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CARE AND COUNSELING CENTER of Georgia | wed oy saemens

OFFERING HEALING, HOPE AND EDUCATION IN THE PASTORAL TRADITION [1Yes [1 No
WWW.CCCGEORGIA.ORG Therapist:

Therapist #

Center #

EAP []Yes [1 No

NINOS/ADOLESCENTES

CUESTIONARIO DE ADMISION
Fecha de Hoy:

INFORMACION GENERAL - Por favor escriba letra de molde

Nombre: Apellido Nombre: Segundo nombre:
Direccion postal: Cuidad: Estado: __ Codigo:
Persona Responsable por el pago (si es diferente a la anterior)
Nombre: Apellido Nombre: Segundo nombre:
Email: Ciudad: Estado: __ Cddigo:
Preferido ¢dejar mensaje?
Tel. Casa 00 O SiONo  Correo Electrénico:
Tel. Trabajo 0O O SiONo
Tel. Celular 0 0 Si O No
Fecha de nacimiento: Mes Dia Afio Edad: Sexo [J Masculino [0 Femenino
Seguro Social - -
Lugar de empleo: Tipo de trabajo:
Contacto de emergencia: Teléfono #: Relacion: _

Raza/identidad étnica: O Indio Americano o Nativo de Alaska [ Asiatico o Indio Asiatico [ Color o afro-americano
0 Hispano o Latino [J Medio oriente [ Isla del Pacifico o Nativo Hawaiano [ Blanco

Preferencia Religiosa/Denominacién:

Referido por: ¢Podemos agradecerle a la persona? __Si No
INFORMACION FAMILIAR

Padres Estado Marital: [ Soltero/a O Comprometido/a [J Casado/a/cohabitando [ Separado/a [ Divorciado/a [0 Viudo/a

Nombre de la madre Fechade Nac. Mes  Dia__ Afo___ Edad: S.S. - -
Preferido ¢dejar mensaje?

Tel. Casa 0 0 Si 0O No  Correo electrénico:

Tel. Trabajo 0 0 Si 0O No

Tel. Celular O 0OSi 0O No Empleador

Nombre del Padre Fechade Nac. Mes  Dia__ Afo__ Edad: _S.S. - -

Preferido ¢dejar mensaje?

Tel. Casa O OSi O No Correo electrénico:
Tel. Trabajo O 0OSi O No
Tel. Celular 0 0OSi ONo  Empleador

Otros que viven en la casa del nifio/a (Nombres, relacion con el nifio/a, edad)

Custodia legal (si se aplica)
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INFORMATION DEL SEGURO (si se aplica)

Nombre del asegurado: Empleo del asegurado:

Direccion Calle: Ciudad: Estado : Cadigo:
SS del asegurado : - - Fecha Nacimiento del asegurado: Dia___ /Mes___/afio___ Relacion con cliente:
Nombre del seguro Medico: Direccion :

Ciudad: Estado:__ Codigo Postal : _ Pdliza #: Grupo #:
¢Pre-autorizacion Requerida? (0Si [0 No Teléfono:

Segundo Seguro Medico: Direccion Calle :

Ciudad: Estado:__ Cddigo: __ Poliza#: Grupo #:

¢ Pre-autorizacion Requerida? O Si ONo Teléfono:

¢Desea ser incluido en nuestra lista de correo electrénico para enterarse de talleres y grupos? __ Si __No
(Respetamos la privacidad de su direccion electronico. Ud. no recibird informacién de negocios que no ha pedido. No vamos a
compartir, transferir, vender o alquilar su informacion.)

ASUNTOS PARA LA CONSEJERIA
¢Por qué pide usted ayuda para su hijo/a ahora?

¢Qué le gustaria que pase como resultado de la consejeria o psicoterapia?

HISTORIA MEDICA & PSICOLOGICA

Nombre del doctor: Teléfono del doctor:

Fecha del ultimo examen general :

Lista de enfermedades o sintomas 00 Marque si no hay ninguna

Medicamento Dosis Frecuencia Doctor que la prescribe
Nombre del Psiquiatra: Tel. del Psiquiatra:

¢Alguna vez ha recibido conserjeria el su hijo/a? 0Si ONo

Si es asi, ¢cuando fue? Con quién?

¢Ha recibido alguna vez usted o un familiar, ayuda por asunto de drogas o alcohol? [0 Si [ No

Si es asi, ¢Cuéando? ¢Dénde?
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Marque cuales de las siguientes substancias su hijo ingiere y escriba las cuantidades y frecuencia de cada una:

0 Cafeina: [ Tabaco:
[1Café [JSodas [1Otras bebidas [JPastillas

0 Alcohol: O Marihuana:

0 Cocaina, Crack: 0 LSD:

O Inhalantes: 0 Otra:

¢Se ha preocupado alguna vez porque su nifio/a toma drogas/alcohol? 0Si 0 No
¢Su hijo/a se ha sentido culpable por el uso de drogas/alcohol? 0 Si [0 No
¢Alguien alguna vez expresd preocupacion por el uso drogas/alcohol de su hijo/a? 0 Si [0 No

Si es asi, ¢quién ?

