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Initial Intake Form

PATIENT PACIENTE

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social

________________________________________________________________________________________________Name of Person  Patient Lives With Nombre de la persona con quien vive el paciente

________________________________________________________________________________________________ Physical Address Direccion de Fisico




Telephone Number Numero de Telefono

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________

Mailing Address Direccion de Correspondencia




Cell Phone Telefono de Celular

________________________________________________________________________________________________City Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________Gender/Sex  Genero/Sexo

Birth Date Fecha de Nacimiento
     City/State of Birth Ciudad/Estado de Nacimiento


________________________________________________________________________________________________Ethnicity Etnicidad



Religion (Optional) Religion (Opcional)

________________________________________________________________________________________________Name of School Attending Nombre de Escuela





Grade Grado

________________________________________________________________________________________________

Diagnosis Diagnostico



Date of Diagnosis Fecha de Diagnostico

________________________________________________________________________________________________ Physician Doctor



Physician’s Phone Number Numero de Telefono del Doctor

​​​​​​________________________________________________________________________________________________

Clinic Clinica




Clinic Phone Number Numero de Telefonoo del Clnica

PARENTS/SPOUSE/GUARDIANS PADRES/ESPOSO(A)/TUTOTES

Mother Madre

________________________________________________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​First Name Primer Nombre



Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social

Date of Birth Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Physical Address Direccion de Fisico



Telephone Number Numero de Telefono

________________________________________________________________________________________________

City  Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________

Mailing Address Direccion de Correspondencia



Cell Phone Number Telefono de Celular

________________________________________________________________________________________________
City  Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________

Employer Lugar de Empleo




Work Phone Numero de Telefono de su Empleo
Father Padre

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre



Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social

________________________________________________________________________________________________

Physical Address Direccion de Fisico




Phone Number Numero de Telefono

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado 


Zip Code Codigo Postal

________________________________________________________________________________________________

Mailing Address Direccion de Correspondencia




Cell Phone Telefono de Celular

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado 


Zip Code Codigo Postal

________________________________________________________________________________________________

Employer Lugar de Empleo




Work Phone Numero de Telefono de su Empleo

Guardian Tutor o Guardian

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre



Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social

________________________________________________________________________________________________

Home Address Direccion




Phone Number Numero de Telefono

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________

Mailing Address Direccion de Correspondencia


Cell Phone Telefono de Celular

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Potal

________________________________________________________________________________________________

Employer Lugar de Empleo




Work Phone Numero de Telefono de su Empleo

Guardian Tutor o Guardian

​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre




Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social

​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

Home Address Direccion




Phone Number Numero de Telefono

________________________________________________________________________________________________

Mailing Address Direccion de Correspondencia


Cell Phone Telefono de Celular

________________________________________________________________________________________________

City Ciudad



State Estado


Zip Code Codigo Postal

________________________________________________________________________________________________

Employer Lugar de Empleo




Work Phone Numero de Telefono de su Empleo

Household Members Miembros del Hogar

List all family members currently residing with you.
Nombre de todos los miembros de la familia que vive con usted.

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grade Grado

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grade Grado

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grado Grado

​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationdhip Parentesco



Gender/Sex Genero/Sex

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grado Grado

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grade Grado

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grade Grado

________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

Relationship Parentesco



Gender/Sex Genero/Sexo

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grado Grado

​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________________________

First Name Primer Nombre

Middle Name Segundo Nombre

Last Name Apellido

________________________________________________________________________________________________

Relationdhip Parentesco



Gender/Sex Genero/Sex

________________________________________________________________________________________________

Social Security Number Numero de Seguro Social


Birth Date Fecha de Nacimiento

________________________________________________________________________________________________

Name of School Attending Nombre de Escuela



Grado Grado

________________________________________________


___________________

Parents/Legal Guardian Signature Firma Padre/Tutor



Date Fecha

