
FORMATO DE VALORACION  

Fecha____________________ hora _________________________ 

Datos personales 

Nombre _____________________________ID_____________ Edad_____ Sexo_____ 

Raza______ Ocupación_______________ Estado Civil _____________Escolaridad 

___________Teléfono________Dirección____________________Responsable________

_________________________ Servicio Médico__________________ 

Anamnesis  

Motivo de la consulta 

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Enfermedad actual 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Antecedentes personales y familiares  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Revisión por funciones y necesidades  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Valoración de los modos de adaptación (Autoconcepto, Funcionalidad del Rol e 

Interdependencia) 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 


