Y,
<

ummitStone

HEALTH PARTNERS

FORMULARIO DE REGISTRO - LISTA DE VERIFICACION DE
SINTOMAS — ADULTOS (18+)

Favor marcar cualquier sintoma actual o que haya experimentado durante de las ultimas dos

semanas
Nombre del cliente: #ID del cliente: Fecha de nacimiento:
ANSIEDAD
[ Agitacion [ Fatiga O Tensién O Fobia O Irritabilidad
O Inquietud O Perturbaciones O Mala O Preocupacion O Episodios
del suefio concentracion excesiva disociativos
O NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE ANSIEDAD
DELIRIOS
[0 De grandeza O Religiosos [0 Somaticos
[J Paranoia [ Persecucion [0 Auto desaprobacién
O NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE DELIRIOS
PANICO
[0 Palpitaciones del [0 Dolor en el pecho 0 Mareos 0 Sofocos
corazoén

[ Falta de aliento

[0 Nauseas

[0 Escalofrios

00 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE PANICO

MANIA

O Grandiosidad O Habla presurizada O Actividad incrementada
[0 Euforia OO0 Comportamientos de alto riesgo | OO Impulsividad

O Disminucion del suefio O Pensamiento O Irritabilidad

acelerado/maniaco

0 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE MANIA

DEPRESION
[0 Cambios en el suefio [0 Cambios en el apetito [0 Retraso psicomotor
[ Fatiga O Desesperanza O Cambios de peso

O Ideacion suicida

O Agitacion

O Disminucién de la auto-estima

[0 No disfruta de las cosas que solia
disfrutar antes

[0 Se siente triste o decaido casi
todos los dias

[0 Culpa excesiva

0O NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE DEPRESION

COMPORTAMIENTO/IMPULSO

[ Agresion fisica O Arrancarse el pelo O Agresion verbal O Impulsos agresivos

[0 Gastar en exceso O Conducta auto- O Problemas de apego O Episodios de ira
lesionante

[0 Conducta agresiva [0 Problemas legales [ Hostilidad 0 Sexualmente agresivo

[0 Gestos suicidas [0 Dafos a la propiedad O Robar, hurtar O Piromaniaco

O Enuresis o O Desafiante O Impulsividad O Violencia doméstica

incontinencia urinaria

O Juego desadaptativo o O Revoltoso O Abuso de O Encopresis o

ludopatia Drogas/alcohol incontinencia fecal

0 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS DE CONDUCTA/IMPULSIVIDAD

ABUSO/TRAUMA

[0 Evitar los estimulos asociados a
los traumas

O Hiperactivacion

[0 Recuerdos retrospectivos

0 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS ASOCIADOS AL ABUSO/TRAUMA

TRASTORNO ALIMENTICIO

[0 Miedo intenso a ganar peso

O Ausencia de la menstruacion

O Pérdida de peso

[ Imagen corporal distorsionada

O Comer compulsivamente

O Aumento de peso
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[0 Abuso de laxantes 0 Abuso de diuréticos [0 Comer en exceso
compulsivamente

[0 Vémito Inducido O Ejercicio excesivo
00 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUNO DE ESTOS SINTOMAS ASOCIADOS A TRASTORNOS
ALIMENTICIOS
APRENDIZAJE/ ATENCION
O Dificultad para escribir O Dificultad para leer O Dificultad con las O Dificultad con la
matematicas expresion verbal
O Retrasos en el O Discapacidad del O Hiperactividad O Falta de atencion
desarrollo desarrollo
O Ausentismo escolar [ Dislexia O Dificultad para
reconocer las letras

00 NO ESTOY EXPERIMENTANDO NINGUN SINTOMA RELACIONADO CON EL APRENDIZAJE / LA
ATENCION

EVALUACION DE SUSTANCIAS

¢, Ha consumido drogas o alcohol hoy? 0o si O NO
¢ Esta usted consumiendo sustancias y tiene nifios a su cargo? O si O NO
¢ Estéa usted en un internamiento involuntario debido al consumo de sustancias? O si O NO
¢ Tiene usted antecedentes de consumo de drogas por via intravenosa? 0o si O NO

EVALUACION CAGE

¢Alguna vez ha pensado que deberia disminuir su consumo de alcohol o drogas? 0o si O NO
¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber o de consumir drogas? O si 0O NO
¢SAlguna vez le ha molestado que las personas lo critiquen por su forma de beber o de 0o si 0O NO
consumir drogas?

