Jay Joseph, Psy.D.

LICENCIADO en PSICOLOGÍA, LIC. # PSY 18905

5665 College Ave, Suite 220C, Oakland, Ca  94618

dOMiCILIO: p.o. bOX 5653, bERKELEY, ca 94705-5653 

tEL.: (510) 295-5490.  E-MAIL: JAYJOSEPH22@gmail.COM
AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMEINTO Y CONFIDENCIALIDAD

Yo entiendo que mi participación en esta terápia con Dr. Jay Joseph es voluntaria y que toda la información discutida aquí será estrictamente confidencial. Sin embargo, sé que existen situaciones en las que la confidencialidad puede ser suspendida; por ejemplo, cuando el terapeuta considera que el cliente corre el riesgo de hacerse daño a sí mismo (suicídio) o de hacer daño a otras personas (homicidio) o cuando existe una sospecha razonable de abuso sexual o físico a niños y/o ancianos.

Me comprometo a asistir regularmente a mis sesiones. En caso de no poder asistir a mi cita, me comprometo a cancelar con 24 horas de anticipación. Estoy de acuerdo que necisito llamar para cancelar o hacer una nueva cita, con 24 horas de anticipación porque me pueden cobrar el costo de una session completa. 

MI FIRMA INDICA QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO BIEN TODO LO ANTERIOR 

Cliente (Padre o Guardián)






Fecha

Testigo (Terapeuta)





  

Fecha

INTAKE FORM (Español)     PRIVATE 

Nombre ____________________________    

Fecha _________________

Dirección _______________________________________________________________   

Teléfono:     
Casa _______________________ Trabajo ___________________   


Celular _________________________

E-mail ____________________________________________________________
Masculino ___Femenino ___   Fecha de Nacimiento __​​​​​​________________  

Edad ______     Lugar de Nacimento _______________________________________

Escolaridad ________________________         Recomendado _____________________

Ocupación/Posición _________________________________________________

Estado (civil) ____________________  Años de casados ___________________

(soltero,casado,viudo, divorciado)

Nombre del Esposo/Pareja __________________             Edad _____  Ocupacion_______________________________

Hijos (nombres/edades) _____________________________________________________

Hermanos/a (nombres/edades) ________________________________________________

Padres/padrastros (Edad o anos de muertos) ______________________________________

Incapacidades ________________________________________________________


***

Persona para llamar en caso de emergencia (1) _______________________________ 

Teléfono __________________________

Persona para llamar en caso de emergencia (2) _______________________________ 

Teléfono __________________________
Razón por la que Ud. decidió entrar terapia:
Médico/Doctor ___________________________   Teléfono __________________  

Médico/ Doctor ___________________________  Teléfono __________________  

Medicinas que este tomando : 

Problemas médicos pasados y presentes: (Especifique problemas mayores, accidentes, hospitalizaciones) 

Consejeria pasado y presente/psicoterapia, hospitalizaciones:

Marque aquí si nunca ha tenido ninguna _________

1. Psicoterapéuta ___________________ fecha: de ________ a ________  

   Cual fue la razón: 

   Procedimiento y resultados: 

2. Psicoterapéuta ___________________ fecha: de ________a ________  

   Cual fue la razón: 

   Procedimiento y resultado: 

(Use espacio en el otro lado si necesita)

 ¿Alguna vez ha sido hosptitalizado por razones psiquiátricas? Si es el caso podría describirlo y anotar cuando ocurrió.

Historia de abuso de substancias tóxicas, alcohol, tabaco, etc.

Historia familiar de alcoholismo, enfermedades  mentales, violencia, suicidio:  

Eventos traumáticos (fechas aproximadas): 

Situación en la que vive actualmente: 

Soporte moral (amigos, familia, etc): 

Situaciones o cosas que le provocan estrés:
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