Instituto de Consejeria Integral

Hoja de Registro
Confidencial

Datos Personales

Nombre:

Fecha de nacimiento: , Edad

Sexo:

Estado civil:

Religion: ,( ) Practicante () NO practicante

Orientacién sexual:

Hijo(a)s ,S€XO0 , edades

Nacionalidad:

Nivel de educacion:

Ocupacion:

Lugar de trabajo.

Horario del trabajo.

Ingreso mensual.

Direccion Postal:

Tel. Residencial :( ) Celular.( )
Tel. del Trab. ()

Ha asistido a algln profesional de ayuda antes? Si No

3

Si contesta Si cual, ( ) Trabajador(a) Social, ( ) Consejero, ( ) Psicélogo,

( ) Psiquiatra, ( ) Hipnoterapeuta, ( ) Otro. Donde

Cuando




Razoén por la cual decidid visitar ese profesional de ayuda en aquel

momento.

Problema actual
Problema existente o queja principal. (Razén actual por la cual decidi6 visitar al
terapeuta)

(Qué desea resolver?

(Como lo quiere resolver?

(Qué ha hecho para resolverlo?

Sobre sus padres

Edad del padre Edad de la Madre

Educacién Educacion

Ocupacién Ocupacién

Religion Religion

Falleci6.  NO ha fallecido Falleci6. ~ No ha fallecido

Historial personal
Fue criado por: () Madre, ()Padre, () Ambos, ()Abuelos,

( )otros, quienes

Estilo de crianza que recibid.
() Excelente, () Buena, () Regular
() Maltrato, fisico/verbal



Explique el estilo de

crianza:

Ha perdido algiin familiar: () Si, ( )NO, si contesta si, quien , cuando

Historial sexual:
Fue victima de: () Actos lascivos, () Sodomia, () Violacion, () Ninguno.

(), otros

A que edad ocurriod
Quién lo victimizd

Explique:

Relacion sexual

Primera relacion sexual: edad

Con quién: () Hombre, edad
() Muer, edad
() Ambos.
( ) Nunca.

Ultima relacién sexual fue: Fecha
( ) Hombre, edad
( ) Muyjer, edad
() Ambos

Ha tenido relaciones sexuales con personas del mismo sexo
()S1, cuando

( )No




Historial de vida:

Detalle sus ¢xitos mas significativos para usted:

Detalle algunos fracasos significativos en su vida:

Condiciones fisicas:
Migrafia

Perdida de visién
Perdida auditiva
Diabetes

Hipoglisemia

Epilepsia:

Convulsiones

Dolores de espalda frecuente
Dolores de estdémago frecuentes
Artritis

Enfermedades venéreas , cuales

Alcoholismo , cuando

Cigarrillo ,cuando

Tabaco , cuando

Drogas , cuando cuales

Problemas neurologicos , cuando

Otros problemas fisicos , cuando

Enfermedades fisicas cuales




Condiciones emocionales que le hayan diagnosticado:

Depresion , cuando

Ansiedad , cuando

Fobias ( Miedos irracionales) . cual

Psicosis , cuando

Ideas suicidas , cuando

Problemas de indole sexual, ,cuando

Déficit de atencion/hiperactividad , cuando

Retardo mental , cuando

Problemas de aprendizaje , cuando

Bulimia, cuando

Anorexia, cuando

Otros problemas emocionales

, cuando

Aiada cualquier dato que usted entienda que es importante.(Opcional)

Firma del invitado

Fecha

Bayamon, Puerto Rico

(787) 531-3131



