
                                                          

                                      
 
 

Municipalidad de Puerto Cortés 
Gerencia de Planificación y Desarrollo  

Departamento de Programas Sociales 
Programa de Salud / Bienestar y Salud Mental 

 
 

Ficha de Pacientes 
 

 
Fecha de Ingreso:____ de __________________del__________ 

 
 

 

Nombre Completo__________________________________________________ 
 
No. Identidad_______________Edad:_______No. Teléfono_________________ 
 
Fecha de Nacimiento:____________________Escolaridad:__________________ 
 
Estado Civil:______________Dirección__________________________________ 
 
Persona Responsable:_______________________________________________ 
 
Parentesco:________________No. Teléfono:_____________________________ 
 
Motivo de la Consulta:_______________________________________________ 
 

_________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 
Historia Clínica:_____________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 



 



Municipalidad de Puerto Cortes 
Departamento de Programa Sociales 

Atención Psicológica Municipal 
 

Cuadro de Atención Personas Adultas  

Fecha_______________________________Mes ______________Año____________Nombre de la Psicóloga ______________________________ 

 
 

No 

 

Hora 

 

Nombre del  Paciente 

 

Edad 

 

Remitido por 

Genero  

Comunidad/Barrio/Co

lonia 

 

Nombre del 

Responsable 

 

No. Teléfono F M 

          

          

          

          

          

          

          

          

  Total        

 



                                                                                         ATENCIONES AMBULATORIAS 

                                                                                                                                            PROGRAMA MUNICIPAL DE BIENESTAR Y SALUD MENTAL       
 
 
 
Nombre de la  Psicóloga/Dr. ______________________________________________________   Mes _________________  Año _________________ 
 

No. Fecha Nombres y Apellidos No. de cedula N/S sexo Fecha de 
Nacimiento 

Edad    Barrio/colonia Diagnostico Referencia enviada a: Referencia recibida 
de: 
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3            

4            
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