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FORMULARIO PARA EXPEDIENTE

Nombres: ____________________________  Apellidos: ______________________________

Edad: _____     País / Ciudad: ______________________ Celular: ______________________

¿Trabajas? Específica en que: ____________________________________________________

En el campo anterior si eres jubilad(a) colocar si lo eres y en que área eres jublidado(a). Por ejemplo: Jubilada – Docente / Jubilado – Ventas / Jubilada – Secretaria, etc.

1. DATOS DE INICIO
[bookmark: _GoBack]a) Día tratamiento: ____  Cómo te sientes: 1) Igual: __   2) Mejor: __   3) Mucho Mejor: ___
Si aún no has comenzado el tratamiento, en el literal “a” escribe “0”, y NO marques cómo te sientes

b) Qué tiempo llevas con la ansiedad: ______________________________
c) Cada que tiempo te da la ansiedad a la semana::
     1) Todos los días___    2) Pasando un día: ____
3) Otros: ____________________________________________________________
d) Cada que tiempo te da la ansiedad al día: 
1) Por las mañanas: _____  	2) Por las noches: _____
3) Todo el día: ______     	4) Otros: ___________________________________
__________________________________________________________________ 


2.	SÍNTOMAS:
a) Tienes pensamientos negativos: Si ___     No____

b) Qué piensas: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
c) Tienes Taquicardia:  Si ___     No___

d) Falta de respiración: Si ___     No___
e) Te dan Nervios: Si ___     No___
f) Tienes Insomnio: 1) No: ____    2) Todos los días: ___      3) De vez en cuando: ____         
4) Otro: _____________________________________________________________
___________________________________________________________________
g) Miedos: Si ___     No___

h) ¿Miedo a qué?: _____________________________________________________
i) Depresión: Si ___     No___
j) Pensamientos de Suicidio: Si ___     No___
k) Sudoración: Indica en que partes del cuerpo: ____________________________
___________________________________________________________________
l) Te has hecho exámenes físicos: Si ___     No___
m) Escribe qué exámenes físicos te has hecho: ______________________________
____________________________________________________________________
1) En los exámenes físicos que te hiciste que te diagnosticaron: 
Si el o los doctores te dijeron que nada tienes abajo escribe. “Nada tengo”, pero si te dijeron que tienes alguna enfermedad describe que enfermedad te encontraron con los exámenes que te has hecho
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
n) Temblores: en que partes del cuerpo: _____________________________________
____________________________________________________________________

3. OTROS SÍNTOMAS: 
Describe a continuación brevemente que otros síntomas que no estén arriba te dan cuando tienes ansiedad
1. __________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________
4. _________________________________________________________________
5. _________________________________________________________________


4. OTROS DATOS:
· Visitaste Psicológo: 	Si ___    	No___ 	Si es Si indica cuantas veces: _____
· Visitaste Psiquiatra:  	Si ___    	No___ 	Si es Si indica cuantas veces: _____
· Visitaste Neurólogo:  	Si ___    	No___    

5. OTRA ENFERMEDADES
Describe a continuación brevemente que otras enfermedades tienes además de las que no has mencionado

1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________

6.  Medicamentos que tomas y para que lo tomas

1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________
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