CUESTIONARIO SOBRE EL TRANSFONDO PERSONAL DEL CLIENTE


Oasis Counseling International

333 Norfolk Ave. Ste. 201, Norfolk, NE  68701  Ph (402) 379-2030

El Propósito:

El propósito de este cuestionário es para obtener una vista completa de su pasado para ahorrar tiempo para usted y para su consejero. Favor de hacerlo por completo y exacto.

Este material es personal y será guardado con confidencialidad. Nadie, ni su pariente mas cercano ni su doctor será permitido verlo sin su prévio permiso por  escrito.

I.
Información básica

Nombre_______________________Fecha de nacimiento__________________

Sexo: M/F       Raza_________________

A.  Miembros de la familia

1. ¿ Nos puede decir de sus padres?

                              Edad           Ocupación      Si Fallecido -    Si Divorciado -

                                                                        en que año         en que año

Madre                  ________     _________    __________        _________

Padre                    ________     _________    __________        _________

2. ¿Si sus padres se divorciaron o fallecieron, dónde o con quién vivía despues? _______________________________________________________________

3.  ¿Fue el único matrimonio para sus padres? ( ) Si       (  ) No

     Si no, explique por favor.

4. ¿ Como fue la relación entre ellos?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Describa a su padre:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

6. Describa a su madre: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿Cual de estas palabras decribe mejor la relación entre usted y su padre?

Tierna__ Buena__ Regular__Mas o menos__ Mala___Nada___

Favor de explicar ______________________________________________________________________________________________________________________________

8. ¿Cual de estas palabras describe mejor la relación entre usted y su madre?

Tierna__Buena__Regular__Mas o menos__Mala__Nada__

Favor de explicar ______________________________________________________________________________________________________________________________

9. Si tuvo madrastra, ¿Cual de estas palabras describe mejor la relación entre usted y ella?

Tierna__Buena__Regular__Mas o Menos__Mala__Nada__

Favor de explicar ______________________________________________________________________________________________________________________________

Si tuvo padrastro, ¿Cual de estas palabras describe mejor la relación entre usted y ella?

Tierna__Buena__Regular__Mas o Menos__Mala__Nada__

Favor de explicar ______________________________________________________________________________________________________________________________

10.  ¿Usaron sus padres algun tipo de drogas o hubo abusos de alcohol u otras sustáncias adictivas, o tuvieron ellos otros problemas?

______________________________________________________________________________________________________________________________

11.  Cuando ud. era niño (a), se relacionaba de forma mas íntima con su padre o con su madre?___________________________________________________

12.  ¿Con quien hablaba sobre de temas difíciles? 

________________________________________________________

13.   Favor de enumerar sus hermanos (el mayor al menor)

Apellido             Nombre                                                        Edad

_____________________________________________      _________

_____________________________________________      __________

_____________________________________________     ___________

_____________________________________________     __________

______________________________________________     __________

14.  ¿Ud cree que sus padres mostraban favoritismo entre sus hermanos? 

Si  _____  No _____
¿Como? __________________________________________________________________________________________________________________________________

15.  ¿Como está la relación entre usted y ellos ahora?   _____________________ _______________________________________________________________

 B.  Estado Matrimonial

( ) Soltero   ( ) Union libre    ( ) Casado    ( ) Divorciado  ( ) Viudo  ( ) Otro

1.  ¿Este es su primer matrimonio?      1er______  2do_______  3ro_________

2. ¿Cuantos años tenía su esposo cuando se casó? 1er____ 2do_____ 3ro____

3.   ¿Cuantos años duró el matrimonio?       1er______ 2do _______ 3ro_______

3. Favor de poner en la lista los nombres de sus hijos, incluyendo a los hijos de prévias relaciones, del mayor al menor

Apellido               Nombre              #Seguro Social          Fecha de          Edad

                                                                               

    Nacimiento

___________________________   ____-____-_____   ___/____/___      _____

___________________________  _____-____-_____   ___/____/___     _____

___________________________  _____-____-_____   ____/___/___     _____

___________________________  _____-____-_____  ____/___/___      _____

___________________________  _____-____-_____   ____/___/___     _____

___________________________  _____-____-_____   ____/___/___     _____

___________________________  _____-____-_____  ____/___/___      _____

___________________________  _____-____-_____   ____/___/___     _____

II.  
Historia Pertenente Actual

A. Consejería Terapeutica

1.  ¿Ha recibido ud. antes consejería terapeutica?   ( ) sí     ( ) no

Si contestó sí, ¿Con quién? __________________________________________

¿Por cuanto tiempo?________________________________________________

2. ¿Era una experiencia positiva ó negativa?  Explique por favor _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ¿Qué tan urgente y hasta qué grado siente ud. que quiere recibir consejería terapeutica ahora?

1           2           3           4           5          6         7         8         9         10

Me están                           Me siento                                   Me siento muy  

forsando                           mas o menos                             comprometido 

4. ¿Que es lo que quiere lograr a travez de esta consejería? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ¿Que cambios de comportamiento específicos le indicarán que en verdad se ha logrado estas metas personales? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. En su opinion, ¿Qué tan seguro siente ud que se va a poder lograr estas metas? 

