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(Y C@MMUNETY
W/ HEALTH CENTER

s mental health -

33 4™ Street NW, Sloux Center, 1A 51250 | 712-722-1700 | care@promisechc.org | promisehc.org

Estimado paciente nuevo:

Le damos la bienvenida a la préctica 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.

* Como proveedora psiquiatrica, Emily forma parte de una préctica especializada. Mientras que la
facturacién serd manejada igual, su copago o deducible podrfa ser un poco mas alto.

* Sinecesita cancelar o reprogramar su cita, por favor lldmenos al 712-722-1700 lo més pronto
posible.

e las horas de consulta de la PMHNP son las siguientes:
s Lunes CERRADO
e Martesy miércoles de 8:00 a.m.-7:00 p.m.
e Juevesy viernes de 8:00 a.m.-5:00 p.m.

Los rellenos seran realizados durante las horas de oficina solamente.

* Por favor estacidénese en el estacionamiento al otro lado de la calle frente a Promise

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

Correo electrdnico: medicalrecords@promisechc.org
Correo: 33 4th Street NW
Attn: Medical Records
Sioux Center, 1A 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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(>) 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?  SI  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 Depresion Problemas de humor Irritabilidad/enojo Pensamientos suicidas Problemas de suefio

Ver cosas Ofr 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 Inlcio y finalizacién:] Motivo de interrupcién/reacciones o intolerancias:

PHQ 2: En las tltimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas? (encierre una respuesta para cada una de ellas)
Poco Interés o placer en hacer cosas: Para nada Varlos dias (+1) . - M4s de la mitad de los dfas (+2) - Casi todos los dfas (+3)

Sentirse abatido, deprimido o sin esperanza: Para nada Varlos dfas {(+1)  Mas de |a mitad de los dfas (+2)  Casi todos los dias (+3)

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

Problemas con la vida familiar/responsabilidades en el hogar; - . / 10
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0@ PROMISE
) COMMUNITY HISTORIA SOCIAL

HEALTH CENTER

« mental health »

Nombre del paciente:

Creciendo Lugar de nacimiento: Lugar de crecimiento:

Sus padres estaban: Casados Divorciados Solteros  Otro:

;Siguen casados?:  Sf  NO (Quién lo/a cri6?

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: s NO

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

Situacién 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 S[ NO Numero de hijos: Numero de hijas:
hijastros: S[  NO Nutmero de hijastros: . Numero de hijastras:

Proporcione detalles si lo desea:

Sistema de apoyo (quién le proporciona apoyo emocional)
Educacién '

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

NO

Dificultades de aprendizaje/educacién especial:

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

;Historial militarz S  NO Sector? Afios de servicio:

Problemas o cargos legales SI  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

Herolna/opidceos

Drogas de prescripcion-

Consumo de cafeina

Nicotina (circule el tipo)
Clgarrillos 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

IOP

{corto o largo) residencial a largo plazo

Proveedor médico actual:

Problemas de salud o diagndsticos actuales:

SOLO PARA MUJERES Uitima menstruacion:  /  / Método anticonceptivo: .
Sintomas premenstruales: L . -
Otros sintomas (sofocos, etc.): L .
Sélo si esta embarazada o planea estarlo

Médico obstetra: Clases prenatales: Pecho Biberén

Nimero de embarazos: Numero de hijos:

Dominio de mano:

HISTORIAL MEDICO

lzquierda

Derecha

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

Adenoidectomla

Veslcula billar

Reemplazo de rodilla

Amigdalectomla

Apendicectomfa Derivacion gastrica Derecha lzquierda Ligadura de trompas
Colectomia Reparacién de hernla Biopsia del higado Cirugfa cardfaca/CABG
Colonoscopia Histerectomia Clrugfa de los senos paranasales Stent/vélvula cardfaca
Colostomia Reemplazo de cadera Resecclén del Intestino delgado Marcapasos

Cesérea Derecha lzquierda Desfibrilador

Otros procedimientos quirdrgicos:

