IBOS Counseling Center, LLC                                                                                   2503 Del Prado Blvd. S. #410
Fax: (239) 242-6389	                                                                                                       	 Cape Coral, FL 33904
           		                                                                 
Formulario de datos del paciente

Nombre(s):__________________________________________________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________
              (Calle)				(Apto.)	             (Condado)

	     ___________________________________________________________________________
              (Ciudad)                         		(Estado)                            (Cód. postal)

N.º de licencia de conducir: ______________________________
              
Fecha de nacimiento: _____/_____/_________	Edad: ______

N.º de Seguro Social: _______-_______-_________

Marque la casilla del número en el que sea más fácil comunicarse con usted:

□ Tel. de casa: (____) ______-______   □ Tel. del trabajo: (____) ______-______

□ Celular: (____) ______-______   □ Otro: (____) ______-________

Correo electrónico:_______________________________________________________________

Responsable (padre, madre o tutor):_____________________________________________
                                                               Nombre                                    Parentesco
Fecha nac.:____________ Licencia:____________ Teléfono:___________________________
							  Casa                              Celular
Dirección (si es distinta):_________________________________________________________
Empleador________________________________________________________Sí_____No___
	    Empresa                          Teléfono laboral              ¿Puedo llamar?
CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA: ______________________________________
						 Nombre/Parentesco          Teléfono
___________________________________________________________________________________

Políticas del consultorio
Todos los pagos deben realizarse al momento de recibir el servicio. Si, por cualquier motivo, el pago no se recibe en ese momento, el paciente tendrá cinco (5) días hábiles para pagarlo en su totalidad, salvo que se hayan acordado otras condiciones.

Entiendo que el monto a pagar se basa en la mejor estimación de I-BOS Counseling Center. Entiendo que soy responsable de cualquier cargo que no cubre mi seguro médico. Si la deuda no se paga, se enviará a una agencia de cobranza.
_________
INICIALES

Los cheques devueltos generan un cargo de $25.00 por cheque, además de los montos pendientes.
_________
INICIALES
DEBE COMUNICARSE CON EL CONSULTORIO AL MENOS 24 HORAS ANTES DE SU CITA PARA EVITAR UN CARGO POR INASISTENCIA.
_________
INICIALES
TARIFAS DE SERVICIOS
Psicoterapia individual; terapia en consultas para padres o familias
20 minutos..………………………………………………… $75.00
1 hora (53 min.), si no paga al recibir el servicio.… $150.00
1 hora (53 min.), si paga al recibir el servicio...…… $150.00
Citas perdidas…………..………………………………… $150.00
Llamadas telefónicas breves…………………………………….……………………….. Sin costo
Consulta telefónica (más de 15 min.)……………………………..… Según la tarifa por hora

Correspondencia sobre evaluación o tratamiento del paciente
½ página o menos……………………….………… Sin costo
Resúmenes completos, evaluaciones, cartas o informes…………………$150.00 por hora

Observaciones en el lugar, reuniones de personal, consultas de seguimiento y comparecencias ante tribunales
(incluye traslados)………………………………….……………$150.00 por hora
											
                                                                                                                     __________
INICIALES

Proporcione su usuario de Venmo (@nombre), o el número de teléfono o correo electrónico vinculado a Zelle. IBOS devolverá cualquier saldo a favor a esa cuenta. ________________________________


Ocupación/Escuela ____________________________________ Años de experiencia:_______
Educación: Nivel alcanzado _________ Título(s) _________ Área(s) _________
Estado civil (encierre en un círculo): SOLTERO/A  CASADO/A  EN PAREJA  SEPARADO/A  DIVORCIADO/A
                  VIUDO/A    EN CONVIVENCIA    OTRO
¿Cuántas veces se ha casado? ________ ¿Cuántas veces se ha divorciado? ______
Vivienda (encierre): CASA  APTO.  CONDOMINIO  HABITACIÓN  HOTEL  OTRO

Médico de cabecera: _____________________________________________________________
                            Nombre						Teléfono

Medicamentos que toma actualmente: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Tiene alguna condición médica?: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Motivo principal de consulta o derivación:
_____________________________________________________________________________________
          _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Por medio de la presente autorizo a este/a terapeuta a evaluarme y brindarme servicios de orientación o terapia adecuados a mí o a mi hijo/a. Otorgo este consentimiento de manera libre e informada. Asimismo, entiendo que TODA LA INFORMACIÓN que yo, mi hijo/a o cualquier integrante de mi familia proporcionemos al/a la terapeuta es CONFIDENCIAL y NO se divulgará sin la autorización ESCRITA del paciente, salvo en los casos previstos por la ley.

Entiendo las políticas del consultorio descritas anteriormente y acepto la responsabilidad total por el pago de los servicios recibidos.


____________________________			     ___________________________________
Terapeuta			                      Paciente (o padre, madre o tutor, si es menor)

						     _______________
							     Fecha


PACIENTE REMITIDO POR: ________________________________________________________
Solo para uso del consultorio:
□ Se verificaron los beneficios
□ Formulario copiado para IBOS
□ Se recibió el número de paciente
