FICHA DE REGISTRO E INTERVENCION
PSICOLOGICA

- - - - -

Paciente

Nombre y
Apellidos:

'Relacion con el
|paciente:
I

(J—
| Telefono:



OBJETO DE CONSULTA

Descripcion breve Duracion de los sintomas

Que ja principal de paciente y/o familiares

d Sintomatologia ansiosa | W Conducta disruptiva

[ Distimia infantil

[ Sintomatologia dMutismo selectivo
depresiva infantil

O Fobias de Impulsion L Sospecha de TDAH

QTOC d Cribaje TEA

dDeterioro Cognitivo [ Dependencia Emocional

A Violencia de Genero dLudopatia

QdSintomatologia Psicotica | U Otras adicciones
y/o Paranoide L Autolesiones

dIntentos de suicidio

Eventos desencadenantes (si los hubiera)



ANTECEDENTES

lactuales:
Enfermedades previas:

I
I
I
I
:
| Alergias:
I

I

| familiares de

:em“ermedad mental:

|Consumo de
|sustancias (alcohol,
:drogas...)

I
I
|
[
I
I
|
|
I
I
|
'Antecedentes |
|
|
I
I
|
[
|
:Cirugias previas: :
I

— o 1

—_—

Diagnosticos previos: | |

I Tratamientos
:an’(eriores (psiquiatria,
|psicoterapia,
Imedicacic’m):

|

IHospiIaIizaciones
lpsiquiatricas (fechas,
ymotivo..):

I

|
IIntentos de suicidio o

I I
| |
| |
I I
I I
| |
| |
I I
I I
| |
| |
I I
I I
| |
| |
I I
I I
| |
| |
Iautolesiones: I I
| |



EN CASO DE MENORES DE EDAD

Progenitores o Tutores
Nombre y Apellidos:

Nombre y Apellidos:

Nota: Debe ad juntarse documento de aceptacion de intervencion sobre menores de edad.

HSTORIAL FAMILIAR Y SOCIAL

|(padres, hermanos,
hijos, otros):

IReIaciones familiares
|(calidad, conflictos,

apoyos):

I
|
|
I
:
|
I
I
| |
| ) ) |
|Relaciones sociales |
:(pareja, amigos, :
jotros): |
I I
I I
| |
| |
:
|
|
I
I
|

|Antecedentes de
lviolencia y/o abuso
| (familiar, laboral,

:sexual, otros):

ASISTENCIA

Psicologo/a que realiza la
evaluacion:

Numero de Colegiacion:

Tipo de Evaluacion
(estructurada, semi-
estruturada o no
estructurada):

U Presencial O OnlLine




EVALUACION PSICOLOGICA INICIAL

I_Cognici(m (memoria,
lconcentracion,
:pensamien’(os intrusivos...):

e

| Comportamiento (agitacion,
:pasividad, compulsiones...):

:_Sueﬁo (cantidad, calidad,
:pesadmasy

|

|

|Alimentacion (habitos,
\cambios recientes,
|trastornos alimentarios):

Autoimagen y autoestima:

= .
Otras observaciones:



OBJETIVOS TERAPEUTICOS

plazo:

plazo:

S S S — |

|sesiones Y
| cumplimiento de
| tareas:

OBSERVACIONES GENERALES Y NOTAS DE
SEGUIMENTO




