INNOVATIVE ALTERNATIVES, INC. 

INFORMACIÓN DEL CLIENTE
Por Favor Contesta Completamente.  







     ________











     
     Fecha
________________________________________________

____________

____________

Nombre Completo:          Apellido

Segundo Nombre

                    Edad                          Fecha de Nacimiento
_________________________________________________

____________

____________

Nombre Completo:          Apellido

Segundo Nombre

                    Edad

           Fecha de Nacimiento
_________________________________________________

____________

____________

Dirección







     Ciudad

Código Postal
____________________________________________      ____________________________________________

Número de Seguro Social                                                                    Correo Electrónico*
Acepta que IAI le mande correos electrónicos sobre otros servicios que ofrecen?  ( Sí  ( No

_______________           Aceptable llamar?      ( Sí  ( No
Aceptable dejar un mensaje?  ( Sí  ( No

Teléfono de la Casa
_______________
  Aceptable llamar?      ( Sí  ( No           Aceptable dejar un mensaje?   ( Sí  ( No

Teléfono del trabajo 

_______________           Aceptable llamar?      ( Sí  ( No
Aceptable dejar un mensaje?  ( Sí   ( No

Número de Celular
Como supo de Innovative Alternatives, Inc.?  _____________________________________

Por favor indique su Raza u Orígen Etnico   _____________________________________________________

(  Soltero/a
(  Cohabitando

(  Casado/a
(  Separado/a
(  Divorciado/a
(  Viudo/a
Nombre de esposo/a (Si aplica)  ___________________________________________________________

NIÑOS (Si aplica)

____________________________
_____

_______________________________
  _____

Nombre




Edad

Nombre




   Edad
____________________________
_____

_______________________________
  _____

Nombre




Edad

Nombre




   Edad
A quien debemos contactar en el caso de una emergencia?  ______________ ________________________








           Nombre


Número de Teléfono
El pariente más cercano que no vive con usted?           ________________________________________________





                                        Nombre


Número de Teléfono
EMPLEO (si aplica)

(En caso que sea un niño, escriba el nombre de su escuela)

___________________________________

______________________________________

Compañia





Dirección
___________________________________

______________________________________

Compañía





Dirección
INGRESOS FAMILIARES(Circule uno)   Menos de $5000     $5000-$10,000     $10,001-$25,000     $25,001-$50,000     Más de $50,000

* “No venderemos ni compartiremos su información con nadie! Su información está  siendo requerida con el único propósito de enviarle avisos sobre los servicios de IAI. En cualquier momento usted puede remover su nombre de la lista electrónica siguiendo las instrucciones incluidas al fondo de cada edición.” 
PSICOLOGICO Y MEDICO Usted u otro miembro de su familia ha tenido prolongada o repetida/s:

( Insomnio      ( Pesadillas     ( Sueño Excesivo    ( Cambios en Apetito    ( Ansiedad     ( Fobias   ( Depresión
( Condición Mental o Nerviosa      ( Problemas del Estómago     ( Dolores de Cabeza     ( Problemas del corazón     
( Desorden Sexual     ( Tensión Arterial Alta     ( Alcoholismo    ( Abuso de Drogas    ( Abuso Físico o Sexual    
( Esquizofrenia  
 Problemas Médicos Actuales:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicinas  Actuales:  _____________________________
________________________________




             Medicina



          Para Que?



         _____________________________
________________________________





Medicina



          Para Que?

Usted ha tenido tratamiento psicológico anteriormente?  
( Sí
( No

___________________________________________________________________________________________



Dónde?








Cuándo?

___________________________________________________________________________________________



Dónde?








Cuándo?

En el pasado, ha tenido pensamientos de suicidio, o ha intentado suicidarse?  ( Sí    ( No

ANTECEDENTES FAMILIARES
Vive su madre?  ( Sí
( No_______________________ Vive su padre?  (Sí   (No_______________________





Nombre 

Edad


  

Nombre 

Edad
Tiene hermanos o hermanas?  (Sí
(No  ___________________________      _________________________






          Nombre


Edad
     Nombre

 Edad





        ___________________________      _________________________






         Nombre


Edad
     Nombre

  Edad
PROBLEMA ACTUAL
Por favor anote sus metas para la terapia:

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Quién es responsable del pago de estos servicios?

___________________________________________________________________________________________

Yo entiendo y estoy de acuerdo que yo soy responsable del pago del saldo de mi cuenta por los servicios profesionales rendidos. Yo he leído toda la información en ambos lados de esta forma y he completado todas las respuestas. Yo certifico que esta información es cierta y verdadera de acuerdo a  mi conocimiento, y les notificaré de cualquier cambio de la información señalada.
____________________________________________________


___________________

Firma del Cliente (padre/guardian, si es menor de edad)





    Fecha
12/08


