
Alexian Brothers Behavioral Health Hospital
Questionario del Niño y del Adolescente

Fecha:________________
Niño/Adolescente: _____________________________________  Número de Seguro Social: _________ - _________ - ________

Fecha de Nacimiento: _________________    FORMCHECKBOX 
 Masculino    FORMCHECKBOX 
 Femenino 
# de Teléfono: (_________) - _________ - ________
Persona Completando esta Forma: _____________________________  Relación al paciente: _____________________________
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En caso de emergencia, comuníquese con (Por favor déjenos saber si hay un cambio de información durante el tratamiento):

Nombre: ____________________________________
Dirección: ________________________________________________








Cuidad:  __________________________________ Estado: ________

Teléfono de la Casa: (______) __________________
Celular: (______) ______________________________________
Teléfono del Trabajo: (______) _________________
Brevemente describa porque esta buscando ayuda ahora para su niño/a o adolescente:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuales son los problemas específicos que le preocupan?: ________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Historia sobre los problemas actuales y descripción de las circunstancias que sucedieron antes del problema actual:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
I:  HISTORIA ACADEMICA
Nivel de escuela / Grado Actual: ____________________________
*Tipo de clase:
 FORMCHECKBOX 
 Regular    FORMCHECKBOX 
 Regular con Recursos
 FORMCHECKBOX 
 Incapacidad del Aprendizaje (LD)  
 FORMCHECKBOX 
 Incapacidad por el Comportamiento (BD)      FORMCHECKBOX 
 Incapacidad por el Áninao/Emoción (ED)
 FORMCHECKBOX 
 Colocación afuera de la escuela       FORMCHECKBOX 
 Otro: ______________________________________________
	Por favor describa las experiencias de su niño/a o adolescente (marque una para cada etapa):
	Excelente
	Bueno
	Adecuado
	Malo

	Pre-escolar:
	
	
	
	

	Kinder:
	
	
	
	

	Primaria (grados 1, 2, 3, 4, 5):
	
	
	
	

	Junior High School (grados 6, 7, 8):
	
	
	
	

	Escuela Segundaria (grados 9, 10, 11, 12):
	
	
	
	

	Historia de Empleo (descríbalo):

	
	
	
	


Por favor describa brevemente cualquier evento importante de escuela, asuntos de realización, comportamiento en la escuela, o comportamiento en el trabajo:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
*Uso actual o pasado de los siguientes servicios: 
 FORMCHECKBOX 
 Habla / Lenguaje
 FORMCHECKBOX 
 Terapia/Consejeria
 FORMCHECKBOX 
 Trabajador/a Social






 FORMCHECKBOX 
 Otros Servicios Especiales
Por favor descríbalo: 
_________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Nombre de terapeuta(s) y psiquiatra(s) con quien haya consultado en el pasado o con quien actualmente esta en tratamiento:
(Actual)
Nombre 1. _______________________________________
# de Teléfono: _______________________________


               2. _______________________________________
# de Teléfono: _______________________________
(Pasado)
Nombre 1. _______________________________________
# de Teléfono: _______________________________

               2. _______________________________________
# de Teléfono: _______________________________
Nombre de la escuela actual: ________________________________
# de Teléfono: _______________________________

Nombre 1. (Consejero/a) ____________________________
# de Teléfono: _______________________________

Nombre 2. (Maestro/a) ______________________________
# de Teléfono: _______________________________

Nombre 3. ________________________________________
# de Teléfono: _______________________________

Nombre 4. ________________________________________
# de Teléfono: _______________________________
¿Su hijo/a o adolescente ha sido evaluado/a por el distrito de su escuela 
(p.ej.: evaluación por un estudio de casos prácticos)?                                    FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
  No     FORMCHECKBOX 
 No estoy seguro/a

¿Cuales Distrito(s) Escolar(es)?_______________________________________________________________________________

Fecha(s):_________________________________
Resultados:_____________________________________________________

II.  HISTORIA DEL DESARROLLO e HITOS
¿Hubo atrasos significativos? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
    FORMCHECKBOX 
 No

Si respondió que “sí,” por favor descríbalo(s): ___________________________________________________________________
Por favor marque si algunos de los siguientes son o eran problemas y escriba la fecha cuando empezó el problema:
	
	SÍ
	NO
	FECHA DE COMIENZO
	SI RESPONDIO “SÍ”, DESCRIBALO.

