	COLLEGE HEALTH IPA
	INFORMACION SOBRE EL PACIENTE NUEVO


	Nombre Del Paciente
	Fecha

	Fecha de Nacimiento
	Edad
	· Masculino
	· Femenino
	SS#

	Direccion
	

	Ciudad
	Estado
	Codigo Postal

	Numero de telefono                                                  (casa)
	Aprueba Llamdas
	· Si
	· No

	Numero de telefono                                               (trabajo)
	Aprueba Llamadas
	· Si
	· No

	Estado Civil 
	· Soltero/a
	· Casado/a
	· Separado/a
	· Divorciado/a
	· Viudo/a
	· Union Libre

	Empleado / Estudiante
	Ocupacion

	Contacto de Emergencia
	Numero de telefono

	Relacion al Paciente
	

	Informacion Sobre Aseguranza
	

	Aseguranza Primaria
	Numero de  Poliza
	Numero de telefono

	Nombre del Subscriptor
	Seguro Social del Suscriptor

	Aseguranza Secundaria
	Numero de  Poliza
	Numero de telefono

	Nombre del Suscriptor
	Seguro Social del Suscriptor

	Compania De Empleo
	Referido por

	Medico de cuidado Primario
	

	Nombre
	Ultima visita

	Numero de Telefono
	Numero de Fax

	Historia Medica

	Que Medicamentos Toma Actualmente

	Preocupacion Presente

	Por favor describa la razon primaria por cual usted busca tratamiento

	

	

	Hubo un evento en cual le causo este problema
	· Si
	· No
	Si, la respuesta es SI, por favor describa la razon

	

	

	Encuesta antes del Tratamiento
	

	Por favor evalue cuanto fue afectdo/a por lo siguiente de la semana pasada:
	N/A
	Ligeramente
	Moderamente
	Severamente
	Extremadamente

	Alguna preocupacion sobre su salud fisica
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Pensamientos o comportamientos que usted tenga repetidamente
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Energia excepcioanalmente alta
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Se siente triste, afanado o deprimido/a
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Ansiedad, nervios o tension
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Enojo, hostilado o irritabilidad
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Temor a cosas o lugares
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Temor que otros quieren hacerle dano
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Esta tomando alcohol mucho o usando drogas
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Pensamientos irreales, extranos, o fuera de si
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Por favor evalue como le va
	N/A
	No puedoFuncionar
	Problemas Serios
	Problemas Medianos
	Problemas Ligeros
	No tiene problemas

	En su trabajo
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	En su matrimonio o relacion
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	En relacion familiar
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	En relaciones con personas fuera de su familia
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Por favor ayude a evaluar nuestros servicios evaluado lo siguiente:
	Excelente
	Muy Bien
	Bien
	Justo
	Pobre

	Su llamada inicial fue recibida pronto
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Cortesia al recibir su llamada
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 
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