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UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE MÉXICO

DIPLOMADO EN FUNDAMENTOS PSICOTERAPÉUTICOS PARA LOS PROCESOS FORMATIVOS




HISTORIA CLÍNICA

(NOTA: Lo que está entre paréntesis y en cursivas no va en el documento final.)

A) Ficha de identificación:
(Recuerden que si la Historia Clínica va a ser revisada por terceros, se debe de cambiar la identidad del paciente por cuestiones éticas para que nadie pueda reconocerlo en los siguientes rubros: nombre, domicilio, escuela donde estudia, carrera que realiza, lugar donde trabaja, nombre de los padres, hermanos, tíos, amigos, etc. Solamente si el documento va a ser usado por ustedes, debe de ir con los datos originales.)
1.- Nombre:
2.- Edad:
3.- Sexo:
4.- Ocupación:
5.- Raza:
6.- Nacionalidad: 
7.- Religión.

8.- Estado civil:
9.- Lugar de residencia:

10.- Fecha y lugar de nacimiento:
11.- Escolaridad:
12.- Fuente de referencia:
13.- Fecha de inicio de tratamiento:
14.- Fecha de realización de reporte:
15.- Fuentes de información y grado de confianza que pueda darse a los datos obtenidos acerca del paciente:
16.- Nombre del entrevistador:
B) Motivo de consulta:
(Razón específica por la cual el paciente buscó acudir a consulta. Preferentemente con las palabras del paciente.)
C) Historial del padecimiento actual:
(Reseña de los síntomas: Desde cuándo, circunstancias en que apareció, causa desencadenante, curso, estado actual del síntoma, fenómenos o situaciones asociadas al síntoma y ganancias secundarias. Cambios de humor: ansiedad, depresión. Cómo la enfermedad ha afectado sus actividades y relaciones personales.)
D) Antecedentes médicos y psiquiátricos del paciente.

1. Alteraciones mentales o emocionales: (internamientos, tratamientos, diagnósticos)
2. Desórdenes psicosomáticos: (gastritis, asma, dolores de cabeza)

3. Condiciones médicas: (aquí se incluyen las adicciones)
4. Desórdenes neurológicos: (migrañas, tumores, pérdida de conciencia, ataques epilépticos)
E) Historia familiar.


i. De origen.

1) Entorno socioeconómico, religioso y cultural durante el desarrollo. Cambios en el lugar de residencia:
2) Características e historia de los padres, hermanos, parientes y otras personas significativas, y tipo de relación establecida con ellos:
3) El clima emocional del ambiente familiar y el manejo de los afectos en su seno:
4) Antecedentes patológicos de los familiares. Hereditarios y no hereditarios:

ii. Actual.

1) Características de las relaciones con las personas con los que convive en la actualidad:
F) Historia del desarrollo: (Historia de la vida del paciente desde antes de su nacimiento hasta el presente. Evaluar las emociones asociadas con cada etapa del desarrollo)
1) Infancia temprana (0-3 años).
a) Historia prenatal y embarazo: (planeado o no, calidad del embarazo, prematuro, defectos de nacimiento)
b) Hábitos alimenticios: (Botella o pecho, dificultades en general.)
c) Desarrollo temprano: (Rechazo maternal, desarrollo del habla, desarrollo motor, hábitos de sueño, constancia objetal, ansiedad a los extraños, ansiedad de separación)
d) Control de esfínteres: (A qué edad, actitud de los padres, percepción de dicha etapa)
e) Síntomas de problemas de conducta: (Chuparse el dedo, berrinches, tics, terrores nocturnos, miedos, mojar la cama, morderse las uñas, masturbación temprana)
f) Personalidad y temperamento de niño: (Timidez, inquieto, hiperactivo, retraido, extrovertido, atlético, patrones de juego, comportamiento con  con hermanos)
2) Infancia (3-11 años).
a) Historia escolar: (Le gustaba o no la escuela, , rendimiento escolar, castigos, hechos traumáticos) 
b) Relaciones sociales: (relación con maestros y compañeros, problemas para relacionarse, amigos, actividades sociales)
c) Identificación sexual: (orientación sexual, relación con el sexo opuesto)
3) Pubertad y adolescencia.
a) Relaciones con sus pares: (Número de amigos y cercanía, líder o seguidor, popular, perteneciente a grupos, figuras idealizadas, patrones de agresión, pasividad, ansiedad, comportamiento antisocial.)
b) Historia escolar y laboral: (Alcances escolares, relaciones con maestros, intereses, habilidades y fortalezas, actividades extracurriculares, deportes, hobbies, problemas escolares.)
c) Desarrollo cognoscitivo y motor: (Habilidades motoras e intelectuales, problemas de aprendizaje.)
d) Problemas físicos y emocionales de la adolescencia: (Pesadillas, fobias, masturbación, mojar la cama, huir de casa, actos delictivos, adicciones, problemas alimentarios, sentimiento de inferioridad y baja autoestima.) 
e) Historia psicosexual.
i. Curiosidad temprana, masturbación, juegos sexuales:

