NHCC EVALUACION E HISTORIAL

Esta informacion les ayudara a usted y a su terapeuta para empezar a aclarar las metas de su terapia.

Nombre del Paciente: Fecha:

Si B No ¢Alguna vez ha sido atendido por un siquiatra? Nombre

Si respondié que si, consentiria que el Terapeuta se comunicara con el siquatra? Sl NO
Quiere dar permiso a su terapista que comunica con su medico? Si / No

Alguna vez su hijo a sido tratado por un consejero? SI/NO Quien?

Nombre de su doctor

Consentiria que su Terapeuta se comunicara con el consejero? Sl NO

Cuando fue la unltima vez que vio a un doctor?

Cual fue la razon de la visita al doctor?

Esta el paciente bajo medicamento? NO | Si su respuesta es positive nombre los medicamentos

LI'si [INo ¢Ha sido su hijo (a) diagnosticado con algun problema de desarrollo?
1 si [] No ¢Tiene su hijo(a) algun problema con el habla?
s ldno Hay alguna enfermedad sicologica en el padre o madre?

Si la respuesta es positiva indique cual es el diagnosis.

(It CINo  Tuvo alguna complicacion durante su embarazo?
[JsI £NO Tuvo alguna complicacion en el parto?

Brevemente relate las razones por las cual busca consejeria:

Queé tipo de cosas ha tratado hasta ahora para tratar su situacién?




EVALUACION NHCC Y HISTORIAL (Cont.)

Ponga el nimero que corresponda con cada cuestion a continuacion: (califique las que apliquen)

NUNCA RARAMENTE A VECES SEGUIDO SIEMPRE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
_ Abuso-fisico ___ Depresion _____ Obsesion/compulsions
_ Abuso —sexual ____ Divorcio, separacion _____Ataques de panico/ansiedad
_____ Abuso —emocional _____Problemas Alimenticios __ Problemas escolares
____ Abuso—negligencia ~ sufrimientos _____Auto-estima
~ Agresion, violencia ____ Problemas financieros __ Problemas de sueno
~___Enojo, hostilidad, irritabilidad _____Problemas de juego _ Estrés
____ Confusion _____Duelo ____ Pensamientos suicidas
____ Ansiedad,nerviosismo __ Metas ___ Temperamento/Tolerancia baja
~__ Atencion, distraccion ___ Culpa ____ Pensamientos desorganizados
___ Preocupaciones de formacién ____Dolores de cabeza _ Mojalacama
~_Co-dependencia _____Impulsividad
__ Compulsiones ____ Juicio, criterio
___ Crueldad hacia los animales ____ Perdida de control
__ Llanto, tristez ____ Problemas de memoria
____Indecisiones ____Menstruales,menopausia
___ Delirios, (falsas ideas) ____ Cambios de humor

En los pasados 36 meses, ha muerto alguien de la familia o alguien cercano a usted?

71Si [1No A ser si, quien? Cuando?

Hace 36 meses o mas, murié alguien de la familia o alguien cercano a usted?

[1Si [MNo A ser si, quien? Cuando?

Por favor califique a continuacion basado en una escala del 1 al 10, 1 = para nada y 10 = muchisimo:
___ Menor/Joven esta cerca y tiene una buena relacion con sus hermanos (a)

Mecnor/Joven Tengo varios buenos amigos/amigas.
~_ Menor/Joven Seguido tengo pesadillas.
___ Menor/Joven Tiene la tendencia de evadir la vista cando se le habla

Menor/Joven No (le) me gusta estar alrededor de otras personas, quiero estar solo/sola.
______ Menor/Joven Me gusto a mi mismo.
~_ Menor/Joven Me gustan las actividades al aire libre.

Menor/Joven Me gust la escuela

Menor/Joven pasa 3 horas con electronicos.

Menor/Joven es responsible de trabajos en casa



