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FORMATO DE ADMISION

Por favor responda a las siguientes preguntas descritas abajo. Para su informacion: Todos
los datos que usted nos proporcione en el formato son confidenciales. Si tiene alguna
dificultad para contestar alguna pregunta, déjela en blanco y la podremos llenar juntos/as.

Por favor llene este formulario y entréguemelo cuando venga a su primera sesion o por
correo info@drhernandezpllc.com.

(Primer, segundo nombre y apellidos para el reporte y como le gustaria que le llame?

Nombre del padre/madre o guardian (si tiene menos de 18 afos):

Fecha de nacimiento: ___/__ /_Edad: ___ Género: o Masculino o Femenino o
Otro

Estado civil:

0 Soltero/a o Compafiero/a de casa 0 Divorciado/a o Casado/a o Separado/a
0 Viudo/a

Por favor escriba los nombres y edad de todos sus
niflos/as

Domicilio:

Direccion postal/correo:

Teléfono: ;(Podemos dejar mensajes? oYes oNo
Celular u otro tipo de teléfono: (Podemos dejar mensajes?
oYes oNo

Correo electronico:

(Podemos enviarle correos electronicos? oSi oNo

¢;Cudl es la forma de comunicacion que usted prefiere? Casa Celular E-mail
Texto

*Nota: Correo electronico, mensajes de texto e incluso video conferencia no son
considerados medios de comunicacion confidencial.
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;Como escuchd de nuestros servicios?

Contacto de Emergencia (Nombre y nimero de teléfono)

¢Harecibido previamente algtn tipo de servicio de salud mental, (terapia psicoldgica o
psiquiatrica)?oSi o No

Si contest6 Si, escriba el nombre de su terapeuta/profesional anterior:

;Esta tomando alguna medicina recetada por un medico?

o Si 0 No Si contesto Si, por favor escriba una lista:

(Alguna vez le han recetado medicina psiquiatrica?

0Si o No Sicontesto Si, por favor escriba una lista:

INFORMACION DE SALUD EN GENERAL Y SALUD MENTAL
1. ;Como calificaria su salud fisica ahora? (por favor encierre en un circulo su respuesta)
Pobre  Poco satisfactoria Satisfactoria Buena Muy buena

Por favor haga una lista de sus problemas de salud:

2. Como calificaria sus actuales habitos para dormir? (por favor encierre en un circulo su
respuesta)

Pobre  Poco satisfactoria Satisfactoria Buena Muy buena
Por favor haga una lista de los problemas que ha experimentado para dormir:
[J Quedarse dormido [J Se duerme pero se despierta con facilidad

L] Se despierta temprano y no puede regresar a domir [J Duerme bastante, pero se siente
cansado.

3. ;Cudantas veces por semana hace ejercicio?

;Qué tipo de ejercicio?

4. Por favor escriba una lista de dificultades con su apetito o habitos alimenticios:
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5. ;Esta usted experimentando una incontenible tristeza, pena, o depresion? oNo o Sj,
Desde cuando?

6. ;Esta usted experimentando ansiedad, ataques de panico, o tiene alguna fobia? o No
o Si

si contest6 Si, cuando empezo lo a experimentar?

7. ;Esta usted experimentando algin dolor/pena crénico? o No o Si, por favor
describalo?

8. ;Toma usted alcohol mas de una vez: al dia semana mes no toma

alcohol

9. :/Qué tan frecuente ingiere drogas de uso recreacional? Cuales (por favor encierre en un
circulo surespuesta)? Cafeina Marihuana Metanfetamina Cocaina Heroina Inhalantes
Medicamentos recetados o de venta libre.

Cuales?

o Diariamente o Semanal o Mensual o Poco frecuente o Nunca
10. Tiene actualmente una relacion sentimental?

oNo 0O Yes. sirespondié Si, Cuanto tiempo? En escala del 1 - 10, como calificaria su
relacion actual?

11. ;Tiene problemas visuales? Si/No Epilepsia? Si/No Seguimiento visual Si/No

12. ;Qué cambios significativos o estresantes ha experimentado recientemente?

EXPERIENCIAS ADVERSAS EN LA NINEZ:

Antes de los 18 aios:

1. ;Alguno de sus padres u otros adultos en casa, frecuente o muy frecuentemente...
Le molesto, insulto, desprecié o humill6? o Actu6 en una forma que le hizo sentir
miedo de ser fisicamente agredido?