 
 0%       20%        40%          50%          60%         80%        100%

7. ¿Cuánto tiempo imagina usted que va a durar su tiempo de consejería terapeutica?   ______________________

B. História Siquiátrica 

1. ¿ Qué es su estado emocional y mental ahora? ______________________________________________________________________________________________________________________________

2. ¿Tiene síntomas físicas?___________________________________________

3. ¿Se ha internado ud. en alguna ocasión en un hospital para tratar problemas emocionales? ____________

4. Favor de poner un círculo alrededor de cualquier de estas síntomas que en lo actual le pertenece a usted.

Pérdida de control
Compulsiones 

Vómitos


Comportamiento raro

Tenso 



Nervioso



Trabajo        


Reacciones       
Pensamientos        

Pánico

                              
demasiado   


impulsivos       
sobre el suicidio                       

Deprimido
     

No puedo      


He tratado de     
Inquieto      



No puedo       

                   


relajarme       


suicidarme                         




mantener amigos      

Ambicioso       







Tímido        

No puedo                

Tengo sensaciones  

                                      










hacer amigos           

raras

Oigo voces             
No disfruto       

Pensamientos    
No puedo       



Fatiga

raras                     

la diversión       

obsesivos             mantener       



excesiva

                                                                                  


un empleo

Soy enojón      

No duermo         

Veo cosas         
Muy baja 
     



Pesadillas


                      


bién                   

raras              

éstima  personal        

 

Tengo          


Lloro mucho            
Comportamiento  Desesperado     


Me siento                                                           problemas

                          



agresivo









culpable

con  cumplir

cosas

5. Describa  como se siente sobre el siguiente:

                       

Bién       Regular     
Mal         Favor explicar si ha cambiado                                             

                                                                   


ultimamente

apetito            

 ___        
____   

____       ____________________________

concentración  
 ___       
____         ____       ____________________________

el oir              

 ___         
____         ____       ____________________________

la memória     
 ___       
____         ____       ____________________________

la fuerza         

 ___        
____         ____      ____________________________

el sueño         

 ___       
____         ____      _____________________________

6.  ¿En su familia hay antecedentes de enfermedad mental?  ( ) sí    (  ) no       Si ud. contestó sí, favor de explicar. __________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Se ha involucrado ud. en alguna occasion en la hechizería, con brujos, ó con una secta religiosa?       

( ) sí    ( ) no    Si contestó  sí, favor de explicar.   

__________________________________________________________________________________________________________________________________

8.  ¿Ha sido ud. en alguna ocasión en apuros con la ley?     (  )  sí    (  )  no 

Si contestó  sí, favor de explicar.  __________________________________________________________________________________________________________________________________

9.  ¿Que son sus metas personales para su vida?

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ¿Que es su tansfondo religioso? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11.  ¿Ha sido ud. en una ocasión un miembro de una iglesia o sinagoga, o una mezquita?    (  )  sí    (   )  no                ¿Donde? ____________________________________________

  Come se describería  su vida espiritual ahora?  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13.  ¿Cual de estas frases le pertenecen a usted. 

( )   Me preocupo de que me van a forzar la religion.

( )  No me siento cómodo hablando de la religion con el consejero.

( )  Yo no creo en Dios.

( )  Tengo interés en conocer a Dios pero siento que El está muy distante

( )  Dios juega un papel importante en mi vida

( )  Voy a la iglesia y leo la Bíblia muy seguido

( )  Tengo una relación personal con Jesucristo 

( )  Yo sé que Dios es indespensable en el  proceso de mejoramiento y estoy listo para buscar Sus  

      soluciones.  

C. História Médica

1. Fecha de la última cita con el médico  _____________________________

2.  ¿Está ud. tomando medicamentos ahora?   ( ) sí      ( )  no

       Si contestó sí, cual? ______________________________________

       Dosis _________________________________________________

       Desde cuando __________________________________________

3.¿Ha tomado cualquier medicina durante los 6 meses pasados?  ( ) sí  ( ) no

Si contestó sí, cual?  _______________________________________

Dosis ____________________________________________________

Desde cuando _____________________________________________

4. ¿Ha estado hospitalizado por condiciones físicas?   ( )  sí  ( ) no

    Si contestó sí, por que? ______________________________________

5
¿Tiene usted una minusvalía incluyendo sorderar o falta de la vista?

( ) sí ( ) no

Si contestó ​​sí, explique por favor __________________________________

6.  ¿Cuando era niño tenía una enfermedad grave?  ( ) sí   ( ) no

Si contestó sí, explique por favor ______________________________

7. ¿Se ha enfermado con alguna de las siguiente enfermedades?  Si sí, cuando?

