








	 	 	


Initials:           Date:
New Patient Health History Questionnaire


¿Para qué problemas estás buscando tratamiento? __________________________________________


____________________________________________________________________________________


¿Cuales son sus objetivos de tratamiento? _________________________________________________


____________________________________________________________________________________


Por favor marque cualquier síntoma actual: 
• estado de ánimo deprimido/triste

• pérdida de placer en las actividades

• alteración del sueño

• preocupación excesiva

• pensamientos acelerados

• cambio en el apetito

• problemas para concentrarse

• energía excesiva

• comportamiento/impulsivo/imprudente

• alucinaciones

• mala energía

• irritabilidad/enojo

• hechizos de llanto

• pensamientos suicidas

• ataques de ansiedad/pánico

antecedentes psiquiátricos pasados:


Nombre: fecha de 
nacimiento:

pronombres preferidos:

terapeuta: PCP:

referido por:

psiquiatra anterior:


diagnóstico psiquiátrico previo:
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Ensayos de medicamentos anteriores


Hospitalizaciones (incluidas hospitalizaciones parciales, programa ambulatorio intensivo, rehabilitación, 
pacientes internados):


Antecedentes psiquiátricos familiares (trastorno bipolar, esquizofrenia, ansiedad, TOC, TDAH, 
depresión, consumo de sustancias/alcohol):
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Antidepresivos Anti-ansiedad

Prozac (fluoxetine) Xanax (alprazolam)

Zoloft (sertraline) Klonopin (clonazepam)

Lexapro (escitalopram) Valium (diazepam)

Celexa (citalopram) Ativan (lorazepam)

Paxil (paroxetine) Buspar (buspirone)

Luvox (fluvoxamine) Vistaril (hydroxyzine)

Effexor (venlafaxine) Other:

Pristiq (desvenlafaxine)

Cymbalta (duloxetine)

Wellbutrin (bupropion)

Remeron (mirtazapine)

Elavil (amitriptyline)

Pamelor (nortiptyline)

Viibryd (vilazodone)

Trintellix (vorioxetine)

Desyrel (trazodone)

Other:

Antipsicóticos estabilizadores del estado de ánimo

Seroquel (quetiapine) Tegretol (carbamazepine)

Zyprexa (olanzapine) Trileptal (oxcarbamazepine)

Geodon (ziprasidone) Depakote (valproate)

Abilify (aripiprazole) Lithium

Rexulti (brexpiprazole) Lamictal (lamotrigine)

Clozaril (clozapine) Topamax (topiramate)

Risperdal (risperidone) Neurontin (gabapentin)

Latuda (lurasidone) Other:

Vraylar (cariprazine)
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Historia médica


alergias: ____________________________________________________________________________


altura: ____________________	  peso:__________________


¿Alguna vez te han hecho un electrocardiograma? [ ]SI 	 [ ]No


Invega (paliperidone)

Haldol (haloperidol)

Other:

Estimulantes/TDAH Medicamentos para dormir

Adderall IR/XR  (amphetamine salts) Ambien (zolpidem)

Vyvanse (lisdexamphetamine) Lunesta (eszopiclone)

Concerta (methylphenidate ER) Sonata (zaleplon)

Ritalin (methylphenidate) Rozerum (ramelteon)

Focalin IR/XR (dexmethylphenidate) Restoril (temazepam)

Strattera (atomoxetine) Other:

Intuniv (guanfacine)

Catapres (clonidine)

Other:

Problemas médicos actuales


Problemas médicos pasados, hospitalizaciones no psiquiátricas, cirugías
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¿Fue el electrocardiograma? [ ]Normal	 [ ]Anormal  [ ] desconocido


Cualquier antecedente familiar de problemas cardíacos? 


   [ ] hipertensión	 [ ] infarto de miocardio	 [ ] Arritmia   [ ]Sumuerte cardiaca profunda


Enumere todos los medicamentos recetados que toma actualmente: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


Enumere todos los medicamentos/suplementos de venta libre que toma actualmente:


____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
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