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Formulario de Ingreso del Paciente
Interactive Psychiatry
Taimaris Mas Marante, PMHNP-BC

1. Información del Paciente

Nombre completo: _______________________________________________________
Fecha de nacimiento: ______________  Edad: _____  Género: _______________
Número de teléfono: ___________________
Correo electrónico: ___________________
Dirección: ______________________________________________________
Ciudad: ___________________  Estado: _______  Código Postal: ____________
Idioma preferido: _______________
Ocupación: ________________________
Estado civil:  □ Soltero(a)  □ Casado(a)  □ Divorciado(a)  □ Viudo(a)

2. Contacto de Emergencia

Nombre: _________________________________________
Relación: ____________________
Teléfono: ____________________

3. Proveedor de Atención Primaria

Nombre: _________________________________________
Teléfono: ____________________
Fecha de la última visita: ____________________

4. Historial Médico

Condiciones médicas actuales y pasadas:
__________________________________________________________________________

Cirugías y fechas:
__________________________________________________________________________

Alergias (medicamentos/comida/otros):
__________________________________________________________________________

5. Historial Psiquiátrico

Diagnósticos o hospitalizaciones psiquiátricas previas:
__________________________________________________________________________

Medicamentos psiquiátricos pasados y su efecto:
__________________________________________________________________________

¿Ha recibido terapia o consejería?
□ Sí    □ No

¿Cuándo y con quién?
__________________________________________________________________________

6. Medicamentos Actuales

Liste todos los medicamentos, incluyendo de venta libre y suplementos:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

7. Historial de Consumo de Sustancias

Tabaco: □ Nunca  □ Pasado  □ Actual
Cantidad/Frecuencia: ____________________

Alcohol: □ Nunca  □ Pasado  □ Actual
Cantidad/Frecuencia: ____________________

Marihuana: □ Nunca  □ Pasado  □ Actual
Cantidad/Frecuencia: ____________________

Otras drogas: ________________________________

8. Historial Psiquiátrico Familiar
¿Algún familiar ha tenido enfermedades mentales?
□ Sí   □ No

En caso afirmativo, explique:
__________________________________________________________________________

9. Lista de Síntomas Actuales

Marque todos los que apliquen:
□ Ansiedad    □ Depresión    □ Ataques de pánico
□ Irritabilidad    □ Cambios de humor    □ Dificultad para concentrarse
□ Pensamientos acelerados    □ Alucinaciones
□ Paranoia    □ Problemas de sueño
□ Fatiga    □ Cambios en el apetito
□ Pensamientos suicidas    □ Autoagresión
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