 Sí                                                Explique

(  )  Asma _____________________________________________________

(  )  Alérgia ____________________________________________________

(  )  Cancer ___________________________________________________

(  )  Diabetes __________________________________________________

(  )  Hipoglicémia _______________________________________________

(  )  Epilepsia ___________________________________________________

(  )  Desmayos __________________________________________________

(  )  Enfermedad Cardiaco  _________________________________________

(  )  Alta Presión  _________________________________________________

(  )  Enfermedad Renal  ____________________________________________

(  )  Enfermedad Venérea/ SIDA ______________________________________

(  )  Embólio _____________________________________________________

(  )  Úlceras _____________________________________________________

(  )  Problemas del estómago _______________________________________

(  )  Temblores __________________________________________________

(  )  Mareos _____________________________________________________

(  )  Cambios de capacidad de sentir o mover __________________________

(  )  Daño al cerébro ______________________________________________

(  )  Daño grave al cuerpo __________________________________________

(  )  Huesos fracturados ___________________________________________

(  )  Otro _______________________________________________________

D. Niñez

1. Entre los años de 6 a 12  ¿Como era por lo general?

extrovertido               tímido              feliz                  triste

2. ¿Cuantos amigos buenos tenia ud. entre los años de 6 a 12?

3. ¿Sucedieron cámbios significativos en su actitud hacia si mismo o hacia los demás durante los años de la secondaria?  __________________________

4. ¿Eventos significativos? _________________________________________

5. ¿Como era ud. durante los años de la preparatoria? ______________________________________________________________

6. ¿Fue ud. expulsado o suspendido por algún motivo de la escuela? _______

Si contestó sí, explique  _________________________________________

7.  ¿Estuvo ud. en el militar?   (  )  sí    (  )  no

Si contestó sí, explique ____________________________________________

8.  ¿Cuantas veces cambió de casa cuando era niño(a)? ________________

9 ¿Tiene memorias gráficas de experiencias (buenas o malas) antes de empezar la escuela? _____________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

10. ¿Y durante los años de la escuela?

_______________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________

11. ¿Ha tenido problemas con drogas o con alcohol, ahora o en el pasado? ___________________________________________________________________________________________________________________________

III. Otra Información Pertinente

A. Relaciones Sexuales 

1. ¿Como aprendió pór primera vez acerca del sexo? ____________________________________________________________________________________________________________

2. Describa sus relaciones con sus novios(as), cuantos, cuanto tiempo duró cada noviasgo,  hasta que punto llegaron las relaciones sexualmente, etc. 

3.  Describa sus relaciones con sus novios (as) en que llegaron a ser comprometidos o casados.    _______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

4. ¿Por que se terminaron estas relaciones? 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

5.  ¿Ha terminado ud. personalmente un embarazo, o sido factor significativo en la terminación de un embarazo, o sea aborto? 

Si contestó sí, cuando y por qué? __________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Ha participado ud. en uno de las siguientes actividades?


 Favor marcar si - sí

( ) Pornografía

( ) Homosexualidad

( ) ¿Ha sido molestado(a) sexualmente cuando era niño(a)?

( ) ¿Ha sido violado(a)?

( ) ¿Cometido adulterio?

( ) Otras actividades sexuales: cual  _______________________

B. Su Actual  Matrimonio 

1. ¿Como era su noviasgo? 

2. ¿Que fue la atracción a su novio?____________________________________

_________________________________________________________________

3. ¿Cuantos años tenía cuando se casó?___________________

4. Describa el matrimonio: ___________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

5. ¿Como ha cambiado su relación con tiempo? ______________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

6 ¿Como es la comunicación entre ud. y su esposo(a)? _____________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿Que tenía que ceder para obtener esta relación? ____________________

____________________________________________________________

8. ¿Que tan satifactória es su relación sexual con su esposo(a)?  _____________

_________________________________________________________________

9. ¿Como ha cambiado su relación sexual a travez del tiempo? __________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ¿Está de acuerdo con su esposo en cuanto como manejar el dinero? sí   no

Si no, ¿De que no está de acuerdo? 

11.  ¿Está de acuerdo con su esposo en como criar a los niños? sí      no

Si no, ¿sobre que no está de  acuerdo? 

_________________________________________________________________

12. ¿Que diría su esposo como es para estar casado con usted?  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. ¿Que es lo mas agradable en su matrimonio? _________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

14.  ¿Que es lo mas desagradable en su matrimonio? __________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

C. Educación

1. Nivel de educación que  ha logrado: (marque lo mas alto)

( ) primária

( ) secondária

( ) high school / preparatória 

( ) Diploma de asociado  -  cual carrera:______________________________

( ) Licenciatura     -  cual carrera:______________________________

( ) Maestría          -   cual carrera:_______________________________

( ) Doctorado       -   cual carrera: ______________________________

( ) otra calificación _________________________________________________

2. Ocupación ____________________________________________________

3. Patron ó empleador _____________________________________________

4. Posisión _______________________________________________________

5. Enumere los trabajos que ha tenido durante los últimos 5 años:

Posisión                                                      Empleador

Posisión                                                      Empleador

Posisión                                                      Empleador
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8

