Ficha de Paciente

Fecha: _/ [/

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Nombre: Apellidos: DNI

Fecha de Nacimiento:__/ / Sexo:__V__M Colegio:

Direccion: Ciudad: CP:

TIf Contacto: / email:

Nombre
Padre/Madre/Tutor:

El paciente (su tutor en su caso) esta de acuerdo en completar la presente Ficha de Paciente cuyo
objetivo no es otro que recabar los datos personales, anamnesis e historia clinica del paciente, asi como
una serie de datos de caracter comercial para el uso interno exclusivo de AITTA.

Se le informa al paciente/tutor que los datos personales serdn incorporados y tratados en un fichero de
cardcter confidencial, inscrito en la Agencia de Proteccidn de Datos Espaiola (www.agpd.es), con la
finalidad de hacer un seguimiento adecuado a su caso y contar con sus datos de contacto para cualquier
eventualidad, pudiéndose realizar las cesiones previstas en la Ley. La persona responsable del fichero es
Ainhoa Uribe Gutiérrez con domicilio en ¢/ Victor de la Serna, 5 12C 28016 Madrid, ante el cual los
interesados podran ejercer sus derechos de acceso, cancelacidn, rectificacion y oposicion, dirigiendo un
escrito a Ainhoa Uribe Gutiérrez, a la direccién mencionada, indicando su nombre, direccidn y peticion,
todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de Diciembre,
de Proteccion de Datos de Cardacter Personal.

El paciente/tutor declara haber sido informado de que en base a la informacién recopilada en la
presente Ficha de Paciente, AITTA determinara el tratamiento mas adecuado a sus necesidades. En caso
de aceptar el tratamiento propuesto, el paciente tutor reconoce haber sido informado de la
conveniencia de seguir las pautas marcadas por el profesional encargado de su caso para obtener unos
resultados dptimos. La suspensidn del tratamiento se realizara en todo caso de forma presencial y
previo concierto de la cita por cualquiera de las vias habilitadas al efecto, de las que el paciente/tutor
declara haber sido informado.

La anulacién o cambio de las citas habra de ser realizada con un minimo de 4 horas de antelacion para
asegurar una correcta atencién y gestiéon de la agenda. De no ser asi, deberd abonarse el 50% del
importe de la misma.

Las sesiones se abonaran al final de cada una de ellas en metalico. En el caso de bonos de tratamiento,
el pago podrad realizarse también por transferencia bancaria presentando el debido justificante.
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ANAMNESIS

¢Cémo fue el embarazo?

¢Como fue el parto?

¢Como fue el desarrollo durante el primer afio de vida? ¢ Lactancia natural o artificial?

¢A qué edad gated? (A qué edad comenzé a caminar?

¢A qué edad comenzd a hablar?

¢Cudando dejod de usar los panales de dia? ¢Y de noche?

¢Fue a la guarderia? ¢Como se adaptd?

¢éLe fue facil el cambio de alimentacién de papillas a sélidos?

¢Cémo escogieron el nombre que lleva? ¢ Por qué?

¢Cémo duerme? ¢Con quién? ¢ Desde cuando?

¢Quién le lleva al colegio? éQuién le recoge?

¢COmo es un dia cualquiera para él/ella?
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éCOmo es un dia de fiesta?

¢Ha permanecido siempre en la misma ciudad o colegio?

éQué enfermedades ha tenido? ¢Ha tenido algtin accidente / operacién?

HisTORIA CLiNICA

Motivo de consulta

Edad de aparicion de los sintomas

¢A qué lo atribuyen?

Diagndsticos anteriores/Tratamientos anteriores

Descripcion del comportamiento del nifio en casa

Comportamiento del nifio con algunos familiares concretos (en el caso de que sea distinto al
general)

Comportamiento en la escuela

Comportamiento en otros ambientes que frecuenta
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¢Vienen los padres porque lo consideran necesario o porque alguien les ha aconsejado?
¢Quién?

¢Estdn ambos padres de acuerdo en que el nifio tiene un problema?

¢Como describiria el clima en la relacién familiar?

DATOS COMERCIALES

¢Coémo nos has conocido? Internet Paciente de AITTA Colegio Otros:
éTe interesa recibir nuestra newsletter mensual en tu direccién de e-mail? Sl NO

¢Es la primera vez que recibes algun tipo de tratamiento/terapia psicoldgico? _ SI _ NO

Y para que asi conste,

Firma

En Madrid, a de de 20
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