¢, Se ha tomado alguna vez una copa o ha consumido drogas a primera hora de la mafiana | O Sj O NO

para calmar sus nervios o para quitarse la resaca?

INFORMACION MEDICA

MEDICO DE CABECERA: | NUMERO DE TELEFONO:
DIRECCION:

FECHA DE SU ULTIMA VISITA: | MOTIVO DE LA ULTIMA VISITA:
ESTATURA: | PESO:

HISTORIA FAMILIAR: HA SUFRIDO EL CLIENTE O ALGUN PARIENTE
CONSANGUINEO DE:

Céncer
O Cliente | O Madre | O Padre | O Hermanos | O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO
Suicidio / Intentos de suicidio

O Cliente | O Madre | O Padre | O Hermanos | O Abuelo/abuela | O Tia/tio

0 NINGUNO/OTRO
Enfermedad cardiaca / Derrame cerebral

O Cliente | O Madre | O Padre | O Hermanos | O Abuelo/abuela | O Tialtio
0 NINGUNO/OTRO

Ansiedad

O Cliente | O Madre | O Padre | O Hermanos | O Abuelo/abuela | O Tiatio
O NINGUNO/OTRO

Diabetes

O Cliente | O Madre | O Padre | O Hermanos | O Abuelo/abuela | O Tia/tio

O NINGUNO/OTRO
Problemas de la tiroides
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O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tia/tio

O NINGUNO/OTRO

Paranoia/ Psicosis

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tia/tio

O NINGUNO/OTRO

Esquizofrenia

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO

Otra enfermedad hormonal

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO

Depresién Bipolar

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO

Historial de lesiones en la cabeza

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tia/tio

O NINGUNO/OTRO

Depresién

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tiaftio

O NINGUNO/OTRO

Enfermedades neurolégicas

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO

Alcoholismo

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tialtio

O NINGUNO/OTRO

Epilepsia/ Convulsiones

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tia/tio

0O NINGUNO/OTRO

Drogadiccion

O Cliente | O Madre

| O Padre | O Hermanos

| O Abuelo/abuela | O Tiaftio

O NINGUNO/OTRO

duradero)?

¢ Tiene usted un documento de Voluntad Anticipada (testamento vital/poder legal médico

osi O No

cabecera)?

¢Autorizara usted (firmara una divulgacion de informacién) la comunicacion con su médico de

osi O No

¢ESTA TOMANDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES?

0 Medicamentos recetados [0 Suplementos dietéticos O Cafeina
[0 Medicamentos de venta libre [0 Hierbas o suplementos [0 Otros
[ Ninguna
MEDICAMENTOS ACTUALES
O Abilify O Lamictal [ Zoloft O Trazodone
O Lamotrigine O Concerta O Seroquel O Lithium Carbonate
O Clonazepam O Clozapine O Otro

O NINGUNO
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ALERGIAS ACTUALES NO RELACIONADAS A MEDICAMENTOS (MARQUE LOS QUE

CORRESPONDAN)
[ Alergias O Latex O Mariscos O Polen O Picadas de
estacionales abejas
[0 Gramineas (pastos) | O Moho O Nueces O Gluten O Gatos
OTRAS ALERGIAS ACTUALES NO RELACIONADAS A MEDICAMENTOS:
O NINGUNA

ALERGIAS ACTUALES A MEDICAMENTOS
[ Penicilina O Codeina O Morfina [ Aspirina
O Lamictal O Vicodin OWellbutrin O Ibuprofeno
OTRAS ALERGIAS ACTUALES A MEDICAMENTOS:
O NINGUNA
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