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Formulario del historial 
familiar y del paciente sobre 
salud mental y conductual 

Nombre del paciente:  

MRN: 

CSN:   

I. Información del niño

Nombre del niño: Nombre preferido del niño: 
Fecha de 
nacimiento: / / Sexo asignado al nacimiento: Identidad de género:  

Nombre de la persona que llena este formulario: Relación: 

¿Qué sería útil para nosotros saber sobre la religión o cultura de su familia?  

¿Es adoptado el niño? No 

¿Sabe el niño que es adoptado? 

Sí, ¿A qué edad fue adoptado? 

No Sí N/A 

Estado civil de los padres: 
Padre 1: Casado Pareja doméstica Soltero Divorciado Separado Viudo 
Padre 2: Casado Pareja doméstica Soltero Divorciado Separado Viudo 

II. Historial del desarrollo

¿Nació el niño prematuro? No Sí, ¿cuántas semanas antes?  Peso al nacer:  

¿Hubo algún problema o enfermedad durante el embarazo o parto? No Sí, explique 

¿Se usó tabaco, alcohol o drogas durante el embarazo? No Sí, haga una lista 

¿Se usaron medicamentos recetados durante el embarazo? No Sí, haga una lista 

Escriba la edad en la que el niño empezó a: 

Rodar  Sentarse   Gatear  Caminar   

Decir palabras  Decir oraciones  Saber ir al baño (día) Saber ir al baño (noche)  

¿Ha recibido el niño alguno de los siguientes? 

No Sí 
No Sí 
No Sí 

Terapia física 
Terapia ocupacional 
Terapia del habla 

No Sí 
No Sí 

Servicios de protección infantil 
Otros recursos comunitarios 
(es decir Servicios de apoyo e intervención a 
familias [FISS, por sus siglas en inglés], Del 
nacimiento a los 3 años, terapia para el autismo, 
etc.) 
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III. Historia de salud mental

¿Ha sido atendido el niño antes por problemas de salud mental? No Sí, enumere las fechas y proveedores 
(p. ej. terapeuta / psicólogo / psiquiatra, pruebas psicológicas, hospitalización, tratamiento por el consumo de drogas o alcohol, etc.): 

IV. Antecedentes médicos adicionales
Haga una lista de otros proveedores, doctores o especialistas que el niño ve ahora:

Nombre Razón Fecha de la 
última consulta 

Seleccione cualquiera de las siguientes pruebas que haya tenido el niño y llene la información: 

X Prueba Fecha de la 
prueba 

Donde se realizó la prueba Resultados 

Electroencefalograma 

Tomografía 
computarizada o 
imágenes de 
resonancia magnética 

Electrocardiograma 

Pruebas 
neuropsicológicas 

Favor de traer una copia del informe 
a la primera cita 

¿Su hijo se ha sometido a cirugías previas? No Sí, enumere: 

¿Su hijo ha estado hospitalizado? No Sí, enumere:  

¿Las vacunas de su hijo están actualizadas? Sí No, explique:  

Haga una lista de todos los medicamentos que su hijo toma actualmente (favor de traer las botellas de las 
píldoras a la primera consulta): 

Nombre del medicamento Dosis Horas Razón 
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V. Antecedentes médicos familiares 
Favor de marcar las casillas para los familiares que hayan tenido alguna de estas enfermedades: 

 

 Paciente Madre Padre Hermanos 
o hermanas 

Comentarios 

Salud mental      

TDAH/TDA (Trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad) 

     

Consumo de drogas o alcohol      

Ansiedad      

Bipolaridad/cambios de humor      

Depresión      

Problemas o discapacidades de 
aprendizaje 

     

Trastorno obsesivo-compulsivo      

Trastorno de la personalidad      

Esquizofrenia      

Pensamientos o intentos suicidas      

Evento de vida traumático      

Problemas neurológicos      

Trastorno del espectro autista      

Dolores de cabeza o pérdida de 
la conciencia 

     

Conmoción cerebral      

Traumatismo craneal      

Migrañas      

Trastornos neurológicos      

Convulsiones      

Derrame cerebral      

Tics (movimientos y vocalizaciones 
incontroladas) 

     

Otros problemas médicos      

Alergias a los alimentos, 
medicamentos o ambiente 

     

Trastorno sanguíneo      

Problemas de respiración      

Cáncer      

Diabetes      

Problemas de la visión o audición      

Problemas o enfermedades 
cardiacas 

     

Enfermedad del hígado      

Presión arterial alta o baja      

Problemas al orinar o moja la cama      

Problemas con las evacuaciones 
o menstruación 

     

Problemas del estómago      

Problemas de tiroides      

Otro:      
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VI. Inquietudes socioemocionales 
¿Cuál de los siguientes síntomas ha mostrado el niño? Seleccione sólo las que apliquen. 

