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DATOS PERSONALES- NEUROPSICOLOGIA- ADULTO
Nombre: _____________________________________     Fecha: ________________ Edad: ______  
Fecha de Nacimiento:________________ Estado Civil: _________________   Mano preferida:   D   I   Ambas
Grupo étnico/raza: __________________     País de origen ______________   Primer idioma: ______________
Dirección: ________________________________________________________________________________
Quien llenó este formulario (paciente, hijo, marido, otro) ______________________________________












Sí
    No
Nivel educacional: _____      Ocupación _______________   ¿Trabajando actualmente? 













     ¿Discapacitado?









              ¿Jubilado?   

¿Ha tenido una evaluación neuropsicológica o cognitiva antes? Sí   No
¿Si es así, cuando y con quien?

Información de la fuente de la referencia:

¿Quién le refirió a nuestro consultorio? _____________________________________     
¿A quien le gustaría que mandemos el reporte final?
Nombre:__________________________________

Nombre: __________________________________

Dirección:________________________________ 

Dirección: ________________________________

_______________________________________

________________________________________

Numero de teléfono: _______________________

Numero de teléfono: ________________________

Tiene un apoderado de atención medica / poder notarial? 
SI 

NO

Si es así, quien: _____________________________________________________________

¿Cuáles son los problemas principales que le preocupan? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ejemplos específicos de los problemas cognitivos (de pensamiento) que tiene: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuando empezaron? ___________________________________________________
Estos problemas empezaron:
           ___POCO A POCO
___DE REPENTE
___NO SE
Desde que empezaron, estos problemas han: ___MEJORADO  __EMPEORADO
___SEGUIDO IGUAL
Le ha pasado algunos de los siguientes:
	Cambios notables a su salud 
	Sí
	No

	Cambios físicos (por ejemplo, caídas, temblores, etc.)
	Sí
	No

	Cambios de animo o nivel de estrés 
	Sí
	No

	Dificultades con tareas cotidianas básicas (por ejemplo vestirse, peinarse, bañarse, etc.)
	Sí
	No

	Dificultades con tareas cotidianas más complejas:

	Tomar medicamentos 
	Sí
	No

	Cocinar
	Sí
	No

	Coordinar citas
	Sí
	No

	Manejar
	Sí
	No

	Gestionar las finanzas (por ejemplo pagar cuentas)
	Sí
	No

	Hacer tareas del hogar
	Sí
	No


MEDICAMENTOS ACTUALES:
	Nombre
	Dosis
	Nombre
	Dosis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ANTECEDENTES MEDICOS:  ¿Tiene usted algunos de los siguientes?
(Marque la casilla correspondiente)

☐ Presión alta  



☐ Enfermedad de Lyme
☐ Colesterol alto



☐ Dolores de cabeza
☐ Enfermedad del corazón/ infarto

☐ Dolor crónico
☐ Derrame cerebral



☐ Artritis
☐ Diabetes




☐ Problemas con la vista o el oído
☐ Enfermedad del riñón


☐ Incontinencia del intestino/ vejiga 

☐ Enfermedad de la tiroides


☐ Caídas
☐ VIH/SIDA




☐ Temblores
☐ Enfermedad del hígado


☐ Trastorno de déficit de atención e hiperactividad
☐ Convulsiones



☐ Trastorno de aprendizaje
☐ Cáncer (que tipo) ___________

☐ Esclerosis múltiple/ Lupus / Trastorno auto inmunitario 
☐ EPOC (o enfermedad pulmonar)






Para mujeres solamente:

☐ Problemas relacionados con la menstruación (dolor, sueño, cambios de animo o pensamiento) 
☐ Problemas relacionados con la menopausia (dolor, sueño, cambios de animo o pensamiento) 

☐ Terapia de remplazo hormonal
Cirugías serias:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Alguna vez ha recibido un golpe a la cabeza o una lesión cerebral?  Sí   No
Si es así, de más detalles: __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Tiene algunos de los siguientes problemas para dormir: 

☐ Roncar




☐ Caminar dormido

☐ Despertar con sueño



☐ Despertar por la falta del aire

☐ Insomnio


☐ Pesadillas
☐ Apnea del sueño



☐ Inquietud

☐ Despertar con dolor de garganta/ cabeza

Ha tenido algunos de los siguientes exámenes:

☐ MRI/ CT/ PET (imágenes del cerebro, radiografías)






☐ MRA

☐ EEG (las ondas del cerebro)
¿Cuales fueron los resultados?: __________________________________________________________________________________________
¿Algún cambio reciente en apetito, energía, fatiga, o dolor?

Sí   No    
Si es así, descríbalos: _____________________________________________________________________________________
En los últimos 7 días: 
¿Con que frecuencia le molesta problemas emocionales como ansiedad, depresión, o irritabilidad? 
	Nunca
1
	Rara vez
2
	A veces
3
	A menudo
4
	Siempre
5


¿Que tan probable es que usted se quede dormido durante el día?
	Nunca

1
	Rara vez

2
	A veces

3
	A menudo

4
	Siempre

5


¿Como calificaría su fatiga promedio?
	Ninguno

1
	Leve

2
	Moderado

3
	Severa

4
	Muy Severa

5


¿Cuanto estrés tiene en un día típico?
	Ninguno

1
	Leve

2
	Moderado

3
	Severa

4
	Muy Severa

5


En una escala de 1 a 10, ¿cómo calificaría su dolor?
	Sin dolor
0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	Dolor insoportable
10


