
Formulario de información del cliente 

 
Nombre de Cliente ____________________________  Cliente nuevo? �  Actualización de cliente?    � 
                    Debe ser completo, el nombre legal de la persona que está siendo visto por la terapia 
 

Dirección ____________________________     _______________________  _______  ___________     
                         Calle o apartado postal            Ciudad                                                          Estado               Código Postal 
 

Seguro Social _____________________  Fecha de nacimiento_____________ Sexo �  M    �  F 
         
Teléfono de Casa ____________________ �  S    �  N     Estatus Civil 
                                                                          ¿Puedo dejar un mensaje?  � Soltero/a   �  Casado/a       �  Otro 
Teléfono del Trabajo ____________________  �  S    �  N  Esta empleado? 
                                                                             ¿Puedo dejar un mensaje?  � Si               � No  
Otro Teléfono____________________   �  S    �  N            Estado del estudiante del cliente 
Por favor identifica                                       ¿Puedo dejar un mensaje?  � Tiempo completo � Medio Tiempo 
 

Correo electrónico:_____________________________________________ 
 
¿Cómo escuchó sobre mi práctica??  * Por favor sea lo más específico posible 
 
Nombre __________________________  � Antiguo/Cliente Actual  �  Yellow Pages   �  Internet   
 
�  Profesional de la salud �  Proveedor de salud mental �  Compañía de seguros � Palabra de Boca 
 
Información de la Persona Responsable * La persona responsable recibirá la factura por cualquier servicio no 
cubierto por el seguro. Por favor complete cualquier información que difiera del cliente. 
 
Nombre_____________________________________ Teléfono de Casa_____________________ 
      
Dirección___________________________________   Teléfono del Trabajo __________________ 

   Calle o apartado postal  
 

__________________________________________ Relación con el Cliente:________________ 
Ciudad                                                           Estado            Código Postal 

  
Información del Seguro *La información en esta sección debe pertenecer a la persona principal que aparece en la tarjeta 
de seguro. Por favor complete cualquier información que difiera del cliente. 

 
Compañía de Seguros __________________________ Teléfono del Seguro_____________________  
 
Nombre del Asegurado_________________________ ID#___________________________________  
 
Groupo #___________ Relación con el Paciente Asegurado  �  Yo    �  Esposa/o    �  Niños    �  Otro 

 
Dirección del Asegurado _________________________________Teléfono de Casa_______________ 
                                                                                   Calle o apartado postal 
______________________________________ Seguro Social de Asegurado____________________ 
Ciudad                               Estado                     Código Postal 
 
Fecha de nacimento del Asegurado_______  Sexo � M  � F   Empleador del Asegurado ___________ 
 

 
 

 

Solo uso de oficina   Terapeuta: ______________________ Código de Diagnóstico__________ 
 

Notas de facturación_______________________________________________________________ 
 

                                       Form v1.1 

Por la presente, autorizo la divulgación de toda la información necesaria para garantizar el pago y 
asignar todos los beneficios a los que tengo derecho. 
 
Firma______________________________________________     Fecha___________________ 


