
  

 

 

    
    
      
       

 

      
 

 

  

 

__________________________________________ 

Verificación de Servicios 

Fecha de hoy: ______________ 

1. El día de hoy recibí los servicios de salud mental y me reuní con: 
1. Nombre de la persona: __________________________________________ 
2. Nombre de la segunda persona : _______________________________ 
3. Nombre del grupo y/o conductor del grupo:___________________________________ 

2. ¿Aproximadamente, que tiempo duró el servicio? 0-1 hr___ 1-2 hrs ___  2-3 hrs  ___ 3 + hrs ___ 

Nombre del Cliente  

__________________________________________ (Opcional)  

Firma del Cliente 
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