

371 Morris Avenue, 2nd Floor
Elizabeth, NJ 07208

Phone: 908-737-0921 Fax: 908-248-0760
mcounselingtc@gmail.com
//www.multiculturalcounseling.net/

FORMULARIO DE ADMISSION

¡Envíe este formulario por fax o correo electrónico y nos comunicaremos con usted para hacer una cita!

-------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------
Nombre del paciente: ____________________________ Fecha de nacimiento: __________________________

Número de teléfono del paciente: ___________________Celular: _____________________________________
Fecha actual: ____________ Fuente de referencia: _______________ Teléfono: _________________________

1. Indique brevemente por qué está buscando terapia / evaluación en este momento? ¿Cuáles son sus síntomas?

__________________________________________________________________________________________
Servicio Requerido: Individual Familia Pareja Grupo Clases para padres Evaluación psicológica

2. ¿Quién la/lo refirió a esta oficina? ¿Tenemos permiso para comunicarnos con esa persona o oficina?

__________________________________________________________________________________________
3. ¿Es este servicio obligatorio bajo la corte? En ese caso, adjunte la orden judicial y indique la próxima fecha de la audiencia.

__________________________________________________________________________________________
4. ¿Es esta la primera vez que busca terapia?

      Sí No
    ¿Necesitas información sobre psicoterapia?

      Sí No dirección de correo electrónico si es así:

5. ¿Qué le gustaría ver cambiar en su vida después de completar la terapia / evaluación?
_________________________________________________________________________________________
6. ¿Qué tan preparado estás para trabajar en sus problemas en una escala de 1 a 5? (5 es el más listo) 
1  

2
3
4
5

7. ¿Tiene un historial de consumo de drogas y alcohol? ¿Cuándo fue la última vez que uso drogas o alcohol?           

    ¿Actualmente está en tratamiento por consumo de drogas o alcohol?

________________________________________________________________________________________
8. ¿Con qué frecuencia puede asistir de manera realistica a las sesiones? 
Una vez por semana Dos veces por semana Cada dos semanas Una vez por mes Según sea necesario, solo consulta

9. Su seguro:  Medicare Blue Cross Blue Shield Aetna Qualcare Magma Care Tricare Cigna United (si tiene beneficios fuera de la red) DCP&P  Compensación a la víctima del delito  Otro: ____________
ID#:__________________________________

