ORLANDO [HEALTH

1414 Kuhl Ave. « Orlando, FL 32806

OH NEUROPSYCHOLOGY CONSULTANTS ¢ ADULT NEUROPSYCHOLOGICAL HISTORY

32 W. GORE ST., 5TH FLOOR, ORLANDO, FL 32806 * TEL: 321.841.3820 * FAX: 321.843.6836
ROBERT E. COHEN, PSYD, CLINICAL DIRECTOR ELIZABETH MORGAN, PHD  KAREN MIKOLIC, PHD-

KENIA RODRIGUEZ-SPENGLER, PSYD MARIA M. COIRO, PHD
Nombre del paciente Fecha de nacimiento Edad ____ Sexo
Direccion domiciliaria Teléfono (Casa)
((Trabajo)
Idioma principal Idioma secundario
Educacion/Grado Titulo de trabajo actual
Mano que usa para escribir: Mano derecha Mano izquierda (por favor marque una)
Pie que usa para patear: Pie derecho pie izquierdo (por favor marque uno)

¢ Quién le refirié a esta evaluacién?

Describa brevemente el problema / diagnéstico que le trae por aqui

¢ Tiene alguna pregunta especifica que quisiera que se responda con esta evaluacion?

(1)

@

3)

¢Tiene usted una discapacidad médica o esta solicitando beneficios por discapacidad médica? Si_ No_

¢Se usara esta evaluacion en algun litigio en curso o pendiente? Si__ No
¢Ha tenido una evaluaciéon neuropsicoldgica previamente? Si_ No
Si la respuesta es si, complete esta seccion. Nombre del psicélogo:

Direccidn

Teléfono Fax

Fecha y razén de la evaluacion:

Resultados de la evaluacion

Lista de medicamentos que toma actualmente (de venta libre, bajo receta y suplementos). Adjunta una pagina
adicional si es necesario.

Medicamentos Dosis

Este formulario ha sido completado por:

Si no fue completado por el paciente, por favor proporcione la siguiente informacion:
Relacion con el paciente

Numero de teléfono donde se le puede contactar si fuese necesario:
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ORLANDO HEALTH

1414 Kuhl Ave. « Orlando, FL 32806

PREGUNTAS SOBRE SINTOMAS
Por favor marque cada sintoma que corresponda actualmente. Se le hablara mas sobre ellos en su cita.
Solucidén de problemas
__Me toma mas tiempo encontrar la manera de hacer cosas nuevas
__Dificultad en planificar el futuro
__Dificultad para solucionar problemas que la mayoria de personas puede solucionar
__ Razonamiento lento
__Dificultad para hacer las cosas en el orden apropiado
__ Dificultad para describir verbalmente los pasos necesarios para hacer algo.
__ Me toma mas tiempo completar una actividad
__Dificultad para hacer mas de una cosa a la vez
__Dificultad para cambiar de una actividad a otra
Aptitudes del habla, lenguaje, y matematicas
__Dificultad para encontrar la palabra que quiere decir
__Dificultad para entender lo que los demas dicen
__Dificultad para hablar
__Dificultad para mantener una idea
__Dificultad para escribir letras o palabras (que no se debe a problemas motrices)
__Dificultad para la pronunciacion
__Hablo usando sonidos raros o inusuales
__Dificultad con las matematicas (por ejemplo, sacar el balance de una chequera, dar cambio, etc.)
__Dificultad para entender lo que lee
Aptitudes no verbales
__Dificultad en distinguir la derecha de la izquierda
__Dificultad para hacer cosas que deberia poder hacer automaticamente (por ejemplo, lavarse los dientes)
__Dificultad para dibujar o copiar
__Dificultad para orientarme en lugares en los que he estado antes
__Dificultad para reconocer objetos o personas
__Sensacioén de que algunas partes de mi cuerpo no me pertenecen
__No estoy consciente de las cosas en un lado de mi cuerpo. Lado derecho__ Ladoizquierdo
__Disminucién de mis aptitudes musicales
__Tiempo de reaccion lento
Concentracion y percepcion
__Pierdo el hilo de pensamientos facilmente/mi mente se pone en blanco
__Dificultad para concentrarme
__ Me confundo o desoriento facilmente
__No puedo llevar la cuenta del tiempo (por ejemplo, hora del dia, estacion, afo)
__Perdida del conocimiento (desmayo)
__Aura (sensaciones extrafas)
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ORLANDO [HEALTH

1414 Kuhl Ave. - Orlando, FL 32806

Memoria
__Me olvido de donde dejo las cosas (llaves, guantes, etc.)

