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Alicia Vidal-Zas, Psy.D
Clinical Psychologist

PATIENT INFORMATION

(Children & Adolescents)
Date/ Fecha: ___________________

Patient Name / Nombré de Paciente: __________________________________________

First/ Nombre

Last / Apellido

Address / Dirección: ______________________________________________________

                                  ______________________________________________________




City/Ciudad
State/ Estado

Zip Code/Código Postal

Primary Contact Number / Número Primario de Contacto: _________________________

May We Leave a Message on your Voicemail? (Podemos Dejarle un Mensaje en su Buzón de Voz?) Yes (Si) / No
Email Address / Correo Electrónico: __________________________________________
Date of Birth / Fecha de Nacimiento: _____________________  Age / Edad: _________

Social Security / Numero Social: _____________________________

School / Colegio: ____________________________   Grade / Grado: _______________ 

Marital Status of Child’s Parents / Status Matrimonial del los Padres:  M / D / W / S 
If applicable, who possesses child’s legal custody? / Si aplica, quién tiene custodia legal? 

________________________________________________________________________

Pediatrician / Pediatra: _____________________________________________________
Ped. Phone Number / Número Telefónico de Ped.: ______________________________


Parent Information
Name of Mother/Nombre de la Madre: ______________________________________

First/ Nombre

Last / Apellido
Date of Birth / Fecha de Nacimiento: _____________________  Age / Edad: _________

Social Security / Numero Social: _____________________________
Home Address / Dirección de Casa (if different from above / si es diferente): 

________________________________________________________________________

Place of Employment / Lugar de Empleo: ______________________________________

Best Place to Contact You (Telephone#) / Número Telefónico para contactarle:  
Home/Casa ______________   Cell / Celular ______________  Work/ Trabajo ________

Name of Father/Nombre del Padre: _________________________________________

First/ Nombre

Last / Apellido

Date of Birth / Fecha de Nacimiento: _____________________  Age / Edad: _________
Social Security / Numero Social: _____________________________
Home Address / Dirección de Casa (if different from above / si es diferente): 

________________________________________________________________________
Place of Employment / Lugar de Empleo: ______________________________________

Best Place to Contact You (Telephone#) / Número Telefónico para contactarle:  
Home/Casa ______________   Cell / Celular ______________  Work/ Trabajo ________

Insurance / Seguro:
Please provide ALL of your child’s insurance information. Denied claims due to unreported insurance carriers will result in member responsibility. /  

Por favor reporte TODOS los planes que aseguren a su niño(a). Reclamos denegados a raíz de información omitida resultaran en responsabilidad del miembro.
Primary Insurance / Seguro Primario: _____________________________

Policy/Member ID / Numero de póliza o miembro:  _____________________________

Secondary Insurance / Seguro Secundario: _____________________________

Policy/Member ID / Numero de póliza o miembro:  _____________________________
By initialing here you are affirming there is no other insurance information to be reported. / Al inicialar aquí, usted está afirmando que no hay ningún otro seguro por reportar. _______
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