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Bienvenido al Centro de Salud Mental de Aurora! 
 

Favor de completar los documentos en este paquete y traer los con usted el 
die de su cita. Su cita está programada para: ____________________________________. 

 
Incluido en este paquete son los siguientes documentos: 

1. Forma de Registración (3 paginas): Favor de llenar el formulario con la 

mayor cantidad de información que pueda y marcar “N/A” en las partes 

que no sabe. 

2. Autorización para divulgar información (1 pagina): Favor de llenar esta 

hoja con la información de doctor de cabecera, persona familiar, o 

cualquier persona que usted quiera que obtenga información sobre su 

tratamiento con nosotros. 

3. SOLO PARA MENORES. Confirmación de toma de decisiones legales para 

un menor. (1 pagina): Favor de indicar quien es la persona con decisión 

medica del menor y firme la página. Favor de anotar que son los 

documentos que ocupamos nosotros para el día de la cita.  

 
Si tiene preguntas adicionales o preocupaciones sobre los documentos, esta 
bienvenido a ser preguntas con el proveedor que vea el día de su cita antes de 
firmar los documentos. Favor de llegar unos minutos antes de la cita para 
revisar la información. Si no puede llenar los formularios, llegue por lo menos 
15 minutos antes de la cita para tener tiempo suficiente de llenar los en la 
oficina. Todos que son menores tienen que tener un guardián legal con 
ateniendo la cita con ellos. 
 

Esperamos con interés trabajar con usted! 



  

Client Registration Form                                                                CID _____________________ 
 

Apellido legal Nombre legal 

 

Nombre de preferencia/apodo Número de seguro social # 
 

__ __ __ - __ __ - __ __ __ __ 

Fecha de nacimiento 
 

__ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Idioma materno 
 

 Segundo idioma 
 

 Género 
 Masculino        Femenino 

Raza (Seleccione todos los que le 
apliquen) 
 Indio o Nativo Americano/Nativo de 
Alaska     

  Asiático             Negro/Afroamericano     
  Nativo Hawaiano/Islas del Pacifico 

  Blanco/caucásico                       

Etnicidad (Seleccione todos los 
que le apliquen) 
 No Hispano         Hispan0/Cubano               

 Hispano/ Puerto Riqueño   

 Otro origen hispánico   Hispano/Mexicano     

Estado civil 
☐ Soltero                    ☐ Casado    

☐ Casado, Separado         ☐ Divorciado    
☐ Viudo/viuda                              

 Identidad de género 
 Masculino       Femenino      Otra 
identidad de genero 
 Hombre transgénero 

 Mujer transgénero 

 Intergénero /bigénero 

 Pronombres 
 Él/ De Él     

 Ella/De ella    
 Ellos/De ellos    

 Otro _________________ 

Orientación sexual 
 Heterosexual 

 Asexual    Bisexual     Gay     Lesbiana 
 No se    

 Otro _____________________          

 
Discapacidades Adaptaciones necesarias 
☐  Sordo/Pérdida auditiva              ☐ Discapacidad del desarrollo
  

 ☐ Ciego/Perdida de la vista            ☐ Discapacidad del aprendizaje
  

 ☐ Lesion cerebral traumática ☐Otro_______________ 

☐ Intérprete         ☐ Asistencia para leer      ☐ Lenguaje de señas     

☐ Cuarto con acceso para silla de ruedas           ☐ Transporte                                               

 

Número principal ( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ 
 Tel fijo  
 Celular 

 No llamar  No deje mensaje  
 No envíe 
mensaje de 

texto 

Número secundario ( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ 
__ 

 Tel fijo  

 Celular 
 No llamar  No deje mensaje 

 No envíe 
mensaje de 

texto 

Correo electrónico 
 No envie correo 

electrónico 

 

Dirección Ciudad/Estado Código Postal 

Pais Escuela/Distrito Escolar 
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Médico de cabecera  Tel ( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ 

Dirección Ciudad/Estado Código Postal 

 

Contacto de emergencia                                                      

Relación  Teléfono   ( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ 

Dirección Ciudad/Estado Código Postal 

 
Cuidador/persona responsable                                                                                     Igual que el contacto de emergencia                             

Relación Teléfono  ( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ 

Dirección Ciudad/Estado Código Postal 

Personas con las que vive en el hogar (seleccione todas las opciones que apliquen a su caso) 
☐ Solo    ☐ Con cuidador      ☐ Madre        ☐ Padre       ☐ Padres adoptivos   ☐ Hijo (s)                ☐ Familiares                  ☐ Esposo 

 ☐ Pareja         ☐ Personas que no son familiares       ☐ Hermanos 

 

Otros miembros del hogar 

Nombre 
Fecha de nacimiento   
 __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Relación 

Nombre 
Fecha de nacimiento    
   __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Relación 

Nombre 
Fecha de nacimiento      
 __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Relación 

Nombre 
Fecha de nacimiento   
    __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Relación 

Nombre 
Fecha de nacimiento   
   __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Relación 
 

Lugar de residencia 

☐ Vivienda independiente        ☐ Sin hogar      ☐ Vivienda con asistencia       ☐ Asilo       ☐ Casa de adopción      ☐ Hogar en grupo        

☐  Vivienda para gente sobria en rehabilitación            ☐ Unidad de tratamiento en fase aguda/Adultos       ☐ Internado    ☐ Cárcel/ 

correccional de menores        ☐ Centro de rehabilitación       ☐Hospital      ☐ Lugar de tratamiento residencial(MH Adulto)     ☐ Lugar de 

tratamiento residencial (Otro)         ☐ Lugar de tratamiento residencial /grupal        ☐Vivienda subsidiada por algún apoyo 

