HISTORIA QUIMICA

Tipo de Sustancia
Usada

Edad
del
Primer

Uso

Fecha
del
Ultimo

Uso

Método

de Uso

Veces

por dia

Veces por

Semana

Cuanta
Cantidad

Episodios

Importantes

Alcohol

Tranquilizantes

Marihuana

Cocaina

Heroina

Anfetaminas

Barbitaricos

Opiaceos

Alucinégenos

Prescripciones
Medicas

Medicacion sin
Prescripcion
Medica

Tabaco

Otros

Por favor complete totalmente la tabla anterior. Si usted tiene cualquier pregunta el consejero

trabajara con usted para ayudarlo. Indique por favor su droga de preferencia con una v marca.




Historia Quimica, Cont.
Como resultado de su uso/abuso de sustancias ha, alguna vez,
experimentado cualquiera de los siguientes:

Sintomas Fecha, Droga Emociones Emociones
Antes Ahora

Perdida de

Memoria o

Cruda / Resaca

Alucinaciones

Sudor

Borracheras

Convulsiones /
Ataques

Temblores

Delirios

Intentos de
Suicidio

Intento de
Reducirlo

Intento de
Detenerlo

Uso de Drogas IV

Compartir Agujas

Otros




Historia Quimica, Cont.
Liste sus esfuerzos por dejar de usar incluyendo todos los programas de
tratamiento con la admisién y fechas de la descarga.

Fechas | Que hizo Usted ?(o nombre el ¢Que ha sucedido / donde?
Programa)

¢Cual fue su implicacién con el sistema legislativo criminal o civil? Ejemplos:
cargos criminales, pleitos legales, divorcios, DUI, posesion de sustancias de
control, etc.

Fecha éCargos? éResultados?




HISTORIA FAMILIAR

A continuacion hay un diagrama de un arbol familiar. Por favor llene los nombres, fecha de nacimiento
y muerte (si es aplicable) lo mejor que usted pueda.
Indique a cualquier miembro de su familia que usé alcohol y/o drogas (A = Alcohol, D = Drogas).

Bisabuelo Bisabuela Bisabuelo Bisabuela Bisabuelo Bisabuelo Bisabuela Bisabuelo

N2 N2 N2 N2

Abuelo Abuela Abuelo Abuela
N N

Padre Madre
"4 N K A

Tios y Tias Hijos por orden de nacimiento Tios y Tias

incluyendo a usted mismo

Compaiero/a actual : Hijos — Nombre Edad Sexo éEstan viviendo con Usted?

Relaciones Pasadas Significantes:




Historia Emocional

¢Usted ha buscado en la vida algun tratamiento o pedido ayuda para un
problema emocional? Sid NoO

¢Si es si que diagnostico le han dado a usted y que tratamiento ha tenido para
ayudarlo?

¢Usted fue castigado cuando nifio, como y por quien?

¢Usted cambia de humor abruptamente? Sid NoUO si es si por favor explique

¢Usted se enoja facilmente? Sia Nod

éUsted se echa a llorar facilmente? Sid Nod
¢Usted le ha gritado a alguien estando enojado? Sid Nod
¢Usted le ha pegado a alguien estando enojado? Sid Nod

¢Alguien le ha dicho que usted es demasiado sensible? Sid NoUd
éUsted alguna vez pensd en matarse? Sid Nod
¢Usted ha intentado matarse alguna vez? Sia NoO

¢Como usted se siente en estos momentos?

Nombre del consejero Fecha de entrevista

Comentarios




