Alicia Ávila Outcalt, LCSW

	Ca Lic. LCS19899                                                                                                       3990 Old Town Ave., Suite C203

(858) 344-9440                                                                                                            San Diego, CA 92110

aaoutcalt@ucsd.edu                                                                                                     www.aliciaoutcalt.com




Registro
Nombre:  _______________________________________________________________
Domicilio:  ______________________________________________________________

Ciudad:  ____________________________________________Estado:  _____________

Código postal:  _______________________ Fecha de Nacimiento:__________________
Numero de Teléfono 1:  _________________________________
Puedo dejar un recado en este número?
         Si / No
Numero de Teléfono 2:  _________________________________
Puedo dejar un recado en este número?      Si / No
Empleo: ________________________________________________________________
Información médica y de emergencia
Doctor Familiar:  _________________________________# teléfono:  _______________
Psiquiatra:  _______________________________________# teléfono:  _____________

En caso de emergencia:  ____________________________# teléfono:  ______________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Permiso para dar información y cobrar los servicios a su seguro
La persona que firma da autorización para dar información y cobrar los servicios de terapia:
Compañía de seguro:  ____________________________  # teléfono:  _______________

La persona asegurada:  ____________________________Fecha de nacimiento:________
# De Póliza:  ________________
# De Autorización:  _____________________
Para mandar los pagos directamente ha:  Alicia Outcalt, LCSW





      3990 Old Town Avenue, Suite C203



              
                    San Diego, CA 92110

Doy permiso para que Alicia Outcalt de la información necesaria para que la compañía de seguro pueda cubrir estos servicios.  Si la compañía de seguros no paga por los servicios, yo entiendo que seré responsable de pagarlos.  
______________________________________

____________________________________

Firma


Fecha



Su Nombre
Ésta información ayudara al proceso de evaluación.  Por favor haga cualquier comentario con forme usted se sienta cómodo.   No tiene que responder a todas las preguntas si prefiere esperarse a que nos conozcamos mejor.  
                                             
Nombre:                                                      Fecha de hoy:                         Referido de:                                       
¿Que lo motivo para hacer esta cita?  ¿En que le puedo ayudar?
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                                                            
¿Ha acudido a terapia en el pasado u otro tipo de tratamiento?

                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

¿Problemas y preocupaciones medicas? (incluya cirugías, alergias)

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
¿Que medicamentos o vitaminas toma?

                                                                                                                                                                                          
¿Fuera de San Diego en que otros lugares ha vivido?
                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
¿De sus familiares, quien ha tenido dificultades emocionales o con el alcohol o drogas?

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
¿Cuales drogas esta usando usted ahora y cuales ha usado en el pasado?
                                                                                                                                                                                           ¿Cuales son los resultados que desea de este tratamiento?
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
