mental heallh

33 4 Sfreet NW, Sioux Center, IA 51250 | 712-722-1700 | care@promisechc.org | promisehc.org

Estimado paciente nuevo:

Le damos la bienvenida a la practica de Emily Leinen, PMNHP. Apreciamos la confianza que ha puesto en
nosotros como uno de sus proveedores de atencién médica, y le agradecemos que haya elegido a Promise.
Tenemos algunos recordatorios importantes que informarle para que tenga una excelente experiencia
mientras visita nuestra oficina. Usted es muy importante para nosotros, y cada cita es valiosa.

e Le pedimos que llegue 20 minutos antes de su cita.
e Como proveedora psiquiatrica, Emily forma parte de una préctica especializada. Mientras que la
facturacidn serd manejada igual, su copago o deducible podria ser un poco mas alto.
e Sinecesita cancelar o reprogramar su cita, por favor lldmenos al 712-722-1700 lo mas pronto
posible.
e Las horas de consulta de la PMHNP son las siguientes:
e |lunes CERRADO
e Martes y miércoles de 8:00 a.m.-7:00 p.m.
e Juevesy viernes de 8:00 a.m.-5:00 p.m.
e Losrellenos serdn realizados durante las horas de oficina solamente.
e Por favor estaciénese en el estacionamiento al otro lado de la calle frente a Promise

Adjunto encontrard la documentacién de los nuevos pacientes. Por favor, devuelva el papeleo completado
a nuestra oficina por correo, correo electrénico, o entregdndolo en nuestra oficina. Ya cuando hemos
recibido los documentos completados, la enfermera le contactara para programar una consulta.

Correo electrénico: medicalrecords@promisechc.org
Correo: 33 4th Street NW
Attn: Medical Records
Sioux Center, IA 51250

Usted recibird una llamada o un texto recordatorio de nuestro servicio automatizado antes de su cita. Si
tiene alguna pregunta, por favor no dude en llamar a nuestra oficina al 712-722-1700. Estamos
emocionados por conocerle.

Emily Leinen, PMHNP
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O)COMMUNITY  FORMULARIO DE INFORMACION PARA NUEVOS PACIENTES
HEALTH CENTER

« mental health -

Nombre del paciente: FDN: / / Fecha: / /

Motivo de la visita:

¢Tiene usted un tutor legal? sl NO Nombre del tutor:
Persona/proveedor que le refirié: Proveedor primario:
Farmacia:

Encierre en un circulo cualquier sintoma que tenga actualmente (marque todas las que correspondan):

Ansiedad Depresién Problemas de humor Irritabilidad/enojo Pensamientos suicidas Problemas de suefio

Ver cosas Oir cosasty Impulsividad Abuso de sustancias  Problemas de concentracion - Problemas de memoria

Otros sintomas preocupantes:

;Alergias a medicamentos? S NO

Medicamentos actuales:
Nombre del medicamento: Dosis: NUmero de veces tomado diariamente:

Medicamentos psiquidtricos anteriores:

Nombre del medicamento: Dosis: |Fechas aproximadas de Inicio y finalizacién:| Motivo de interrupcién/reacciones o intolerancias:

PHQ 2: En las tiltimas 2 semanas, ;con qué frecuencia le han molestado los sigulentes problemas? (encierre una respuesta para cada una de ellas)
Poco interés o placer en hacer cosas: Para nada Varios dias (+1) ~ Més de la mitad de los dfas (+2)  Casi todos los dias {(+3)

Sentirse abatido, deprimido o sin esperanza: Para nada Varios dias (+1) ~ M4s de la mitad de los dias {(+2)  Casi todos los dias (+3)

Problemas en casa/trabajo/escuela/sociales debido a los sintomas: (por favor, punttie de O a 10, siendo 0 ninguno)
Problemas en el trabajo/escuela; —— /10 Problemas sociales: o/ 10

Problemas con la vida familiar/responsabilidades en el hogati /10
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« mental health -

Nombre del paciente:

Creciendo Lugar de nacimiento: Lugar de crecimiento:

Sus padres estaban:  Casados Divorciados Solteros  Otro:

¢Siguen casados?: si NO ;Quién lo/a crié?

Padrastros: S[  NO Otro tutor encargado:
Hermanos: S[ NO Numero de hermanos: Numero de hermanas:
Hermanastros/as: S[ NO Numero de hermanastros: Numero de hermanastras:

Otros con los que se ha criado:  SI NO

Vida al crecer (circule todas las que correspondan):
Segura Feliz Contenta Buena
Insegura infeliz No contenta Mal Acosado/a
Otro:

Situacion de vida actual Lugar donde vive ahora: Otros que viven en el hogar:

Estado civil actual: Soltero/a  Casado/a  Pareja  Otro:

Matrimonios anteriores: S NO
¢Actualmente, como se siente? (circule todas las que correspondan): .

