[Nombre de la consulta o clinica]

[Direccion] - [Teléfono] - [Email] - [Web]

Centro sanitario n.° [Registro] - [Nombre profesional] - Col. n.° [N.° colegiado]

KIT DE GESTION DE CONSULTA - 01

Historia clinica psicologica

Expediente n.° [000] - Fecha de apertura: [dd/mm/aaaa] - Profesional responsable: [Nombre y apellidos]

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y
apellidos

DNI / NIE
Teléfono
Direccién

Ocupacién /
estudios

Derivado/a por

Si el paciente es menor de edad, completa también:

Progenitor/tutor
1

Progenitor/tutor
2

Patria potestad [J Compartida [ Exclusiva

Fecha de
nacimiento

Edad

Email

Estado civil

Convivencia

Modalidad [ Presencial [ Online [
Domicilio

Teléfono

Teléfono

Centro escolar /
curso

2. MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de consulta en palabras del paciente

Recoge literalmente como lo expresa la persona.

Demanda y expectativas

¢ Qué espera conseguir? ;Por qué consulta ahora?

3. HISTORIA DEL PROBLEMA ACTUAL

Inicio y evolucion

Desencadenantes

Historia clinica psicoldgica - Plantilla de neuralpsi.es

Pagina 1 de 4



[Nombre de la consulta o clinica]

[Direccion] - [Teléfono] - [Email] - [Web]
Centro sanitario n.° [Registro] - [Nombre profesional] - Col. n.° [N.° colegiado]

Frecuencia, intensidad y
duracion

Factores que lo mantienen o
alivian

Interferencia en la vida diaria O Leve [0 Moderada [J Grave Areas: [J Laboral/académica [J Familiar [J
Social [J Pareja

Tratamientos previos y
resultado

4. ANTECEDENTES

Personales psicoldgicos /
psiquiatricos

Médicos relevantes

Medicacién actual (farmaco y
dosis)

Consumo de sustancias O Alcohol [0 Tabaco [ Cannabis [ Otras: [ ] Frecuencia: [ |

Antecedentes familiares de
salud mental

Desarrollo (infancia y
adolescencia)

Acontecimientos vitales

significativos

5. AREA SOCIOFAMILIAR Y ESTILO DE VIDA

Familia y relaciones
Red de apoyo social
Situacion laboral / académica

Sueno, alimentacion y actividad
fisica

Ocio e intereses
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6. VALORACION DEL RIESGO

Indicador mn Observaciones

Ideacion suicida

Plan o intentos previos
Autolesiones

Riesgo para terceros

o o o o O
o o o o O

Situacién de violencia o desproteccion

Si existe riesgo, documenta el plan de seguridad, los contactos de emergencia y las derivaciones realizadas (024 - 112).

7. EVALUACION

m Prueba / instrumento m Interpretacion

Observacion clinica (aspecto, conducta, lenguaje, afecto, pensamiento, orientacion)

8. FORMULACION Y ORIENTACION DIAGNOSTICA

Formulacion del caso

Factores predisponentes, precipitantes, mantenedores y protectores.

Orientacién diagnéstica (CIE-
11/ DSM-5-TR)

Diagnéstico diferencial

9. PLAN DE INTERVENCION

Objetivo terapéutico Técnicas / enfoque Indicador de logro

1.
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Objetivo terapéutico Técnicas / enfoque Indicador de logro
2.
3

Frecuencia y duracion
estimadas

Coordinacion con otros
profesionales

Fecha de revision del plan

10. CIERRE DEL CASO

Fecha de alta
Motivo [ Objetivos alcanzados [1 Abandono [l Derivacion [ Otro: [ |

Recomendaciones al alta

Conservacion: la historia clinica debe conservarse al menos 5 afos desde la fecha de alta de cada proceso asistencial (Ley
41/2002, art. 17), o el plazo mayor que fije tu comunidad auténoma. Guardala con acceso restringido.

Firma del/de la profesional - [Nombre] - Col. n.° [N.° colegiado]
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