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o® Psi
Cuestionario Adultos de Historia Personal (CAHP)

Nombre Edad Fecha

Informacién de Contacto del Paciente

Teléfono:

Correo electrénico:
Direccién:

R.U.T.

Informacidén de persona cercana a quien llamar en caso de emergencia

Nombre:
Relacion con el cliente:
Teléfono:

Informacidén de otros profesionales de salud mental gue entregan tratamiento

Nombre:
Profesion:
Teléfono:

Familia

A continuacion, liste a todos los miembros de su familia de origen, incluyendo a sus padres,
hermanos y hermanas. Puede incluir a otras personas (ejemplo: abuelos, padrastro,
madrastra) si han sido importantes en su vida o se relacionan con sus dificultades actuales.
En la pregunta “;Ddnde viven?”, escriba “Conmigo” para las personas que viven con usted.
Para el resto, liste la ciudad y pais donde viven. (incluya filas adicionales en esta seccidn o
siga en el reverso si necesita mas espacio).

Relacidn con usted Sexo | Edad | ;Ddénde viven?

Si no esta vivo(a), escriba la fecha de fallecimiento

Madre M F
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Padre

Hermano / Hermana

Hermano / Hermana

Hermano / Hermana

Hermano / Hermana

Hermano / Hermana

Hermano / Hermana

(otro)

| X} L] L] XL XL LKL
m| M| M| M| M| M T M| T

(otro)

¢Han estado sus padres separados o divorciados? Si No
Si su respuesta es Si, ;cuando?
Por favor liste a su esposo(a), pareja, e hijos/as. Incluya también a los hijos de su pareja si

viven regularmente con usted (incluya filas adicionales en esta seccién o siga en el reverso si
necesita mas espacio).

Relacion con usted Sexo | Edad | ¢Doénde viven?

Si no esta vivo(a), escriba la fecha de fallecimiento

| Z| £ L L1 L
M| M M| M M| T

¢Con quién vive usted? y ¢ Donde vive? Si vive con personas que no nombré en las listas
de su familia, por favor identifiquelos. Si vive solo periédicamente con algunas personas,
por favor explique la situacion.
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Si esta casado(a) o tiene una pareja estable, por favor describa como es su relacion,
cuando comenzd, problemas que tienen, y si su pareja tiene algun tipo de dificultad
actualmente.

Por favor describa brevemente relaciones de pareja anteriores. Incluya cuando comenzé
la relacién, tiempo de duracién, cémo terminé la relacién, y contacto actual.

Si tiene hijos(as), ¢tienen alguna dificultad? Si No

Si su respuesta es Si, por favor describa.

¢Alguien en su familia cercana ha sido hospitalizado por razones psiquiatricas o ha

tenido problemas psicolégicos importantes? Si No

Si su respuesta es Si, por favor anote las fechas y describa el problema psiquiatrico.

Relacién con usted Fecha Descripcion

¢Alguien en su familia ha sufrido de adiccién al alcohol o drogas? Si No

Si su respuesta es Si, por favor escriba la relacidén de esta persona(s) con usted y el tipo de
adiccion.

Historia de salud mental

Creado por Paula Errazuriz, Ph.D. y Candice Fischer, Ph.D. para PsiConecta 3


https://www.psiconecta.org/?utm_source=cahp-documento&utm_medium=documento-compartido&utm_campaign=cahp

o Si . . . .
) p Cuestionario Adultos de Historia Personal (CAHP)

¢Ha estado en psicoterapia o consultado con un profesional de salud mental

previamente? Si No

Si su respuesta es Si, por favor liste las fechas, el nombre del profesional e institucion, y el
tipo de servicio que usted recibid. Por favor incluya los servicios que recibe actualmente.

Fecha | Fecha Nombre instituciony Tipo de Servicio que recibid
inicio términ | profesional (ejemplo: psicoterapia, evaluacion,
o) tratamiento psiquiatrico)
¢Ha sido hospitalizado(a) por problemas emocionales? Si No

Si su respuesta es Si, por favor liste las fechas, lugares, y razones.

¢Ha tratado alguna vez de quitarse la vida? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique las circunstancias.

¢Ha pensado seriamente en quitarse la vida? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique las circunstancias.

¢Ha tenido problemas legales? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique las circunstancias y el resultado.
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¢Ha tenido alguna vez una experiencia sexual no deseada? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique.

¢Ha sido victima de maltrato fisico o psicolégico? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique.

¢Ha experimentado alguna situacion temprana adversa (ej: separacion prolongada de
sus padres o cuidador, accidente importante, presenciado violencia en casa,
presenciado abuso de alcohol o drogas, enfermedad catastroéfica suya o de un ser
querido, muerte inesperada de un ser querido, pobreza extrema, vivir en un entorno
social violento, etc.)?

Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique.

Salud

-~

éCudntopesa___ ycuanto mide ___

¢Cual considera que es su peso ideal? ____

¢Hay algun aspecto de su cuerpo que le moleste o disguste? Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique.

¢Ha tenido alguna enfermedad médica importante? Si No
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Si su respuesta es Si, por favor describa.

En promedio, ¢cuantas horas duerme cada noche?
¢ Tiene dificultades para dormir? Si No

¢Hace alguna actividad fisica regularmente (ej: gimnasio, deporte, salir a caminar)?
Si No

Si su respuesta es Si, por favor describa y explique la frecuencia.

Marque la frecuencia con que ha consumido:

Nunca Rara vez Frecuentemen Muy Cantidad de consumo semanal
te frecuentemen | Ejemplo: 2-4 tragos a la semana
te
Alcohol 0 1 2 3
Marihuana 0 1 2 3
Tranquilizantes 0 1 2 3
Sedantes 0 1 2 3
Aspirina 0 1 2 3
Cocaina 0 1 2 3
Remedios para el 0 1 2 3
dolor
Cafeina 0 1 2 3
Tabaco 0 1 2 3
Narcoéticos 0 1 2 3
Estimulantes 0 1 2 3
Alucinégenos (LSD, 0 1 2 3
etc)
(otro) 0 1 2 3

Por favor indique cualquier remedio que esta tomando actualmente o ha tomado en los
ultimos 6 meses, comprados con y sin receta médica. Por favor especifique hace cuanto
tiempo toma el remedio y la cantidad.

Por favor describa cualquier preocupacién que tenga en relaciéon a su salud (ejemplo:
alergias, problemas para dormir o comer, sintomas fisicos) que no haya descrito
previamente.
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¢En general, como es su estado de salud actual?

Informacién demogréfica adicional

¢Cual es el nivel de educaciéon mas alto completado por usted?

¢Estudia actualmente? Si No

Si su respuesta es Si, por favor indique qué estudia y dénde.

cTrabaja actualmente? Si No

Si su respuesta es Si, por favor indique:

a) (cEn qué trabaja?
b) ¢Hace cuanto tiempo estd en este trabajo?
c) ¢cEsta satisfecho con su trabajo? Si No

Si su respuesta es No, por favor explique:

¢Cudl es el ingreso mensual de su familia?
¢Se encuentra en este momento con problemas econémicos importantes?
Si No

Si su respuesta es Si, por favor explique.

Si esta casado(o) o vive con su pareja, por favor indique la ocupacion de él o ella.
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Varios

¢Profesa alguna religion? Si No

En caso de que Si, por favor describa y explique el rol que juega en su vida.

Describa su forma de ser.

Describa la forma de ser de alguna persona cercana a usted (ej: mama, papa, pareja,
etc.)

¢Cual es su orientacion sexual? Por favor marcar en continuo de totalmente
homosexual/lesbiana a totalmente heterosexual.

Homosexual/ Bi-sexual Heterosexual
Lesbiana

En promedio, ;cuantas horas usa redes sociales al dia? (ej: Facebook, Instagram,
Twitter)

¢ Qué actividades hace habitualmente que disfruta?
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Historia de vida

Por favor describa sus experiencias mas importantes durante los siguientes periodos de su
vida.

0O-5 anos

6-10 anos

11-15 anos

16-20 anos

21-25 anos

26-30 anhos

31-35 anos
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36-40 anos

41-45 anos

46-50 anos

51-55 anos

56-60 anos

61-65 anos

Después de los 65 anos

Motivo de consulta

¢Por qué necesita ayuda en este momento?, ;| Por qué consulta ahora?
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¢Cuando comenzaron sus dificultades?

Por favor entregue mas informacién sobre sus problemas y preocupaciones.

ProblemaT:

¢En general, cuanto le molesta este problema (marque uno de los numeros)?

Nada No podria ser
peor

] | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | o9
Problema 2:

¢En general, cuanto le molesta este problema (marque uno de los numeros)?

Nada No podria ser
peor

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | e | 7 | 8 | 9

Problema 3:

¢En general, cuanto le molesta este problema (margque uno de los numeros)?

Nada No podria ser
peor

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | e | 7 | 8 | 9
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¢Qué tipo de ayuda esta buscando?

¢Cree que sus problemas y preocupaciones actuales reflejan problemas o formas de ser,
que usted tiene hace mucho tiempo?

Para nada Muchisimo

1 | 2 | 3 | 4 | s | e | 7 | 8 | 9

¢Cuanto tiempo espera que dure la terapia?

Informacién adicional

Si hay mas informacidén importante sobre usted o su familia que no le hayamos preguntado
(ej: adopciodn, divorcio, eventos traumaticos, etc.) por favor escribala aqui.
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