 
 Sí Comentarios 
Inquietudes emocionales o del 
estado de ánimo 

  

Ansiedad o se preocupa mucho   

Llora fácilmente o a menudo   

Dificultad para separarse (dependiente)   

Cambios frecuentes de humor   

Se frustra fácilmente   

Irritable o malhumorado   

Retraído   

A menudo está triste   

Inquietudes de la conducta   

Agresivo hacia los animales   

Agresivo o violento hacia otras personas   

Destruye propiedad   

Hace lo mismo una y otra vez   

Hiperactivo   

Impulsivo (actúa sin pensar)   

Sale de la casa o escuela sin permiso   

Miente a menudo   

Independiente prematuramente   

Se corta o autolesiona   

Conductas sexuales o riesgosas   

Roba   

Berrinches   

Problema para prestar atención   

Otro   

Mirada ausente   

No puede dejar de pensar lo mismo   

Se siente culpable a menudo   

Escucha cosas que no están allí   

Mudo (no habla)   

Ve cosas que no están allí   

Piensa que la gente está en su contra   

Trauma o pérdida   

Abusado física, mental o sexualmente   

Experimentó pérdida, muerte o separación   

Fue testigo de violencia o de abuso físico 
o verbal 

  

 
 
 
 
Firma del padre o tutor legal:   Fecha:    


	Formulario del historial familiar y del paciente sobre salud mental y conductual
	I. Información del niño
	II. Historial del desarrollo
	III. Historia de salud mental
	IV. Antecedentes médicos adicionales
	V. Antecedentes médicos familiares
	VI. Inquietudes socioemocionales

