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A continuacién hay varias preguntas sobre usted y su historia de salud. Esta informacién sera Util para nuestro personal dura‘nte Ig
evaluacién y planificacion del tratamiento para usted. Por favor marque una respuesta para cada pregunta/punto. No dude en discutir
esto con nuestro personal.

Toda la informaciéon que usted proporcione aqui es confidencial, Gracias.

INFORMACION DEMOGRAFICA (marque una respuesta o llene el espacio en blanco)

1. ¢Sexo? [JMasculino [JFemenino 2. Fecha de nacimiento / /
3. ¢Cudl es su estado civil? [JCasado [(Iviudo [JSeparado [Ibivorciado INunca se cas6 [IPareja estable
4. Hasta donde llegd en la escuela? [18° grado 0 menaos [CJAlgunos estudios secundarios [ JGraduado de la
escuela secundaria o su equivalente (diploma de equivalencia general)

[0 Algunos estudios universitarios o titulo universitario de dos afios [] Graduado universitario
5. g Cuantos hijos tiene usted? 6. ¢,Cuantos hijos viven en su casa?
7. ¢ Sirvié usted en las fuerzas armadas? [_JNo [JSI Si es asl, ,qué rama? ¢, Estéd activo? __
8. ¢Afiliacién religiosa? ¢ Esta activamente involucrado? [JSI [INo
MEDICAMENTOS

9. Por favor indique los nombres de todos los medicamentos que esté tomando ahora, incluyendo los medicamentos con
prescripcién, los medicamentos sin prescripcién, los medicamentos herbales/las vitaminas y
los medicamentos tomados seglin sea necesario:
Con prescripcién:

Otro:

10. ¢ Ha tenido usted alguna vez una reaccion alérgica u otra mala reaccién a algtin medicamento o alimento? (Marque uno) (1 No
O s

En caso afirmativo, por favor explique

m
Las siguientes preguntas nos ayudaran a evaluar su historia de salud. Por favor marque con uha X la casilla Si o No que esta
a la derecha para cada pregunta de abajo, respondiendo segtin su leal saber y entender.
Por favor indique los nombres de sus médicos:

Califique cualquier dolor que usted experimente de 1 a 10, siendo 10 completamente insoportable _ ¢ Dénde esté localizado el dolor? _

HABITOS
1. Ha fumado usted alguna vez cigarrillos, cigarros o una PIDAT 1ot e e e e e e, ST
No [}

2. ¢ Cuantos dias en el tiltimo mes ha fumado usted clgarrillos, cigarros o una PIPAT (v dias




3. ¢ Cudl es el nimero total medio de tazas o latas de café, té o refrescos con cafeina

(cola, Mountain Dew, Dr, Pepper) que usted bebe en un dfa tipico? ... tazas y
latas
4. ¢ Aproximadamente cuéntos dias ha bebido usted cerveza, vino o licor en los Gltimos 30 dias? ... dias

5. En los dias en los que usted bebi6, 4 cudl es el nlimero total medio de tragos que tom6?
(un trago = una cerveza de 12 onzas o un trago de bebidas espirituosas o un vaso de vina de 4 onzas)

. tragos

6. En el titimo mes, ¢tom6 usted alguna vez 5 0 més tragos en un solo dia? .........covv v v e s e e e Sl O
No [

7. Aproximadamente, 4 cuantos dias ha consumido usted anfetaminas, cocaina, crack, marihuana, pastillas para dormir, Valium u

otros sedantes en 10s UIIMOS 30 AIBST? ..o i iieveieveon verirrne e s e vae st aeerreaeerereeas et dias
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8. ¢Ha sentido usted alguna vez que deberia reducir su consumo de alcohol? ...

Si No[d
9. ¢Se ha sentido usted alguna vez molesto por las quejas sobre su consumo de alcohol?
. s . . Sif] Noll
10. ¢,Se ha sentido usted alguna vez culpable o molesto por su consumo de alcohol?
e e e Si] No[J
11, ¢ Ha tomado usted alguna vez un trago para sentirse mejor en la mafana? ............covi i i e J
sid No[d ‘
12, ¢ Recibi6 usted alguna vez orientacién profesional sobre su consumo de alcohol 0 drogas? .........ccoov v e
sid  NoO

