
 1

 

Formulario de Admision de Cliente 

FECHA____________________ 

Informacion de el Cliente 

Nombre de el Paciente     

____________________________________________________________________ 

Nombre de el/los Padres  

____________________________________________________________________ 

Direccion    

____________________________________________________________________ 

    ____________________________________________________________________ 

Telefono #  (Casa) ______________________________ (Cell) _______________________________ 

  (Trabajo)_____ ________________________  (F)_____ __________________________ 

Email     ___________________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento        ______________________________ 

Diagnostico Primario   ______________________________ 

Terapia Requerida ______________________________ 

Horario Preferido ______________________________ 

Previo Lugar de Terapia ______________________________ 

 

Pediatra Primario 

Nombre _______________________________________________________________ 

Telefono # _____________________________ Fax # _____________________________ 

Direccion _______________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________   

  _______________________________________________________________ 

 

Seguro Medico  

Proveedor  ______________________________ Tipo de Poliza ___________________________ 

Identificacion del el Miembro ______________________________  

Grupo #      _____________________________ 
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Comentarios 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 


