% ABC Therapy LLC

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE (Por favor complete solo con tinta negra)

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre Namero de seguro social #

Dia de nacimiento Edad Correo electrénico : Namero del telefono celular #

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Estado civil (circule uno) Sexo (circule uno) Empleador/ Nombre de la Escuela- Nifio(a)
Soltero Casado Divorciado  Viudo Hombre Mujer

Contacto de Emergencia (Aparte de alguien que vive con Relacion contigo Nimero de Telefono #

Usted.)

PARTE RESPONSABLE/TUTOR. (cényuge o padre, si es una Parte responsable diferente)
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre Numero telefonico-casa #

Niimero telefonico - Trabajo #

Empleador/ Empresa Direccion de la empresa Dia de nacimiento

Relacién con el paciente Ocupacion del Paciente Departamento/Division Numero de seguro social #

INFORMACION PRIMARIA DEL SEGURO (si corresponde)
Nombre de la compaiiia

Direccion postal de reclamaciones. Ciudad. Estado.Cdédigo postal # Teléfono

Numero de identificacién Nombre y nimero del grupo Persona asegurada Fecha de nacimiento

Fecha de vencimiento Deducible / Copago Informacion El deducible ya ha

Relacién con el paciente
sido completado?

Numero de identificacion del segura adicional Numero de identificacion

INFORMACION SECUNDARIA DEL SEGURO (si corresponde)
Nombre de la compariia Direccidn postal de reclamaciones. Ciudad. Estado.Cddigo postal # Teléfono

Ndmero de identificacion Nombre y nimero del grupo Parte asegurada Fecha de nacimiento

Fecha de vencimiento Deducible / Copago Informacion El deducible ya ha

Relacién con el paciente
sido completado?

Numero de identificacian del seguro adicional Ndmero de identificacion

Por la presente garantizo el pago de todo el saldo del paciente mencionado anteriormente. Autorizo el tratamiento del paciente
mencionado anteriormente. Asigno y autorizo el pago de beneficios médicos directamente a ABC Therapy y / 0 sus representantes.
Autorizo la divulgacion de cualquier informacién, incluidos los registros médicos confidenciales, solicitados por las compafiias de seguros,

pagadores o agencias gubemamentales en relacién con esta asignacion, Para cancelar una cita, el paciente antes mencionado debe
notificar a ABC Therapy al menos 24 horas antes de la cita programada, o de lo contrario, seré

responsable de pagar una tarifa de
cancelacion de $ 30.00. Si el paciente mencionado anteriormente no asiste a una cita, seré responsable de pagar una tarifa de $ 30.00 por
cita perdida. Estoy de acuerdo en cumplir con mi obligacion financiera con el programa, incluidos los honorarios de cobro y los honorarios

legales. He leido, entiendo y acepto la divulgacion descrita, la politica financiera |, varias versiones y garantias.

Firma de la parte responsable: Fecha:
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Nombre del Paciente:

ABC THERAPY

FORMA DE DATOS DEMOGRAFICOS

Fecha de Nacimiento:

Empresa/Patron; Propiedad (si casino/union)
INFORMACION DEMOGRAFICA
Sexo Origen étnico Referido Por Supode EAP
O Masculino O Informacién no disponible

O Femenino

O Afro-Americano

U Asiatico/Isla del Pacifico
O caucasico

[ Hispano

O otro

O Informacion no disponible
O Auto Referido

O Gerente / Supervisor

O Medica

O Recursos Humanos

O otro

O Informacién no disponible
O Informacién por Correo
O Literatura /Péster

LI Sesién de Entrenamiento
O Por un Famitiar

O Companiera de Trabajo
O Empresa / Patrén

O Personal deRecursos Humanos

Turno de Trabajo
[ No Disponible

Problemas en el Trabajo

Ocupacion / Trabajo

Antigiiedaden el Trabajo

I Diurno
O Variable

O Nocturno

O Rotativo
O otro

Parentesco

O Informacion no disponible
O Absentismo
O Retrasos

O violacién de Seguridad /Accidente
O Intoxicacion

O Discriminacion

U Calidad / Cantidad de Trabajo

O Infraccién / Politicas de la Empresa

O Ninguna / No Aplica

O Informacién no disponible
O Administrativo / Gerencial
O profesional / Técnico

O Ventas / Mercadotecnia
O oficinista

[ operaciones / Mantenimiento
O otro

O Informacién no disponible
O Menos de 1 a0

O 1 - 4 Afios

0 5- 14 Afios

[ 15 - 24 Ao

O 25 afos 6 mis

[ No Disponible

Nivel de Educacién

Estado Civil

O si Mismo

O Esposo (a)

O Hijo (a)

O Otro Dependiente

[ Informacién no disponible
O K-12

[ Maternal

O Algo de High School

O High Schoal GED

O Algo de Universidad

O Graduado de Universidad
O Postgrado

0 Informacién no disponible
O Casado (a)

O Nunca Casado (a)

0 Separado (3)

[ bivarciado (3)

O Viudo (a)

O union Libre

[ Alcohol

PROBLEMAS PRESENTES - Seleccione todos los que apliquen

O Trastornos de Alimentacion

O Apuestas

O Drogas llegales

O Medicamentos por receta medica
1 Ansiedad

O Enojo

O Comportamiento / Conducta

] Depresion

O buelo / Pérdida

[ Problemas de Aprendizaje

U Trastorno por estrés postraumatico
O Problemas Sexuales

O Estrés / Desgaste

O Trauma

O Abuso / Negligencia

0O cuidado de Dependientes

O Familia / Hijos

O Maritales / Relaciones

0 Lugar de Trabajo / Compaieros
O Lugar de Trabajo / Supervisor
O Financieros

O vivienda (casa)

