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PLANEACION

Estrategias

Lineas de accion

Organizacion

El equipo se
organizara para
buscar informacion

necesaria tomando
en cuenta los puntos
de opinion de cada
integrante del
equipo asignando a
cada uno respectivas
actividades para Ia

realizacion del
trabajo.
Ya habiendo

investigado lo que le
corresponde a cada

una, enviaran la
informacion
requerida en

formato Word o por
notas para facilitar la
redaccion.

Objetivos

Entregar un formato
de evaluacion
psicolégica con sus
respectivas fases vy
explicaciones en la
fecha  establecida

por el docente.

Cada integrante
investigara
recopilando la

informacién

necesaria e
informando  sus
avances en el
transcurso de la

semana.
Utilizando

diferentes medios
para facilitar la

investigacion
apoyando el uso
de la antologia.

-Brenda entregara un
reporte de lectura de la
fase uno a la fase tres.

-Marlene entregara un
reporte de lectura de la
fase cuatro a la fase

seis.

-Adriana entregara un
reporte de lectura de la
fase siete.

Elaborara la planeacién
de trabajo e informara
los resultados obtenidos
del trabajo realizado.

-Las integrantes del

equipo buscaran
formatos de evaluacion
psicoldgica escogiendo
para la

actividad requerida.

uno solo

Adriana se encargara de
la redaccion de todo el
formato.

Reporte de
evaluacion psicoldgica
explicacion de fases
comprension del
tema y organizacion.

Obtener
notas.

las mejores

Lograr un aprendizaje
significativo sobre el
tema tratado.

OBSERVACIONES: LA COLABORACION EN EQUIPO ES IMPORTANTE, NO DEBEMOS ESPERAR A QUE OTRO NOS HAGA LAS
TAREAS, ES IMPORTANTE TENER INICIATIVA'Y SI NO LA TIENEN POR LO MENOS PREGUNTAR SI TIENEN DUDAS PARA
ACLARARLAS Y PRESTAR ATENCION A LO QUE SE PIDE, COMO TAMBIEN LEER CON ATENCION PARA ENTREGAR UN

TRABAJO DE CALIDAD. COMPRENSION LECTORA.




EVALUACIONPSICOLOGICA

La evaluacion psicoldgica implica un proceso y conlleva a una serie de pasos que
han de producirse en un cierto orden, implica un proceso de toma de decisiones
para llegar a la solucién de un problema evaluativo, que requiere la formulacion y
contrastacion de hipoétesis y comienza cuando un cliente realiza una demanda a
un profesional de la psicologia, enseguida se inicia un.proeceso para resolver la
cuestion planteada para la toma de decisiones, a través de una serie de fases vy
ha de resolverse un problema & traves del proCesorevaluativo la finalidad es el de

brindar ayuda en orden y establecer planes de accion.

Los problemas mas €omunes que se le presentan a un pSieblogo clinico son:
trastornos' de adaptacion, trastornos depresivos, trastornos ansiosos, obhsesivos,

psicoticos, alzhéimer, demencia senil, problemas organicos neurolégicos:

La mayoefparte de los autores establecen que las etapas bésicas del proceso de
evaluacion son cuatro: *recogida de informacion.*formulacion de hipoétesis vy
deduccion de enunciados contrastables. * Contréstacion. *«€Comunicacion de
resultados y realizar el informe oral o par escrito.lEnglobande las tareas que el

evaluador realiza cuando [a'"demanda es de diagndstico, arientacion o seleccion.

Las herramientas ques utiizamos para la eyaluacién son: entrevista inventarios,
auto registrd, escalas, _encuestas, pruebas proyectivas, observacion directa,

expedientes meédicos.

La base de conocimiento en el tratamiento conlleva a los principios que rigen en el
comportamiento normal y anormal he aqui las técnicas para lograr un cambio de

conducta y valorar sus resultados.

En el amplio proceso de evaluacion se siguen cuatro fases en el proceso
descriptivo-predictivo a las que se incorporan tres fases mas cuando se trata de
intervenir, las fases del proceso varian de cuatro a siete segun los objetivos de

evaluacion y la demanda.



Fase 1 Recogida de informacién

Recabar datos suficientes, clarificar el motivo de la consulta, historia del evaluado
y situacién actual.

Motivo de la consulta, porque se solicita la evaluacion, cual es la demanda
concreta en términos de diagnostico.

Indagar en aspectos ambientales y personales que forman parte de la historia del
sujeto, cuyo interés va a depender tanto de la demanda como de su edad y otras
condiciones del caso, todo puede ser importante al formular la hipotesis sobre el
caso.

Generar las hipo6tesis clinicas, seleggion de variables 'y seleccion de instrumentos.

