Liza J Alvarado, MS, LPC
Información Biográfica -  Formulario de Admisión

Por favor, rellene este formulario de antecedentes biográficos la forma más completa posible. Eso me va a ayudar en nuestro trabajo juntos. La información es confidencial según se indica en el formulario de Políticas de Oficina y el Aviso de prácticas de privacidad de HIPAA. Si no desea responder a cualquier pregunta, simplemente escribe: "No importa que responder." Por favor, imprimir o escribir con claridad y tráigalo con usted a la primera sesión.

Nombre del cliente: __________________________________________________Mujer   ___Hombre
Fecha de nacimiento: ____________________________________
Los padres / Guardian (si el cliente es menor de edad) ______________________________________
__________________________________________________________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________
Ciudad____________________________________________Zip Code________________
Teléfono de la casa: ________________________ ¿Puedo dejar un mensaje?    __Si __ No
Celular: __________________________ ¿Puedo dejar un mensaje?      __Si __ No
Correo Electronico: ____________________________________________________________

*Correo Electronico y el texto no se garantiza que sea un método confidencial de comunicación.
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre: ________________________________________________

Relación contigo_______________________________________

Número de teléfono  casa:_____________________Celular:_____________________

Dirección ____________________________________________________________________


Cómo se enteró acerca de mí? _____________________________________________________


Motivo de la búsqueda de servicios de asesoramiento? ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

¿Está usted actualmente empleado y / o en la escuela? __ Si  donde / grado / problemas de conducta?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

 Estado civil:
 ___ Soltero__ En una relación de cohabitación___ Casado  ___Separado __Divorciado ___Viudo

HIijos / Edades:
 _______________________________________________________________________________

Quien vive contigo?
 ________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

¿Cómo calificaría sus relaciones? (Con los padres, pareja, hijos, amigos)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

¿Ha experimentado cambios en su vida o acontecimientos estresantes recientemente? 
____No
___Si    _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

¿Está experimentando sentimientos abrumadores de tristeza, dolor o depresión?
__No__ Sí; 
alrededor cuando empezó todo:
 ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

¿Estás experimentando sentimientos extremos de ansiedad, ataques de pánico, fobias o cualquier?
__No __Sí; 
Alrededor cuando empezó todo:
 _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

¿Tiene usted alguna dificultad para dormir y / o mantener el sueño? 
__No   __Si
Explique:
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________




¿Ha recibido servicios de salud mental en el pasado?
__No, Esta es mi primera vez.
 __Sí, Anterior terapeuta / servicio y cuando: ______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

¿Estás tomando algún medicamento psiquiátricos (depresión, ansiedad, etc.)
__No
__Sí, La medicación / dosis / médico que prescribe:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

¿Había usted tomado cualquier medicamentos psiquiátricos en el pasado? 
___No     ___Si
Nombre de los medicamentos
_______________________________________________________________________________

Alguna vez ha sido hospitalizado por razones psiquiátricas? 
__No   ___si
Explique:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Nombre y telefono del médico primario _________________________________________________________________________________
¿Cuándo fue su último examen físico? __________________________________________________

¿Tiene algún problema médico actual? ____No   Si___
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Por favor liste todas las enfermedades, accidentes, lesiones, operaciones y fechas aproximadas:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

¿Bebe alcohol, fumar cigarrillos o usar cualquier otra sustancia?     __No   ___Si
 Especificar qué sustancia y cuántas veces por semana 
___________________________________________________________________________

¿Tiene problemas para controlar su temperamento?         ___No   ___Si

¿Alguna vez ha tenido problemas con la ley o ha tenido problemas en las relaciones debido a que era difícil controlar su ira? ____No   ___Si
Explique:
____________________________________________________________________________

¿Cuánto tiempo pasas en las redes sociales, sitios web, aplicaciones, etc?
___________________________________________________________________________
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                                                                           Historia Familiar
                                                                              Favor Circular

_Miembro de la Familia___________________________________________________________
Alcohol / Abuso de Sustancias     	 si / no
Ansiedad				 sí / no
Depresión				 si / no
Violencia Doméstica			 si / no
Trastornos de la alimentación		 si / no
Comportamiento compulsivo obsesivo	 si / no
Esquizofrenia				 si / no
Suicidio / Intentos			 si / no
¿Qué usted hace para liberar el estrés? _____________________________________________
_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
¿Practica cualquier cosa para conseguir fuerza interior? (Meditación, iglesia, estar en la naturaleza, etc.) 
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
¿Cuáles son algunos de sus puntos fuertes? ___________________________________________
¿ Cuáles son algunos de sus debilidades? ____________________________________________
¿Qué te gustaría obtener de asistir a terapia? __________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
