F The Northwest Catholic Counseling Center

Sirviendo a fodos sin importar la fe o las finanzas

Historia sicosocial de nifios y adolescentes

Fecha NP° de cliente

Office use only (para uso oficial)

Por favor suministre la siguiente informacion para su nifio/a o adolescente. La misma
sera tratada con los mismos estandares de confidencialidad que la terapia.

Nombre del nifio/a o adolescente

Primer nombre Segundo Apellido
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal
Fecha de nacimiento / /

Género: [0 Femenino [DMasculino [ Transgénico [1Género neutro [ ]

(Su nifio/a o adolescente se identifica como LGBTQ? [0 Si [ No

(Cual es la identificacion étnica de su nifio/a o adolescente?:
[] Indigena americano o nativo de Alaska [1 Asiatico [ Negro o africano [J Americano

O Hispano o latino [1 Multiétnico [1 Nativo Hawaiano o Islas del Pacifico [1 Blanco

Persona completando el formulario

Relacion con el nifio/a o adolescente

Nombre de la madre

(Cual es el mejor N° para contactarla? (c) [_[h] ]

(Nos permite dejarle un mensaje? [1 Si 1 No

Nombre del padre

(Cual es el mejor N° para contactarlo? (¢) (h)

(Nos permite dejarle un mensaje? [0 Si [0 No

Para recordarle de sus citas podemos enviarle un mensaje de texto, correo electronico o llamada.
(A quién le debemos enviar la notificacion y por qué medio?

(A quién?: (Coémo?:

Sigue al reverso
Office use only: (uso oficial)

[JEntered in FM [JEntered in TH




Informacion legal

(Quién tiene la custodia o es el guardian?

(Tal vez le pidan la copia del poder de custodia)

Padrastro o madrastra (si aplica)

Como padres, padrastro o madrastra, jestan envueltos en algin procedimiento legal tal como
divorcio, disputas de custodia, etc? O Si O No

Si respondid que Si, por favor explique

Su nifio/a ha estado involucrado en el sistema legal? O Si O No

Si respondid que Si, por favor explique

Historia Médica, Sicoldgica, de desarrollo

Enumere alguna complicacion o problemas de embarazo.

Describa alguna historia significativa médica, de desarrollo de su nifio/a o adolescente incluyendo
hospitalizaciones (médicas o siquiatricas), pérdidas significativas, y periodos viviendo con figuras
de apego.

Su nifio/a o adolescente, ;ha sufrido algiin evento traumatico?

Su nifio/a o adolescente, ;ha expresado alguna vez el deseo de cometer suicidio o ha intentado
suicidarse?

Explique:

Su niflo/a ;ha tenido terapia previamente? [1 Si O No

Si respondid que si, ;con quién y cuando?

(Tiene alguna preocupacion referente a su nifio/a o adolescente y el uso de alcohol o drogas?

Su nifio/a o adolescente, ;tiene alguna discapacidad definida como considerablemente limitante
de movimiento, sensorial, social, laboral, o de actividades de aprendizaje? [1 No [ Si
(Esta documentado? [ No [ Si



Nombre del pediatra.

(Cuando fue la ultima vez que su nifio/a o adolescente visito al pediatra?

Su nifio/a o adolescente, jtoma algin medicamento? O Si O No
Si respondié si, por favor anote todos los medicamentos y sus dosis.

Medicinas Dosis

Mencione cualquier alergia:

Alguien en su familia, (ya sea familia directa o parientes) ;han tenido dificultades con alguna de
las siguientes? Marque cualquiera que aplique e indique qué miembro de la familia fue afectado
(hermanos, padres, tio, etc).

Depresion

Ansiedad

Esquizofrenia

Trastorno de la alimentacion
Trauma

Bipolar

Ataques de panico

Abuso de substancias o alcohol
Intentos de suicidio

OO0O0000000

Informacion Socio-educacional

Nombres y edades de otros nifios/as viviendo en el hogar.
Nombre Edad

Por favor describa la interaccion de su nifio/a o adolescente con otros miembros de la familia.

(Hay algun factor que cause estrés en la familia (financiero, matrimonial, de su grupo de pares, etc)
que esté afectando a su nifio/a?

O Sid No

Si respondid que si, por favor explique.

Nombre del cliente




Escuela: Grado:

Por favor describa el desempefio académico de su nifio/a o adolescente.

Por favor describa la interaccion social de su nifio/a o adolescente en la escuela.

Enumere los hobbies, deportes, musica, programas de television, juguetes preferidos, etc.

;De qué manera se maneja la disciplina en el hogar?

Describa las fortalezas de su niflo/a o adolescente.

Preocupaciones y sintomas

(Cuales son las preocupaciones especificas con su nifio/a o adolescente que lo han traido a terapia?

(Cuales son sus metas para la terapia de su nifio/a o adolescente?

(Hay alguna informacion adicional que usted cree que pueda ayudar al terapista a entender
mejor a su nifo/a?




Por favor marque aquellos comportamientos o sintomas que le ocurren a su niflo/a o
adolescente con mas frecuencia de lo que usted quisiera que ocurran.

[JAgresivo [IMalhumorado

I Enojado [JPesadillas

[JAnsiedad [JComportamiento oposicional
[CIMojar la cama [IHiperactivo

[]Pestafiear, sacudirse [C]Sobrepeso

[JIntimida, amenaza [JAtaques de panico
[IDescuidado, imprudente [JFobias

[IDolor en el pecho [JPoco apetito

CTorpe [IPeleador, discutidor
[JAdiccion con las redes [Triste

cibernéticas [IEgoista

[IDesafiante [JAnsiedad de separacion
[IDepresion [JPrende fuegos
[IDestructivo [JActaa de manera sexual, demostraciones
[Ibificultad con el habla sexuales

[ Mareos [ISe enferma frecuentemente
[dProblemas con la alimentacion [CICorto periodo de atencion
[IMasturbacién excesiva CITimido

[JEspera o anticipa fracasar [JProblemas con dormir
[JFatiga [CIMovimientos lentos
[CITemeroso [ISe ensucia (materia fecal)
[CJLesiones frecuentes [IProblemas con el habla
[]Se frustra facilmente [JRoba

[JAlucinaciones [IDolores de estomago

[ISe golpea la cabeza [CJAmenazas suicidas
[IProblemas del corazon [(intentos suicidas
[IDesesperanza [ClContesta (impertinente)
[JAstima a los animales [IRechina los dientes
[JAmigos imaginarios ClChuparse el dedo pulgar
[IImpulsivo [Tics o espasmos
Olrritable [CJComportamientos inseguros, peligrosos
[JPerezoso [JPensamientos inusuales
[Problemas de aprendizaje [IPérdida o aumento de peso
[JMiente con frecuencia [IRetirado, retraido
[CISolitario [IPreocupacion excesiva
[IBaja autoestima [Jotro

[IDesordenado

Nombre del cliente
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