Revision 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

> Cancer

> Rotura de huesos

Cancer

> Enfermedad cellaca

> Dafios musculares/desgarros

> Tipo

> Estrefiimiento

> Osteoartritis

Cardiovascular/corazén

> Enfermedad de Crohn/colitis ulcerosa

> Usar silla de ruedas/andador/cafa

> Presion arterial alta/hipertension

> Diarrea

Respiratorio

Cabeza/cerebro > ERGE/Reflujo > Asma
> Conmoclién cerebral > Enfermedad del intestino irritable > EPOC
> Lesién cerebral trauméatica > Ulcera péptica > Enfisema

> Convulsiones Endocrino > Antecedentes de bronquitis
> Derrame cerebral/accidente vascular cerebral > Problemas de tiroldes > Antecedentes de neumonla
> AlT/accidente isquémico transitorio > Diabetes Problemas urinarios

Colesterol alto > SOP (sindrome de ovario poliqulstico) Problemas vasculares

Enfermedad del higado Autoimmune > Varlces géstricas o esofdgicas
> Cirrosls > Artritis reumatolde > Codgulos de sangre
>Hepatitis A B C > Lupus Debilidad general

Problemas de vesfcula bifiar Pancreatitis Otro

Constitucional sf Ojos sf Gl sf Endo/heme/alergias sf
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POR FAVOR, INDIQUE SI LA MEJOR RESPUESTA ES ST O NO:

éAlguna de sus relaciones personales mas cercanas se ha visto en problemas debido a miltiples discusiones o rupturas

frecuentes? 1=8f 0=NO
¢Ha tratado intencionalmente de hacerse dafio fisico (quemarse, cortarse, pegarse)? ¢Ha realizado alguna tentativa de
suicidio? 1=si 0=NO
¢Ha tenido al menos 3 otros problemas de impulsividad {por ejemplo, atracones frecuentes, gastos desproporcionados,
abuso de alcohol, episodios de agresividad verbal)? 1=si 0=NO
éSe ha sentido extremadamente malhumorado? 1=8f 0=NO
¢Se ha sentido o se siente enfadado(a) la mayor parte del tiempo? ¢ Ha actuado frecuentemente de manera furiosa o
sarcastica? 1=S8[ 0=NO
¢A menudo ha sentido desconfianza de la gente? ‘ 1=8i 0=NO
iSe ha sentido con frecuencia irreal o como si las cosas a su alrededor fueran irreales? 1=8 0=NO
éSe ha sentido crénicamente vaclo? 1=sl 0=NO
¢Se ha sentido a menudo con la sensacién de no saber quien es o que no tiene identidad propia? 1=8[ 0=NO

. ¢Ha hecho esfuerzos desesperados para evitar sentirse abandonado (por ejemplo, llamar repetidamente a una persona

para que le confirme que esta preocupada por usted, suplicarle que no lo deje, agarrarse fisicamente)? 1=SI 0=NO

éMis sentimientos hacia la comida y el cuerpo...?

Me siento fuera de control con mi alimentacion

No me gusta mi cuerpo

Siempre intento controlar mi peso

A menudo me doy un atracdn y luego trato de eliminar las calorfas
Me salto comidas para controlar mi peso

Soy reservado(a) con respecto a mi alimentacién

Me pongo ansioso(a) cuando no hago ejercicio

Otros dicen que he perdido mucho peso en poco tiempo

Mis periodos menstruales son irregulares o han parado por completo
Tengo miedo de subir peso

A veces vomito después de comer

Utilizo pastillas para adelgazar, laxantes u otras sustancias para controlar mi peso
Creo que tengo sobrepeso, aunque otros me digan que no es asf

No merezco comer y me siento culpable si lo hago

Me afslo de los demés por mi aspecto o porque la comida puede estar implicada



POR FAVOR, RESPONDA Si O NO EN LA LINEA AL LADO DE CADA FRASE

De vez en cuando, algunos individuos notan que su humor y/o su nivel de energia cambian drasticamente .
También notan que a veces su energia es muy baja y otras es muy alta

Durante su fase “baja” estos individuos sienten a menudo falta de energia, necesidad de quedarse en cama o de
dormir de mas, y poca o ninguna motivacién para realizar las cosas que tienen que hacer . ‘

A menudo suben de peso durante estos periodos

Durante esta fase se sienten “bajoneados,” tristes todo el tiempo o deprimidos_ .

