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Hoja de Datos Personales
Parejas

Día Mes Año

Nombre Inicial Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre de la Pareja Inicial Primer Apellido Segundo Apellido

Propósito de la Visita

 Sólo Consulta         Evaluación       Tratamiento (Terapia) 

                                      Una sola visita                                Incluye consulta                    Incluye evaluación
                                                                                              Varias visitas                        Varias visitas

Dirección Postal Dirección Física

Números de Teléfonos Día Noche

En caso de emergencia llamar a

Nombre Número de Teléfono
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Email Su email se podrá utilizar para contactarle en caso de
ser necesario, para el envío de información que le pueda
ser de utilidad o que usted haya solicitado. Puede dejar
este espacio en blanco si esa es su preferencia.

Edad Ocupación Sexo

¿Referido por?

Estado Marital (X)

  Soltero/a   Comprometido/a   Separado/a   Divorciado/a

  Viudo/a   En convivencia   Vuelto a casar   Casado/a

Día Mes Año

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

Si tiene hijos/as, por favor, provea sus nombres, edades y sexo.

Religión Durante la niñez Durante la adultez

¿Cuántos matrimonios ha tenido? ¿Cuál es su último grado académico completado?

Su orientación sexual es (X)

 Bisexual  Homosexual  Heterosexual            Indeciso/a  Otro

Identidad de género (X)

¿Es usted transexual/transgénero?  Sí  No
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