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OAK CREEK REALATIONAL COUNSELING CENTER
PREGUNTAS SOBRE LA INGESTA DE PAREJAS

Por favor, responda a las siguientes preguntas lo mejor que pueda
NOMBRE: _________________________________________________ DOMICILIO:_____________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ 
NÚMERO DE TELÉFONO: _____________________ 
CORREO ELECTRÓNICO:______________________ 
¿Cuáles crees que son los mayores problemas en tu matrimonio?
____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________ 
¿Cuándo sientes que comenzaron los problemas?
______________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________
¿Cuáles son algunas cosas de tu pareja que te irritan?
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ¿Confías en tu pareja? Si no, ¿por qué?
________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ 
¿Te sientes seguro como en casa con tu pareja? Si no, ¿por qué?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
¿Te sientes aceptado por tu pareja? Si no, ¿por qué? ________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ¿Estás sexualmente satisfecho? Si no, ¿qué podría mejorarlo? _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ¿Por qué decidiste venir a la consejería de parejas?
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ¿Qué crees que puedes hacer para mejorar el matrimonio?
_______________________________________________________________________ __________________________________________________________________________ ¿Dónde ves tu relación en "X" Años?
1 AÑO _____________________________________________________________________________ 5 AÑOS _____________________________________________________________________________  ¿Te sientes amado y apreciado por tu pareja? ¿Por qué o por qué no? _________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ 

¿Qué es lo que más te gusta de tu pareja?
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
¿Cuáles son sus expectativas de consejería?
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
¿Cuáles son las razones por las que quieres resolver las cosas?
_________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ 
¿Hay algún conflicto pasado que deba resolverse?
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
¿Estás dispuesto a cambiar para hacer mejoras?
_____________________________________________________________________________ 

Imprime tu nombre:___________________________
Firma:______________________________________
Fecha: _____________________________________
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