A veces durante estas etapas se sienten desesperanzados y hasta con pensamientos suicidas
Tienen dificultades laborales y sociales |

Habitualmente estas etapas duran semanas, aunque a veces pueden durar s6lo unos pocos dias___

Los individuos con estas caracteristicas pueden experimentar un perfodo de estado de 4nimo “normal” entre los
cambios de humor, durante estas fases su nivel de energia y su humor no son adecuados y sus capacidades no se
ven alteradas

Luego pueden sentir un marcado cambio en la manera en que se sienten

Su energia aumenta por encima de lo que es habitual para ellos, y con frecuencia realizan més actividades de las
que harian normalmente .

A veces, durante estos periodos en “alta” los individuos sienten que tienen demasiada energia y hasta se sienten
“excelentemente bien”

‘Algunos individuos en estas etapas también pueden sentirse irritables, intolerantes o mas agresivos______
Algunos realizan muchas actividades al mismo tiempo durante estas fases .

Durante estos periodos también algunos individuos pueden meterse en problemas por gastar mas dinero__
También pueden estar més conversadores, més extrovertidos o tener mas interés en la actividad sexual

A veces durante esta fase su comportamiento puede ser extrafio o incluso molesto para las dem4s
personas

A veces se meten en problemas con sus compafieros de trabajo o hasta con la policia en estos perfodos

A menudo aumentan su consumo de alcohol o de drogas no recetadas por un médico durante estos
perfodos .

Ahora que ha leido este pérrafo, por favor marque alguna de las siguientes cuatro opciones:
() Esta historia me describe muy bien o casi perfectamente.

() Esta historia me describe bastante bien.

() Esta historia me describe hasta cierto punto pero no en todos los aspectos.

() Esta historia no me describe en lo absoluto.
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Cuestionario del Humor

Instrucciones para los pacientes: Marque por favor solamente

Una caja para cada una de las preguntas de abajo.

1. ;Ha tenido un momento en su vida en donde usted no se ha
comportado como usted mismo...

wn
oy

2,
)

...usted se ha sentido tan bien o tan hiperactivo(a) (inquieto) que otras personas
piensan que usted no se comporta como si mismo, o usted esta tan
hiperactivo(a) (inquieto) que se mete en lios?

...ha estado tan irritable que usted le grita a las personas o empieza peleas o
argumentos?

...usted se ha sentido con mucha mas confianza que lo normal?

...usted ha dormido mucho menos que lo normal y se da cuenta que no extrafia
dormir?

...ha esta hablando mucho més y habla més répido que lo normal?

.. han pasado’ pensamientos continuamente por su cabeza y es diffcil pararlos?

...se ha distraido facilmente por las cosas alrededor de usted lo cual le han
causado dificultad para concentrarse? )

...ha tenido mucha més energfa de lo normal?

...es mucho m4s activo(a) y/6 hace muchas cosas més de lo normal?

...es mucho m4s sociable o esta m4s motivado(a) que lo normal. Por ejemplo,
le habla por teléfono a sus amigos a la media noche?

...esta mucho més interesado(a) en tener relaciones intimas mas de lo normal?

...usted hace cosas que no son normales para usted o que otras personas tal vez
piensan que son excesivas, raras, o riesgosas?

..se ha gastado el dinero y esto ha causado que usted y su famﬂla tengan
problemas?

2. ¢Simarco SI 2 més de una de las preguntas de arriba,  ha (usted)
experimentado varios de estos al mismo tiempo?

U= LhWO0o O ooooooo) O

Lz 0O 0o doooooon O

3. ;Cuéntos problemas le han causado estas situaciones (como no poder trabajar, tener

familia, dinero, o problemas legales y/o meterse en serios argumentos o peleas)?