No__ si, Si, escriba1l__

2. ;Alguno de sus padres u otros adultos en casa, frecuente o muy frecuentemente...

Le empuj0, agarrd, golpeo, bofeteo, o le lanzo6 algo? o Alguna vez le golpeo tan fuerte
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10.

que dejé marcas o heridas?

No__ si, Si, escriba1__

(Algun adulto o persona al menos 5 ainos mayor que usted... le toc6 o acarici6 o toco
su cuerpo en una manera sexual? o Intenté o tuvo una relacién sexual, oral, anal,
vaginal con usted?

No__ si, Si, escribal__

;Sintié frecuente o muy frecuentemente que... Nadie en su familia le ama o piensa
que usted es importante o especial? O en su familia no se preocupaban el uno por el
otro, no eran cercanos o no se apoyaban los unos a los otros?

No__ si, Si, escriba1__

:Sintid frecuente o muy frecuentemente que... No tenia suficiente comida, tenia que
vestir ropa sucia y no tenia nadie quién lo protegiera? o Sus padres estaban bajo la
influencia del alcohol o drogas y no podian cuidarlo o llevarlo al doctor cuando
usted necesitaba?

No__ si, Si, escriba1__

¢Sus padres se divorciaron o separaron alguna vez o vivieron aparte por largo
plazos?

No__ si, Si, escribal__

;Su madre o madrastra fue:

Frecuente o muy frecuentemente empujada, abofeteada, o le lanzaban cosas? o a
veces, frecuente o muy frecuentemente pateada, mordida, golpeada con el pufio, o
golpeada con un objeto duro? O siempre repetidamente golpeada por algunos
minutos o amenazada/o con un arma o cuchillo?

No__ si, Si, escriba1__

¢(Vivia usted con alguien que tenia problemas de alcohol o usaba drogas de la calle?
No__ si, Si, escriba1__

¢Fue alglin ocupante de la casa depresivo o tenia alguna enfermedad mental o
alguien que intento suicidarse?

No__ si, Si, escriba1__

(Algun ocupante de su casa fue a la prision o detenido?

No__ si, Si,escribal
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INFORMACION ADICIONAL
1. ;Tiene empleo actualmente?
o No o Si

Si contest6 Si, ;Cudl es su situacion actual de
empleo?

¢Disfruta haciendo su trabajo? Si/No ;Qué eslo que le causa estrés en su actual trabajo?

2. ;Se considera usted una persona espiritual o religiosa?
o No 0 Si

Si contest6 Si, describa sus creencias:

3. ;Cudles considera ser algunas de sus fortalezas?

4. Qué clase de evaluacién estd usted buscando?

5. Hardship/Privacion—601 Renuncia u otro tipo de aplicacion de
privacién/hardship

5a. Qué dificultades se presentarian especificamente en su vida sin su pareja o el ser
amado por el que usted esta aplicando?

5b. Qué adversidades cree que experimentaria? Si es asi, como?

Financiera:
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Emocional:

Apoyo fisico:

Cuidados médicos:

Crianza de los hijos:

5c. Qué pasaria si su ser amado tiene que dejar el pais?
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5d. Estaria en la capacidad de dejar el pais con su ser amado?

6. U-Visa

6a. En sus propias palabras, que crimen experiment6?

6b. Tiene una copia de su declaracién que puede traer a la sesiéon?

6¢. Hizo un reporte policial? Tiene una copia del reporte que puede traer a su cita de
evaluacion?

6d. Como le afecté el crimen?
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6e. Esta interesado/a en posteriormente recibir terapia para tartar cualquier sintoma
relacionado con el crimen o que no le permita tener la vida que usted desea?

7. Asilo

7a. Cudl es su pais de nacimiento?

7b. Cuando entroé a los Estados Unidos?

7c. Cuando aplic6 para el Asilo?

7d. Sies mas de un afio entre su entrada a los Estados Unidos y la aplicacion para Asilo,
porqué esper6 mas de un afio para aplicar?

7e. Qué experimento en su pais que le hizo aplicar para un Asilo?

7f. ;Como esta experiencia ha afectado su vida?
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7g. ;Qué teme que pase si regrasa a su pais?

7h. ;Tiene una fecha para el corte que quiere que asiste para su caso? Seria cobrado aparte
por hora.

Gracias por darme el honor de realizar su evaluacion.
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