__Olvido nombres

__Olvido dénde estoy o adénde voy

__ Olvido cosas que pasaron recientemente (por ejemplo, mi ultima comida)
__Olvido eventos que pasaron hace mucho tiempo

__Confio mas en apuntes o en pistas para recordar las cosas

__ Olvido el orden de las cosas (por ejemplo, cuando cocino)

__Olvido hechos, pero puedo recordar como hacer las cosas

__Olvido cémo hacer las cosas pero puedo recordar hechos

__ Con frecuencia olvido las cosas que tengo que hacer, como mis citas
Motricidad y coordinacion Marque el lado en el que se produce este sintoma:
Derecho Izquierdo Ambos
__ Problemas motrices finos

(dificultad para usar un lapiz, una llave, etc.)
__Debilidad en un lado de mi cuerpo
__ Dejar caer las cosas
__ Tembladera o inestabilidad
__Tics o espasmos musculares, o movimientos extrafios
__ Caligrafia mas pequefa/mas grande que antes
__Camino mas lentamente
__ Sensacion de rigidez
__Problemas de equilibrio
__Dificultad para comenzar a moverme
__Los musculos se me cansan rapidamente

__Torpeza/con frecuencia me tropiezo con las cosas
Problemas sensoriales Marque el lado en el que se produce este sintoma:
Derecho Izquierdo Ambos

__Pérdida de sensacién o entumecimiento
__Hormigueo o sensaciones extrafas de la piel
__Dificultad para diferenciar si algo esta frio o caliente
__Problemas de la vista en un lado

__Vista borrosa o doble

_ Puntos blancos en la vista

__Veo cosas que otros no ven

__Periodos breves de ceguera

_ Veo “estrellas” o destellos de luz

__Dificultad para ver las cosas

__ Problemas de audicion

__ Tengo un zumbido en los oidos o escucho sonidos extrafos
__Dificultad para oler o degustar
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1414 Kuhl Ave. « Orlando, FL 32806

Problemas fisicos
__Dolor de cabeza

__ Mareo

__Falta de equilibrio

_ Caidas

__Nausea o vémitos

__Necesito ir al bafio con mas frecuencia
__Estrefimiento

__Incontinencia urinaria

__Pérdida del control intestinal
__Cansancio excesivo

__Oftros dolores

Estado de animo / comportamiento (Marque todas las que le correspondan en los Ultimos 6 meses.)
Si presenta este sintoma, ¢qué tan problematico ha sido?

__ Tristeza o depresion
___Ansiedad o nerviosismo
__ Estrés

__ Dificultad para dormir

(con quedarme dormido con mantenerme dormido )

__ Me enojo con mas facilidad
__ Me frustro con facilidad
__ Euforia (sensacién de intensa alegria)

__Mucho mas sensible (p. €j. lloro con mas facilidad)

__Sensacién de que nada me importa

__Menos inhibido (hago/digo cosas que jamas hubiera hecho/dicho)

__Dificultad para la espontaneidad

__ Cambio en mis habitos alimenticios
__ Cambio en mi interés en el sexo
__Cambio de personalidad

En general ; cuando comenzaron sus sintomas?

En general, mis sintomas se desarrollaron:

Con el tiempo, mis sintomas : se han mantenido igual
han empeorado gradualmente
han mejorado

En resumen: Definitivamente algo anda mal conmigo
Posiblemente algo ande mal conmigo

No hay nada malo conmigo
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E
HISTORIA PSIQUIATRICA/PSICOLOGICA
PROVEEDOR DE TRATAMIENTO PASADO/ACTUAL
¢ Tiene historia de hospitalizacidn(es) psiquiatrica(s)? ____ Si es asi, ¢cuando? ____ ;durante cuanto tiempo? __
¢, Tiene un diagndstico psiquiatrico/psicoldgico?_ Sies asi ¢cual?
¢ Esta recibiendo tratamiento o ha recibido tratamiento para este trastorno?_____ medicamento ____ terapia ____
Por favor indique el/los medicamento(s) que toma
¢ Alguna vez se tratd de suicidar? ____ Si es asi, cuantas veces?
¢ Tiene historia de alucinaciones visuales o auditivas o de pensamientos raros/extravagantes?
¢ Tiene historia de comportamiento obsesivo o compulsivo?
¢ Tiene historia de comportamiento adictivo? (¢ comida, sexo, drogas, otro?)
¢ Tiene otros problemas psiquiatricos que no haya mencionado adn
HISTORIA MEDICA Y DEL DESARROLLO
(COMPLETE TODO LO QUE PUEDA EN ESTA SECCION)
Historia médica de adulto (por favor marque las que correspondan ahora o en el pasado)
__ SIDA, CRS o VIH+ _ Enfermedad renal
__ Alergias __ Enfermedad hepatica
__ Enfermedad de Alzheimer __ Enfermedad pulmonar (respiratoria), como EPOC
__ Arterioesclerosis (enfermedad de las arterias) __ Meningitis
_Artritis __ Esclerosis multiple
__ Enfermedad o infeccion cerebral __ Enfermedad de Parkinson
__ Cancer o quimioterapia __ Polio
__Accidente cerebrovascular, derrame cerebral o AIT __Problemas psiquiatricos
__ Demencia __ Exposicién o terapia de radiacion
__ Exposicion a quimicos peligrosos __ Convulsiones / Epilepsia (Tipo)
__Infarto _ Enfermedad de la tiroides
_ Enfermedad del corazén _ Enfermedad venérea