	Mojar la cama después de haber sido entrenado/a
	
	
	
	

	Ensuciar la cama después de haber sido entrenado/a
	
	
	
	

	Dificultad en caminar
	
	
	
	

	No se le entendió el habla /no hablaba claramente
	
	
	
	

	Problemas del comer
	
	
	
	

	Problemas del peso
	
	
	
	

	Cólico
	
	
	
	

	Problemas separándose de madre o padre
	
	
	
	

	Berrinches
	
	
	
	

	Deficiencias motoras
	
	
	
	

	Preocupaciones / Miedos Excesivos
	
	
	
	

	No termina lo que empieza
	
	
	
	

	Deficiencias de la memoria
	
	
	
	

	Deficiencias en áctividades diarias
	
	
	
	


	NIÑEZ TEMPRANA (0-4 años)
	SÍ
	NO
	FECHA DE COMIENZO
	SI RESPONDIO “SÍ”, DESCRIBALO.

	Modo de Comer
	
	
	
	

	Modo de Dormir / Pesadillas
	
	
	
	

	Nivel de Actividad
	
	
	
	

	Control de Impulsos
	
	
	
	

	Lapso de Atención
	
	
	
	

	Comportamientos Sociales con los Adultos
	
	
	
	

	Uso de Objeto de Seguridad
	
	
	
	

	Problemas separándose de madre o padre
	
	
	
	

	Berrinches
	
	
	
	


	NIÑEZ (5-10 años)
	SÍ
	NO
	FECHA DE COMIENZO
	SI RESPONDIO “SÍ”, DESCRIBALO.

	Modo de Comer
	
	
	
	

	Modo de Dormir / Pesadillas
	
	
	
	

	Nivel de Actividad
	
	
	
	

	Control de Impulsos
	
	
	
	


	NIÑEZ (5-10 años) (a continuación)
	SÍ
	NO
	FECHA DE COMIENZO
	SI RESPONDIO “SÍ”, DESCRIBALO.

	Lapso de Atención
	
	
	
	

	Problemas emocionales
	
	
	
	

	Comportamientos con niños y / o hermanos
	
	
	
	

	Comportamientos con los Adultos
	
	
	
	


	ADOLESCENCIA (11 años y adelante)
	SÍ
	NO
	FECHA DE COMIENZO
	SI RESPONDIO “SÍ”, DESCRIBALO.

	Modo de Comer
	
	
	
	

	Modo de Dormir / Pesadillas
	
	
	
	

	Nivel de Actividad
	
	
	
	

	Control de Impulsos
	
	
	
	

	Lapso de Atención
	
	
	
	

	Problemas emocionales
	
	
	
	

	Comportamientos con los compañeros y / o hermanos
	
	
	
	

	Comportamientos con los Adultos
	
	
	
	

	Sexualidad
	
	
	
	

	El Desarrollo de Pubertad
	
	
	
	


III.  SITUACIÓN FAMILIAR
¿Ha habido cambios en la familia durante los pasados 6 meses o ha habido algunos cambios que han pensado hacer? 

 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No
Si contesto “sí,” por favor describa el cambio o cambios y a que edad paso o va pasar:  
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo/adolescente ha tenido la experiencia de tener sus padres separados, divorciados, o que hayan fallecido?

 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No
Si contesto “sí,” por favor describa la situación: ___________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
¿Su niño/a o familia tiene preocupaciones relacionado con su cultura, creencias espirituales, o valores de los que debemos saber?
 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No
Si contesto “sí,” por favor describa esas preocupaciones:   __________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

¿Quien tiene la custodia legal del niño(a)/adolescente?    FORMCHECKBOX 
  Madre    FORMCHECKBOX 
  Padre    FORMCHECKBOX 
  Ambos    FORMCHECKBOX 
  Otro

Si es “otro,” por favor provee una explicación:  __________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Por favor describa el arreglo que tienen sobre las visitas. ¿Tienen problema con este arreglo?___________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
¿El niño/a ha tenido una experiencia de trauma o ha perdido alguien cerca de el/ella?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No    Si contesto, “sí,” por favor describa la situación:  __________________________________________________________________________________

