Informacion del cliente

Fecha de hoy: Terapista:

Nombre: Medio: Apellido:

Direccidn:

Ciudad, estado, cddigo postal:

Teléfono de casa: é¢Podemos dejar mensajes?
Teléfono celular: ¢Podemos dejar mensajes? [ Si
Sexo: Fecha de nacimiento:

asi

O No

[ No

Direccidén de correo electrdnico:

¢Podemos dejar informacion confidencial en su correoelectrénico? [Si [ No

Seleccione uno: [ Casado(a) O Divorciado(a) [ Solo [ Viudo(a) [ Separado(a)

Informacidn del seguro primario

Compaiiia de seguros:

Numero de identificacion: # de Grupo:

Teléfono: é¢Donde trabaja?:

Nombre delasegurado:

Numero de Seguro Social del asegurado(a):

Fecha de nacimiento del asegurado(a):

Direccion del asegurado(a):

Ciudad, Estado, cddigo postal:

Relacién del paciente con el asegurado: O El mismo(a) [ Esposo(a) [ Hijo(a) [ Otro:




Ma rcia&é: Glbson PsyD

Autorizacién/Asignacion de beneficios y divulgacidn de informacion

Autorizo la divulgacion de cualquier informacidon médica o de otra forma necesaria para procesar esta reclamacién. También solicito el pago de
beneficios del gobierno/seguro para mi mismo o para Marcia S. Gibson PsyD & Associates, P. C.

Firmado: Fecha:

Autorizo el pago de beneficios médicos a Marcia S. Gibson PsyD & Associates, P. C. por los servicios prestados.

Firmado: Fecha:

Doy permiso para Marcia S. Gibson PsyD & Associates, P. C. para enviar la informacién requerida a mi compafia de seguros o a mi programa de
asistencia al empleado (EAP). Soy consciente de que por medio de mifirma en este documento estoy autorizando y que esta autorizacion
permanecera valida hasta que avise por escrito dando mirevocando de dicha autorizacion. También entiendo que seré responsable de los saldos
no pagados incluyendo copagos, deducibles y servicios no cubiertos. Entiendo que las citas perdidas o canceladas menos de 24 horas antes de la
citame sera facturada al 100%. Entiendo que miseguro o EAP no cubre el costo de las sesiones perdidas.

Firmado: Fecha:

Informacion de la personaresponsable de pagos
Sila personaresponsable de hacer pagos es diferente al paciente, por favorcomplete y firme:

Nombre de la personaresponsable:

Fechade nacimiento:

Direccidn: Ciudad/Estado/Cddigo postal:
Teléfono de casa: Teléfonocelular:
Numero de seguro social: Relacidn con el paciente:

Correo electrénico:

Como parte responsable, entiendo que soy responsable del pago de cualquiercargo pendiente en estacuenta.

Firmado: Fecha:




Ma rciamé.. G|bson PsyD

Autorizacion

Permiso para recibirrecordatorio de citas pregrabadas llamadas telefdnicas, textos o correos electrénicos

Como servicio a nuestros clientes, ahora ofrecemos llamadas de recordatorio de citas, textos y/o mensajes de correo
electrénico como recordatorio. Para autorizar dichos recordatorios para sus citas mediante llamadas, textos o mensajes
de correo electrénico, por favorllene la siguiente informaciony proporcione el nimero de teléfonoy/o elcorreo
electrénico donde desea recibir estos mensajes.

Al proporcionar su nimero de teléfonoy/o correo electrénico a continuacion, usted da su consentimiento para recibir
llamadas de recordatorio de citas, textos o correos electrénicos. No es necesario que firme estaautorizacion; sin
embargo, si no firma esta autorizacion, no podremos proporcionarle las llamadas de recordatorio de cortesiay/o los
correos electrdnicos.

Nombre delcliente:

Firma del cliente Fecha

Firma del padre o guardidn (si el cliente es menorde edad) Fecha

Numero de teléfono autorizado por el cliente para recibir lamadas de recordatorio:

Numero de teléfono autorizado porel cliente para recibir los textos recordatorios:

Correo electrénico autorizado por el cliente para recibir recordatorios de cita:

Por favorindique su preferencia:

o0 Recordatorio de llamada telefdénica o0 Recordatorio de texto O Recordatorio de correo electréonico



Nombre:

Ma rciamé.. ‘Gniwbson PsyD

Formulario de admision para adultos

Fechade hoy:

Fechade nacimiento:

POLITICAS DE OFICINA

Confidencialidad:

Citas:

La informacién en mis sesiones es confidencial EXCEPTO si amenazo con hacerme daioa mi mismoo a
alguien mas, o si tengo conocimiento de que un nifio o una persona mayor estasiendo abusado(a). En
cualquiera de estos casos, el terapista tendra que actuar sobre estainformacién para protegermeamio a
otra persona.