Seguro/a Feliz Contento/a Bien
Inseguro/a Infeliz No contento/a Mal Acosado/a
Otro:
Hijos/as sl NO Ndmero de hijos: Ndmero de hijas:
hijastros:  S[ NO Numero de hijastros: Numero de hijastras:

Proporcione detalles si lo desea:

Sistema de apoyo (quién le proporciona apoyo emocional)

Educacién
;El grado més alto? ;Segradus? S[ NO De: GED? S[ NO
Colegio/Universidad S NO ;Segradus? S[ NO Especialidad/titulo:

Dificultades de aprendizaje/educacién especial:

Historial laboral (qué tipo de trabajos ha tenido y/o tiene)

¢Historial militar? s NO ¢Sector? Afos de servicio:

Problemas o cargos legales S[  NO Cargos legales actuales:

Pasado: Libertad condicional:

Antecedentes de violencia:

Historial de abuso de sustancias

Tipo de sustancia Primera edad de uso| Frecuencia de uso cuando se utiliza {Cantidad usada tipicamente| Ultimo uso

Alcohol

Marihuana

Cocalna/crack/met

Alucinégenos

Heroina/opiadceos

Drogas de prescripcion

Consumo de cafeina

Nicotina (circule el tipo)
Cigarrillos Cigarros Pipa Masticable

Otros (sales de bafio/K2):

Droga de eleccion:

Historia de abstinencia de alcohol {convulsiones-temblores-alucinaciones):
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Nombre del paciente:

Historial de tratamiento

Tratamientos de drogas/alcohol No Si Fechas Proveedor/centro de tratamiento

Tratamiento: AA/NA Ambulatorio/a 0P (corto o largo) residencial a largo plazo

HISTORIAL MEDICO

Proveedor médico actual:

Problemas de salud o diagnésticos actuales:

SOLO PARA MUJERES Ultima menstruacién:_ /  / Método anticonceptivo:

Sintomas premenstruales:

Otros sintomas (sofocos, etc.):

Sélo si esta embarazada o planea estarlo

Médico obstetra: Clases prenatales: Pecho Biberén
Numero de embarazos: Nuamero de hijos:
Dominio de mano: lzquierda  Derecha

Antecedentes quirdirgicos (marque aquellos que tenga actualmente o haya tenido en el pasado):

Adenoidectomia Vesicula biliar Reemplazo de rodilla Amigdalectomfa
Apendicectomia Derivacion géstrica Derecha lzquierda Ligadura de trompas
Colectomia Reparacién de hernia Biopsia del higado Cirugla cardiaca/CABG
Colonoscopia Histerectomfa Cirugfa de los senos paranasales Stent/vélvula cardiaca
Colostomia Reemplazo de cadera Reseccién del intestino delgado Marcapasos

Cesérea Derecha lzquierda Desfibrilador

Otros procedimientos quirtrgicos:

Revisién médica de los sistemas (marque aquellos que tenga actualmente o haya tenido en el pasado):

Dependencia del alcohol Gastrointestinal/colorrectal Musculoesquelético
Problemas de mama/seno > Céncer > Rotura de huesos
Céancer > Enfermedad celfaca > Dafos musculares/desgarros
> Tipo > Estrefiimiento > Osteoartritis
Cardiovascular/corazén > Enfermedad de Crohn/colitis ulcerosa > Usar silla de ruedas/andador/cafia
> Presién arterial alta/hipertension > Diarrea Resplratorio
Cabeza/cerebro > ERGE/Reflujo > Asma
> Conmocién cerebral > Enfermedad del intestino irritable > EPOC
> Lesién cerebral traumatica > Ulcera péptica > Enfisema
> Convulsiones Endocrino > Antecedentes de bronquitis
> Derrame cerebral/accidente vascular cerebral > Problemas de tiroides > Antecedentes de neumonia
> AlT/accidente isquémico transitorio > Diabetes Problemas urinarios
Colesterol alto > SOP (sindrome de ovario poliquistico) Problemas vasculares
Enfermedad del higado Autoimmune > Varices gastricas o esofagicas
> Cirrosis > Artritis reumatoide > Coagulos de sangre
> Hepatits A B C > Lupus Debilidad general
Problemas de vesicula biliar Pancreatitis Otro
Constitucional sf Ojos sf Gl sf Endo/heme/alergias
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CES-D

A continuacion, hay unas frases que describen como usted pudo haberse sentido o comportado. Por favor
digame con qué frecuencia se ha sentido de esta manera durante la Gltima semana:

Durante la ultima semana

Raramente o
ninguna vez
(Menos de un
dia)