¢Hay drogas que se usan en casa? [0Si [0 No Siesasi, ¢qué usany quién?

¢Se toma alcohol en la casa? 0 Si [0 No Si es asi, ¢qué tipo de alcohol y quién?

¢Alguien fuma en lacasa? JSi [0No Siesasi, ¢cuanto fumay quién?

Interés y Logros

¢Con que se entretiene su hijo/a y que intereses tiene?

¢En qué areas ha logrado mayor desarrollo su hijo/a?

¢Que es lo que su hijo le gusta hacer lo mas?

¢Qué es lo que su hijo le disgusta hacer lo mas?

¢Cudnto tiempo pasa su hijo/a en:?

Haciendo tareas escolares: Mirando la TV
Video juegos: El computador
Haciendo ejercicio: Durmiendo

Lista de preocupaciones

__Descuidado __Impaciente/nervioso ~ __ Tiene rabietas __Intimida a otros

__Falta de concentracion __Fuera de su asiento __Argumentativo con adultos __Destruye propiedad
__No escucha __Acelerado __lrascible o resentido __Peleas fisicas

__Falta de seguimiento __Muy inquieto __Desobediente __Cruel con animales/gente
__Falta de organizacion __Habla en exceso __Molesta deliberadamente __Usa armas

__Pierde cosas __Gritén __lrresponsable __Roba

__Se distrae facilmente __No espera su turno __Se molesta facilmente __Seescapa de la escuela
__Olvida actividades diarias __Interrumpe __Malicioso o vengativo __Prende fuegos

Doy permiso a CCCG para tratar al menor que estoy trayendo para la consejeria.

Firma del padre o responsable Fecha Letra de molde Nombre del padre o responsable
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Por favor marque

PENSAMIENTQOS,

SENTIMIENTOS, EMOCIONES

O

I ) I A [ [
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Rabia/frustracién/hostilidad
Ansiedad, nerviosismo

Atencion, concentracion,
Confusién

Depresion

No acepta a otros

Sentimiento de vacio interior
Euforia

Preocupacion excesiva

Fracaso

Fatiga

Miedo

Duelo (muerte, pérdida, divorcio, etc.)
Culpabilidad

Escucha cosas que otros no escuchan
Pasamientos homicidas
Pensamientos intrusos

Poco sentido comin

Dificultades de memoria
Pensamientos negativos
Pensamientos obsesivos
Sensibilidad a la critica
Sensibilidad al rechazo

Ataques de panico

Perfeccionismo

Tristeza

Ve cosas que otros no ven
Egocéntrico

Autoestima

Timidez

Espiritualidad, religiosos, o0 morales
Estrés

Cambios repentinos de animo
Pensamientos suicidas

Sospecha

Problemas de temperamento
Pensamientos de hacer dafio a si mismo
Pensamientos de hacer dafio a otros

lo que se aplique

WWW.CCCGEORGIA.ORG

Lista de Inquietudes/problemas
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CONDUCTA
Agresion, violencia
Uso de alcohol
Argumentativo
Evasivo
Comportamientos compulsives/rituales
Necesidad de controlar todo
Disminucién /falta de interés sexual
Dependencia
Destruccion de propiedad
Uso de drogas prescritas o sin receta
médica, o de la calle
Problemas de alimentacion
Problemas financieros, deudas
Adicto a las apuestas
Hiperactividad
Problemas de Internet
Irresponsabilidad
Aislamiento
Problemas legales
Permite que otros lo abusen
Miente
Incapaz de relajarse
Pornografia
Preocupacion por el sexo
Procrastinar
Vomitar
Autodestruccién/sabotaje
Descuido personal
Disfuncion sexual
Fumar
Robar
Amenazar a otros
Aumento /pérdida de peso
Se aisla de los demas
Desinterés por lo que le ha gustado
Dificultad para dormir
Pérdida de apetito
Comer en exceso

CARE AND COUNSELING CENTER of Georgia

OFFERING HEALING, HOPE AND EDUCATION IN THE PASTORAL TRADITION

FAMILIA & RELACIONES SOCIALES
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Infidelidad

Problemas de su infancia
Divorcio

Amistades
Mantenimiento diario de casa
Conflictos interpersonales
Paternidad

Problemas con los nifios
Problemas con los padres
Problemas con el conyuge
Separacién

ABUSO
Abuso de alcohol

Abuso de drogas

Abuso emocionalmente a otro
Otro lo abusa emocionalmenta
Abuso financiero

Negligencia

Otros lo abusa fisicamente
Abusa fisicamente a otro
Sufre abuso sexual

Abusa sexualmente a otro
Abuso verbal

TRABAJO & ESCUELA
Faltar constantemente

Problemas con la carrera, metas, eleccién

Problemas con comparieros de trabajo
Problemas con supervisores
Desempefio

Tardanza

Procrastinar

Problemas de escuela

OTROS PREOCUPACIONES




