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Synapse Counseling LLC
Healing, Growing, Thriving
www.synapsecounseling.com
INFORMACION DEL PACIENTE
Información del Cliente o Paciente:
Nombre del Paciente: ____________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: _______________Numero de Seguridad Social: _____________________
Dirección: _____________________________________________________________________
Ciudad: ______________________________Estado: _________Código Postal: _____________
Número de Casa: ____________________________ Puedo dejar mensajes aquí? ___________
Número de Celular: ____________________________Puedo dejar mensajes aquí? __________
Numero del Trabajo: ___________________________Puedo dejar mensajes aquí? __________
Dirección de e-mail: ______________________________________________________________
Nombre de Empresa donde Trabaja o Estudia:_________________________________________
Dirección de Empleo: _____________________________________________________________
Ciudad: ______________________________Estado: _________Código Postal: ______________
Contacto en caso de Emergencia:

Nombre: _______________________________________________________________________
Relación al paciente: _____________________________________________________________
Dirección: ______________________________________________________________________
Ciudad: ______________________________Estado: _________Código Postal: ______________
Numero de Casa: ______________________________ Puedo dejar mensajes aquí? __________
Numero de Cellular: ____________________________ Puedo dejar mensajes aquí? __________

Numero del Trabajo: ___________________________ Puedo dejar mensajes aquí? ___________
Quien lo refirió o como nos encontró?
Nombre: _______________________________________________________________________

Puedo contactar a esta persona para darles las gracias? _________
Terapia Previa:

Nombre de Proveedor: ___________________________________________________________

Cuanto tiempo lo vio: _____________________________________________________________
Medicamentos o Tratamiento Psiquiátrico:

Medicamentos que toma presentemente: ______________________________________________

________________________________________________________________________________
Nombre del Proveedor o Doctor: _____________________________________________________

Cuanto tiempo lo ha visto: _________________ Número de Teléfono: ___________________________

Dirección de e-mail: ___________________________________________________________________
RESUMEN DE PROBLEMAS:

En sus propias palabras, que lo trae a terapia?

Tiene pensamientos de lastimarse a sí mismo?

Si
N
presente 
pasado

Tiene pensamientos de suicidarse?



Si
N
presente 
pasado

Tiene un plan para suicidarse?



Si
N 
presente 
pasado

Alguna vez ha tratado de suicidarse?



Si
N
presente 
pasado

Tiene pensamientos de lastimar o matar a alguien más?
Si
N
presente 
pasado

Ha tenido algún incidente en el que trato de lastimar a alguien más?

Si
N
presente 
pasado

Circule todos los problemas que está sufriendo:

Depresión

Enfermedad Bi-polar

Abuso al Alcohol
Abuso de otras sustancias
Ansiedad

Desorden Alimenticio

Problemas Alimenticios
Término de una relación
Trauma


Orientación Sexual

Problemas de Identidad de Genero
ADHD

Problemas escolares
Problemas con relación íntima
Confianza en si mismo 
 Muerte de algún ser querido
Self-Acceptance
Dificultades tomando decisiones
  
Juego

Estrés
Adicción

Diferencias Culturales
Problemas de Aculturación
Identidad Racial o Étnica 
Pensamientos suicidas
      Irritabilidad


Falta de valor interno
Problemas de sueño


Problemas de trabajo
   Falta de energía

Falta de interés 

menos habilidad de disfrutar 
Cambios drásticos emocionales
      Pesadillas

Problemas de Atención 
Falta de concentración 


Preocupación excesiva
Pensamientos paranoides
Agitación

Temblores
Aumento de latidos de Corazón
  Sentir que el pecho esta tenso o pesado      Oír cosas que nadie más oye Ver cosas que nadie más ve
Cortarse o quemarse
Menos/más apetito
Nausea o vomito
Use de laxantes 

Saltar comidas

Restringir las comidas drásticamente
Comer excesivamente

hacer ejercicio excesivamente


Uso de píldoras de dieta Use de estimulantes
Forma de Pago:

Su pago es requerido al mismo tiempo de su cita. Aceptamos dinero en efectivo, cheques personales y tarjetas de crédito. El honorario completo será cargado a su tarjeta por citas que son canceladas con menos de 24 hrs de antelación. Certifico que la información que proveo es certera y completa. Acuerdo a proveer información reciente a mi proveedor si las cosas cambian en el futuro. 

___________________________       ________________________________       ___________________

Firma del Paciente  

        Guardián Legal o Persona Responsable    Fecha
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