Un poco o
algunas veces
(1-2 dias)

Ocasionalmente o
una cantidad
moderada

(3-4 dias)

La mayor
parte o todo
el tiempo
(5-7 dias)

1. Me molestaron cosas que usualmente no
me molestan

2. No me sentia con ganas de comer; tenia
mal apetito.

3. Me sentia que no podia quitarme de
encima la tristeza atin con la ayuda de mi
familia 0 amigos.

4. Sentia que yo era tan bueno como
cualquiera otra persona.

5. Tenia dificultad en mantener mi mente
en lo que estaba haciendo.

6. Me sentia deprimido.

7. Sentia que todo lo que hacia era un
esfuerzo.

8. Me sentia optimista sobre el futuro

9. Pensé que mi vida habia sido un fracaso.

10. Me sentia con miedo.

11. Mi suefio era inquieto.

12. Estaba contento.

13. Hablé menos de lo usual.

14. Me senti solo.

15. La gente no era amistosa.

16. Disfruté de la vida.

17. Pasé ratos llorando.

18. Me senti triste.

19. Sentia que no le caia bien a la gente.

20. No tenia ganas de hacer nada.

SCORING: zero for answers in the first column, 1 for answers in the second column, 2 for answers in the third column, 3
for answers in the fourth column. The scoring of positive items is reversed. Possible range of scores is zero to 60, with
the higher scores indicating the presence of more symptomatology.




SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS
(SCAReD)*
AUTO-REPORTE PARA DESORDENES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA

FORMA PARA NINOS

Nombre: Fecha:

Instrucciones:
Esta es una lista de cosas que describen como se siente usted. Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi siempre o siempre es cierto. Para cada frase marque la
respuesta que parece describirlo(a) durante los ultimos 3 meses Por favor conteste las preguntas lo mejor que
pueda.

0 = Casi nunca o nunca es cierto

1 = Es cierto algunas veces

2 = Casi siempre o siempre es cierto

1. Cuando tengo miedo, no puedo respirar bien. 012
2. Cuando estoy en la escuela me duele la cabeza. 012
3. No me gusta estar con personas que no conozco bien. 012
4, Cuando duermo en una casa que no es la mia, me da miedo. 012
5. Me preocupa saber si le caigo bien a la gente. 012
6. Cuando tengo miedo, siento que me voy a desmayar. 012
7. Soy una persona nerviosa. 012
8. Sigo a mis padres a donde ellos van. 012
9. La gente me dice que me veo nervioso(a). 012
10. | Me pongo nervioso(a) cuando estoy con personas que no conozco bien. 012
11. | Cuando estoy en la escuela me duele el estdbmago (panza). 012
12. | Cuando tengo mucho miedo, me siento como si me fuera a enloquecer. 012
13. | Me preocupo cuando tengo que dormir solo(a). 012
14. | Me preocupo de ser tan bueno(a) como los otros nifios (por ejemplo: en mis estudios o 012
deportes).
15. | Cuando tengo mucho miedo, siento como si las cosas fueran diferentes o no reales. 012
16. | En las noches suefio que cosas malas le van a pasar a mis padres. 012
17. | Me preocupo cuando tengo que ir a la escuela. 012

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA
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0= Casi nunca o nunca es cierto 1= Es cierto algunas veces

18. | Cuando tengo mucho miedo, el corazdén me late muy rdpido. 012
19. | Cuando tengo mucho miedo, yo tiemblo. 012
20. | En las noches tengo pesadillas de que me va a pasar algo malo. 012
21. | Me preocupa pensar como me van a salir las cosas. 012
22. | Sudo mucho cuando tengo miedo. 012
23, | Me preocupo demasiado. 012
24. | Tengo miedo por ninguna razon. 012
25. | Me da miedo estar solo(a) en la casa. 012
26. | Me cuesta trabajo hablar con personas que no conozco. 012
27. | Cuando tengo miedo, siento como si no pudiera tragar. 012
28. | Las personas me dicen que yb me preocupo demasiado. 012
29. | No me gusta estar lejos de mi familia. 012
30. | Tengo miedo de tener ataques de nervios (panico). 012
31. | Me preocupa pensar que algo malo le va a pasar a mis padres. 012
32. | Me da vergiienza cuando estoy con personas que no conozco. 012
33. | Me preocupa que me pasara cuando sea grande. 012
34. | Cuando tengo miedo me dan ganas de vomitar. 012
35. | Me preocupa saber si hago las cosas bien. 012
36. | Tengo miedo de ir al colegio. 012
37. | Me preocupan las cosas que ya han pasado. 012
38. | Cuando tengo miedo, me siento mareado(a). 012
39. | Me siento nervioso(a) cuando tengo que hacer algo delante de otros nifios o adultos 012
(ejemplos: leer en voz alta, hablar, jugar)
40. | Me siento nervioso(a) de ir a fiestas, bailes, o alguna parte donde hay gente que no 012
conozco.
41 | Soytimido(a) 012