PROBLEMAS EMOCIONALES

1. ¢Ha tenido usted alguna vez un ataque de panico, cuando repentinamente se siente asustado, ansioso o extremadamente
incémodo? ....... SiJ No[d
2. ¢ Se siente usted a menudo muy incémodo al ser observado o visto por otras personas (tal corno cuando habla con alguien en

ptiblico,

escribe en un tugar ptblico o come en pliblico) porque siente que hara algo vergonzoso o humillante? .......SI ]  No [

3. ¢ Hay cosas que le hayan dado miedo especialmente como volar, las alturas, ver sangre, los lugares cerrados, los puentes o clertos
tipos '

de animales 0 INSBCIOST ... ..o it i et e et e et et et it et e sttt eresnenr e ST N O

4. ;Le molestan a menudo pensamientos que le hacen sentir ansioso, que parecen ser insensatos y de los que no puede deshacerse,
incluso cuando trata de
FESISHIISE @ BlIOST ... iii i ettt e e e s e et et ST No [
5. ¢Ha tenido usted alguna vez cosas que tenfa que hacer una y otra vez, y a las que no podia resistirse (como lavarse sus manos
unay
otra vez, o revisar algo varias veces para asegurarse de que lo habla hecho bien) mas que la mayoria de las otras personas que
conoce?
e e s v SO No O
En los uitimos seis meses, (ha tenido usted muchos problemas con lo siguiente?
6. ¢ Controlar sus "nervios", 0 sentirse ansioso ¥ toNer 108 NEIVIOS A8 PUNAT ... ...e. oo veee it e vt sereeseerseearessesereersstoreser e ereron

SiJ  No[J
7. {Preocuparse excesivamente por muchas cosas diferentes la mayorla de los dias?

e 810 No O

En los titimos tres meses, 4 ha tenido usted alguno de los siguientes?




8. ;Varios atracones de comida en los que usted comi6 grandes cantidades de comida en un perfodo corto de tiempo? :
TRTR sild NoO ' <
9. 4 Una sensacién de que su consumo de alimentos estaba fuera de control? 1
En su vida, ¢ha tenido usted alguna vez un periodo que haya durado por lo menos dos semanas cuando durante la mayor parte del }
dia o todos los dias haya sentido lo siguiente? '
10. ¢ Poco interés en, o placer al hacer 1as COSAS™T ..........vviii it i v e e e e
No [

11, ¢Abatimiento, tristeza, depresion 0 ABSESPEIANZAT .......c..vivir vttt ittt et et st es e e s e s e e e e

Si[J No[J

En las tltimas dos semanas, ¢se ha sentido usted molesto la mayor parte del dfa o todos los dias por lo siguiente?

si[d

12. ¢ Por sentir poco interés en, o placer al hacer 188 COSAST ... .. .ivii it e e st
No [} :
13. ¢ Por sentir abatimiento, tristeza, depresion 0 deSeSPETANZAT ..........ocvi it i i i e e e e e

Sid No[J

14. ¢Ha tenido usted alguna vez en su vida un perfodo que haya durado una semana o mas cuando se haya sentido tan bien o

hiperactivo que
ofras personas pensaron que no se estaba comportando de manera normal, o se haya sentido tan irritable que le gritaba a la gente o

emMPOzaba PIBAS O AISCUSIONGS? ... .. viivivis it irereeteraes eis e ot ere e e ases bos ses sabeae st 2t o1 b ees sa sbsbese cat ese s v e aacor saes st
No [] |
15. ¢Le ha dicho alguna vez un orientador o médico que usted tenfa un trastorno bipolar o tuvo un episodio maniaco?
si] No[
16. ¢ Ha sentido usted alguna vez que las personas hablaban de usted a sus espaldas o le prestaban atencién especial? .............
SIO Noll
17. ¢ Ha sentido usted alguna vez que alguien trataba de hacerle pasar un mal rato, atacarlo, engafiarlo o lastimarlo? sid
No []
18. ¢ Ha sentido usted alguna vez que era especialmente Importante de alguna manera, o que tenfa poderes para hacer cosas que la
gente
NOIMal NO POAIA NAGEIT? ... .c.ivivie ittt e et et et et e s st sns st sse et e sae s e ses i e e ST NO [

19. ¢Ha sentido alguna vez que algulen o algo fuera de usted estaba controlando sus pensamientos o acciones en contra de su
voluntad?

e ——— OO UOUURUPOURURPVPRURTRRRRRS -1 B I No [
20. ¢Ha sentido usted alguna vez que sus pensamientos estaban siendo transmitidos en voz alta para que otras personas pudieran
escuchar realmente lo que usted
85taDA PENSANAOT ..o vttt e e et st te e ee s en et e ST L] No [
21. ¢Ha oldo usted alguna vez cosas que otras personas no podian ofr, tales como ruidos o las voces de personas hablando o
sustrrando?