Las sesiones de psicoterapiaduran alrededor de 50-55 minutos.

Hay una tarifa de cancelacién de 24 horas. Cuando programo una cita, el terapista reserva ese tiempo para
miy Si no puedo asistira una sesion debo dar 24 horas de cancelacion o se me cobrara el cargo por
servicio de honorarios porla sesion. iniciales

La visita inicial se considera solamente como una evaluaciény no es una garantia de que el tratamiento
empiece en dicha visita.

Pagos y Facturacion:

El pago porservicios debe hacerse enelmomento de la cita, a menos que se hayan hecho otros arreglos. Si
tengo un seguro de gastos médico que cubre mis sesiones, MarciaS. Gibson PsyD & Associates P.C. me
ayudara a pedirel reembolso de la compaiiia de seguros. Cualquiersaldo que no sea cubierto por mi
compaiiia de seguros, es mi responsabilidad de pagar.

Estoy de acuerdo en que Marcia S. Gibson PsyD & Associates P. C. puede divulgar cualquier informacion
necesaria con mi compafiia de seguros para cubrir el pago por el servicio.

Sino pago mi cuenta, entonces puede serentregado a colecciones.

En el caso de que alglin cheque seadevuelto con Fl (fondos insuficientes) estoy de acuerdo en pagar un
honorario del servicio para cubrir estos gastos de $25.00.

Balances de $200.00 or més, deberdn ser pagados antes de confirmar su proximacita.

El padre que acompania al nifio(a) a la sesion es responsable de cualquier pago a menos que se hayan hecho
otros arreglos con la Gerente de la oficinaa cargo de la facturacion.

Firma:

fecha:




Ma rciamé: Glbson PsyD

404 W. Boughton Road, Suite A

Bolingbrook, IL 60440

Autorizacion de tarjeta de crédito
Sélo para uso interno.

Yo, , autorizo a Marcia S. Gibson PsyD & Associates, P. C. para mantener mi

firma en archivoy para hacer cobros a mi tarjeta de crédito mencionada abajo para:

Todos los copagos y coaseguros que se incurran en cada sesién, si hay alguno.

Todos los saldos de los pacientes (menos de $250) por los servicios prestados una vez que la reclamaciéon de mi compafiia de seguros
ha sido procesada.

Yo entiendo que Marcia S. Gibson PsyD & Associates, P. C. me llamara por por teléfono para cualquier saldo que exceda $250 antes
de cobrar a mi tarjeta.

Autorizo cobros recurrentes por servicios prestados para los siguientes miembros de la familia:

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Marque uno: Visa Master Card Discover

Direccién de facturacion:

Ciudad: Estado: Zip:

Numero de tarjeta de crédito: Fecha de vencimiento:
CWV: (3 numeros en la parte posterior de la tarjeta)

Firma del titular de la tarjeta: Fecha:

Numero de contacto preferido por el titular:

Tengo el derecho de rescindir de esta autorizacién en cualquier momento poniéndome en contacto con Marcia S. Gibson PsyD &
Associates P. C. al (630) 759-4000.



Ma rcia&é: Glbson PsyD

Formulario de admisién para adultos

Nombre: Fecha:

Autorizacién para discutir mi informacion médica y mi cuenta:

Usted puede hablar de miinformaciéon médicacon:

Nombre: Relacién:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacién:

Usted puede hablarde informacién acerca de mi cita con:

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacién:
Nombre: Relacién:

Usted puede hablar de miinformacién de cuenta con:

Nombre: Relacidén:
Nombre: Relacién:
Nombre: Relacion:
Firmado: Fecha:

Consentimiento para el tratamiento: porla presente autorizoy consiento voluntariamente atodo cuidado, tratamiento
y otros servicios relacionados que pueden ser ordenados, solicitados, dirigidos o proporcionados por Marcia S. Gibson
PsyD & Associates, P. C. Entiendoy acepto las politicas anterioresy autorizo que miinformacion clinicay de la cuenta
sea discutidacomo se indicé anteriormente.

Firma del paciente/cliente Fecha

* Firma de los padres, Guardian, o Responsable Relacién/autoridad Fecha



Ma rcia&é: Glbson PsyD

Problemas por los cuales has venido a vernos:

Sintomas actuales:

[0 Depresion OO Cambios de humor [ Enojo, irritabilidad, mal temperamento [0 Pensamientos de muerte/morir

O Pensamientos suicidas [J Llanto [ Pérdidade placer/interés [0 Pérdida de motivaciéon [] Desesperanza/insignificancia

[0 Evitacién O Fatiga, sin energia [0 Aumento de energia [ Problemas de suefio (1 Lesiones hacia uno mismo(a)

O Pensamientos agitados [ Preocupaciones [ Ansiedad o ataques de panico [ Agitacion O Impulsividad

[0 Aumento de comportamiento arriesgado [1 Desconfianza/Sospechoso(a) [ Escuchar voces [ Ver cosas [1 Cambio de libido
[0 Cambio de apetito [0 Pensamientos homicidas I Problemas con la atencion/concentracion/enfoque

[0 Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad(TDAH) O Problemas con la memoria

O Otros — por favor describir:

Evaluacidn del riesgo de suicidio:
¢Has tenido pensamientos que no quieres vivir? ONO [OSi  ¢tienes esos pensamientos ahora? [CONo OOSi
éalguna vez has intentado suicidarte? CONo OSi Numero de veces ¢Cuando fue el intento mas reciente?

