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JUSTIFICACION

1. RECOGIDA DE INFORMACION. Se elabora un formato que se le nombra HISTORIA CLINICA
PSICOLOGICA, la cual contiene campos que se tendrad que completar con informacién
personal (BIOLOGICAS, AMBIENTALES, SOCIALES), Por ejemplo: Datos personales que en
este caso es la Ficha de identificacion, completando con el nombre de los padres. Lugar
de nacimiento, con quienes vive, informacion académica, laboral, actividades recreativas,
relacion social, historial de enfermedades, adicciones y tratamientos y un historial de
desarrollo en general tomando en cuenta desde el desarrollo prenatal hasta la
adolescencia, se complementa con un familiograma y datos significativos. Cada seccion
del formato se divide con datos detallados para que ya a través de la entrevista con el
paciente (en este caso, sea clinico) se vaya recaudando datos de una manera mas
eficiente sin dejar pasar informacién importante Desde un inicio es importante tener en
cuenta todo el historial de la persona para complementar o descartar informacién de una
hipdtesis del caso. La entrevista es importante porque es un método de preguntas con la
intencién de crear una historia de vida de los entrevistados.

2. FORMULACION DE HIPQOTESIS Y DEDUCCION DE ENUNCIADOS VERIFICABLES: Como antes
mencionado es importante comenzar a trabajar por medio de una hipdtesis que se realiza
para valorar dicho caso e ir dando avance de acuerdo a la recogida de informacion. Cada
dato proporcionado por el paciente es importante porque podemos ir estructurando los
instrumentos que podran ser favorables a su tratamiento.

3. CONTRASTACION: ADMINISTRACION DE TEST Y OTRAS TECNICAS DE EVALUACION:

En este formato contiene un pequefio Examen del estado mental la cual consiste en la

valoracion de la capacidad mental actual mediante la evaluacion. Cuando se recolecta datos
se manifiestan comportamientos vy ciertas caracteristicas del problema, las cuales sirven
como recursos terapéuticos y preventivos. Este campo permite detectar sintomas del sujeto
gue permiten identificar y apreciar el comportamiento general de las funciones mentales.

Por otro lado, las pruebas psicometrias son pruebas de medicidon que estudia teorias,
métodos y técnicas que dan la posibilidad de analizar y saber la posibilidad de efectuar un
tratamiento adecuado. Entre otros test son diagndsticos que evallan aspectos de la
conducta (personalidad); desde un instrumento de rasgos de la personalidad, de inteligencia
y de obtener prondsticos.

4. COMUNICACION DE RESULTADOS: el informe. Se integra toda informacién del formato
junto con pruebas aplicadas e informacion, Motivo de consulta, datos relevantes o
significativos, etc.

El informe es un registro donde se evalla la informacidon incluyendo las observaciones
conductuales e interpretaciones de las pruebas o test. El informe descarta o afirma dicha
hipdtesis que se asigna al comienzo de la recogida de datos.



5. PLAN DE TRATAMIENTO Y SU VALORACION. Ya concluido un andlisis junto con la
informacion recaudada del paciente procede a hacer una valoracion y un examen de la
hipotesis para comenzar a elaborar un modelo que sea adecuado para el tratamiento de
la persona.

6. TRATAMIENTO Y DISENO: El disefio tiene que ser acorde al problema que este interfiere
en la conducta del sujeto, encontrar aquella problematica y seleccionar la intervencion
en el primer comportamiento mas relevante.

7. VALORACION: La valoracién va de acuerdo vaya avanzando la informacion de la persona
y utilizar estrategias para llevar a cabo la investigacion. Conocer y comprender el
problema que surge por alglin acontecimiento o situacion que aun persiste. Se valora el
conjunto de variables para dar continuidad o finalizar (acorde de un tiempo) el motivo
de la consulta.



HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

Terapeuta o entrevistador:

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y apellidos:

Fecha: / /
Ciudad:

No. De sesion:

Edad: Sexo:

Lugar de nacimiento:

Estado civil:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

Domicilio:

Ocupacion actual:

Religién:

E-mail:

Datos socio — demograficos

Nombre completo del padre:

Ocupacioén:

Edad:

Lugar de nacimiento:

Nombre completo de la madre:

Ocupacién:

Edad:

Lugar de nacimiento:

Contacto de emergencia:




VIVIENDA

PROPIEDAD RENTADA COMPARTIDA
Casa
Departamento
Terreno
Con la familia
Urbana ( ) Suburbana ( ) Rural ( )

MOTIVO DE CONSULTA

Estado psicoldgico al momento de la entrevista

Ansiedad () Angustia (

Descontrol ( ) Desorientacion (

) Autoestima baja (

) Incoherencia (

) Indiferencia ( ) Confusion ()

) Otros () Identifique:

PSICOAMNESIS PERSONAL NORMAL Y PATOLOGICA

Actitud del investigado

Independiente () Dependiente (

Controlada () Trabajo
Conducta psicopatica (

Sintomas neurdticos (

precoz ( ) Frustrada (

) Timida (

) Expansiva () Agresiva (

) Deprimida () Alegre (

) Problemas conductuales () Fuga del hogar (

) Problemas escolares (

)
)
)

) Traumatismo craneoencefalico ( )



Otros () Especifique:

Historial de desarrollo

Historia de embarazo de la madre (Cuidado prenatal, problemas fisicos o mentales de los

padres, abuso de drogas, complicaciones durante el embarazo o parto, situacion familiar):

Infancia (0 -2 afios) (Retraso en el desarrollo, problemas al dormir, cdlico, cirugias,

desarrollo de motricidad, lenguaje, separacién de la madre, cuidado):

Preescolar (2 — 4 aflos) (lenguaje, ida al bafio, dormida, motricidad, lenguaje):




Nifiez (5 — 10 afios) (amistades/relaciones sociales, comportamiento, ajuste a la escuela):

Adolescente (11 — 18 afios) (humor, cuidado personal/higiene, relaciones sociales):

Estudios

Estudia actualmente Si () No ( )

Completa Incompleta

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Universidad

Otros estudios:

Vocacionales

Logros académicos:

Fracasos académicos:

Causas:

Actitudes hacia maestros:

Actitudes hacia compafieros:

Intereses especiales en algln area:

Habilidades especiales que haya desarrollado o pudiera desarrollar:




Laborales

Edad en la que empezd a trabajar:

Tipo de trabajo:

Duracion en el trabajo:

Trabaja actualmente: Si( ) No( )

Empresa:

Tipo de trabajo:

Duracién en el trabajo:

Otros trabajos:

Tipo de trabajo:

Duracion:

Puestos alcanzados:

Habilidades especiales:

Actitud hacia patrones o jefes:

Actitud hacia subalternos:

Puntualidad en los trabajos:

Ausentismo en los trabajos:

Desempefio Laboral

Estable( ) Inestable( ) Satisfactorio( ) Insatisfactorio( )  Adaptado( )
Inadaptado () Se siente realizado () Se siente frustrado ()

Ha sido despedido () Sancionado () Reubicado ( )

Reingresado ( ) Cuidadoso con el manejo del dinero ().

Sociales

Tiene amigos (as) Si( ) No( )

Se reline con ellos (as) Si( ) No ( )

Se considera timido (a) Si( ) No( )

Extrovertido Si( ) No( )

Pertenece a algun club Si( ) No ( ) éCuales?

Ha ocupado puestos de dirigente  Si( ) No( ) ¢Cudles?




Le agradan las fiestas: Si( ) No( )

En que se divierte:

Es constante en sus amistades Si( ) No( )

Sexo que prefiere para relacionarse:

Sexuales

(Mujer) Inicio Menarca:

Actitud:

Como adquirié informacion sexual:

La informacién fue anterior o posterior:

Edad en que tuvo su primera relacion sexual:

Recuerda la experiencia:

Sexualidad actual: Satisfactoria  Si( ) No( ) Insatisfactoria

Masturbacion Si( ) No( )

Homosexualidad (activa o pasiva):

Frecuencia de relaciones sexuales:

(Marque con 1 si se presenta o con O si estan ausentes).

