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	ORIENTACIÓN PSICOLOGÍA
	Código: FO-GS-41

	
	
	Versión: 02

	
	
	Fecha de Actualización: 21/02/2022



	INFORMACIÓN BÁSICA

	Municipio: Itagui                                            Departamento: Antioquia 
Nombre del paciente: _____________________________________________________________________
# consulta ______________________________________________________________________________
ID Personal: ____________________________    Edad: _________ Sexo: __________________________
Dirección: ____________________________________________   Barrio: __________________________
Teléfono: ______________________________    Celular: ________________________________________
Institución Educativa: ______________________________________________ Grado: _______________
Nombre del acudiente: ___________________________________________________________________
Celular: _____________________


	COMPOSICIÓN FAMILIAR

	NOMBRE COMPLETO
	PARENTESCO
	EDAD
	ESTADO CIVIL
	OCUPACIÓN
	NIVEL EDUCATIVO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	EVALUACIÓN CLÍNICA

	Temas Tratados:




	Factores Desencadenantes:
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	Antecedentes personales y familiares:



	 Información personal: 

a) Apariencia personal ___________________________________________________________
b) Expresión facial: Alerta ________ Vigilante_______ Depresiva_______ Otro: ______________
c) Contacto visual: Directo _______ Esquivo _______ 
d) Gestos particulares: Tics_______ Cicatrices _____ Otros ______________________________

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA ASESORÍA:










Fecha dia ___ Mes ____ año ____________ Lugar de atención _______________________


________________________________________________________
Nombre del profesional Y/O Profesional en formación

	
Nombre del paciente: __________________________________________________________      # consulta ________ 

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA ASESORÍA:



Fecha día _____ Mes ______ año ________ Lugar de atención _______________________


________________________________________________________
Nombre del profesional Y/O Profesional en formación
Página 2 de 2
image1.png
Alcaldia de Itagiii