¿Existe problemas de relaciones con parientes de lo cual quisiera informarnos?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No    Si contesto, “sí,” por favor descríbalo(s):    _____________________________________________________________________________________________
¿Tiene otros niños en la familia con problemas significativos de conducta?  _________________________________________
Describa el comportamiento social corriente de su hijo/a, cantidad de amistades, actividades de juego, intereses recreativos, pasatiempos._____________________________________________________________________________________
¿Su familia tiene problemas económicos actualmente?   FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
IV. SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS

¿Su niño(a)/adolescente se quiere suicidar?
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿Solamente tiene pensamientos de suicidio?
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿Ha intentado suicidarse en el pasado?
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿Esta involucrado/a en una pandilla?
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿Ha tenido su niño(a)/adolescente 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
problemas o preocupaciones referente 
a su orientación sexual?

¿Su niño(a)/adolescente se está 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
comportando agresivamente/
violento actualmente? 
¿Se ha comportado violento o ha
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
tenido pensamientos violentos 
en el pasado?

Por favor marque cualquiera de los siguientes temas que se aplica a su hijo/a.

  ACTUAL
PASADO
Bajo de animo/deprimido 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Irritado/a diariamente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Falta de interés o placer en las actividades 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Perdida de apetito
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Necesita menos horas de dormir
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Abusado/a fisicamente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Promiscuidad sexual
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Inquietud o inhabilidad de concentrarse
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



ACTUAL
PASADO
Miedo excesivo de personas, lugares, 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

animales, objetos, situaciones

Dificultad controlando su enojo/mal genio
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Aumento de apetito
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Dificultad de dormir o duerme mal
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Necesita más horas de dormir
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Abusado/a sexualmente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Memorias estresantes que se repiten
repetidas o molestan
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Por favor marque cualquiera de los siguientes temas que se aplica a su hijo/a:

   ACTUAL
PASADO
Fatiga o perdida de energía 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Alucinaciones
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Pensamientos de la muerte que
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

se repiten


ACTUAL
PASADO
Sueños que son estresantes y se repiten 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Dificultad tomando decisiones
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Falsas ilusiones (pensamientos o
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

creencias que no son razonables)
Sentirse con falta de valor o culpable
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Por favor marque cualquiera de los siguientes temas que se aplica a su hijo/a:

  ACTUAL
PASADO
No puede controlar el impulso de robar 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Pensamientos o ideas que corren por
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

la mente

Estado de ánimo que sube y baja
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Miedo de morir o de volverse loco/a
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Periodos de tiempo en que no
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

puede recordar

Evita pensamientos o sentimientos
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

relacionado con un trauma

Corazón acelerado o dolor de pecho
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Tembladera
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sentir que se ahoga
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sintiéndose que no es real
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Entumecimiento o sensaciones 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

de calambre

Hacer ejercicios compulsivamente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



ACTUAL
PASADO
Dieta excesiva 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Preocupaciones con jugar / o apuesta
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

frecuentemente

Se distrae
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sentir que esta reviviendo eventos
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

traumáticos

Intensas reacciones a ciertos eventos
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

o aniversarios

Evita actividades o situaciones
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

relacionado con un trauma

Corte de respiración / mareo
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sentirse separado/a de sus sentimientos, 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

la gente, y sitios

Sudar/sentirse caliente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Comer excesivamente/compulsivamente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Vomita intencionalmente
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Mal-uso de laxantes
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

V. HISTORIA DE USO DE DROGAS Y ALCOHOL

¿Su niño/a o adolescente usa o ha usado alcohol o drogas en el pasado?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿Si contesto “sí,” cuales sustancias ha usado, con que frecuencia, y que cantidad?___________________________________
¿Piensa usted que su hijo/a/adolescente tiene un problema relacionado con el alcohol o abuso de drogas?      

ACTUALMENTE     FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
PASADO      FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No


Describa el uso de tabaco diario:


VI. NIÑOS/ADOLESCENTES CON PROBLEMAS DE CONDUCTA O ATENCIÓN

Por favor marque el cuadro si el problema ha persistido por más de 6 meses.

	
	Nunca
	A Veces
	Mucho
	Demasiado

	Falla de poner atención a los detalles o hace errores en su tarea, en la faena diaria, u otras actividades.
	
