PHRMH Behavioral Health
814 13th 5t. Hood River, OR 98648

Etiqueta del paciente * PR A"l DENCE (541) 387-6138 (Teléfona)

Medical GTDUP (971) 712-2139 (Fax)
Nombre Fecha de nacimiento Fecha
Pronombre de preferencia O Ella/lefla O Elfleflo O Ellefle [ Otro
¢Para qué problemas estd buscando ayuda?
Me interesa [0 medicacidn psiquidtrica [ terapia O ambos
[1 Ya tengo un terapeuta Nombre del terapeuta actual Teléfono

¢Cudles son sus factores de estrés mas importantes?

¢éCudles son sus objetivos de tratamiento?

Antecedentes psiquidtricos: ¢ Ha recibido terapia o atencidn psiquidtrica en el pasado? (OSi  [J Mo Si respondid si, describa:

Por quién Motivo Fecha de tratamiento Dande

éAlguna vez estuvo en el departamento de emergencia o fue hospitalizado por motivos psiquidtricos? [JSi [ No
Si respondio si, describa:

Por guién Motivo Fechas de tratamiento Dénde

Antecedentes de consumo de sustancias

Consume: Mo | Si | éCuanto? éCon gué é¢Fecha de | éEl consumo alguna vez | éAlguna vez
frecuencia? | la dltima fue excesivo o recibid

vez que representd un tratamiento?
consumid? | problema?

Alcohol

Tabaco

Marihuana

Cocaina

Metanfetaminas

Heroina/Opiaceos

Otros:
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Antecedentes de relaciones Actualmente estd: [JSoltero [Casado [JEnpareja ODivorciade [Cviudo

CJEnuna relacién ¢Cuanto tiempo? i Ocupacidn de su pareja?

¢ Camao describiria su relacién?

é Matrimonios anteriores?[JSI  [JMo  Siresponde gue si, iCudntos y por cuanto tiempo?

éTiene hijos?[JS1 [JNo  Siresponde si, edad(es) y génerols)

éCdmo describiria su relacién con sus hijos?

£ Cual es su situacion de vida actual?

é A gué otros recursos comunitarios ha accedido que apoyan su salud mental? (p. e]., iglesia, familia, amigos, terapeuta,
voluntariado, etc.)

Antecedentes de traumas ¢ Ha sobrevivido o ha sido testigo de eventos traumaticos (como guerra, traumatismos
médicos, desastres naturales, acoso (bullying), accidentes automovilisticos, o negligencia o maltrato emocional, fisico,
sexual overbal? OJSi  ONo

En caso afirmativo, expligue:

Antecedentes ocupacionales Mayor nivel de educacion o titulo obtenido:

Actualmente esta: [ Trabajando [ No trabaja por opcién [0 Desempleado [ Discapacitado [ Jubilado

Ocupacidn: ¢ Dénde trabaja?

fAlguna vez sirvid en el ejército? [OJSI [ Mo En caso afirmativo, éen qué rama y cuando?

Legal éAlguna vez lo arrestaron? OSi [OMNo Encasoafirmativo, épor qué?
éAlpun cargo distinto a infracciones de transito menores? []SI  [J Mo Encaso afirmativo, épor qué?

éAlglin problema legal pendiente Osi [ONe Encasoafirmative, explique
actualmente?

Identifico mi origen étnico como: (margue todo lo que corresponda)

[ Afroamericano/negro O Mativo de Hawaijislas del Pacifico
O Nativo de Alaska/MNativo americano O Medio Oriente
O Asiatico o Indio asiatico [ Blanco
[ Hispano/Latino [ Prefiero no decir
O Otro:
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Género: Margue todo lo gque corresponda

[0 Femenino Masculino [(JTransgénero (] femenine a masculino [masculine o femenino [ otro)[Jno binario/no conforme

O Otro

Identidad de orientacién sexual

[ Bisexual [ Leshiana

O Homosexual O Queer

O Heterosexual O Mo esté seguro

O Otra (siéntase libre de explicar)

£Qué hace como recreacion/tiene algin pasatiempo?

éTiene alguna otra meta personal?

¢ Cudles son algunas de sus fortalezas?

é Cudles son algunos de sus desafios?

Lista de verificacidn de antecedentes psiguidtricos personales y familiares

Usted | Familia Qué familiar(es)

Depresion
Ansiedad
Trastorno obsesivo compulsivo

Estrés postraumatico

Trastorno bipolar
Esquizofrenia

Irafviolencia

Deficit atencional
Abuso de alcohol

Abuso de sustancias/drogas
Demencia

Suicidio

Trastorno de la personalidad
Otro
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