin embargo,
estoy dispuesto a hablar con alguien.

r Estoy preparado para recibir consejeria. Todavia tengo algunas dudas, pero hay cosas que me gustaria
cambiar en mi vida.

~ Estoy activamente haciendo cosas para hacer cambios en mi vida. He estado en consejeria antes y quiero
continuar o estoy buscando apoyo adicional.

HISTORIA MEDICA Y DE SALUD

15. ¢Como calificaria su salud fisica?
r Excelente r Buena r Regular ¢ Mala
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16. ¢ Tiene alguna de las siguientes condiciones medicas?(Marque todas las que apliquen)

r Diabetes r Cancer r Dolores de Cabeza/Migranas

I Enfermedad del Corazén/Accidente ™ VIH/SIDA
Cerebrovascular I~ Enfermedad de la Tiroides

r* Presion Arterial Alta

r” Abuso de Sustancias
rr Enfermedad Hepatica

17. ; Tiene alguna otra condiciéon médica importante?

~Yes r No

18. Si responde "si", por favor liste:

19. ;Tiene dolor crénico?

~ Yes ~ No

20. Si responde "si", por favor explique:

21. Liste todos los medicamentos que esta tomando, incluidos los medicamentos de venta libre,
hierbas o vitaminas:

Medicina Dosis ¢Por que la toma?

22. ;Tiene alguna alergia conocida?
~ Yes « No
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23. Si es asi, por favor liste cualquier alergia:

¢A qué es alérgico/a? Reaccion

24. ;Fuma?

~ Si ~ No

25. Si fuma:

Paquetes al dia Afos:

26. Bebe alcohol?

c Si r No

27. Si bebe alcohol:

Tragos/Dia Afos:

¢Alguna vez ha sentido la necesidad de reducir su consumo de alcohol?
r SisriNo

28. ;Consume cafeina?
r Si ~ No

Si es asi, cuantas tazas al dia:

29. ;Usa medicamentos para el dolor diariamente?

r Si r No

30. Si es asi, por favor listelos:

31. ¢Usa drogas recreativas?

r Si r No

32. Si es asi, por favor liste:

33. ¢Ha sido arrestado?
r Si ~ No
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34. Si es asi, por favor explique:

35. ¢Tiene alguna precupacion acerca del suefio?

~ Si ~ No

36. ¢Ha sido diagnosticado con una condicion psiquiatrica?

~ Si ~ No

37.Si es asi, ¢Cual?

38. ¢Ha recibido servicios de salud mental en el pasado?

r Si ~ No

39. Si es asi, por favor liste la razon del tratamiento y las fechas:

40. ¢Tiene (o ha tenido) algunos de estos sintomas

Respuestas

Notas/Comentarios

Dificultad para dormir o manternerse dormido/a

Duerme muy poco o demasiado

Triseza diaria que no desaparece

Ataques de panico/ansiedad

Problemas para concentrarse

Cambios de humor frequentes
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Le vienen pensamientos constantes desagradables

Pensamientos desagradables que no salen de su cabeza

Conductas repetitivas que no puedo detener

Preocupacion constante

Trastornos de la alimentacion/purgas

Abuso sexual

Abuso fisico/verbal

Cansancio casi todos los dias

Preguntas acerca de la identidad sexual

Sentimientos de baja autoestima

Comportamientos de riezgo

Dificultad para controlar su temperamento

Dificultad para mantener un trabajo

Dificultad para pagar los gastos basicos

Pensamientos acerca de matarse o lastimarse

Intento de e matarse o lastimarse

Escucha o ve cosas que otras personas no ven o escuchan

HISTORIA SOCIAL

41, Esta usted? Nombre del conyugue/pareja:
~ Casado/a ¢« Soltero/a ~ Union de hecho
«~ Divorciado/a ¢ Viudo/a
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¢ Tiene hijos?
~Si ¢ No

¢ Esta satisfecho con su vida familiar?
O Si ONo

¢ Como calificaria su relacion matrimonial/de pareja?  ¢Cémo calificaria sus relaciones familiares?

¢ Cudl es el nivel mas alto de educacién
que completo6?

Ocupacion:

¢ Esta empleado?
o Si o No

¢,Como calificaria su satisfaccién laboral?

42. ;Se ve/habla con alguien cercano mas de una vez
por semana?

~Si © No

43, ¢(Se considera una persona espiritual?

r Si r No

44, Si es asi, describa su fe/practica espiritual:

¢ Cémo calificaria su bienestar general?

HISTORIAL PSIQUIATRICO FAMILIAR

45, ¢ Tiene algun historial familiar (padre, hermano o hijo) de:

Respuesta . Sies asi quien?

Abuso de Alcohol/Sustancias

Ansiedad

Depresion

Trastorno Alimentario

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Esquizofrenia

Suicidio

Otro:

Si otro, por favor especifique:
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46. Foto del frente y reverso de la licensia de conducir

47. Foto del frente y reverso de la tarjeta de seguro

48. Si es necesario documentacion de custodia, adjunte los documentos aqui.
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