Aplicar los instrumentos seleccionados.

Fase 2 Formulacian,de hipétesis y deduccion de enunciados verificables

Se realiza enfuncion de las observaciones e informaciones recibidas

Es la informacion recibida u observada, la formulacion de hipétesis, es en la cual
observamos conocimientos generales y especificos a esto también podemos
llamarle teorias sobre casos.

Analisis de'la inféfmacion obtenida de las entrevistas, correccion e interpretacion

de los resultados, formulacién del diagnostico.

Fase 3 Contrastacién: administracion de tests y otras técnicas de evaluacion

-Preparacion y planificacion de los instrumentos a utilizar.

-administracion de los tests y técnicas seleccionados a través de los
procedimientos establecidos. En la cual nosotros analizamos instrumentos que
hemos de utilizar con el sujeto/cliente tanto como son test o técnicas

seleccionadas a través de los procedimientos. Comprobacién de hipoétesis.



Fase 4 Comunicacion de resultados: el informe

Integracion de los resultados obtenidos asi también el psicélogo con tener mas
comunicacién con el paciente ya sea de manera oral o escrita. Para que el
psicologo pueda evaluar el cambio o modificacion del comportamiento y explicar la
conducta a cambiar o modificar. El que evalla debe adaptar variables del proceso
y por lo consiguiente comprobar la hipétesis antes ya formulada después se exige
la intervencion y valoracion dedos resultados y a partir de esos resultados cuando
el valuador se’ plantea ‘hipétesis, ya sean explicativos o funcionales que se
verificaran de manera de manipulacion experimental, asociadas al problema que

se pretende modificar.

Fase 5 Plan de tratamiento y su valoracién

Ya concluidas las cuatro fases el psicologo ya debe de tener conocimiento del
problema sino que también cuales son las condiciones del paciente que causa o
mantiene el problema y ya una vez conocidos los_resultadas, a traves de’ las
hipétesis de la teoria sobre el problema es deciricuales son las variables que
depende el problema que<se tiene que modificar y cudles son sus variables
causales al llegar a una respuesta todo eso debe ser comunicado con el paciente
ya que es el quien tomara lasdecision de cdmo se procedera ante su problema y
lograr un cambio o modificacion a través de eso planificar y como-se procedera al

tratamiento.



Fase 6 tratamiento: disefio y administracion vy, en su caso evaluacion

continua.

El tratamiento es la forma de intervencidon psicolégica el cambio del
comportamiento ya sea cognitivo, motor o psicofisiolégico el psicélogo debe de
intervenir y evaluar.

Se deben de analizar los objetivos de la evaluacion sin referirse a los propiamente
intervenidos quiere decir que son de manera continua o0 de medidas repetitivas

gue es disefiado en casos Unicos
Fase 7 Valoracion
Momento clave del proceso experimental, en la que se valoran los criterios de

cambio si el tratamiento ha servido adecuadamente gue se hayan,obtenido los

objetivos de cambio y que no hayan,aparecido otros‘problemas.

Historia Clinica Psicoldgica

Ficha de identificacion

Fecha de la entrevista: /]

Nombre:
Sexo: M F ' Edad: Escolaridad:
Fecha de nacimiento: /___/~  Lugarde nacimiento:

No. De hermanos'y lugar que ocupa entre los hermanos:

Direccién actual:

Colonia: C.P:

Teléfono:

Estado civil: N. de hijos:




Religion:

Ocupacion:

Responsable o tutor:

Datos sociodemograficos:

Lugar de nacimientos:

Fecha de nacimiento: /]

Ocupacion:

Escolaridad:

Religion:

Nombre del padre:

Ocupacioén:

Nombre de la madre:

Ocupacion:

motivo de la consulta:

D Se muerde los labios

Describir temperamentos:

Habilidades adaptativas:

Destrezas:
D Musica
L]



Musica
Baile
Pintura

Deporte

Literatura

I I I

Matematicas

Descripcion de destrezas:

Historia escolar:

Anotar el nombre y nimero total de afios estudiados:

Guarderia:

Preescolar:

Primaria:

Secundaria:

Preparatoria:

Universidad:

En caso de haber-estado en guarderia especificar tiempo y motivo:

Como fue su rendimiento y conducta escolar:

Repitié algln curso, especificar motivo:

Materia que se le complica:




Algun otro dato relevante:

Relaciones sociales (convivencia):

Relacidn consigo mismo(a):

Concepto de si mismo(a):

Principales vinculos formados:

Modalidades en que expresa afecto y agresion:

Tienes amigos: (si) (no)

De qué manera convive con ellos:

Relaciones sexuales:

Edad de primera relacién coital:

Mantiene una vida sexual activa: (si)(no)
Sexualidad actual:

