
I.A.P.O.S. 
HISTORIA CLÍNICA 

 
 
Datos Personales del paciente 
 
Nombre y apellido:……………………………………………………..…………. 
Edad:…………………………………… 
Nº Afiliado titular:…………………………….. 
Nº Afiliado en atención:……………………… 
Ocupación:………………………………………………….. 
Estado civil:………………………………………………… 
Domicilio:…………………………………   Localidad:………….………………. 
Teléfono:………………………………………………….. 
 

Derivado por:……………………………………………………………………………… 
 
Motivo de consulta:……………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
Diagnóstico presuntivo (en base a DSM IV)………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Pronóstico:………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Planificación terapéutica:……………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Fecha:……………..                                                   
 
 
Domicilio Profesional:…………………………………Localidad: ………………….………………… 
Teléfono…………………………………………Correo Electrónico:…………………………………… 

 
 
 
 



I.A.P.O.S. 
INFORME DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO 

 
 
Nombre y apellido:……………………………………………………………. 
Edad:…………………………………… 
Nº Afiliado titular:…………………………… 
Nº Afiliado  en atención:………………………….. 
Ocupación:………………………………………………….. 
Estado civil:………………………………………………… 
Domicilio:………………………………………………….Localidad:…………………… 
Teléfono:………………………………………………….. 

 
(Estimar estado actual del paciente y tiempo probable para cumplimentar el tratamiento) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
                                                                                   
 
 

Firma y sello: 
  

           Fecha: 