	Nombre del paciente: 
	MRN: 
	CSN: 
	Nombre del niño: 
	Nombre preferido del niño: 
	nacimiento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Sexo asignado al nacimiento: 
	Identidad de género: 
	Nombre de la persona que llena este formulario: 
	Relación: 
	Qué sería útil para nosotros saber sobre la religión o cultura de su familia 2: 
	No: Off
	Sí A qué edad fue adoptado: Off
	undefined_3: 
	No_2: Off
	Sí: Off
	NA: Off
	Casado: Off
	Pareja doméstica: Off
	Soltero: Off
	Divorciado: Off
	Separado: Off
	Viudo: Off
	Casado_2: Off
	Pareja doméstica_2: Off
	Soltero_2: Off
	Divorciado_2: Off
	Separado_2: Off
	Viudo_2: Off
	No_3: Off
	Sí cuántas semanas antes: Off
	undefined_4: 
	Peso al nacer: 
	Hubo algún problema o enfermedad durante el embarazo o parto: 
	No_4: Off
	Sí explique: Off
	Se usó tabaco alcohol o drogas durante el embarazo: 
	No_5: Off
	Sí haga una lista: Off
	Se usaron medicamentos recetados durante el embarazo: 
	No_6: Off
	Sí haga una lista_2: Off
	Rodar: 
	Sentarse: 
	Gatear: 
	Caminar: 
	Decir palabras: 
	Decir oraciones: 
	Saber ir al baño día: 
	Saber ir al baño noche: 
	No_7: Off
	Sí_2: Off
	No_8: Off
	Sí_3: Off
	No_9: Off
	Sí_4: Off
	No_10: Off
	Sí_5: Off
	No_11: Off
	Sí_6: Off
	No_12: Off
	Sí enumere las fechas y proveedores: Off
	p ej terapeuta  psicólogo  psiquiatra pruebas psicológicas hospitalización tratamiento por el consumo de drogas o alcohol etc 1: 
	NombreRow1: 
	RazónRow1: 
	Fecha de la última consultaRow1: 
	NombreRow2: 
	RazónRow2: 
	Fecha de la última consultaRow2: 
	NombreRow3: 
	RazónRow3: 
	Fecha de la última consultaRow3: 
	NombreRow4: 
	RazónRow4: 
	Fecha de la última consultaRow4: 
	NombreRow5: 
	RazónRow5: 
	Fecha de la última consultaRow5: 
	XRow1: 
	Fecha de la pruebaElectroencefalograma: 
	Donde se realizó la pruebaElectroencefalograma: 
	ResultadosElectroencefalograma: 
	XRow2: 
	Fecha de la pruebaTomografía computarizada o imágenes de resonancia magnética: 
	Donde se realizó la pruebaTomografía computarizada o imágenes de resonancia magnética: 
	ResultadosTomografía computarizada o imágenes de resonancia magnética: 
	XRow3: 
	Fecha de la pruebaElectrocardiograma: 
	Donde se realizó la pruebaElectrocardiograma: 
	ResultadosElectrocardiograma: 
	XRow4: 
	Fecha de la pruebaPruebas neuropsicológicas: 
	Donde se realizó la pruebaPruebas neuropsicológicas: 
	Su hijo se ha sometido a cirugías previas: Off
	No_13: Off
	No_14: Off
	undefined_5: Off
	Sí enumere: 
	Sí enumere_2: 
	Sí_7: Off
	undefined_6: Off
	No explique: 
	Nombre del medicamentoRow1: 
	DosisRow1: 
	HorasRow1: 
	RazónRow1_2: 
	Nombre del medicamentoRow2: 
	DosisRow2: 
	HorasRow2: 
	RazónRow2_2: 
	Nombre del medicamentoRow3: 
	DosisRow3: 
	HorasRow3: 
	RazónRow3_2: 
	Nombre del medicamentoRow4: 
	DosisRow4: 
	HorasRow4: 
	RazónRow4_2: 
	Nombre del medicamentoRow5: 
	DosisRow5: 
	HorasRow5: 
	RazónRow5_2: 
	Nombre del medicamentoRow6: 
	DosisRow6: 
	HorasRow6: 
	RazónRow6: 
	ComentariosSalud mental: 
	ComentariosTDAHTDA Trastorno por déficit de atención e hiperactividad: 
	ComentariosConsumo de drogas o alcohol: 
	ComentariosAnsiedad: 
	ComentariosBipolaridadcambios de humor: 
	ComentariosDepresión: 
	ComentariosProblemas o discapacidades de aprendizaje: 
	ComentariosTrastorno obsesivocompulsivo: 
	ComentariosTrastorno de la personalidad: 
	ComentariosEsquizofrenia: 
	ComentariosPensamientos o intentos suicidas: 
	ComentariosEvento de vida traumático: 
	ComentariosProblemas neurológicos: 
	ComentariosTrastorno del espectro autista: 
	ComentariosDolores de cabeza o pérdida de la conciencia: 
	ComentariosConmoción cerebral: 
	ComentariosTraumatismo craneal: 
	ComentariosMigrañas: 
	ComentariosTrastornos neurológicos: 
	ComentariosConvulsiones: 
	ComentariosDerrame cerebral: 
	ComentariosTics movimientos y vocalizaciones incontroladas: 
	ComentariosOtros problemas médicos: 
	ComentariosAlergias a los alimentos medicamentos o ambiente: 
	ComentariosTrastorno sanguíneo: 
	ComentariosProblemas de respiración: 
	ComentariosCáncer: 
	ComentariosDiabetes: 
	ComentariosProblemas de la visión o audición: 
	ComentariosProblemas o enfermedades cardiacas: 
	ComentariosEnfermedad del hígado: 
	ComentariosPresión arterial alta o baja: 
	ComentariosProblemas al orinar o moja la cama: 
	ComentariosProblemas con las evacuaciones o menstruación: 
