
 
 
  

Nombre del cliente: ________________________________                      Masculino  o  Femenino 

Fecha de nacimiento:_______________________________   Edad: ___________________ 

Para su conveniencia, la clinica de la Universidad de San Jose podrá dejar mensajes por teléfono 

o correo electronico (e-mail) que tengan que ver con alguna razon específica de el cliente.  Las 

llamadas teléfonicas son mas convenientes tanto para nosotros como para los clientes para 

poder facilitar horarios.  Durante el proceso, ¿Da usted permiso a que dejemos mensajes con 

información identificando al cliente?  Ejemplos de la información divulgada en estos mensajes 

incluyen: información acerca de tratamiento de terapía de habla, información sobre la 

programación de una cita con cierta persona, información específica sobre el nombre del 

cliente, fechas o horas de terapia, información sobre sus deudas a la clínica y su balance, etc. 

 

Por favor, marca usted con una “X” una de las opciones abajo: 

_______ SÍ – Está bien que se deje/envíe un mensaje que contiene información de la 

programación de evaluación y tratamiento.  

_______ NO – No le doy permiso a que se deje/envíe un mensaje que contiene información de 

la programación de evaluación y tratamiento.  

 

Si usted eligió SÍ, ¿Por cuáles de las siguientes opciones da Ud. permiso para contactarse con 

Ud.? 

Teléfono Número principal:     ______________________________   Casa  Trabajo  Celular 

  Número alternativo: _______________________________ Casa  Trabajo  Celular 

Correo Electroníco (e-mail)           Dirección de e-mail:  __________________________________ 

 

 

Nombre:_____________________________________________________________________ 

Firma: _________________________________________________ Fecha:_______________ 

Kay Armstead Center for Communication Disorders 

Dept. of Communicative Disorders and Sciences  ·  Connie L. Lurie College of Education 

Dept. Chair: Paul W. Casella, Ph.D., CCC-SLP  ·  Clinic Director: Carlin Graveline, M.A., CCC-SLP 

One Washington Square  ·  San José, CA 95192-0079  ·  Clinic: (408) 924-3659  ·  Fax: (408) 924-3641 

www.sjsu.edu/cds/clinic 

 

 


