
  JJeeaann  BBrriinnggooll  &&  AAssssoocciiaatteess  
FFaammiillyy  &&  RReellaattiioonnsshhiipp  CCoouunnsseelliinngg  ~~  AAuussttiinn,,  TTeexxaass  

  

CCOONNFFIIDDEENNTTIIAALL  CCLLIIEENNTT  IINNFFOORRMMAATTIIOONN  
YYoouurr  NNaammee::  BBiirrtthh  DDaattee::  HHoommee  PPhhoonnee::  

  

  

SSppoouussee’’ss  NNaammee  ((IIff  AApppplliiccaabbllee))::  BBiirrtthh  DDaattee::  HHoommee  PPhhoonnee::  

  

  

YYoouurr  AAddddrreessss::  CCiittyy//SSttaattee::  ZZiipp::  

  

  

YYoouurr  EEmmppllooyyeerr::  YYoouurr  OOccccuuppaattiioonn::  WWoorrkk  PPhhoonnee::  

  

  

SSppoouussee’’ss  EEmmppllooyyeerr  ((IIff  AApppplliiccaabbllee))::  SSppoouussee’’ss  OOccccuuppaattiioonn::  WWoorrkk  PPhhoonnee::  

  

  

  

MMaarriittaall  SSttaattuuss::    NNeevveerr  MMaarrrriieedd  EEnnggaaggeedd  MMaarrrriieedd  SSeeppaarraatteedd  DDiivvoorrcceedd  WWiiddoowweedd  

NNuummbbeerr  ooff  CChhiillddrreenn::      

  
NNaammee::                                                                                SSeexx::                  AAggee::    NNaammee::                                                                                  SSeexx::                    AAggee::  

  

  

NNaammee::                                                                                SSeexx::                  AAggee::                      NNaammee::                                                                                  SSeexx::                    AAggee::  

  

  

RRaattee  YYoouurr  PPrreesseenntt  HHeeaalltthh::                GGoooodd                    FFaaiirr                    PPoooorr  

AArree  yyoouu  ccuurrrreennttllyy  uunnddeerr  tthhee  ccaarree  ooff  aa  pphhyyssiicciiaann??    NNoo                              YYeess**  

**IIff  yyeess,,  lliisstt  ccoonnddiittiioonn::  

  

AArree  yyoouu  ccuurrrreennttllyy  ttaakkiinngg  aannyy  mmeeddiiccaattiioonnss??                        NNoo                                YYeess**  

**IIff  yyeess,,  ssppeecciiffyy::  

  

PPhhyyssiicciiaann::  PPhhoonnee::  

  

  

DDoo  yyoouu  ccoonnssiiddeerr  yyoouurrsseellff  aa  ssppiirriittuuaall  ppeerrssoonn??                  YYeess                          NNoo  

  

CChhuurrcchh  AAffffiilliiaattiioonn  ((iiff  aapppplliiccaabbllee))::  

  

HHaavvee  yyoouu  eevveerr  ssoouugghhtt  ccoouunnsseelliinngg??                                                NNoo                              YYeess**  

IIff  ssoo,,  wwhheenn??______________________________________  **WWhhaatt  ffoorr??________________________________________________________________________________________________  

  

NNeeaarreesstt  RReellaattiivvee  nnoott  lliivviinngg  wwiitthh  yyoouu::    PPhhoonnee::  

  

EEmmeerrggeennccyy  CCoonnttaacctt::  

  
PPhhoonnee::  

OOppttiioonnaall  IInnffoorrmmaattiioonn  ((IIff  AApppplliiccaabbllee))::  

YYoouurr  EE--MMaaiill  AAddddrreessss  ________________________________________________________________________________________________________________________________________  

YYoouurr  MMoobbiillee  PPhhoonnee  NNuummbbeerr::    

  

  



CCOONNFFIIDDEENNTTIIAALL  CCLLIIEENNTT  IINNFFOORRMMAATTIIOONN  ((CCoonnttiinnuueedd))  
Person financially responsible for this bill: 
 
 

I will be paying today by:         Cash    Check 
 
 

Whom may I thank for referring you to me?  
 
 

Briefly state the reasons you are seeking counseling:  
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

I understand that my treatment will be confidential except in cases of suspected harm to others, 
suspected physical or sexual abuse of minors or elders, or if subpoenaed by a court of law. I understand 
my clinician is required by law to report the above listed abuses. 
 
I understand and agree that, (regardless of my insurance status), I am ultimately responsible for the 
balance on my account for any professional services rendered. I have read all the information on this 
sheet and have completed the above answers. I certify this information is true and correct to the best of 
my knowledge. I will notify you of any changes in my health status or the above information.  
 
_______________________________________________     _________________________________ 
Name                                                                                           Date 
_______________________________________________     _________________________________ 
Name                                                                                           Date 
 

Please Be Sure Reverse Side is Filled Out in Full. Thank You. 

  