	ComentariosProblemas del estómago: 
	ComentariosProblemas de tiroides: 
	ComentariosOtro: 
	ComentariosInquietudes emocionales o del estado de ánimo: 
	ComentariosAnsiedad o se preocupa mucho: 
	ComentariosLlora fácilmente o a menudo: 
	ComentariosDificultad para separarse dependiente: 
	ComentariosCambios frecuentes de humor: 
	ComentariosSe frustra fácilmente: 
	ComentariosIrritable o malhumorado: 
	ComentariosRetraído: 
	ComentariosA menudo está triste: 
	ComentariosInquietudes de la conducta: 
	ComentariosAgresivo hacia los animales: 
	ComentariosAgresivo o violento hacia otras personas: 
	ComentariosDestruye propiedad: 
	ComentariosHace lo mismo una y otra vez: 
	ComentariosHiperactivo: 
	ComentariosImpulsivo actúa sin pensar: 
	ComentariosSale de la casa o escuela sin permiso: 
	ComentariosMiente a menudo: 
	ComentariosIndependiente prematuramente: 
	ComentariosSe corta o autolesiona: 
	ComentariosConductas sexuales o riesgosas: 
	ComentariosRoba: 
	ComentariosBerrinches: 
	ComentariosProblema para prestar atención: 
	ComentariosOtro_2: 
	ComentariosMirada ausente: 
	ComentariosNo puede dejar de pensar lo mismo: 
	ComentariosSe siente culpable a menudo: 
	ComentariosEscucha cosas que no están allí: 
	ComentariosMudo no habla: 
	ComentariosVe cosas que no están allí: 
	ComentariosPiensa que la gente está en su contra: 
	ComentariosTrauma o pérdida: 
	ComentariosAbusado física mental o sexualmente: 
	ComentariosExperimentó pérdida muerte o separación: 
	ComentariosFue testigo de violencia o de abuso físico o verbal: 
	Fecha: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Text48: 
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box94: Off
	Check Box97: Off
	Check Box99: Off
	Check Box101: Off
	Check Box103: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box110: Off
	Check Box112: Off
	Check Box114: Off
	Check Box116: Off
	Check Box118: Off
	Check Box121: Off
	Check Box123: Off
	Check Box125: Off
	Check Box127: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box136: Off
	Check Box138: Off
	Check Box140: Off
	Check Box143: Off
	Check Box145: Off
	Check Box147: Off
	Check Box149: Off
	Check Box151: Off
	Check Box153: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Check Box158: Off
	Check Box160: Off
	Check Box162: Off
	Check Box164: Off
	Check Box167: Off
	Check Box169: Off
	Check Box171: Off
	Check Box173: Off
	Check Box175: Off
	Check Box177: Off
	Check Box179: Off
	Check Box181: Off
	Check Box183: Off
	Check Box185: Off
	Check Box187: Off
	Check Box189: Off
	Check Box191: Off
	Check Box193: Off
	Check Box195: Off
	Check Box93: Off
	Check Box197: Off
	Check Box198: Off
	Check Box199: Off
	Check Box200: Off
	Check Box201: Off
	Check Box202: Off
	Check Box203: Off
	Check Box204: Off
	Check Box205: Off
	Check Box206: Off
	Check Box207: Off
	Check Box208: Off
	Check Box209: Off
	Check Box210: Off
	Check Box211: Off
	Check Box212: Off
	Check Box213: Off
	Check Box214: Off
	Check Box215: Off
	Check Box216: Off
	Check Box217: Off
	Check Box218: Off
	Check Box219: Off
	Check Box220: Off
	Check Box221: Off
	Check Box222: Off
	Check Box223: Off
	Check Box224: Off
	Check Box225: Off
	Check Box226: Off
	Check Box227: Off
	Check Box228: Off
	Check Box229: Off
	Check Box230: Off
	Check Box231: Off
	Check Box196: Off
	Check Box232: Off
	Check Box233: Off
	Check Box234: Off
	Check Box235: Off
	Check Box236: Off
	Check Box237: Off
	Check Box238: Off
	Check Box239: Off
	Check Box240: Off
	Check Box241: Off
	Check Box242: Off
	Check Box243: Off
	Check Box244: Off
	Check Box245: Off
	Check Box246: Off
	Check Box247: Off
	Check Box248: Off
	Check Box249: Off
	Check Box250: Off
	Check Box251: Off
	Check Box253: Off
	Check Box254: Off
	Check Box255: Off
	Check Box256: Off
	Check Box257: Off
	Check Box258: Off
	Check Box259: Off
	Check Box260: Off
	Check Box261: Off
	Check Box262: Off
	Check Box263: Off
	Check Box264: Off
	Check Box265: Off
	Check Box266: Off
	Check Box267: Off
	Check Box268: Off
	Check Box269: Off
	Check Box270: Off
	Check Box271: Off
	Check Box273: Off
	Check Box274: Off
	Check Box275: Off
	Check Box276: Off
	Check Box277: Off
	Check Box278: Off
	Check Box279: Off
	Check Box280: Off
	Check Box281: Off
	Check Box282: Off
	Check Box283: Off
	Check Box284: Off
	Check Box285: Off
	Check Box286: Off
	Check Box287: Off


