
 

LETY ARREOLA-GARCIA, AMFT#94052 

INFORMACIÓN DEL CLIENTE 

 
Nombre ____________________________________ Fecha de nacimiento:____/____/____  

 

Edad: ______ Estado civil: ____________________ Telefono: _______________________ 

Dirección (ciudad, estado, codigo postal): 

__________________________________________________________________________ 

 

Por favor, liste sus números de teléfono y marque al lado del número (s) donde prefiere ser 

contactado: 

☐ Casa     (____)_________________ Puedo dejar mensaje :Yes☐ No☐ 

☐ Trabajo (____)_________________ Puedo dejar mensaje : Yes ☐ No☐ 

☐ Cellular (____)_________________ Puedo dejar mensaje : Yes ☐ No ☐ 

 

Correo Electronico: __________________________________________________________ 

 

¿Ha sido visto anteriormente para tratamiento de salud mental? Si ☐ No ☐ 

 

En caso que SI, enumere el (los) proveedor (es), tratamiento (es), duración (es): 

__________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

¿Cómo te refirieron a mi práctica? 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________ _______/_______/_______ 

Frima          Fecha  
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