Stephen Weathersbee, LMFT

P.O. Box 9969, Tyler, TX 75711-2969 

(530) 722-5212

Informacion del Cliente
Nombre:  ___________________________ tel.: casa ___________ cel _____________ trabajo _____________
Direccion:  ____________________________ Ciudad__________________ Estado____ codigo____________
Nombre de esposa/o: ____________________________         estado matrimonial _______________________
Edad: ________ fecha de nacimiento.: ____________  Sexo: _________  

Seguridad social (or lic.) #:__________________    afiliacion religiosa:___________________________

Empleador:  _______________________ tel:  __________  quien le envio?: __________________________

Ninos:

Nobre:  ________________________________________________                                         edad:  _______
Nobre:  ________________________________________________                                         edad:  _______ 
Nobre:  ________________________________________________                                         edad:  _______

Nobre:  ________________________________________________                                         edad:  _______

La razon por lo cual esta buscando terapia ahora:  ______________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Arreglos acerca de tarifas:                             Por favor indica su methodo de pagar:  

__efectivo __cheque __tarjeta; Aseguranza _________________________  “I.D.”#: ____________________  
Nombre del subscriptor principal: ___________________________ fecha de nacimiento:  ________________    
Nota:  Para ayudarle, mandaremos los impuestos a su aseguranza. Sin embargo, no hay guarantia que nos pagaran; por eso Ud. esta responsable por los cobros ultimamente .  Por ley, tenemos que recojer a los “copays” y “deductibles” (no nos permiten dejarlos), y hay que pagarlos al principio de la sesion.  Le vamos a cobrar a Ud. $75.00 por cualquier “no show” (cuando no se presenta a la cita) o si hay una cancelacion con menos de 24 horas).  Con su firma abajo, Ud. nos da autoridad  comunicar con su aseguarnza, y indica que Ud. entiende y esta de acuerdo con estas reglas. 

Consentimiento para tratamiento:  Esta autorizacion para tratamiento debe ser firmado por el padre/la madre del cliente (o el guardian legal) si tiene menos de los 18 anos.  Participacion en la terapia es voluntaria (con la exepcion si es mandado por una corte), y terminacion de terapia esta a la discrecion del cliente, los padres, el terapeuta, y la aseguranza (si hay). 
Terapia puede ser un proceso doloroso, y las sintomas pueden parecer mas peor antes que se mejoran.  Relaciones se pueden cambiar en maneras que uno no espera o anticipa.  Al pricipio del tratamiento, Ud. y el terapeuta desrrollaran algunas metas y revisaran a ellas de cuando en cuando para determinar su progreso.  Cuando Ud. alcanza a las metas, con acuerdo mutuo, vamos a andar juntos por el proceso de la terminacion.  

Al firmar abajo, Ud. esta indicando que ha leido toda la informacion ariba, ha comunicado con el terapeuta cualquier preguntas que tiene, y que Ud. esta dando consento para tratamiento por si mismo, o por el cliente menor.    

_________________________________________                                        ____________________

                    Firma del Cliente                                                                                      Fecha         

___________________________________________                  _____________________________________
Nombre de Padre/Madre (si cliente tiene menos de18 anos)              Firma de Padre/Madre del Cliente Menor 