	
	
	

	Tiene dificultad sosteniendo su atención con las tareas, en la faena diaria, o actividades
	
	
	
	

	No parece escuchar cuando se le habla directamente
	
	
	
	

	No termina lo que se le pide hacer y no termina su tarea, sus faenas, o trabajos en su lugar de trabajo (no debido a un comportamiento rebelde o fallo de entender las instrucciones)
	
	
	
	

	Tiene dificultad organizando su trabajo y actividades
	
	
	
	

	Evita, no le gusta, o no esta dispuesto/a hacer los trabajos que requiere que sostenga esfuerzo mental (como la tarea de escuela)
	
	
	
	

	Pierde las cosas necesarias para los trabajos o actividades (ejemplos: juguetes, tareas, lápices, libros, o materiales)
	
	
	
	

	Se distrae por cosas insignificantes
	
	
	
	

	Es olvidadizo/a en sus actividades diarias
	
	
	
	

	Es inquieto/a con sus manos o pies o se mueve demasiado en su asiento
	
	
	
	

	Se sale de su salón de clase o en otras situaciones cuando se le espera que se mantenga sentado/a
	
	
	
	

	Corre o se trepa excesivamente encima de las cosas cuando es inapropiado (en los adolescentes, puede ser limitado a la inquietud)
	
	
	
	

	Demuestra dificultad jugando o participando en actividades de placer tranquilamente
	
	
	
	

	Siempre esta “corriendo” o frecuentemente actúa como si tiene demasiado energía
	
	
	
	

	Habla excesivamente
	
	
	
	

	Impulsivamente contesta antes de que las preguntas hayan sido completadas
	
	
	
	

	Demuestra dificultades en esperar su turno
	
	
	
	

	Interrumpe o es intruso/a con otros (ejemplos: se mete en conversaciones o juegos ajenos)
	
	
	
	

	Se enoja frecuentemente
	
	
	
	

	Discute con los adultos frecuentemente
	
	
	
	


	
	Nunca
	A Veces
	Mucho
	Demasiado

	Frecuentemente es desafiante o no cumple con lo que los adultos le piden hacer o con las reglas
	
	
	
	

	Frecuentemente molesta las personas a propósito
	
	
	
	

	Frecuentemente culpa a los demás por sus errores propios o su mala conducta 
	
	
	
	

	Frecuentemente le/la irrita o le/la molesta los que están a su alrededor
	
	
	
	

	Frecuentemente esta enojado/a o resentido
	
	
	
	

	Frecuentemente es vengativo/a
	
	
	
	


VII.
HISTORIA MÉDICA

¿Cuales problemas médicos les debe preocupar al personal? 

¿Tiene su hijo/a alguna alergia hacia los medicamentos?      FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
Si contesto, “sí,” por favor describa la alergia(s): 


¿Nombre del pediatra o doctor primario?____ ___________________________   # de Teléfono:___________________________

Nombre de otro doctor quien piensa usted debemos de contactar:

# de Teléfono:_______________________________________

HISTORIA DE NACIMIENTO (si es relevante)
Peso al nacer:___________________
Medida de Largo:_________________
Tiempo que duro el parto:________
Edad de la madre:_______________ 
¿Cesárea?       FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No

¿Parto prematuro/a?  FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
¿El parto fue inducido?     FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 
Puntos del Apgar:_______

¿Hubo complicaciones con el parto? Por favor explique:  

¿Su hijo/a o adolescente esta tomando medicamentos actualmente?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 
¿Si contesto, “sí,” que clase de medicina, cual es la dosis, y por cuanta duración esta tomando la(s) medicina(s)?


¿Qué opina sobre que su hijo/a tome medicina?

¿Ha tenido su hijo/a/adolescente una evaluación neurológica o evaluación psicológica?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 
Si contesto, “sí,” por favor descríbalo:


¿Su hijo/a tiene algún problema con el poder de oír o con la vista?    FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No
Si contesto, “sí,” por favor descríbalo:


PREGUNTAS DE NUTRICIÓN

Por favor provea información lo más detallado posible cuando esta contestando las siguientes preguntas de nutrición.