[ | No problema D Problemalx menor | | Problema moderado I:] Problema serio
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Mas de la

Durante las dltimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido ha Ningtn Varios mitad de Casi todos
tenido molestias debido a los siguientes problemas? dia dias los dias los dias
(Marque con un * ” para indicar su respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
3. Se ha preocupade demasiado por motivos diferentes 0 1 2 3
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 0 1 2 3
quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente ' 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
= + + )

(For office coding: Total Score T

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante
una subvencidn educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir,
presentar o distribuir.



CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las dltimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Miasdela  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtin Varios  mitadde todos los
(Marque con un “ ” para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decafdo(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 - 1 2 3

dormido(a), o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energfa ' 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con’ 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 y 2 3

actividades, tales como leer el periddico o ver la televisién

8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas

podrian habetrlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 5 3
0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal

9. Pensamientos de que estarfa mejor muerto(a) o de 0 1 2 3

lastimarse de alguna manera

FOoR OFFiCEcODING__ 0+ + +

=Total Score:

Si marcé cualquiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
[ O O (]

Elaborade por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke vy colegas, mediante una subvencién
educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproduclr, tradugir, presentar o distribuir,



| Nombre del paciente | | Fecha de hoy | l
Responda a las siguientes preguntas evaludndose a sf mismo en cada uno de los criterios indicados utilizando la escala

ubicada al lado derecho de la pagina. Cuando responda a cada pregunta, ponga una X en la casilla que mejor describa
cémo se ha sentido y comportado durante los tltimos 6 meses. Entréguele esta lista de verificacién completada al
profesional médico que lo atiende para comentarla durante |a cita de hoy

e

Nunca Casi, A A Con mucha
nunca | veces | menudo | frecuencia

1. ¢Con qué frecuencia le cuesta concluir los detalles finales
de un proyecto una vez que ya ha terminado las partes que
constituyen un reto?

2, ¢Con qué frecuencia le cuesta poner las cosas en orden
cuando tiene que realizar una tarea que exige organizacién? @

3. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para recordar citas
u obligaciones?

4. Cuando tiene que realizar una tarea que exige pensar
mucho, écon qué frecuencia evita o aplaza su comienzo?

5. éCon qué frecuencia juguetea con o retuerce las manos o
los pies cuando tiene que estar sentado por mucho tiempo?

6. éCon qué frecuencia se siente excesivamente activo y
empujado a hacer cosas, como si lo impulsara un motor?

7. ¢Con qué frecuencia comete errores por descuido cuando
tiene que trabajar en un proyecto aburrido o dificil?

8. éCon qué frecuencia le cuesta mantener la atencidn
cuando estd realizando un trabajo aburrido o repetitivo?

9. éCon qué frecuencia le cuesta concentrarse en lo que
otras personas le estdn diciendo, incluso cuando le hablan
directamente? ' :

10. éCon qué frecuencia extravia o le cuesta encontrar cosas
en la casa o el trabajo?

11. ¢Con qué frecuencia se distrae con actividades o ruidos
que se producen alrededor suyo?

12. ¢Con qué frecuencia se levanta de su asiento en
reuniones u otras situaciones en las que se espera que se
mantenga sentado?

13. éCon qué frecuencia se siente inquieto o agitado?

14. ¢Con qué frecuencia le cuesta relajarse cuando tiene
tiempo para usted?

15. ¢Con qué frecuencia se da cuenta de que est3 hablando
demasiado en situaciones sociales? }

16. Cuando estd teniendo una conversacion, écon qué
frecuencia se da cuenta de que termina las oraciones de las
personas con quienes estd hablando antes de que las
puedan terminar ellas mismas?

17. éCon qué frecuencia le cuesta esperar su turno en
situaciones en las que hay que esperar el turno?

18. éCon qué frecuencia interrumpe a otras personas
cuando estdn ocupadas?