Frigidez () Impotencia
Exacerbacion del deseo sexual () Infidelidad
Celo pias () Abortos

Causas:

Control natal, pildoras:

Inyeccion mensual: Dispositivos:

Preservativos: Ritmo:




Antecedentes patolégicos

(Marqgue con 1 si se presenta o con O si estan ausentes).

Enfermedad mental ( )  Alcoholismo( ) Drogadiccién () Epilepsia ()
Abandono ( ) Depresion () Suicidio( )
HISTORIA DE ABUSO DE DROGAS
Drogas Las uso por Ultima vez que Frecuenciay Método
primera vez fue usada cantidad

Tabaco/cigarrillos

PCP

Alcohol

Marihuana

Heroina

Inhalantes

Extasi

Historial de tratamiento:

Historia de enfermedades:

Enfermedades padecidas durante su vida:

Enfermedades padecidas en el ultimo afio:

Tiene enfermedades crénicas:  Si( ) No ( )

Cuales:

Intervenciones quirurgicas: Si( ) No ( )




Edad que tenia y tipo de intervencion:

Enfermedades de tipo hereditario:

Perturbaciones emocionales:

Estereotipias () Miedos () Hiperhidrosis ( ) Tic ()
Mitomanias ( ) Timidez () Autismo () Depresion ()
Ansiedad () Agresividad ( )  Panico () Impulsividad ()

Historial de Abuso de alcohol o drogas familiar:

Historial de problemas fisicos o mentales de la familia (depresién, esquizofrenia, problemas

cardiacos, cancer. etc.):

Tratamientos previos:
(Marqgue con 1 si se presenta o con 0 si no se presenta).
1. Psicoterapia individual /

2. Psicoterapia de grupo /

3. Medicacién / Cual:

4. Internamiento / Causa:




Otros Especialistas — Alergistas, Nutricionistas, Psicdlogo, Psiquiatra, Terapista, etc. que

trabajan ahora o han trabajado con el paciente:

Relacidn establecida con su patologia:

a) Concepto cuantitativo de su propia enfermedad:

b) Concepto que tiene de la funcidn del terapeuta y de su tratamiento:

Reacciones ante las amenazas de desintegracion:

a) Reacciones normales ante amenazas moderadas (llanto, fantasia, suefios, autocontrol,

aceptacion pasiva, sobrealimentacion, humor, tristeza, etc.).

b) Movilizacién y tipo de defensas:

HISTORIAL FAMILIAR

Padres juntos SI( ) NO( )

Padre fallecido( ) Madre fallecida ( )

Conflictos con el padre ( ) Conflictos con la madre ( )

Especifique:

Con otros familiares ()

Especifique:



Edad que tenia cada uno de los padres cuando fallecio.
El padre: La madre:
Edad del paciente cuando fallecio.

Su madre: Su padre:

Edad que tenia cada uno de los padres cuando el paciente/usuario nacio:

Madre: Padre:
Actitud de los padres: Afectuosa ( ) Sobreprotectora ( ) Apatica ( )
Agresiva () Inexistente () Otros ( )

éFue entregado para su crianza o educacién a algun familiar?

éA qué familiar?

Motivos por los que fue entregado:

Nimero de hermanos( )  Varones( ) Mujeres( ) Lugarentre hermanos( )
Relacién con los hermanos:  Afectuosa () Sobreprotectora () Apatica ( )

Agresiva () Inexistente () Otros ( )

Nombre y edad de los hermanos:

1-

2.-




Quién participd en la crianza:

Valores de Familia, Tradiciones y Creencias Especiales:

Puntos de Unién/Habilidades de Familia:

Informacidén adicional:

Relaciones Actuales:
Si el paciente no es soltero conteste lo siguiente.
Si( ) No( )

Tiempo:

Ha estado casado (a):

Si ha estado casado (a) mas de una vez indique como terminaron sus matrimonios:




Si estd casado (a) actualmente:
Vive su esposo (a):  Si( ) No( )

Qué edad tiene:

Numero de afios de casado (a):

Si estd separado (a) o divorciado (a) actualmente tienen contacto con su esposo (a):

éiDe qué tipo?

