
 
 
 

FORMULARIO MEDICO DE INTERNO 
 

INFORMACIÓN DE INTERNO 

 

NOMBRE COMPLETO DE INTERNO:_______________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN: _________________________CIUDAD: _________________ ESTADO: _____CÓDIGO POSTAL____________  

FECHA DE NACIMIENTO:______________________ NUMERO DE  REGISTRO (BOOKING) #:________________________  

UBICACIÓN DE LA CÁRCEL: RADF: __________________ HHCC:_____________________ OFDF#:___________________ 
 

INFORMACIÓN DE FAMILIA 

 

NOMBRE DE FAMILIAR: _____________________________________ PARENTESCO:_______________________________  

DIRECCIÓN: ________________________ CIUDAD: ________________ ESTADO: _____ CÓDIGO  POSTAL:____________  

TELEFONO DURANTE EL DIA: ___________________________ TELEFONO EN LA TARDE:__________________________ 

  

FIRMA DEL FAMILIAR: _______________________________________________________________________ 
 

INFORMACIÓN DE INSTALACIONES DE TRATAMIENTO O PSIQUIATRA 

 

PSIQUIATRA O LA ÚLTIMA INSTALACION DE TRATAMIENTO:________________________________________________ 

FECHA ÚLTIMO DIA DE TRATAMIENTO:__________________________________________________________________  

DIRECCION: ___________________________ CIUDAD: _______________ESTADO: _____CODIGO POSTAL:__________ 

TELEFONO: ______________________ FAX:_______________________________  
 

INFORMACION MEDICA 
 

DIAGNÓSTICO _______________________________________________________________________________________ 
 

MEDICAMENTOS DURANTE EL DIA:  

 

 

 

MEDICAMENTOS DURANTE LA NOCHE: 

 

 

 

PREVIOS MEDICAMENTO EFECTOS ADVERSOS (efectos secundarios, alergias, mala eficiencia): 

 

 

  

¿EL SUICIDIO ES UNA PREOCUPACIÓN? NO ___SI ___ EN CASO DE QUE SI, ¿POR QUÉ? 

 

 

 

 

OTROS PROBLEMAS MÉDICOS: 

 

 

 

NOMBRE DEL MÉDICO:___________________________________ OFICINA TELEFONO:__________________________  

DIRECCION:_________________________ CIUDAD:______________ ESTADO:_____   CÓDIGO POSTAL:____________  

 

 

CALIFORNIA GRUPO DE MEDICO FORENSE NÚMERO DE FAX:  

760-370-9134 
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