22. ¢ Ha tenido usted alguna vez visiones o visto cosas que otros NO POTIAN VBI? ... .......eeeieeeseer oo e e eee e ere e e v
st No[O
23. ¢ Hatomado usted intencionalmente una sobredosis, se ha lastimado usted o ha tratado usted se suicidarse alguna vez?
sid  No[J
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24. ¢ Ha lastimado usted alguna vez a ofra persona accidental 0 itencioNAIMENLE? .....vevr v

SilCl No[J




25. ¢,Ha sido usted arrestado o acusado de un delito alguna vez, o tiene alguna inquietud legal? .........cco oo, st

No [

26. ¢ Esta experimentando usted sentimientos/pensamientos suicidas/homicidas?
LSO No[d

27. ¢Qué hace usted en su tiempo libre?

28, ¢Ha cambiado su interés en esto? ..

TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL

Ha visto usted alguna vez a un orientador, psicélogo, psiquiatra u otro especialista en salud mental para que lo ayudara con un

LSO NeO

problema antes de hoy?
No [ Si [] En caso afirmativo, por favor diganos cuéndo, dénde y por qué buscd tratamiento: |
Afo/Fecha Lugar Razén/Diagnéstico ‘

HOSPITALIZACIONES PSIQUIATRICAS

¢ Ha estado usted alguna vez hospitalizado para un tratamiento psiquiétrico?

No [ st [ En caso afirmativo, por favor diganos cuando, dénde y por qué estuvo hospitalizado:
Afio/Fecha Lugar Razén/Diagnéstico

HOSPITALIZACIONES MEDICAS

L Ha pasado usted alguna vez la noche en un hospital o ha sido sometido a una operacién ambulatoria para el tratamiento de un
problema aparte de los problemas de salud mental? [J No [ S En caso afirmativo, por favor indigue cuéndo, donde y por qué:
Afo/Fecha Lugar Razén/Diagnéstico

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

1. ¢Ha tenido usted alguna vez un ataque (convuléién, BPHBPSIA) . e e e e e e e e e

SId Nold
2, (Tienes usted dolores de cabeza fFECUBNIEST .........oviiir i e ee it et et vtk e e rteas et s sbe s e bes s a e ces teeaneee e ses e
sif] NolJ
3. ¢Ha tenido usted problemas de coordinacion 0 debilIaa? ... .........coooiiiniiirii i i e e st
No []
4, ¢He tenido usted problemas con el hormigueo o entumecimiento de sus manos o pies?
L e e e e e e e SiCd No[d
5. ¢Ha tenido usted alguna vez una lesion grave en la cabeza o estado en coma?
. .80 wNe[
TRASTORNOS CIRCULATORIOS ¢ Ha tenido usted muchas veces lo siguiente?
1. LHINChAZON A8 SUS MANOS O PIBST ... .vvvivviii ettt et iette et eerens sas et sa et et s es eee ea eee s esetestessete es sseaen eresenere s sid
No [

2, ¢Mala circulacion, dolor en las piernas al CAMINAT 0 VENEAS VBICOSAST ....vevecevve e ee e e ees e ees e e eetete e ees s e et ees et et sen e

Sid No[O



3, ¢Desmayos? ...

4, g,Desvanecnmlentos mareos o desmayos? ..
TRASTORNOS CIRCULATORlOS - ¢ Ha tenido usted muchas veces lo siguiente?

B, GHIDBRENSIONT ...ttt e it et e et e e e
B. LDOIOT 0B PEONOT ... ettt e et et e et e e e e s G e e R SR L L e

No [

7. LPAIPIACIONES? ... .ot v e et et s e e b e

sidd

sif] Nol[l
sid] Nol[l

sid No(d
sid

No [

8. ¢Ha tenido usted alguna vez un ataque @l COTAZONT ... ...vcvv it rars ot it s b L b

sid
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¢ Ha tenido usted muchas veces lo siguiente?

9. ¢ Ha tenido usted alguna vez un ritmo cardiaco anOIMAIT ..ot

st

10. ¢Ha tenido usted alguna vez un soplo CATAIACOT .....oiiivi e et e

sid

11. ¢Ha tenido usted alguna vez fIebre TBUMAHCAT ..........iiii i i e e e bbbt

sid

TRASTORNOS RESPIRATORIOS - ;Ha tenido usted alguna vez lo siguiente?

