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Nombre del Cliente:  ___________________Fecha de Nacimiento____________________  

Dirección:___________________________________________________________________________ 

   Calle         Ciudad  Estado         Código Postal 

Yo _____________________y/o____________________(Padre o guardián)  

Autorizo y pido que: Rocio Hernandez, MFT, LPCC, PhD y mi abogado 

Nombre: ___________________________________________________________________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________ 

  Calle         Ciudad  Estado         Código Postal 

Intercambiar la siguiente información para mi caso legal. 

Por favor incluya únicamente la información marcada: 

___Toda la información relacionada con mi tratamiento psicoterapéutico: 

___Información Legal   ____Estado de HIV____________________________ 

___Resumen del tratamiento  ____Notas psicoterapia_______________________ 

___Historia Social    ____Uso de alcohol o drogas 

___Evaluaciones/Pruebas  ____Otra:_________________________ 

Fecha de caducidad _____________________ Desea una copia de esta forma?________ 

 

___________________________________________   Fecha ________________ 

Firma del Paciente 

 

___________________________________________   Fecha ________________ 

Firma del padre/madre, o guardián 

 

___________________________________________   Fecha ________________ 

Firma del testigo 
 