__ Enfermedad de Huntington
__ Cualquier otro problema médico:

Por favor indique todas las hospitalizaciones/cirugias que haya tenido y fecha si es posible: (adjunte una hoja
adicional si es necesario)
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¢Alguna vez ha tenido una lesion o golpe a la cabeza (con o sin pérdida de la conciencia)? Si No

En caso afirmativo, explique las circunstancias y cualquier problema que haya tenido después

¢Alguna vez ha estado expuesto a substancias toxicas, peligrosas, nocivas o inusuales (p. €j.,

plomo, mercurio, radiacion, solventes, pesticidas, quimicos, etc.)? Explicar si la respuesta es si:

Historia infantil

Usted nacio: A término

Prematuramente

Tarde Peso al nacer Ibs oz

Cualquier problema asociado con su nacimiento (p. €j. privacion de oxigeno, posicion inusual al nacer) o en

el periodo inmediatamente después (p. €j. ¢ necesitd oxigeno, usd equipo especial, tuvo convulsiones, alguna

enfermedad?) Explicar si la respuesta es si.

Califique su desarrollo, si lo sabe, marcando una descripcion para cada area:

Temprano

Caminar

Hablar

Ir al bafio
Desarrollo general

Promedio Tarde

Historia médica infantil (marque todas las que corresponden)

Alergias
Asma

_ Problemas de atencién

Infeccidn o enfermedad cerebral

Cancer

Paralisis cerebral

Varicela

Retraso del desarrollo

Diabetes

Encefalitis
Epilepsia o convulsiones
_ Problemas de la vista

Exposicion al plomo u otras toxinas

Cuando era nifo, ¢tuvo algun accidente que haya requerido una visita al hospital? Si

Describir si la respuesta es si:

Resfrios frecuentes Rigidez o debilidad muscular

Infecciones de oido frecuente ____ Privacion de oxigeno
Lesion de la cabeza __ Pneumonia
Problemas de la audicion ___ Envenenamiento
Problemas del corazén __ Polio
Hiperactividad ___ Fiebre reumatica
Enfermedad del sistemainmune __ Escarlatina
Problemas renales _____ Problemas del habla

Trastorno del aprendizaje Tuberculosis

Problemas pulmonares (respiratorios) Enfermedad venérea
Sarampioén Problemas de la vista
Fiebre (104°F o mas) Meningitis

No
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ORLANDO [HEALTH

1414 Kuhl Ave. - Orlando, FL 32806

Por favor indique cualquier medicamento que haya recibido con regularidad de nifio:
Medicamento: Razon por la que tomé el medicamento:

HISTORIA FAMILIAR

Madre
¢AUN vive? Si No Si fallecié, ¢a qué edad murid y a causa de qué?
Nivel de educacion de la madre: Ocupacion de la madre:
Padre
¢AUN vive? Si No Si fallecié, ¢a qué edad murid y a causa de qué?
Nivel de educacion del padre: : Ocupacion del padre:
¢ Cuantos hermanos tiene? __ hermanos edad(es)
__ hermanas edad(es)
¢ Cuantos hijos tiene? _____ nifos edad(es)
______ninas edad(es)

Por favor marque cualquier condicion que hayan tenido sus familiares bioldgicos (padres, madres, hijos,
hermanos, hermanas, abuelos, tias y tios), anote quién fue y describa el problema si es necesario.
Diagnéstico ¢{Quién?