               
Estatus laboral 
☐ Discapacitado          ☐ Empleado tiempo completo (35+ horas por semana)         ☐ Empleado medio tiempo ( Menos de 35 horas por 

semana)          ☐ Preso                 ☐ Soldado           ☐ Jubilado                ☐ Estudiante                   ☐ Desempleado, empleo con apoyo, ama 

de casa             ☐ Voluntario 

 

Estatus militar 

¿Está o alguna vez ha estado en el ejército?    ☐ Si     ☐ No 
 

Declaración anticipada de Tratamiento 

¿Tiene alguna declaración anticipada? 
  Si   No   No sé 

¿Quiere añadir una declaración anticipada al expediente?   
 Si          No   
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Fuente principal de ingresos (seleccione todas las opciones que apliquen para usted) 
☐ Empleo legal          ☐ Asistencia pública, programas de bienestar        ☐ Pensión, retiro, seguro social 

 ☐ Discapacidad, Compensación para trabajadores               ☐ Otro                                      ☐ Ninguno 

SSI (Supplemental Security Income):         ☐ Si     ☐ No           SSDI (Social Security Disability):         ☐ Si    ☐ No 

 
Ingreso mensual   $ __________________ Ingreso annual del hogar  $ __________________ 

Número de personas que mantiene con su ingreso 
(incluyéndose a usted): 

 

Número de hijos menores a 18 años que dependen de usted: 
 

 

Su visita es relacionada a una herida o accidente originado en el trabajo?        Si          No 

Si la respuesta es sí, ¿A quién le debemos cobrar por los servicios médicos? ____________________________ 

           
 
 

Seguro médico principal  

Nombre del beneficiario del seguro médico Fecha de nacimiento __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Teléfono( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ Número de ID Número del grupo 

Segundo beneficiario  

Nombre del beneficiario del seguro médico Fecha de nacimiento __ __ / __ __ / __ __ __ __  

Teléfono( __ __ __ ) - __ __ __ - __ __ __ __ Número de ID Número del grupo 
 

 

Fuente de referencia 

Individuo u organización de referencia ¿Quién lo refirió?  

 
 
 
 
En caso de emergencia, yo autorizo al centro contactar a al contacto de emergencia que enlistado arriba.  
Además, su firma indica que usted está autorizando al centro llamar/mandar mensaje/mandar un correo 
electrónico en base a la preferencia que usted seleccionó, tomando en cuenta que algunas formas de 
comunicación electrónica pueden dejar su privacidad abierta al acceso de otras personas.  
 

________________________________________________________ __________________________________ 
Firma del cliente                     Fecha 
 
_________________________________________________________ __________________________________ 
Firma del padre o cuidador principal (si es menor de 18)               Fecha 
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FOR OFFICE USE ONLY 
(all information on this form is required to complete a Registration) 

 

Forms/Agreements Given        ☐ English     ☐ Spanish ☐ Not Given ☐ Declined ☐ N/A 
Insurance Cards Scanned          ☐ Yes  ☐ No 
Identification Card Scanned     ☐ Yes  ☐ No 
 

 







 

 

 

Confirmación de toma de decisiones legales para un menor 

 

 

Nombre del cliente: ____________________________Fecha de nacimiento: _______CID:__________ 

 

Yo, ____________________________ doy testimonio que bajo la siguiente autoridad, puedo dar 

consentimiento legal para tratamiento de salud mental, tratamiento médico y/o tratamiento de abuso de 

substancias, para el niño menor de edad nombrado.      

 _____   Padre biológico/adoptivo o persona con patria potestad 

_______________________________ Tengo completa autoridad legal para hacer 

decisiones médicas para el menor de edad. (Si los padres están separados o si está 

divorciado del otro padre biológico, provea un documento legal que  indique que usted 

tiene la completa autoridad legal para hacer decisiones médicas para el menor de edad. 

  

Las decisiones médicas se comparten entre: 

  _______________________________ Y ________________________________ 

(En caso de separación odivorcio, Aurora Mental Health Center requiere que los dos 

padres/ den consentimiento para tratamiento de salud mental. Como el padre presente, por 

favor provea la información necesaria del segundo padre y haremos contacto con el para 

pedir consentimiento en el tratamiento del menor 

Dirección: ____________________________   Número de teléfono: ______________ 

   

Si el otro padre/persona con patria potestad no está presente para firmar, por favor 

explique: 
 

 

 

 

_____  Yo mismo: Soy menor de edad pero mayor de 15 años y deseo dar consentimiento para mi 

tratamiento. 

 

_____  Representante del Departamento de Servicios Humanos: (Se requiere que el DHS de 

consentimiento para tratamiento de los niños que están bajo su custodia legal y que provea un documento 

legal que indica que tiene la completa autoridad legal para hacer decisiones médicas para el menor. 

Adjuntar remisión firmada electronicamente indicando la autoridad legal y el consentimiento para 

tratamiento.) 

  

_____  Otro: Por favor explique abajo y adjuntar una explicación verificando autoridad legal:  

 

 

***Tenga en cuenta que sin los documentos legales requeridos no podemos dar tratamiento al menor.  

Firma del Padre/Guardián/Cliente: ____________________________________  Fecha: ___________ 

 

Firma del Padre/Guardián/Cliente: ___________________________________ Fecha: ____________ 

 

 

 


