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FORMATO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA  
DATOS DE USUARIA (O):
NOMBRE: ____________________________________________________________ EDAD: _________
CURP: _______________________________________________________________________________
DÍA DE CONSULTA: ___________________________________________ TELÉFONO: _____________
NOMBRE DEL PSICÓLOGA (O) __________________________________________________________
ASISTENCIA:
	S
	FECHA
	NOMBRE
	HORA
	FIRMA

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



FORMATO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA
DATOS DE USUARIA (O):
NOMBRE: _______________________________________________________________________________
EDAD: _________________ FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________________
SEXO: ______________ NACIONALIDAD: _________________ ESTADO CIVIL: _____________________
PROFESIÓN: __________________ ESCOLARIDAD: ___________________________________________
CURP: ____________________________________________________________________________
DIRECCIÓN CALLE Y NÚMERO: ___________________________________________________________
COLONIA: ______________________________________________________________________________
MUNICIPIO: _________________________________ ESTADO: ___________________________________
HISTORIAL:
TRATAMIENTO ANTERIOR: ________________________________________________________________
ESPECIFICACIONES: _____________________________________________________________________
MOTIVO DE CONSULTA: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
TIPO DE VIOLENCIA: _____________________________________________________________________
DATOS DEL AGRESOR: ___________________________________________________________________
EXAMEN DEL ESTADO MENTAL:
APARIENCIA: ___________________________________________________________________________
CONDUCTA Y ACTIVIDAD: ________________________________________________________________
ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN: ___________________________________________________________
DISCURSO: _____________________________________________________________________________
ORIENTACIÓN: __________________________________________________________________________
ESTADO DE ÁNIMO Y EFECTO: ____________________________________________________________
CONTENIDO DEL PENSAMIENTO: __________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
PERCEPCIONES: ________________________________________________________________________
MEMORIA: ______________________________________________________________________________
CAPACIDAD DE INSIGHT Y JUICIO: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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