D Satisfactoria

D Insatisfactoria

Aficiones e intereses:

Hobbies: tiempo que le dedica:

Que hace ensus tiempos libres:

Que'meta tiene en este momento de su vida:

Medios que utiliza para lograrla:




Conducta y temperamento:

chuparse los dedos

Bruxismo

Timido y se relaciona con
dificultad

Onicofagia Pesadillas con frecuencia Desobediente
Agresividad Hiperactividad Irritabilidad
Sonambulismo Mitomania impulsividad

Habla dormido

Hurta objetos

Antecedentes personales patoldgicos:

Enfermedades padecidas durante la vida:

Enfermedades padecidas en el ultimo afio:

Enfermedades cronicas: (si) (no) favor de mencionar:

Intervenciones quirurgicas: (si) (no) edad: ___ tipo de intervencion:
respiratorias Musculo- esquelético
Somatizaciones Dermatoldgicos
Cardiovasculares Neuroldgicos
Gastrointestinales Toxicomanias
genitourinarios

Farmacodependencia: (si) (no) edad: duracion:

Ansiedad

Conducta alucinatorias;o ilusiones
(percepciones sin estimulos externes
correspondientes o alteraciones de estos
estimulos (.

Problema emocional(aislamiento por temor
arelacionarse, la habilidad emocional, falta motora.
de interaccidn social, timidez)

Retardo motor (Lentificacién de actividad

Desorganizacion conceptual (problemas de
concentracion, ideas confusas; problemas
de verbalizacién atribuibles al.pensamiento
no adecuado para su edad.

Falta de cooperativita (resistencia, rechazo
o desdénidela autoridad.

Sentimientos depresivos.

edad).

Contenido inusual del pensamiento
(contenido raro, extrafio poco usual para su




Tension (manifestaciones fisicas y motoras
de nerviosismos, tension, hiperactividad).

Embotamiento afectivo (reduccion del tono
emocional, de las manifestaciones del
afecto o indiferencia a los estimulos
afectivos).

Manierismos y posturismos (conducta
motora peculiar, rara o poco usuales o de
poder).

Excitacién (aumento del tono emocional,
agitacion).

Hostilidad (desdén hacia otras personas,
molesta a los demas con frecuencia,
comportamiento agresivo).

Desorientacion (confusion o pérdida de la
orientacidn en persona, lugar y tiempo).

Suspicacia( desconfianza, creencias que
otros tienen intenciones discriminatorias o
mal intencionales para el

Problema de caracter o personalidad.

Nombre del médico de cabecera:

Antecedentes abuelos/ tios:

Alimentacion:

Todo tipo de alimentacion:

Tiempo de lactancia:

Desarrollo psicomotor:
(Especificar en meses)
Sostener la cabeza:
Pararse solo: |
Avisar del bafio: ___

Hablar: caminar:

Seiiale las enfermedades que padecid en la infancia:

sostenerse:

edad de ablactacion

monosilabos: ____

control de esfinteres:

Anotar si presentaron convulsiones, caidas,/ golpes, etc..y describa brevemente:




Especificar la edad en que se presentaron y tipo de tratamiento recibido:

Antecedentes heredofamiliares:

Linea paterna:

Padre vive: (si) (no)

Enfermedad mental Depresién

Abandono Infidelidad

Drogadiccion Agresividad a sus hijos

Suicidio Afectivamente distante a sus hijos
Alcoholismo Sobreproteccion

Epilepsia

Enfermedades recurrentes:

Enfermedades cronico- degenerativa:

Dinamica familiar:

Describir:

Linea materna:

Madre vive: (si).(no)

Enfermedad mental Depresién

Abandono Infidelidad

Drogadiccion Agresividad a sus hijos

Suicidio Afectivamente distante a sus hijos




Alcoholismo Sobreproteccién

Epilepsia

Enfermedades recurrentes:

Enfermedades crénico- degenerativa:

Dinamica familiar:

Describir:

Nivel socioecondmico:

Convivencia con personas ajenas a la familia: Relaciones o parentescos:

Disputas constantes: (si) (no);Especificar # de veces a la semana:

Padres: (casados) (divorciados) Edad de px al separarse sus padres:

Tienes hermanags: (si) (no) Numero de hermanos:

Compgsicion familiar hermanos:

Nombre sexo | edad | escolaridad

Ocupacion

Edo, civil

Estuvo a cargo de alguien ajeno a sus padres: (si) (no):

Nombre del cuidador (a):

Cuarto: (solo) (compartido)

Condiciones de vivienda:




Agua

Drenaje

luz

Piso firme

Rutina familiar:

Tiempo que le dedica a la familia:

Salud familiar (aspecto fisico y emocional):

Dia familiar:

Familiograma:




