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Department of Psychiatry, Santa Rosa, CA
Northern California

INTAKE QUESTIONNAIRE DATE
Imprint Area
Nombre:
Numero de historia clinica:
Mejor numero para contactarla/o:
Se le puede dejar mensaje? O si [CONo (por favor marque uno)

Cuadl es la razon por la cual usted necesita ayuda ahora?

Que cosas le han ayudado con este problema o problemas?

Hay algo especifico en esta lista que le puede ayudar? (Por favor marque una o mas opciones:)

Terapia? [ si ] No [ Puede ser O No estoy segura/o
Medicina? [ si 0 No [ Puede ser [0 No estoy segura/o
Consejeria? O si CNo [CJPuede ser [ No estoy segura/o
Historia psiquiatrica:

Historia de medicinas psiquiatrica? LI si LINo (Anote que tipo de medicina, doce, y fechas si lo sabe)
Ha tenido tratamiento terapéutico? [ si [ No (Anote fechas si lo sabe)

Hospitalizaciones Psyciatria anteriores? L1si LINo
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Imprint Area

De los siguientes problemas, cual le ha molestado mas durante la semana pasada?
Por favor marque su respuesta.

SA Scale 6*

Nada

Un Poquito

A Veces

Muchas Veces

Extremamente

—

N

(3]

£

El miedo a la verglienza me hace evitar hacer cosas o de hablar con la gente.

Yo evito actividades en las cuales soy el centro de atencion.

Al ser avergonzado o parecer estiipido son mis peores temores.

O(0o|0O

O|0oa

O(0O|0O

O|0oa

O|0oa

PD Scale 11%

Me asusto cuando me siento que tiemblo.

Me asusto cuando me siento mareada/o.

Me asusto cuando mi corazon palpita rapidamente.

Me asusto cuando tengo dificultades de respirar.

OOo|o|a
Oo|o|a
OOo|o|a
Oo|o|a
Oo|0o|a

PHO Scale 5

Yo evito (o me siento estresada/o) en situaciones donde me siento atrapada/o o que me
pueda dar un ataque de panico y no haya nadie que me ayude.

O
O
O
O
O

Tengo fobias (miedos excesivos o irrazonables de situaciones u objetos especificos).
Describa su tipo de fobia:

TRA Scale 9

Alguna vez en su vida, ha tenido una experiencia que fue muy espantosa o horrible?
Durante el mes pasado ha tenido algunas de las siguiente molestias:

He tenido pesadillas sobre la experiencia Y he pensado en ella cuando yo no queria.

He tratado de no pensar en la experiencia o salia de mi camino para evitar situaciones
que me recordo la experiencia.

He estado constantemente en guardia, vigilante, o me asusto facilmente.

Me he sentido adormecido o desconectado de la gente, actividades y mis alrededores.

O|0o|o(d
O|o|o (O
O|0o|o(d
O|o|o (O
O|0o|o(d
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Por favor, califique su grado de acuerdo con cada elemento. 3 g8 |2
Por favor marque su respuesta. EX I e §
N ERERERE
OCD Scale 7 s |5 |= |2 | &
0 1 2 3 4
Me molestan ideas, imagines, o impulsos que son tontos, raros, y horrible y tengo
problemas con sacarmelos de la mente; o Yo tengo miedo de hacer algo Ogigiglic
impulsivamente que me pueda causar vergilienza o dafio.
Reviso las cosas demasiado o hago célculos repetidos. Ololololo
Hago las cosas o tareas en un modo ritual o arreglo las cosas exactamente simétricas y olololo
repito acciones hasta que sienta que estan bien. O
BPD Scale 3
Tengo comportamientos que dafian mi cuerpo.
Tengo pensamientos intensos de enojo y se me hace dificil controlarlos. Ogog|igig
Reacciono impulsivamente en modos que son dafiosos para mi o dafian mis relaciones. ololololo
SOM Scale 9
Tengo dolores de cabeza. Oajg|faid
Tengo problemas con el estdbmago. Oglignglig
Tengo dolor muscular o articular. OgoQoiog
MA Scale 6
He tenido dias con demasiada energia, sin dormir por dias y no me he sentido Ololololo
cansado/a.
He tenido periodos de euforia o irritacién, donde mis pensamientos se van muy rapido Ololololo
y no he podido retardar mis pensamientos.
Tengo problemas con planes que son grandiosos, gastando dinero, actuando
O|0oO|o|o

sexualmente y otros comportamientos impulsivos que me parecian bien en el momento
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Por favor marque si usted estd de acuerdo con las siguientes afirmaciones. . 8 1%
Por favor marque su respuesta :i, 5 E é
AD Scale 9 S|z |28
0 1 21314
He visto afectada gran parte de mi vida por la dificultad de acabar proyectos que he empezado. | [] | (O (O | O
He visto afectada gran parte de mi vida por la falta de organizacion. Onaigialic
He visto afectada gran parte de mi vida por problemas de enfoque en las tareas. Ogigingig
He visto afectada gran parte de mi vida por problemas en manejando mi tiempo. O|ggig|ig
EDO Scale 3
ssélsgncggnrgzrls(;\efzn;znst;zi Z;(;eso (es decir, comer mas del doble de lo que otros ololololo
Uso purgas, laxantes, o el ejercicio extremo para controlar mi peso. Oggongig
Tengo una historia de no comer para no ganar exceso de peso. Ogligaid
PSY Scale 2
Creo que los demds puedan poner los pensamientos en mi cabeza. Ogigingig
Oigo voces que me hablan o llaman mi nombre cuando no hay nadie alrededor. Ogaig g
A veces recibo mensajes de la television o la radio que se dirigen especificamente ami. |[] [ (| [ O |
SUI Scale 6
Tengo pensamientos de suicidarme. Oalgiaid
Tengo un plan especifico para suicidarme. HEINRINRINEIE
Tengo la intencion de suicidarme. OO0 |00
Tengo pistolas en mi casa. O Si O No (marque una)
Tiene historia de atentos de suicidarse? [ Si O No (marque una)
IPA Scale 2
En su relacion han habido golpes, gritos, insultos, o amenazas de hacer dafno? O|0|0o|o|a
No me siento segura/o en mi propia casa. Og|go|igQg
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En las pasadas 2 semanas, cuanto le han molestado algunos de los siguientes é "
problemas? Por favor marque su respuesta. = g < -§ "§ 9
B |2 I
PHQ9*10 “ |2 = E|8 8
0 1 2 3
Poco interés o placer en hacer cosas? OO0 |0o(d
Sentirse deprimida/o, o sin esperanza? OO0 gfjgd
Problema para dormir, mantenerse dormido/a, o duerme demasiado? O/ (g g
Sentirse cansado/a o tiene poca energia? O[O0 OO0
Falta de apetito o comer en exceso? OO0 (gl
Se siente mal con usted misma/o— o que usted es un fracaso y que se ha decepcionado Olololo
a usted y a su familia?
Tiene problemas concentrandose en cosas cotidianas, tales como leer el periddico o Olololo
ver television?
Se mueve o habla tan despacio que la gente se ha dado cuenta? O lo opuesto - estoy n0lololo
tan inquieta/o que me muevo mucho mas de lo usual?
Tiene pensamientos que seria mejor estar muerto/a, o de querer hacerse dafio de alguna manera? D D D D
TOTAL PHQ9
AXFX
Siento nervios, ansiedad y estoy inquieto. OO0 |0l d
Siento no ser capaz de detener o controlar mis preocupaciones. OO0 gl o
Me siento improductivo en el trabajo u otras actividades diarias. OO |g|ad
Tiene problemas para concentrarse en el logro de sus objetivos. O 0 (g|gd
TOTAL AXFX
AOQ*11 PHQ9 plus AXFX ---- TOTAL AOQ
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Alcohol o Uso de Otras Drogas:
En los %Itimos 12 meses, ha abusado alcohol o drogas?
Tiene usted un problema con drogas o alcohol? | s | [ No
Si usted toma bebidas alcoh- licas, por favor indique el uso (una bebida es equivalente a un shot de licor, 1 cerveza, o un vaso de vino)
[0 4 o m8s bebidas por d2, [0 3-1pordaa, [] 1 por dz, [[Jmenos de 5 a la semana
Bltima bebida (tiempo y cantidad):
Usted usa drogas (incluyendo marijuana)?
En caso afirmativo que drogas?
Cugnto? | Cual frecuencia?
Ha tratado de cortar o rebajar el uso de bebidas alcoh-licas o drogas? [ Si [ No
Se ha sentido irritado o enojado cuando le preguntan acerca de su uso de bebidas alcoh-licas o uso de drogas? D Si D No
Se ha sentido con sentido de culpabilidad por beber mucho o tomar drogas? O si 0 No
Ha estado alguna vez encarcelado por tomar y manejar DUI? O si [0 No
Ocupaci-n: Empresario:
Cugnto tiempo ha vivido en esta §rea? Bltimo grado de escolarizaci-n?
Usted es: | [l Casado | [] Pareja [] Soltero | [] Divorciado | [] Viuda
Etnicidad? Religi-n?
Datos de la Familia
Nombre Marque si viven Edad, Ocupaci-n Historia de enfermedades mentales
con usted si viven (si hay) Por favor describa
Esposo/Pareja
| O | |
Nifos
[]
[]
E

Hay otros miembros de la familia con problemas de salud mental: Por favor describa.

L
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Confidentiality Disclosure

Servicios de Salud Mental y de Dependencia en Sustancias Quimicas de KPNC: su derecho a la

privacidad / KPNC’s Mental Health and Chemical Dependency Services: Your Right to Privacy

El programa de Salud Mental y de Dependencia en Sustancias Quimicas (MH/CD) de Kaiser Permanente esta firmemente
comprometido a proteger su privacidad. El Aviso de Privacidad del norte de California contiene informacion general acerca de como
se usa y se protege su informacion médica. Las leyes federales y estatales protegen la confidencialidad de los datos de Dependencia
en Sustancias Quimicas. La violacion de las leyes federales de confidencialidad relacionadas con los programas de Dependencia en
Sustancias Quimicas es un delito grave. Las sospechas de violaciones deberan denunciarse a las autoridades correspondientes.

Excepto en ciertas circunstancias limitadas (ver ejemplos mas abajo), el programa MH/CD de Kaiser Permanente no puede, sin su
permiso escrito, revelar informacion acera de su atencion a nadie fuera de Kaiser Permanente. Para su privacidad, los registros de
psicoterapia de sus visitas al MH/CD se mantienen separados de su registro médico como paciente ambulatorio. No obstante, sin
importar el tipo de consulta, por su seguridad personal, en su registro médico se incluyen sus visitas por medicamentos, la lista de
medicamentos, los resultados de laboratorio, una descripcion de los resultados de los medicamentos y los prondsticos, ya sea en
formato impreso o electrénico.

Coordinacion de la atencion

En Kaiser Permanente el personal de servicio del MH/CD es considerado como si fuera un solo departamento: el Departamento de
Psiquiatria. Por lo tanto, el personal de Salud Mental y el de Dependencia en Sustancias Quimicas dentro del Departamento puede
compartir cualquier informacion del MH/CD entre si, sin contar con su permiso por escrito. Sin embargo, los reglamentos de revelacion
de informacién por fuera del Departamento de Psiquiatria son diferentes para la informacion de pacientes de Salud Mental que para la
informacioén de pacientes de Dependencia en Sustancias Quimicas.

Pacientes que solo reciben atencion de Salud Mental: Para la atencion de Salud Mental no se requiere su permiso para coordinar su
atencion con otros proveedores dentro de Kaiser Permanente, como su médico de atencion primaria. Los diagndsticos de Salud Mental
y las fechas de citas estan a disposicion de sus otros proveedores de tratamiento de Kaiser Permanente, segun lo necesiten saber. Sin
embargo, por lo general, hablaremos con usted sobre cualquier necesidad de compartir otra informacion de salud mental. Al compartir
la informacién sélo compartiremos la informacion que, a nuestro juicio profesional, creamos que sea necesaria para la atencion médica
adecuada por parte de ese proveedor.

Pacientes que reciben atenciéon de Dependencia en Sustancias Quimicas: Para la atencién de Dependencia en Sustancias Quimicas
(que incluiria la atencion de Salud Mental que forme parte de su atencion de dependencia), por lo general se necesita su autorizacion
por escrito antes de que se pueda revelar cualquier informacion sobre el tratamiento para la dependencia a cualquier persona fuera
del Departamento de Psiquiatria. Por su seguridad y por la coordinacion eficaz de su atencion médica, creemos firmemente que es
importante que nosotros compartamos la informacion sobre su tratamiento de Dependencia en Sustancias Quimicas con sus otros
proveedores de tratamiento de Kaiser Permanente. Para que podamos hacerlo usted debe firmar una autorizacién por escrito para
permitirnos compartir con ellos su informacion como paciente de Dependencia en Sustancias Quimicas.

Excepciones a las reglas de confidencialidad

Algunas veces la ley nos autoriza a revelar informacion acerca de usted sin su permiso, tal como las revelaciones:

*  En emergencias médicas y psiquiatricas en las cuales la informacion es esencial para la seguridad de la persona

» Para advertir a posibles victimas de actos violentos

» Apersonal calificado para auditoria, evaluacion de programas o investigacion; por ejemplo, encuestas de pacientes
«  Para denunciar una sospecha de abuso o abandono infantil

»  Para denunciar la comision de delitos en nuestras instalaciones o contra el personal de nuestro programa

» Pararesponder a 6rdenes judiciales que cumplan con las normas para el tipo de dato cubierto por la orden

»  Endenuncias al Departamento de Vehiculos Motorizados debido a pérdidas de conciencia, tal como lo exige la ley
En cualquier momento que tenga inquietudes acerca de su privacidad, lo exhortamos a solicitar una aclaracion de su terapeuta o de un
miembro del personal.

Acuso de recibo:

Al firmar con su nombre en el espacio siguiente, usted reconoce que ha leido y entendido este documento.

(Nota: Si la persona que recibe la atencion es menor de edad, entonces un padre o tutor legal reconoce haber leido o entendido este documento. Bajo
ciertas circunstancias, los menores de edad pueden consentir por si mismos al tratamiento sin el permiso de los padres.)

FIRMADO: FIRMA FECHADA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE FECHA/DATE

NOMBRE Y RELACION CON EL PACIENTE, EN LETRA DE MOLDE (S| FIRMA UN REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL PACIENTE) | FECHA / DATE
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