*Hecho por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A, Brent, M.D., and Sandra
McKenzie, Ph.D., Instituto Siquiatrico de la Universidad de Pittsburgh (11/95). E-mail: boris@camp.wpic.pitt.edu

**Se recomienda que a los nifios de 8 a 11 afios se les explique bien el contenido de este cuestionario o que
contesten el cuestionario al lado de un adulto en caso de que tengan algunas preguntas.
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SELF-REPORT FOR CHILDHOOD ANXIETY RELATED DISORDERS
(SCAReD)
AUTO-REPORTE PARA DESORDENES RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA

FORMA PARA LOS PADRES

Nombre: Fecha:

Instrucciones:

Esta es una lista de cosas que describen como se siente su hijo(a). Marque el 0 si casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi siempre o siempre es cierto. Para cada frase
marque la respuesta que describa a su hijo(a) durante los ultimos 3 meses Por favor conteste las preguntas lo
mejor que pueda incluso si hay algunas que no son de preocupacion para su hijo(a).

0 = Casi nunca o nunca es cierto
1 = Es cierto algunas veces
2 = Casi siempre o siempre es cierto

L. Cuando siente miedo, le cuesta respirar bien.

N

Cuando estd en la escuela, se queja de dolor de cabeza.

No le gusta estar con personas que no conoce bien.

Le da miedo dormir en otras casas.

Se preocupa de lo que piensan de ¢l (ella).

Cuando tiene miedo, siente que se va a desmayar.

Es un nifio(a) nervios(a).

Me sigue a todas partes donde voy (es como mi "sombra").

© o [2 e (o s |w

La gente dice que mi hijo(a) se ve nervioso(a).

10. | Se pone nervioso(a) con personas que no conoce bien.

11. | Cuando esta en la escuela le duele el estomago.

12. | Cuando tiene mucho miedo, se siente como si se fuera a "enloquecer".

13. | Sepreocupa si tiene que dormir solo(a).

14. | Se preocupa de ser tan bueno(a) como los otros nifios.

15. | Cuando tiene mucho miedo siente como si las cosas no fueran reales.

16. | Sueila que algo malo le va a pasar a su mama o a su papa.

o O o o o o o |Oo | |0 |0 o | o |jo | o
—
O NN N NI N N NN NN N NN N

17. | Sepreocupa cuando tiene que ir a la escuela.

POR FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA
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0=Casi nunca o nunca es cierto 1=Es cierto algunas veces
2=Casi siempre o siempre es cierto

18. | Cuando tiene miedo, el corazén le late muy rapido.

19. | Cuando tiene miedo, se pone tembloroso.

20. | Suefia que algo malo le va a pasar a ¢l (ella).

21. | Le preocupa como le van a salir las cosas.

22. | Cuando tiene miedo (nervios) suda mucho.

23. | Se preocupa demasiado.

24. | Le da mucho miedo sin tener ningin motivo.

25. | Le da miedo estar solo(a) en casa.

26. | Le cuesta trabajo hablar con personas que no conoce.

27. | Cuando tiene miedo, siente que se esta ahogando.

28, | Las personas dicen que se preocupa demasiado.

29. | No le gusta estar separado de la familia.

30. | Le da miedo de tener ataques de ansiedad (panico).

31. | Le preocupa que algo malo les pueda pasar a sus padres.

32. | Le davergiienza cuando esta con personas que no conoce.

33. | Le preocupa que le vaya a pasar en el futuro.

34. | Cuando tiene miedo le dan ganas de vomitar.

35. | Le preocupa saber si estd haciendo las cosas bien.

36. | Tiene miedo de ir a la escuela.

37. | Lepreocupan las cosas que ya han pasado.

38. | Cuando tiene miedo, se siente mareado(a).

O O o o o o |o o o o o | | | o |0 |0 | o (o o |<©

39. | Sesiente nervioso(a) cuando tiene que hacer algo delante de otros nifios o adultos (por
ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar).

[NOTEE B O I NCRE B (O T B O R O R B (ST F NOR NN I G TR (R (SR N\ I SR ST B SR B NS N SR B SR RS R A A

40. | Se siente nervioso(a) de ir a fiestas, bailes o alguna parte donde hay gente que no conoce. 0

41. | Mi hijo(a) es timido(a). 0

Hecho por Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David A. Brent, M.D., and Sandra
McKenzie, Ph.D., Instituto Siquiatrico de la Universidad de Pittsburgh (11/95). Email:Boris@camp.wpic.pitt.edu
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