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FECHA: HORA: Nro. Historia :

DATOS CONSULTANTE

Nombres

Apellidos

Estado Civil

Documento de identidad

Fecha de Nacimiento

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupación

Teléfono celular

Correo electrónico

Empresa donde trabaja

Dirección de la empresa

Teléfono de la empresa

Religión

Nivel de práctica 

DATOS DE LA PAREJA

Nombres

Apellidos

Estado Civil

Documento de identidad

Fecha de Nacimiento

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupación

Telefono celular

Correo eletrónico

Empresa donde trabaja

Dirección empresa

Teléfono de la empresa

Religión

Nivel de práctica 

Lugar de residencia (Barrio)

Dirección de domicilio

Teléfono de domicilio

DATOS  NIÑ@S  ¿Viene acompañad@?

Nombre de el/la responsable

Teléfono de el/la responsable

Parentesco con el/la responsable

Aseguradora (EPS)

Tipo de vinculacion  Cotizante                                                                            Beneficiari@

Remitido por

Observaciones

HISTORIA CLINICA

       CENTRO PSICOPEDAGOGICO INTEGRADO "CEPI"

 
