
Formulario de solicitud de expediente del cliente

Envíe el formulario de solicitud completado y cualquier consulta por correo electrónico a  

Record.Request@learnbehavioral.com o por fax al (424) 209-1660.

Utilice la siguiente información para determinar qué expedientes de cliente desea solicitar*

Tipo de expediente Descripción

Informe de evaluación

Autorizaciones

Correspondencias formales

Evaluaciones psicológicas

Paquete de remisión

Notas de la sesión

Planes de tratamiento

Evaluación inicial realizada por personal clínico autorizado, que detalla los  
comportamientos del cliente y el tratamiento propuesto.

Aprobaciones de servicios autorizados realizadas por la fuente de financiamiento 
del cliente. Normalmente se envían a la familia del cliente al momento de  
recibirlas (dependiendo de los requisitos de la fuente de financiación).

Comunicaciones formales enviadas a los padres, informes de incidentes,  
solicitudes de expedientes previamente atendidas, etc. No incluye  
correspondencia por correo electrónico, a menos que se solicite específicamente.

Evaluaciones psicológicas iniciales realizadas con LEARN, por un psicólogo  
clínico autorizado.

Documentos externos recopilados antes de comenzar los servicios del cliente  
mediante LEARN (es decir, evaluaciones psicológicas, recomendaciones  
del médico, información del seguro, etc.).

Notas y observaciones realizadas por los proveedores al final de cada sesión.

Informes periódicos que contienen los objetivos del programa, el progreso  
hacia los objetivos, los datos resultantes y las recomendaciones de servicio.

* Los expedientes solicitados solo se enviarán si están disponibles en el expediente del cliente.

Este formulario de solicitud debe ser utilizado por todos los afiliados de LEARN Behavioral Provider Network, incluyendo:  
AST, BACA, BCI, Priorities, SPARKS, Tandem Therapy, Total Spectrum, Trellis, UP Autism, and WEAP.
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