ii. Obtención de información sexual, actitud de los padres sobre el sexo, abuso sexual:

iii. Vivencia de la pubertad: (Cambios físicos, menarca)
iv. Sexualidad en la adolescencia: (Enamoramientos, fiestas, ligue, masturbación, sueños húmedos)
v. Comportamiento hacia el mismo sexo y el sexo contrario: 
vi. Práctica y preferencia sexual:

f) Antecedentes religiosos:
4) Adultez.
a) Historia laboral:

b) Relaciones sociales:
c) Sexualidad en la adultez.
i. Parejas, orientación sexual:
ii. Vida matrimonial:

iii. Problemas sexuales:
iv. Pensamiento hacia el embarazo e hijos:

v. Prácticas sexuales:

d) Historia militar:
e) Sistema de valores:
G) Motivaciones para el discernimiento.
(Se escriben los motivos principales o conflictos que lo llevan a iniciar su camino vocacional. ¿Por qué acude en búsqueda de orientación vocacional? o ¿quién lo motivo? ¿cuáles son las razones y circunstancias por las que considera que es el tiempo adecuado para su ingreso?)

1) Motivaciones conscientes inválidas:
(Son aquellas que proceden de una visión ajena del sacerdocio o la vida consagrada, donde hay una búsqueda externamente religiosa que en realidad obedece a motivos no religiosos, egoístas o defensivos. El candidato con este tipo de motivaciones busca la tranquilidad, y también un porvenir seguro.)
2) Motivaciones conscientes inadecuadas:
(Se trata de motivaciones con un trasfondo religioso pero desproporcionadas con el fin que se pretende. La búsqueda, externamente religiosa, obedece a motivos periféricos, aunque sean sanos, como el amor a un tipo de trabajo, a la acción social a favor de otros, trabajar en la perfección y santificación personal.)
3) Motivaciones inconscientes inmaduras:
(Vienen ligadas a necesidades primarias infantiles de afecto, necesidad de autoestima, egoísmo. Son problemas afectivos no resueltos por los que el sujeto transforma su vocación en fuente de compensación para sus frustraciones.)

4) Motivaciones conscientes válidas y auténticas:

(Cuando la búsqueda, externamente religiosa, obedece a motivos esencialmente religiosos que se resumen en el amor a Dios y el servicio a los hombres. Normalmente, estas motivaciones se expresan al inicio del proceso del discernimiento de modo parcial y se ve necesario progreso, a lo largo de su formación.)

H) Situación vocacional presente:

(Se escucha y se explora la situación vocacional presente del candidato y, en segundo lugar cualquier problema que le preocupe, y que esté, o no, en relación con la vocación. Se describen datos sobre cómo se originó y cómo ha ido evolucionando la vocación; qué señales percibe; con quién comenzó a hablar de ello.)
I )Antecedentes de la vocación
(Se busca responder a preguntas como: ¿Desde cuándo comenzó su inquietud vocacional? ¿cómo se fue gestando la posible vocación actual? ¿qué pasó para que llegara a la decisión de iniciar este camino de acompañamiento? ¿periodicidad y ritmo con la que se presenta la inquietud vocacional? Es necesario en este rubro, hacer un relato de forma cronológica, dentro de lo posible, cómo y bajo qué circunstancias comenzaron y se desarrollaron los posibles signos de vocación en el candidato. La fecha de inicio, orden de aparición, es decir, si hubo un evento desencadenante; las circunstancias en que aparecieron, los factores, su curso y evolución.)

