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Nombre del Cliente: ___________________________________________________________________  

Fecha de Nacimiento:__________________# de Seguro Social: ________________________________  

Domicilio: ___________________________________________________________________________  

Ciudad:____________________ Estado:___________ Código Postal: ___________________________  

Numero de Teléfono: Casa:___________________Celular: ____________________________________  

Trabajo:_____________________ ¿Puedo contactarlo/a a su trabajo? ____________________________  

Correo electronico:_______________¿Puedo contactarlo/a via correo electronico? __________________  

Preferencia de comunicación: Casa______ Trabajo______Celular______ e-mail ___________________  

                          Si el cliente tiene o es menor de 18 años favor de llenar: 

 

                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   FAMILIARES QUE VIVEN EN CASA 
Nombre                        Parentesco                    Fecha de nacimiento                   Edad 

 _________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

Información sobre el Cliente 

Nombre de la Mamá:_________________________________________________________________ 

Domicilio: __________________________________________________________________________  

Ciudad:____________________ Estado:___________ Codigo Postal: ___________________________  

Numero de Teléfono: Casa:___________________Celular: ____________________________________  

Trabajo:_____________________ ¿Puedo contactarlo/a a su trabajo? ____________________________  

Correo electronico:_______________¿Puedo contactarlo/a via correo electronico? _________________  

Preferencia de comunicación: Casa______ Trabajo______Celular______ e-mail ______________  

Nombre del Papá:_________________________________________________________________ 

Domicilio: __________________________________________________________________________  

Ciudad:____________________ Estado:___________ Código Postal: ___________________________  

Numero de Teléfono: Casa:___________________Celular: ____________________________________  

Trabajo:_____________________ ¿Puedo contactarlo/a a su trabajo? ____________________________  

Correo electronico:_______________¿Puedo contactarlo/avia correo electronico? __________________  

Preferencia de comunicación: Casa______ Trabajo______Celular______ e-mail ______________  

 



 

CFC Info. Del cliente                                                                                                                                          2 de 2 
 

¿A  quien agradecemos por referirlo ?  ___________________________________________________  

Describa brevemente por que solicita una consulta: _________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

 

Estado de salud del Cliente 

¿Está Ud. Tomando algun medicamento? ( )  Sí     ( ) No 

¿Tiene Ud. Problemas de salud?   ( ) Sí     ( )   No 

¿Ha visitado Ud. Algun professional de salud mental anteriormente? ¿Sí? Por favor de proveer algun  

  comentario que crea ser necesario 

 _________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

 

 

 

Para uso de la Oficina: 
Date:_____ DX._______ Therapist:_____ CYS:_____ 
 
 