éha muerto alguien en su familia por suicidio? ONo OISi éQuién?

Historial de tratamientos anteriores:

éha recibido tratamiento en el pasado para problemas de salud mental?? ONoO Si

Tipo de tratamiento: O Terapia de conversacién 0 Medicamentos [J Hospitalizado: # de veces?

Cuando fue la mas reciente Diagndstico anterior, si se conoce:

Antecedentes familiares de psiquiatria:

Por favor, compruebe silos miembros de la familia tienen (o podrian tener) cualquierade los siguientes problemas:

[ODepresion: 0 Esquizofrenia:
OBipolar: 00 Adicciones:
OAnsiedad: OTEPT:
CJOTDAH/ADD: OOtros:

Historiadel uso de sustancias/adiccion:

éutiliza productos de tabaco? CONo OSi ¢Que utiliza, y cuanto?

étiene problemas con el alcohol, drogas, o medicamentos? CINo [OSi— describir




Ma rcia&é: Glbson PsyD

Formulario de admisién para adultos

Nombre: Fecha:

¢ha sido tratado por problemas con alcohol o drogas? CONo OSi-Describa:

Historiasocial:

é¢Doénde creciste? Calidad de la nifez O FelizO Adecuada O Dificil

Criado por #Hermanos  #Hermanas
éAbusoenelhogar? ONo OSi - Marque todos los que apliquen: OFisico OEmocional  OSexual ONegligencia
Estado civil: O Soltero, nunca casado [ Casado/pareja anos O Divorciado OViuda

# pasado matrimonios? Relacion conel cényuge/pareja: O Feliz O Adecuada O Dificil

¢éTienes hijos? ONo OSi— ¢Cudles son sus edades:

éNivelmas alto de educacion? Cémo te fue enla escuela:

Ocupaciéon: O Empleado O Sin trabajo O Desempleado O Retirado O Discapacitado
Historia militar: O No O Si: Rama Cuando Tipo de descarga

Historia legal: ¢alguna vez ha sido arrestado ONo OSi: describir

éproblemas legales actuales? ONo OSi describir:

Historiaclinica:
Médico de cabecera: Fechaaproximadadel ultimo examen:

¢Coémo describiria su salud fisica?

Por favor revise cualquiera de las siguientes condiciones de salud para las cuales usted estd siendo tratado(a):

O Presidn arterial alta o Diabetes 0 Enfermedad hepatica o Enfermedades cardiacas

o Problemade la tiroides 0 Estédmago, intestinal 0 Colesterolalto 0 Convulsiones o Apneadelsuefio
o Derrame cerebral o Dolor de cabeza/migrafias O convulsiones o dolor donde:

0 asma 0 EPOC, bronquitis O cancer de tipo:

Problemas médicos no incluidos arriba:

Cirugias pasadas:

Alergias (medicamentos u otros):

Medicamentos actuales:




Ma rcia&é: Glbson PsyD

Formulario de admisién para adultos

Nombre: Fecha:

Consentimiento para divulgar informacidén al médico de cabecera

Comunicacidn entre Marcia S. Gibson PsyD & Associates P. C., el terapista y su médico de cabecera pueden ser
importantes para asegurarnos de que usted reciba atencidn médica integral y de calidad. Esta informacién puede incluir
diagnésticos, planes de tratamiento, progreso y medicacién. Usted puede revocar este consentimiento en cualquier
momento, excepto en la medida en que se haya tomado decisiones basadas en dichos diagndsticos, planes de
tratamiento, progreso y medicacidn. En cualquier caso, este consentimiento expirara un (1) afio a partir de la fecha que
sea firmado, a menos que se especifique otra fecha.

Yo,

Paciente/cliente (escribir) Fecha de nacimiento

Por favor marque uno:

O Estoy de acuerdo en divulgar informacién de salud mental/abuso de sustancias a mi médico de cabecera.

O No doy mi consentimiento para divulgar cualquier informacién a mi médico de cabecera.

Nombre del médico:

Direccion del médico:

Teléfono del médico: Fax:
Firma del paciente/cliente Fecha
* Firma del padre, guardian o representante personal Relacién/autoridad Fecha

Informacién para el médico de cabecera:

La firma del individuo(a) que aparece anteriormente, fue visto el por

Fecha Diagnéstico
Bajo el cuidado de

Terapista





