
Christian Psychological Center 
3950 Central Avenue 

Memphis, TN 38111 

Telefono 901.458.6291 

Favor de Enviar este documento vía fax al 901.323.4848 o email a Intake@cpcmemphis.net 

 

 

Terapia de Pareja-Primera Aplicación (Relationship Counseling - First Form) 
 

 

Fecha: ____________  Terapeuta de Preferencia: _________________________ 

(Date)     (Preferred Therapist) 

 

Usted (You): 

Nombre (Name): _______________________ Edad (Age): _____ Fecha de Nacimiento (DOB):________ 

Dirección (Address): ___________________________________________________________________  

Ciudad __________ Estado _____ Código Postal _____________ 

Email: ____________________________________ Teléfono (Phone): ___________________________ 

 

Su Pareja (Partner): 

Nombre (Name): _______________________ Edad (Age): _____ Fecha de Nacimiento (DOB):________ 

Dirección (Address): ___________________________________________________________________  

Ciudad __________ Estado _____ Código Postal _____________ 

Email: ____________________________________ Teléfono (Phone): ___________________________ 

 

 

¿A quién de las personas enlistadas anteriormente deben ser contactadas por teléfono para 

agendar su cita? (Preferred Person Listed to Contact) 

______________________________________________________________________________ 

Número telefónico de preferencia para comunicarnos (Preferred Phone): ____________________ 

Número telefónico alternativo (Alternative Number): ____________________________________ 

¿Qué hora del día es mejor para las citas? (Preferred Time of Day for Appointment) 

______________________________________________________________________________ 

¿Cuál es la razón que le esta animando a buscar terapia de pareja actualmente? 

(Reason for seeking therapy now) 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

FOR OFFICE USE ONLY 
Chart # __________________ 
Appt Date: _______________ 
Appt Time: _______________ 
Therapist: ________________ 
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