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FICHA DE APOYO PSICOLOGICO

POR LA IMPORTANCIA DE ESTA INFORMACION, ESTA FICHA DEBE SER LLENADA POR EL PADRE, MADRE O TUTOR. FAVOR
DE HACERLO CON LETRA DE MOLDE Y LEGIBLE.

Se hace la aclaracion que la atencién que se brinda en la PLSP se limita a dar solamente primeros auxilios psicolégicos
basicos, siendo una atencion de asistencia de primer contacto y preventiva. Bajo ninguna circunstancia se prestara servicio
de consulta, constancias y/o certificados psicoldgicos.

I. DATOS GENERALES

Nombre Completo del Alumno (Témese del acta de nacimiento):

Grado: Sexo: Fecha de Nacimiento: Nombre completo de la

Madre o Tutora: Teléfono de la Madre o

Tutora:

Correo electrénico de la Madre o Tutora:

Nombre Completo del Padre o Tutor:

Teléfono del Padre o Tutor:

Correo electrénico del Padre o Tutor:

Il. TRATAMIENTO
Actualmente se encuentra bajo algun tratamiento psiquidtrico o psicolégico: SI NO

¢Qué tratamiento?

éCuadl es la causa del tratamiento?

¢Toma algin medicamento? SI NO ¢Cual (es)?

Profesional de la salud mental tratante (en caso de contar con alguno):

Nombre:




Teléfono:

Correo electrénico:

Cédula profesional:

I1l. ANTECEDENTES FAMILIARES

Algin miembro de la familia presenta o presenté padecimientos orgdnicos o funcionales importantes: SI NO
¢Qué tipo de padecimiento?:

Parentesco:

Tratamiento o tratamientos:

IV. HABITOS
Generalmente como es la calidad de suefio: Buena Mala Regular

Ha necesitado algo para dormirse: SI NO ¢Qué utiliza?

¢Cuantas veces come al dia mi hijo (a)?

¢Qué tipo de alimentos consume mi hijo (a)?

¢éSuele dejar de comer por periodos prolongados mi hijo (a)? SI NO
En caso de responder Si a la pregunta anterior écudl es la razén?

¢Consume tabaco mi hijo (a)? SI NO
En caso de responder Si a la pregunta anterior écudntas veces a la semana lo hace? y ¢aproximadamente qué
cantidad consume?

¢Consume alcohol mi hijo (a)? SINO
En caso de responder Si a la pregunta anterior ¢ cuantas veces a la semana lo hace? y éaproximadamente qué
cantidad consume?

NOTA: Hago constar que he leido y corroborado que los datos anteriormente asentados en esta ficha son correctos y
veridicos, asi mismo me comprometo a realizar las actualizaciones pertinentes de acuerdo a los cambios en la salud
mental de mi hijo (a) de manera oportuna, con el fin de que en el drea de Apoyo Psicolégico se encuentre la informacién
precisa para la atencién que mi hijo (a) solicite en dicho servicio.

Nombre y Firma del Padre, Madre o Tutor

Fecha de la firma del documento: Ciudad de México, a




