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, L.L.C.
Información de Nuevos Clientes
Referido Por:_______________________

Fecha:  _____/___/_____

I.  Información

Nombre:________________________________     Fecha de nacimiento:______________            Edad: ________  
Sexo:  Masculino    Femenino
Dirección:___________________________________  Ciudad:_____________ Estado:___________ 
Código Postal: __________           Correo electrónico: ____________________________________
Teléfono (casa):_____________________ Teléfono (celular):____________________

Teléfono (trabajo):____________________ Teléfono del guardián (para menores):_________________ 
Nombre:________________________________   Fecha de nacimiento:______________            Edad: ________  
Sexo:  Masculino    Femenino

Dirección:___________________________________  Ciudad:_____________ Estado:___________ 

Código Postal: __________           Correo electrónico: ____________________________________

Teléfono (casa):_____________________ Teléfono (celular):____________________

Teléfono (trabajo):____________________ Teléfono del guardián (para menores):_________________ 
¿Está bien dejar mensajes a través de: texto: Sí___ No___ Correo de voz: Sí___ No___ correo electrónico: Sí___ No___

¿Le gustaría ser agregado a nuestra lista de boletines?: si / no

¿Le interesaría completar una encuesta sobre su experiencia acerca de la terapia? Sí____ No_____
En caso de emergencia, por favor notifique a:

Nombre:________________________ Teléfono:_______________ Relación:__________________
Por favor complete esta sección de las otras personas viviendo en su hogar:   
	Nombre
	Fecha de Nacimiento
	Edad
	Relación con el Cliente
	Sexo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Ocupación/ Nivel educacional 
El cliente trabaja?  Si/No  Si Sí,   tiempo completo/medio tiempo    ocupación:_________________________________
Su cónyuge trabaja?  Si/No  Si Sí,    tiempo completo/medio tiempo  ocupación:________________________________
Para menores: El padre trabaja actualmente?  Si/No   Si Sí, tiempo completo/medio tiempo    ocupación:_________________
Para menores: La madre trabaja actualmente? Si/No   Si Sí, tiempo completo/medio tiempo    ocupación:_________________
Si los guardianes no trabajan, por favor marque cualquiera de los siguientes:  retirado  desempleado  deshabilitado  estudiante
III. Estado de salud del cliente
Condiciones médicas corrientes o crónicas: _________________________________________________________

Doctor Primario: __________________________________    Teléfono:_______________________________
IV. Historial de medicamentos del cliente 

 Ha tomado usted medicamentos previamente debido a problemas emocionales o por abuso de drogas? Si___ NO ___

Nombre:


Nombre:


Nombre:


Dosis (mg):


Dosis (mg):


Dosis (mg):


Frecuencia:


Frecuencia:


Frecuencia:

Esta tomando actualmente algùn medicamento para problemas emocionales o de abuso de drogas? Si___ NO___


Nombre:


Nombre:


Nombre:


Dosis (mg):


Dosis (mg):


Dosis (mg):


Frecuencia:


Frecuencia:


Frecuencia:

Otros medicamentos: _____________________________________________________________________________
Medico que receta los medicamentos: _______________________________ Phone:___________________________

V. Historial de la salud mental de el cliente 
Ha recibido servicios de salud mental anteriormente?  Si____ No____

	
	Terapista/lugar
	Fecha
	Periodo
	Resultado

	Terapia anterior
	1)

2)

3)


	1)

2)

3)
	1)

2)

3)
	1)

2)

3)

	Hospitalizacion(es) anteriores
	1)

2)

3)


	1)

2)

3)
	1)

2)

3)
	1)

2)

3)


Pensamientos suicidas del cliente:       Actual: SÍ NO       Pasado: SÍ NO

Pensamientos suicidas de la pareja (o otro) ___________:       Actual: SÍ NO       Pasado: SÍ NO
VI. Categoría de el Problema (por favor marque todas las que aplican):


Salud emocional
Asuntos familiares
Trabajo
      Económicos

Uso/Abuso de drogas   
Apetito

             Niños
      Legal


Riesgo de suicidio          Abuso/Violencia
Salud
      Matrimoniales


Asuntos de Padre e hijo Otro: ____________________________________
VII. Historia de la Familia
Describa cualquier asunto de salud mental o diagnosis. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VIII.        Información acerca del antecedente del cliente.
La siguiente información es opcional pero nos ayudara a servirle mejor. 
	Grupo Étnico
Nativo Americano/ Nativo de Alaska Caucásico/Blanco
Asiático o Pacifico Isleño                Bi-Racial

Afro-Americano/Negro                Multi-Racial

Hispano/Latino/a                            _________________


	El nivel académico mas alto de el guardián
No High school                          Associate's Degree

Some High school                      Bachelor's Degree

High School Diploma                 Master's Degree  

Technical School                        Doctoral Degree

Degree in: ________________________

	Estado civil de los padres
Viviendo juntos/ No Casados          Separados
Casados                                           Divorciados
Viudo(a)
	Orientación Sexual
Heterosexual                           Transexual
Homosexual/Lesbiana            Bisexual                         No esta seguro(a)                                                                                                                                                

	Afiliaciones Religiosas o Espirituales:
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