J) Examen mental:
1) Apariencia.

a) Descripción física y de conducta: 

(Postura, conducta, ropa, aseo, cabello, uñas, saludable, enfermo, enojado, temeroso, apático, perplejo, desdeño, incomodidad, sereno, avejentado, juvenil, afeminado, masculino, signos de ansiedad-manos humedas, frente sudorosa, inquietud, postura tensa, voz forzada, ojos ampliamente abiertos, cambio del nivel de ansiedad durante la entrevista o con tema en particular. La actitud hacia el examinador se puede describir aquí: cooperativo, atento, interesado, franco, seductivo, defensivo, hostil, juguetón, insinuante, evasivo, recogido.)
b) Actividad psicomotora: 

(Modo de andar, manierismos, tics, gestos, contracciones nerviosas, estereotipos, tocar al examinador, ecopraxia, flojera, agilidad, cojear, rigidez, retardo, hiperactividad, agitación, combate)

2) Discurso: 

(Rápido, lento, apresurado, dudoso, emocional, monótono, alto, susurro, arrastrando palabras, balbuceo, tartamudeo, ecolalia, intensidad, tono, facilidad, espontaneidad, productividad, modo, tiempo de reacción, vocabulario, prosodia.)

3) Estado de ánimo y afecto.

a) Estado de ánimo: 

(Es la emoción penetrante y sostenida que colorea la percepción del mundo de la persona. Cómo dice el paciente que él o ella se siente; profundidad, intensidad, duración y fluctuaciones del ánimo-depresivo, desesperado, irritable, ansioso, aterrado, enojado, expansivo, eufórico, vacío, culpable, atemorizado, fútil, auto despreciado, anhedónico, alexitímico.)

b) Afecto: 

(Es la expresión externa de las experiencias internas del paciente. Cómo el examinador evalúa del paciente los afectos, restringidos, engrosados o planos, superficiales, cantidad y rango de expresión; dificultad para iniciar, sostener o terminar una respuesta emocional; es apropiada la expresión emocional al contenido del pensamiento, cultura y escenario de la examinación; da ejemplos si la expresión no es apropiada)

4) Pensamiento y percepción.

a) Forma de pensar.

i. Productividad: 
(Sobreabundancia de ideas, escasez de ideas, escape de ideas, pensamiento rápido, pensamiento lento, pensamiento dudoso; el paciente habla espontáneamente o sólo cuando se le hacen preguntas, continuidad de pensamiento, citas del paciente.)
ii. Continuidad de pensamiento: 

(Si las respuestas del paciente realmente responden las preguntas y son orientadas a metas, relevantes o irrelevantes; asociaciones perdidas; falta de relaciones casuales en las explicaciones del paciente; ilógico, tangencial, circunstancial, divagante, evasivo, declaraciones perseverantes, bloqueo o distracción.)

iii. Impedimentos del lenguaje: 

(Impedimentos que reflejan desorden de actividad mental, como discurso incoherente o incomprensible (ensalada de palabas), neologismos.)

b) Contenido del pensamiento.

i. Preocupaciones: 

(Acerca de la enfermedad, problemas ambientales; obsesiones, compulsiones, fobias; obsesiones o planes acerca de suicidio, homicidio; síntomas hipocondriacos, ansias o impulsos antisociales específicos.)

c) Alteraciones del pensamiento.

i. Delirios: 

(Contenido de cualquier sistema de delirio, su organización, las convicciones del paciente hacia su validez, cómo afecta su vida: delirios persecutorios-aislados o asociados con sospecha penetrantre; humor congruente o humor incongruente.)

ii. Ideas de referencia e ideas de influencia: 

(Cómo empezaron las ideas, su contenido, y el significado que el paciente les atribuye.)

d) Alteraciones de la percepción.

i. Alucinaciones e ilusiones: 

(Si el paciente escucha voces o ve visiones; contenido, involucramiento del sistema sensorial, circunstancias de la ocurrencia; alucinaciones hipnagógicas o himnopómpicas; difusión de pensamiento.)

ii. Despersonalización y desrealización: 

(Sentimientos extremos de separación del ser o del medio ambiente.)

e) Sueños y fantasías.

i. Sueños: 

(Destacados, si el paciente los cuenta; pesadillas.)

ii. Fantasías: 

(Recurretes, favoritas o sueños diurnos persistentes)
5) Sensopercepción

a) Atención: 

(Conciencia del medio ambiente, capacidad de atención, conciencia nublada, fluctuación en los niveles de conciencia, somnolencia, estupor, aletargamiento, estado de fuga, coma.)

b) Orientación.

i. Persona: 

(Si el paciente sabe quién es él, el examinador y los roles o nombres de las personas con quienes tiene contacto.)

