ALEXIAN BROTHERS BEHAVIOR HEALTH HOSPITAL

FORMULARIO DE REGISTRACIÓN PARA CLIENTE NUEVO
	Información del Cliente (favor de escribir claramente con letra de molde)
	Fecha:  
_____________________________________

	Nombre del Cliente:  __________________________________________
                                 Apellido                                               Nombre                      Inicial
	Número de teléfono de la casa del cliente: (        )____________

                                                              Prefijo

	Dirección del Cliente:  

                       ___________________________________________
	Número de teléfono del trabajo del cliente: (         )___________

Número de celular del cliente  (         )__________________   

	                       ___________________________________________
	Fecha de nacimiento del cliente:   ______ / ______ / ______
                                             Mes                Día                 Año

	                       ___________________________________________
	Número de Seguro Social del cliente:   _____ / _____ / ______

	Género del cliente:   (  Masculino     (  Femenino                                    Estado civil del cliente: (  Soltero/a     (  Casado/a     ( Otro

	Trabaja el cliente:    (  Esta empleado    ( Es estudiante                            Empleador/Escuela:  ____________________________

	==============================================================================================

	Información de Cuenta:
	
	
	
	

	Nombre del padre/guardián legal responsable por la cuenta:  ______________________________________________________________

                     (si el cliente es menor de edad)                                                                    Apellido                                           Nombre                                     Inicial

	Dirección:  ___________________________________________________
	Teléfono de la casa:      (         )_________________

                                Prefijo

	              ___________________________________________________


	Teléfono del trabajo:      (         )_________________

                                Prefijo

	              ___________________________________________________ 
 (No se permite una tercera persona en la cuenta-la persona responsable por la cuenta debe de estar presente para firmar por la responsabilidad de la cuenta.)
	

	==============================================================================================

	Información de Cuenta:       Mándale la cuenta a mi seguro?       (  Si  (  No       Por favor entréguele la tarjeta de seguro a su terapeuta.

	SEGURO PRINCIPAL
	
	
	

	Nombre de la Co. de Seguro:   _____________________________________
	Nombre del Asegurado/a:  _________________________

	Dirección de la Co. de Seguro:   ____________________________________
	Número de Seguro Social del Asegurado/a: _____ / ___ / _____

	                                      ____________________________________
	Empleador del Asegurado/a:   _______________________

	Fecha de Nacimiento del Asegurado: ______ / ______ / ______
	# del Grupo o Nombre:   __________________________

	Número de teléfono del Seguro:  (         )_______________

                                         Prefijo
	# de la Póliza:  ________________________________

	# de Autorización:  __________________________
	Relación del cliente con el/la  Asegurado/a:  ( Propio  ( Esposa  ( Esposo  ( Hijo/a  ( Otro/a

	==============================================================================================

	SEGURANZA SEGUNDARIA
	
	
	

	Nombre de la Co. de Seguro:   _____________________________________
	Nombre del Asegurado/a:  _________________________

	Dirección de la Co. de Seguro:   ____________________________________
	Número de Seguro Social del Asegurado/a: _____ / ___ / _____

	                                       ____________________________________
	Empleador del Asegurado/a:   _______________________

	Fecha de Nacimiento del Asegurado: ______ / ______ / ______
	# del Grupo o Nombre:   __________________________

	Número de teléfono del Seguro:  (         )_______________

                                          Prefijo
	# de la Póliza:  ________________________________

	# de Autorización:  __________________________
	Relación del cliente con el/la  Asegurado/a:  ( Propio  ( Esposa  ( Esposo  ( Hijo/a  ( Otro/a

	==============================================================================================

	EAP (Programa de Ayuda para el Empleado)

	Para poder usar sus servicios del EAP, necesitara obtener una referencia de su Programa de Ayuda para el Empleado (EAP). Sus iniciales indican que se ha puesto en contacto con su EAP y que las referencias apropiadas se han obtenido para utilizar este servicio. _______ (Iniciales del cliente)

	Nombre del EAP: _________________________________________________
	# de Cuenta:  _____________________________

	# de Teléfono del EAP:  (         )_______________

                               Prefijo
	# de visitas autorizadas:  ______________________


	To be filled out by Therapist (lo siguiente sera llenado por el/la terapeuta):            (  Self-pay           (  Ins            ( EAP            ( CAP
                                                          * include signed self-pay agreement

	Therapist's name:  _________________________________
	Account #:  ____________________________________________

	Diagnosis (DSM IV Code):  __________________________
	Statement sent to home:              (  Yes            (  No

	Special notes:  ______________________________________________________________________________________

	Referral Source:  __________________________________


	Alexian Brothers Behavioral Health Hospital

1786 Moon Lake Blvd.

Hoffman Estates, IL 60169
(847) 755-8090
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