1.
¿Ha habido un cambio recién en el apetito de su hijo/a?        FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 

El apetito de su hijo/a es:        FORMCHECKBOX 
  Adecuado       FORMCHECKBOX 
  Bueno        FORMCHECKBOX 
  Malo
2.
Referente a su hijo/a, cual es su:


Estatura:______________   Peso actual:_____________   Peso común:____________

3.
¿Su hijo/a ha ganado o ha perdido peso en el pasado año?      FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No

¿Si contesto, “sí,” cuanto peso ha ganado?_______libras   o    ha perdido?_______libras


¿Su hijo/a estaba tratando de ganar –o-perder peso?  ____Sí
   ____No  


Por favor provee una explicación:___________________________________________________________________________

4.
¿Su hijo/a ha tenido problemas de comer o alergias a las comidas?     FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 

Si contesto, “sí,” por favor descríbalo:

5.
Su hijo/a usa algunos de los siguientes métodos de dieta para perder peso:


 FORMCHECKBOX 
  Laxantes      FORMCHECKBOX 
  Diuréticos       FORMCHECKBOX 
  Píldoras de dieta       FORMCHECKBOX 
  Purgantes


¿Si, marco unos de los métodos, cuantos?______________   ¿Cuantas veces?___________________

6.
¿Que tipo(s) de ejercicio(s) hace su hijo/a? 

¿Con que frecuencia o por cuanto tiempo?

7.
¿Su hijo/a toma vitaminas o suplementos?       FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No 
¿Si contesto, “sí,” cuales?

8.
¿Con que frecuencia come su hijo/a con la familia o personas importantes en su vida?

9.
¿Con que frecuencia come su hijo/a afuera de su casa? 

10.
¿La menstruación de su hija es regular?  FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  No    FORMCHECKBOX 
  No se aplica

11.
Marque si existe en su historia personal o familiar:


HIJO/A: 
 FORMCHECKBOX 
  Diabetes
 FORMCHECKBOX 
  Presión alta
 FORMCHECKBOX 
  Cáncer
 FORMCHECKBOX 
  VIH
  
 FORMCHECKBOX 
  Desorden de Nutrición
 FORMCHECKBOX 
  Enfermedad del hígado

       Alimenticio

OTRO/A:  
 FORMCHECKBOX 
  Diabetes
 FORMCHECKBOX 
  Presión alta
 FORMCHECKBOX 
  Cáncer
 FORMCHECKBOX 
  VIH
  
 FORMCHECKBOX 
  Desorden de Nutrición
 FORMCHECKBOX 
  Enfermedad del hígado

       Alimenticio
12.
Escriba cualquier medicamento que este tomando su hijo/a actualmente:

¿Parientes/ familiares han tenido o han sufrido de los siguientes? Por favor especifique la relación del pariente a su hijo/a.
	
	SÍ
	NO
	RELACIÓN

	Alcoholismo
	
	
	

	Desorden de Hiperactividad y Atención
	
	
	

	Depresión/Ansiedad
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Epilepsia
	
	
	

	VIH positivo
	
	
	

	Incapacidad de Aprendizaje
	
	
	

	Enfermedad Mental
	
	
	

	Retardación
	
	
	

	Fisicamente Incapacitado/a
	
	
	

	Abuso de Alcohol y / o Drogas
	
	
	

	Suicidio
	
	
	

	Sindrome de Tourette’s
	
	
	


Otro (descríbalo):

Gracias por tomar el tiempo de completar este questionario. Por favor tráigalo con usted durante su primera visita o déjelo en la oficina (con la recepción) donde será atendido/a durante su primera visita.

Firma del Padre/Madre/Guardián Legal:_______________________________________________
Fecha:

Firma del/ de la  Proveedor/a:________________________________________________________
Fecha: 

Este questionario es parte de nuestro proceso de evaluación. Por favor llene la forma referente a su niño/a o adolescente. Sus respuestas son muy importantes para completar una evaluación detallada. Si esta inseguro/a de cómo contestar una pregunta, por favor márquela  y continúe la próxima pregunta.





  Miembros del Hogar            Edad          Género	  Relación al	  ¿Vive en el Hogar?	                   Trabajo


                  &					    Paciente	     Sí	            No


    Familia Cercana



















































































































































































































































































































































































































































































	Client Name/Nombre del Cliente:__________________________
Case # / # del Caso:_____________________________________
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