ANTECEDENTES DE SALUD MENTAL: Tiene usted algunos de los siguientes (Marque la casilla correspondiente):
☐ Depresión

  



☐ Alucinaciones visuales
☐ Ansiedad





☐ Trastorno por déficit de atención e hiperactividad
☐ Ataques de pánico




☐ Abuso de drogas
☐ Trastorno alimentario



☐ Trauma

☐ Trastorno bipolar




☐ ECT (terapia electro convulsiva)

☐ Escuchar voces




☐ TMS (estimulación magnética transcraneal)


¿Edad cuando recibió tratamiento por primera vez? _______
Con quien? _______________________  Fue un psicológico, psiquiatra, trabajador social u otro tipo de terapista?_______________ 
¿Esta en tratamiento actualmente?   Sí   No

Nombre del medico/terapista actual: _________________
Estado de animo actual:  __________________________________________________________________________________________
¿Alguna vez ha estado en el hospital por problemas de salud mental?   Sí   No          Edad:____ Hospital:_________________
¿Tiene pensamientos actuales de hacerse daño o quitarse la vida? Sí   No          

¿Ha tenido problemas con el uso de drogas o alcohol en el pasado?    Sí   No          Si es así, descríbelos: __________________________________________________________________________________________
¿Ha tenido problemas legales como manejar intoxicado? __________

¿Ha usado opioides en el pasado o actualmente? __________

¿Cuantas bebidas alcohólicas toma cada semana? ___________

¿Ha tomado mas que esto en el pasado? _________________
¿Cuándo fue la ultima vez que usó marihuana? ________________
¿Fuma cigarros o cigarrillos? Sí    No     Si es así, cuantos al día? _____     Por cuantos años? ______________
¿Cuantas bebidas con cafeína toma cada día? _______________

ANTECEDENTES DEL DESARROLLO, EDUCACION, Y OCUPACION: 
¿Hubo algún problema con su nacimiento o el embarazo de su mama? ​_____________________

¿Tuvo algún retraso en su habla o habilidades motoras (como caminar)?_______________________________

¿Tuvo alguna dificultad en la escuela (con notas, comportamiento, o vida social)?
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
☐ Problemas de atención o aprendizaje 

☐ Dificultad con leer/ escribir/ matemáticas 
☐ Recibió servicios de educación especial (por ejemplo un ‘IEP’ o ‘504 Plan’)
¿Si fue a la universidad, cual fue? ___________________  
¿Cual fue su especialización? _____________________ Se graduó?  Sí      No
¿Si fue a un programa postgrado (magister, doctorado), cual fue? ___________________  
¿Cual fue su especialización? ______________________Se graduó?  Sí      No
¿Esta trabajando actualmente? 
   Sí           No             Jubilado
¿Si es así, en que esta trabajando? _______________________________


¿Si no, cual fue el ultimo trabajo que tuvo? __________________


Si dejo de trabajar o se jubilo, cuando? _____________________________________________

ACTUAL: 

¿Con quien vive?________________________        
¿Algunas fuentes de estrés actual? (Por ejemplo, problemas medicos, alguien con abuso de drogas en la casa, estrés financiera) __________________________________________________________________________________________
¿Cuales son sus intereses o pasatiempos? __________________________________________________________________________________________
¿Hace ejercicio regularmente?  Sí    No    Descríbalo: __________________________________________________________________________________________
PROBLEMAS LEGALES:
¿Ha tenido algunos de los siguientes problemas?
☐ Detenciones




☐ Divorcio/ Separación
☐ Problemas legales




☐ Servicios para discapacidades del desarrollo (OPWDD)
☐ Trabajar con un abogado



☐ Ha postulado a seguro de discapacidades


☐ Servicios del salud mental del estado (OMH) 
☐ Ha recibido seguro de discapacidades
Si es así, descríbalo: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ANTECEDENTES FAMILIARES
	
	Edad
	Edad de fallecimiento
	Educación/Ocupación
	Historia medica/ psiquiatra/ y de desarrollo y trastornos del aprendizaje

	Madre
	
	
	
	

	Padres
	
	
	
	

	Hermanos
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Hermanas
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Hijos
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Antecedentes familiares (si no esta descrito arriba):
☐ Enfermedad de corazón/ infarto

☐ Esquizofrenia 

☐ Derrame cerebral



☐ Trastorno bipolar
☐ Diabetes




☐ Ansiedad/ depresión
☐ Enfermedad del riñón


☐ Abuso de drogas o alcohol
☐ Enfermedad de la tiroides


☐ Demencia (como Alzheimer’s u otro tipo)
☐ VIH/SIDA




☐ Trastorno de Parkinson’s
☐ Enfermedad del hígado


☐ Trastorno de déficit de atención y hiperactividad
☐ Convulsiones



☐ Trastorno de aprendizaje
☐ Cáncer (que tipo) ___________

☐ esclerosis múltiple/ Lupus / trastorno auto inmunitario 

☐ EPOC (o enfermedad pulmonar)

Si hay mas información personal que es importante que sepamos, por favor descríbala aquí:
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

14 Technology Drive, Suite 12B, East Setauket, NY  11733  


                                         181 Belle Mead Road, Suite 4, East Setauket, NY 11733

240 Middle Country Road, Smithtown, NY 11787

TEL: 631-444-8053  FAX: 631-444-4267


