
¿Qué le inspiró a  
buscar terapia en  
este momento?

FORMULARIO PARA CLIENTES NUEVOS

Información General

Fecha:

Ciudad:

MI: Apellido:

Dirección:

Dirección de Email:

¿Está bien 
dejar un 

mensaje?

Información de la Familia

Veritas, LLC Formulario (Enero 2015)    

Histora Médica / Psicológica

Primer Nombre: Fecha de Nacimiento:

Hombre Mujer
Número de Teléfono de Casa:

Número de Teléfono Celular:

Sí

 No

Nombre de Contacto in Caso de Emergencia:

Teléfono de Contacto in Caso de Emergencia:Relación:

Enviado Por:

Estado Civil: Soltero/a Casado/a Separado/a Divorciado/a Viudo/a Número de Habitantes en su Hogar:

¿Cuándo fue su último examen médico? ¿Ha sido tratado por un psiquiatra / psicólogo /  
terapeuta?

Sí

 No
 ¿Si sí, cuando?

 Tiene una historia de:  Depresión Ansiedad Abuso de Alcohol  
o Drogas Otro:

Sí

 No

 ¿Está tomando algún medicamento para la depresión, 
ansiedad, u otros trastornos del humor?

Si es así, por favor,  
haga una lista:

 Por favor, 
seleccione las  

siguientes 
preguntas a  
las que Ud. 
respondería 

"sí."

 ¿Tiene pensamientos de hacerse daño a sí mismo o a otros?

 ¿Son pensamientos de hacerse daño a sí mismo o a otros ocurrencias frecuentes?

 ¿Pensar en estos pensamientos y preguntarse si puede controlarlos?

 ¿Ha buscado ayuda profesional debido a estos pensamientos o sentimientos?

Ira

Ansiedad

Miedo

Problemas Financieros

Soledad

Desesperanza

Sin Propósito

Problemas Matrimoniales 

Baja Autoestima

Estrés

Depresión

Pena

Por favor, 
seleccione las 

siguientes 
palabras que se 
relacionan a su 
experiencia en 
este momento.

Otro:

Estado: Código Postal:

SSN:

Fecha:Firma:
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FORMULARIO PARA CLIENTES NUEVOS
Información General
¿Está bien dejar un mensaje?
Información de la Familia
Veritas, LLC Formulario (Enero 2015)    
Histora Médica / Psicológica
Estado Civil:
¿Ha sido tratado por un psiquiatra / psicólogo / 
terapeuta?
 Tiene una historia de:
 ¿Está tomando algún medicamento para la depresión,
ansiedad, u otros trastornos del humor?
 Por favor,
seleccione las 
siguientes
preguntas a 
las que Ud.
respondería
"sí."
Por favor, seleccione las siguientes palabras que se relacionan a su experiencia en este momento.
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