Alcoholismo

Enfermedad de Alzheimer o senilidad

Trastorno bipolar (psicosis maniaco depresiva)

Cancer

Depresion

Epilepsia o convulsiones

Infarto/enfermedad del corazén
Enfermedad de Huntington

Trastorno del aprendizaje

Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson

Esquizofrenia

Trastorno del habla o lenguaje

Accidente cerebrovascular

Otra demencia

Otro trastorno neurolégico o motriz

Otra enfermedad o trastorno médico
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ORLANDO HHEALTH
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HISTORIA PERSONAL

Estado civil
Estado civil actual: Casado Soltero Divorciado Viudo Separado
ARos de matrimonio con su pareja actual No esta casado pero vive con alguien Si No

NuUmero de matrimonios

Nombre de su cényuge Ocupacion de su cényuge

Edad de su conyuge Estado médico de su cényuge: Excelente Bueno Malo

Educacioén
Titulo o diploma mas alto que recibid

¢ Cémo describiria su desempefio normal como alumno?
_______A&B _______c&b
B&C D&F

Por favor proporcione cualquier comentario adicional sobre su desempefo académico (por ejemplo, clases
avanzadas, clases para alumnos superdotados, graduacion temprana, etc.)

¢ Cual fue su mejor asignatura(s)?

¢ Cual fue la asignatura(s) mas dificil?

¢ Repitio algun grado? En caso afirmativo, qué grado Razon

¢ Estuvo alguna vez en clases de educacién especial o de recuperacion? o ¢recibid servicios especiales? En caso
afirmativo, indique qué grado o edad(es) y qué asignatura/clase

Historia laboral

Puesto de trabajo actual o mas reciente (si esta jubilado):

¢ Cuanto tiempo ha hecho/hizo este trabajo?

Responsabilidades principales del trabajo:

Trabajos previos (el mas reciente primero):

Historia militar

Cuerpo del gjército: Rango al recibir baja: Tipo de baja:

Deberes militares principales:
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I
1
1
Actividades de ocio
Describa brevemente el tipo de actividades (deportes, television, juegos, pasatiempos, etc.) que disfruta:
HISTORIA DE USO DE SUBSTANCIAS
Alcohol
Comencé a beberalaedadde: Menosde10anfos_____ 10-15____ 16-18 19-21 masde21
Bebo alcohol: Casinuncaonunca____1-2diasalasemana____3-5diasalasemana ____ Diariamente _____
Solia beber pero lo dejé: Fecha en que dej6 de beber:
Bebidas preferidas:
Numero habitual de bebidas alcohdlicas que bebo de una vez:
Bebi mi Ultima bebida alcohdlica: hace menos de 24 horas ____hace 24-48 horas ____hace mas de 48 horas ___

Marque todas las que correspondan:
_ Puedo beber mas que la mayoria de personas de mi edad y mi tamafno antes de emborracharme.
_____Aveces me meto en problemas (peleas, problemas legales o laborales, accidentes, etc.) después de beber
__ Aveces me desmayo después de beber.

Tabaco

¢Fuma o mastica tabaco? Si No Si la respuesta es si, cantidad por dia:

Drogas (Por favor marque todas las drogas que usa ahora o ha usado en el pasado)
Actualmente uso Dependo de Usaba en el pasado

Anfetaminas (incluyendo pastillas de dieta)

Barbituricos (calmante)

Cocaina o crack

Halucinégenos (LSD, acido, STP, etc.)

Inhalables

Marihuana

Narcéticos opiaceos (heroina, morfina, etc.)

Fenciclidina (PCP o polvo de angel)

¢ Cualquier otra droga?

¢ Considera que es dependiente de algun medicamento bajo receta? Si No

En caso afirmativo, ¢cual(es)?

Marque todas las que correspondan: He pasado por abstinencia por dejar drogas
He usado drogas intravenosas

He estado en tratamiento por drogas
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EXAMENES MEDICOS

Marque todos los examenes médicos que se ha hecho recientemente con resultados anormales:

Resultado normal Resultado anormal
___Angiografia

Analisis de sangre

___Tomografia computarizada (CT)

___MRI (resonancia magnética)

___Tomografia por emisién de positrones (PET)

___FElectroencefalograma (EEC)

Puncion lumbar/punciéon raquidea

Consulta para examen neurologico

Consulta para examen médico

___Ultrasonido

¢ Cualquier otro resultado de alguna prueba reciente?

Identifique al médico que esta mas familiarizado con sus problemas recientes:

Nombre del médico:

Direccioén: Teléfono

Fax

Fecha del ultimo examen médico:

Resultados del examen médico:

iGRACIAS POR TOMARSE EL TIEMPO DE COMPLETAR DETENIDAMENTE ESTE CUESTIONARIO!
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