1. ¢ Falta de aliento después de un ejercicio suave, asma 0 enfiSeMma? ..........c.co i i
2, ¢ Tuberculosis o una prueba cutdnea de tuberculosis positiva?

L8100 No[d

3. ¢Neumonfa, bronquitis cronica o sinusitis frecuente? ...

No [

TRASTORNOS URINARIOS

sifd No[]

si[]

1. ¢Le han dicho alguna vez que usted tiene Una enfermedad IENAI? ... ..., v e e it ev et i s s e e e

sid

2. ¢Ha tenido usted alguna vez CAICUIOS TONAIEST .. ... c.vi e oo e it e s e e e e e e e s e

si[]

3. ¢ Ha tenido usted alguna vez una infeccién del tracto urinario (VEJiga)? ..o

siO

4. ¢Ha notado usted alguna vez SANGre 8N SU OMNAT ... .icvii it eir it vi e re et et ees ereres e rebs e shaes se 2o e prs e s s o b e aeabaes

sid

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

1. ¢ Ha bajado o subido usted méas de 5 libras en 108 GIHIMOS B MESEST ....iviivriiiiviit i e e rre e aes s etness i

No O

2, ¢ Tiene usted algin dolor o problema al tragar? ..........ccooovivi e

No ]

4, ¢ Ha tenido usted alguna VEZ LNG TICEIAT ....ov.vi i e et oot et es et st et e ee it he ere e e ee e ee st s tee ve et s st raeas bte s eesraeaesetes vertrerees

No ]

.81

3. ¢Ha tenido usted alguna vez acidez SIGNIFICAHIVAT ... ieiiii oo s et v e et o e eee e et s s et ste sibee s aestrs e aesbae e

st

No ]
st

.sid

5. ¢Ha tenido usted alguna vez evacuaciones negras 0 SANGUINOIBMTAST? ... ......vvvieverieirin i e e ee et et ae e e

sid

8. ¢Ha tenido usted alguna vez hepatitis u otra enfermedad hepatica?




7. ¢Le han dicho alguna vez que usted tUVO PANCIEAHHS? ... .........c..vr e i vt s s S O

No []

8. Enel Gltimo mes, ¢ ha tenido usted muchas veces lo siguiente?
NAUSEA ..o vorvr i iiriiveiv s ST No O DIAIEE ... oo eveeer v v enrin v inrves nivesnneen e ST No [
VOMIOS vove v ieeeeiie. SIT] No [0 EStrefimiento ...o.o.oovvoveiiivrinr e sid
No [}

TRASTORNOS ENDOCRINOS

1. ¢Le han dicho alguna vez que usted tene diabetes? .........wc.cieeriseeiee ottt i e s s S O

No [}

2. ¢Le han dicho alguna vez que usted tiene una enfermedad de Ia tiroides?
e e s e ST No [
TRASTORNOS REPRODUCTIVOS - MUJER i
1. ¢Ha tenido usted una Iigaduradetrompasohisterectomia?.............‘..,..4...............,.......................‘......‘...................‘..SII:l

No [

2. ¢Hatenido usted alguna vez pruebas anormales de Papanicolaou o céncer uterino/cervical?
3. ¢Ha pasado usted por 1a MENOPAUSIAT .......vv it v ies oo iirr s bt e s s as a1t e aee e e e ar s bae e e e s std
No (J |
TRASTORNOS REPRODUCTIVOS - HOMBRE ;
1. ¢Ha tenido usted alguna vez problemas con la impotencia? ... i

Sif] No[d
OTRO

1. ¢ Ha tenido usted algUNEA VEZ BNBITHAT ....o.cevviecerirre st e ree ettt eee e s e e et oot assee et s ss i sresen ereves ssssnsnssennanns S O]

No [J

2. (Hatenido UStE AlGUNMEA VBZ CANCEIT .. vttt it et it ettt e bt et e e et tr et ee ee atees se e b v e s bae se e ss bbe 2an trieee eenne
sidJ No

3. ¢Ha tenido usted alguna vez psoriasis u otra enfermedad grave de 18 PIBIT7 ... ...covveviiviii i s e e e
Sid Nol3

4. ¢ Ha tenido usted alguna vez artritis, gota u otra enfermedad de las articulaciones?

SiC] No[d

Firma del paciente Fecha ‘
!
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