ii. Tiempo: 

(Si el paciente puede identificar el día; o fecha aproximada, hora del día; si está en un hospital, sabe cuánto tiempo ha estado ahí; se comporta como orientado al presente.)

iii. Lugar: 

(Si el paciente sabe dónde se encuentra.)

c) Concentración y cálculo: 

(Restar 7 de 100 y seguir restando 7s; si el paciente no puede restar 7s, puede completar tareas más sencillas-4x9; 5x4; cuántos centavos hay en $1.35; si hay ansiedad o algún disturbio del humor o concentración parece ser responsable de la dificultad.)

d) Memoria: 

(Impedimento, esfuerzos realizados para lidiar el impedimento-negación, confabulación, reacción catastrófica, acumulación de detalles utilizada para encubrir el déficit: si se involucra el proceso de registro, retención o recolección de material.)

i. Memoria remota: 

(Datos de la niñez, eventos importantes de la juventud o cuando no estaba enfermo, asuntos personales, material neutral.)

ii. Memoria reciente pasada: 

(Pocos meses anteriores.)

iii. Memoria reciente: 

(Pocos días pasados, qué hizo el paciente ayer, el día anterior, qué desayunó, comió, cenó.)

iv. Retención inmediata y recuerdo: 

(Habilidad de repetir seis figuras después de que el examinador las dictó, primero en orden, después del final al principio, después de unos minutos de interrupción; otras preguntas de examen; si las preguntas se repiten, brindan diferentes respuestas en distintos momentos.)

e) Recolección de conocimiento: 

(Nivel de educación formal y auto educación; estimación de la capacidad intelectual del paciente y si es capaz de funcionar al nivel de su capacidad básica; contar, calcular, conocimiento general; las preguntas deberán ser relevantes a los antecedentes culturales y educativos del paciente.)

f) Pensamiento abstracto: 

(Disturbios en formación de conceptos; forma en que el paciente conceptualiza o maneja sus ideas; similitudes (ej. manzanas y peras), diferencias, absurdos; significado de proverbios simples (ej. “Una piedra rodando no atrapa moho”) las respuestas deben ser concretas (dando ejemplos específicos para ilustrar el significado) o demasiado abstractos (dar explicación generalizada); respuestas adecuadas.)
6) Conciencia de enfermedad:

(Grado de conciencia y entendimiento de la enfermedad.
a) Negación completa de la enfermedad.

b) Poca conciencia de estar enfermo y de necesitar ayuda pero negarlo al mismo tiempo.

c) Conciencia de estar enfermo pero culpar a otros, a factores externos, a factores médicos o desconocidos.

d) Percepción intelectual: Aceptación de enfermedad y reconocimiento de los síntomas o fallas en la adaptación social debidos a sentimientos irracionales o disturbios, sin aplicar ese conocimiento a futuras experiencias.

e) Percecepción emocional verdadera: Conciencia emocional de los motivos y sentimientos que se tienen, del significado subyacente de los síntomas; si la conciencia lleva a cambios en la personalidad y la conducta futura; está abierto a nuevas ideas y conceptos del ser y las personas importantes en su vida.
7) Juicio:

a) Juicio social: 

(Manifestaciones sutiles de comportamientos que son dañinos para el paciente y contrario a comportamiento aceptable en la sociedad; si el paciente entiende las consecuencias más probables a sus comportamiento personal y si ese pensamiento influye en el paciente; ejemplos de impedimentos.)

b) Juico de realidad: 

(Predicciones del paciente sobre lo que haría en situaciones imaginarias (ej. qué haría el paciente con una carta con estampilla encontrada en la calle)
K) Característica del sí mismo y de las relaciones de objeto:

1) Concepto de sí mismo. Modelos de identidad. Tipo de expiación que requiere. Valores morales.

2) Relaciones con personas: principales ligas formadas (positivas, negativas, etc.). Profundidad y constancia de las mismas. Características de la expresión del afecto y la agresión. Expresiones de ambición y poder. Hábitos recreativos, sociales y religiosos.

3) Relaciones hacia objetos: actitud hacia sus posesiones; significado del dinero y objetos valiosos, etc.

L) Diagnóstico psiquiátrico (fenomenológico), según el DSM-5
M) Diagnóstico psicodinámico (psicodinamia). 
N) Recomendaciones de tratamiento.

Ñ) Pronóstico.
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