Tiene hijos: éCuantos? M( ) H( )

Edades:

Existen hijos fuera del matrimonio:

Tipo de relacién con ellos:

Familiograma:



DATOS SIGNIFICATIVOS:

(De dos afios a la fecha, marcar con 1 si se presenta o con 0 si no se presenta).
1. Cambio de residencia () 2. Accidentes ( ) 3. Muerte ( ) 4. Separacion ( )
5. Divorcio () 6. Problemas escolares ( )7. Pérdida de empleo ( )

8. Enfermedades ( ) 9. Prob. Econdmico( ) 10.Asalto( ) 11.Secuestro( )

12. Carcel () 15. Otros:

Eventos Traumaticos (muertes, experiencias violentas, separaciones, accidentes) Favor

indicar quien, cuando y donde:

Abuso sexual o fisico (indique alguna intervencién):

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL
(Marque con 1 si se presenta o con O si estan ausentes).

Sensopercepcion: ()
Distractibilidad ()
Confusién ()
Hiperalerta ()
Anestesia ()
Anosmia ()
llusiones ()
Alucinaciones ()
Despersonalizacion ()

O oo N A WD =

Comentarios pertinentes:




2. Intelecto:

o e

Comentarios pertinentes:

Capacidad intelectual
Capacidad de célculo

Conocimientos generales
Capacidad de concentracién

3. Pensamiento:

Preocupaciones

Ideas recurrentes
Ideacidn suicida
Pensamiento abstracto
Escasez de ideas
Pensamiento lento
Habla incoherente
Neologismo

Evasion

Condensacion

Comentarios pertinentes:

Obsesiones (
Ideas fijas (
Delirios (

Abundancia de ideas
Fuga de ideas (
Pensamiento rapido (

Ensalada de palabras (

4. Afecto:

Depresion
Desesperacion
Euforia

Atemorizado

Perseverancia (
Vaguedad (
Irritacion (
Ansiedad (
Enojo (

Culpable (



Vacio (
Afecto plano (

Afecto deprimido (

Afecto adecuado (
Desconfianza (
Miedo (

Comentarios pertinentes:

Auto devaluatorio
Afecto superficial
Afecto amplio
Afecto inadecuado
Panico

Preocupacion

5. Conductas:

Tics (
Gestos (
Ecolalia (
Rigidez (
Postura relajada (
Caminar agil (

Actitud cooperadora  (

Actitud defensiva (
Actitud evasiva (
Impulsividad (
Destructividad (

Comentarios pertinentes:

)

Manierismos ()
Estereotipias ()
Tartamudeo ()
Postura tensa ()
Caminar torpe ()
Convulsiones ()
Actitud atenta ()
Actitud hostil ()

Actitud bromista ()
Actitud seductora ()

Inquietud ()

6. Orientacidon: Tiempo

Comentarios pertinentes:

)

Lugar () Persona

(




7. Memoria:

Alteracién de memoria remota ()

Alteracién del pasado reciente () Alteracién memoria reciente
Retencién inmediata y capacidad de recordar ()

Comentarios pertinentes:

8. Control de impulsos:

Control de la agresién ()
Control de la sexualidad ()
9. Juicio:

Juicio social ()

Juicio de prueba ( )

10.Insight:
Negacion de la enfermedad ()
Conciencia de estar enfermo ()

Ligera conciencia de necesitar ayuda ( )

PRUEBAS APLICADAS (Resultados):




IMPRESION DIAGNOSTICA:

SUGERENCIAS:

ANEXOS:

Firma



