Fecha / /

INFORMACION DEL/LA PACIENTE PERSONA QUE LLENA ESTE FORMULARIO
Nombre del nifio(a) Nombre
Fecha de nacimiento Relacion con el nifio(a)

Lugar de nacimiento

Lengua materna

INFORMACION DEL REFERIDO
éQuién lo/la refirié a nuestros servicios?

¢Por qué estd buscando servicios para su nifio(a)?

¢Le preocupa algunos de los siguientes asuntos? Por favor, marque todos los que correspondan)

[JRendimiento [IMojar la cama [ ]Funcionamiento [ ]Habitos del suefio
académico []Animo depresivo familiar [ Destrezas sociales
[JAdaptaciénala [ ]Demoras del [|Baja autoestima []Autoagresion/
enfermedad desarrollo [_|Desobediencia Tendencia al suicidio
[_lComportamientos [ IHiperactividad [|Ataques de pénico [ ]Pataletas / rabietas
agresivos [ ]Uso de drogas [ ]Relaciones con sus [ ]Trauma / Abuso
[]Problemas de [ JHabitos de compaiieros []Comportamiento
atencion alimentacién [_]Comportamientos retraido

[|Ansiedad [ lIimpulsividad riesgosos

INFORMACION DE LA FAMILIA

Estado marital: [_|Casado(a) [_|Nunca se ha casado [ _|Separado(a) [_] Divorciado(a) (edad del nifio(a) )
Custodia: [ JCompartida [_| Madre [ JPadre [_]Padre decrianza [_] Abuelo(a) [_]Otro
Nombre de la madre Nombre del padre

Teléfono Teléfono

Otro ndmero de teléfono Otro ndmero de teléfono
Correo electrénico Correo electrénico

Ocupacion Ocupacion

Idioma materno Lengua materna

Si es aplicable:

Nombre de la madrastra Teléfono de la madrastra
Nombre del padrastro Teléfono de la padrastro

Por favor, enumere todos los hermanos(as), y cualquier otro nifio(a) que viva con la familia.

Edad Sexo Relacidn con el nifio(a) ¢éVive en el hogar?
[§ [INo
[Isi [No
[Isi [INo
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HISTORIA FAMILIAR

¢Algin miembro de la familia ha tenido alguna de estas condiciones?

[ JAlergias
[_JEnfermedad de Alzheimer

[ |Defectos de nacimiento

[ Pemoras del desarrollo

[ Diabetes
[_Alcoholismo / Uso de drogas

[DPiscapacidad fisica
[_Enfermedades psiquiatricas
[_Apoplejia (accidente cerebro-

[ITrastornos del comportamiento [ Desérdenes genéticos vascular)

[ITrastornos sanguineos [ Enfermedades del corazén [ Tuberculosis

[ ]Cancer [Problemas de aprendizaje [ Ptro

[]Paralisis cerebral [ Pistrofia muscular

[JFibrosis cistica [ Trastornos neuroldgicos

HISTORIAL DEL NACIMIENTO Y EL DESARROLLO

Duracion del embarazo semanas Peso al nacer Ib oz

Complicaciones al nacer [_Uso de férceps [_|Parto en que el bebé nace de nalgas o de pies [_]Parto inducido

[Parto por Cesarea [_|Otras complicaciones

¢A qué edad su nifio(a) hizo por primera vez lo siguiente? (Por favor, indique cuantos afios y meses tenia)
Camind solo(a) Hablé usando frases
Usé el inodoro/retrete

[ No []si

Dijo sus primeras palabras
¢Hay historial de mojar la cama o de estrefiimiento?

[ Nada

éHa recibido su nifio(a)? [_ITerapia fisica [_ITerapia del habla [ ITerapia ocupacional
Si respondi¢ afirmativamente, écuando?

éPor cuanto tiempo?

EDUCACION

Nombre de la escuela primaria Grade

Teléfono de la escuela

éHa sido su nifio(a) reprobado en algtn afio escolar? [ _No [_ISi Silo fue, éen qué grado?
¢Ha sido su nifio(a) clasificado por:
[_$uperdotado (a)

[_DPiscapacidad emocional [_Problemas de aprendizaje [ $alén de clase integral

HISTORIA MEDICA
Nombre del/la pediatra

Teléfono

[ Plan 504

Hospitalizaciones previas

Cirugias previas

Alergias

Problemas y diagndsticos médicos actuales

Otros médicos que tratan al nifio(a)

Medicamentos que usa actualmente:

Nombre Dosis Frecuencia
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HISTORIA DE SALUD MENTAL
éLe han hecho alguna vez a su nifio(a) una evaluacién psicoldgica o psiquiatrica? [_No [_]Si

Razones para la evaluacion y el diagndstico, y recomendaciones que le hicieron

¢Ha participado alguna vez su nifio(a) en consejeria o terapia psicolégica? [ No [_1Si
Razones para la terapia

Duracion de la terapia

Nombre del psicélogo / terapeuta

éLe han recetado a su nifio(a) alguna vez medicamentos sicotrépicos? [_No [_ISi
Nombre y dosis del medicamento

Nombre del médico que hizo la prescripcion

éHa intentado su nifio(a) alguna vez suicidarse o ha dado sefiales de querer hacerlo? [_No [_]Si

éHa sido su nifio(a) alguna vez admitido(a) a una unidad de crisis siquiatrica? [_No [_]Si
Razones de la admisidn

Duracion de la estadia

¢Hay algun historial de intervencién del Departamento de Nifios y Familias (DCF por sus siglas en inglés)? [_No [_ISi
Razones para la intervencién del DCF

éHay algun historial de: [_Abuso fisico [_Abuso sexual [_Negligencia

éHay algun historial de intervencién de las autoridades (legales/judiciales)? [ No [_ISi
Razones de la intervencidn legal

¢éHa realizado su nifio(a) alguna vez acciones de [_trueldad contra los animales [_Prender fuego (incendio)
[ Robo/Hurto [ Vandalismo [ Vagancia (cortar clases) [ Ninguna

Nombre del médico: Firma: Fecha: Hora:
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