O Legales

O Escuela / Educacién

O Dolor Crénico

O Accidente / Trauma

O Muerte de Compafierode Trabajo

I Muerte de Familiar / Persona Cercana
O Fraude

[ Enfermedad Grave / hcapacidad en la
Familia







Therapy, L1.C
Las Vegas 702-598-2020, Henderson 702-568-5971

Pahrump 775-727-9749 Mesquite 702-346-3344
Abc1@lvcoxrna1’l.com www.abctheragy.net

Confidencialidad

La confidencialidad de los registros de clientes de vi
y adicciones que asisten g este
federales. En general, el

. El cliente da su consentimiento por escrito y especifica a quién y qué
informacion se divulgara.

La divulgacion esta Permitida por una orden judicial.

el programa o sobre cualquier amenaza de cometer dicho delito.

La violacién de esta Ley y Reglamento Federal es un delito. Las violaciones

Firma del Cliente Fecha






ABC Therapy, LLC
Las Vegas 702-598-2020, Henderson 702-568-5971
Mesquite 702-346-3344 & Pahrump 775-727-9749
Abc1@lveoxmail.com www.abctherapy.net

Politica de retencion de registros médicos

POLITICA de retencion de re
de

gistros médicos-SB 17 es un acto relacionado con la retencién y destruccion
registros de atencion médi
médica de lo

ca; disposiciones en e] proyecto de ley estipulan que los registros de atenion
§ consumidores que reciben servicios deben ser i

Me

acuse de recibo de una copia para firmar la politica
de retencién de registros médicos. De acuerdo con las disposiciones de la SB17 de la sesion 2009, los
registros de atencién de salud de un consumidor menor de 23 afios de edad 1o pueden ser destruidos, Los
registros pueden ser destruidos si se conservan durante al menos 6 afios después de que la personshaya
cumplido los 23 afios de edad.

Cliente Firma

Fecha

Personal de terapia ABC

Fecha
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ABC THERAPY, LIC
Las Vegas 702-598-2020, Henderson 702-568-5971
Mesquite 702-346-3344 & Pahrump 775-727-9749
Abcl@lvcoxmail.com www.abctherapy.net

Formulario de consentimiento de Menores

Yo (Nosotros) tenemos el derecho legal de autorizar a para administrar

la terapia a mis (nuestros) hijos (s) que figuran como parte del tratamiento médico/ salud mental
que mis (nuestros) hijos tienen derecho a bajo la ley de Nevada

Nombre de los nifios ( por favor escriba el nombre) Fecha de nacimiento

Bajo la Ley de Nevada, se reconocen los siguientes acuerdos de custodia:

Custodia legal conjunta: ambos padres comparten igualmente los derechos v la responsabilidad de
tomar decisiones sobre la salud, la educacion y el bienestar del nifio. Si los padres no pueden
ponerse de acuerdo sobre tales decisiones, los padres generalmente regresan a la mediacion para
ver si pueden resolver su diferencia y si no pueden resolverlos a través de la mediacion, el asunto
se presenta al tribunal para la decision final. Ambos padres tienen el mismo derecho de evaluar los
registros médicos/salud mental de tratamiento y los registros escolares.

Custodia legal Exclusiva: solo uno de los padres tiene el derecho y la responsabilidad de tomar
todas las decisiones sobre la salud, la educacion y el bienestar de los nifios, sin ninguna
aportacion del padre sin custedia.

Esto significa que los padres que estan casados entre si tienen el mismo derecho a consentir la
atencion medica/salud mental para el / los hijo (s) de ese matrimonio y tienen custodia legal
conjunta, y solo se requiere el consentimiento de uno de los padres para proporcionar
tratamiento. Incluso cuando los padres estan divorciados o nunca estuvieron casados,
normalmente la ley exige el consentimiento de un solo padre si tienen la custodia legal. Solo en
casos raros, uno de los padres tiene la Unica custodia legal de Ios hijos.

Yo (nosotros), por la presente, hemos leido y entendido el contenido del documento, que entra

en vigencia a partir del dia de , 20
Firma del padre o tutor legal Fecha
Firma del Personal de ABC Therapy Fecha

Rev. KL: 11/2018






ABC Therapy LLC
AVISO DE HIPAA DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

1ento, para pagar sus facturas de tratamiento, para apoyar el funcionamiento de la
préctica clinica, y cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento: Usaremos Y divulgaremos su informacién médica protegida para proporcionar, coordinar o adninistrar
su atencién médica y cualquier

servicio relacionado. Esto incluye la coordinacion o gestion de su atenciénmédica
con un tercero. Por ejemplo, su informacién de salud

protegida puede ser proporcionada a un médico de sahid
mental al que usted ha sido referido, tribunales de 1a

ley, cortes de drogas , su proveedor médico, administadores
de casos, etc., para asegurarse de que el proveedor tenga |
diagnosticar o tratar.

a informacién necesaria para una atencién médic para

Pago: Su informacién médica protegida se utilizara, segiin sea necesario, para obtener el pago de sus servidps.

Podemos usar una hoja para firmar en el mostrador de registro donde se le pedira que firme su nombre e infique a su
consejero. También podemos llamarlo por su

nombre en la sala de espera cuando su consejero esté listo pira verlo.

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida, segiin sea nec

esario, para comunicarnos con used para
_recordarle su cita, e informarle sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionadoscon la
salud que puedan ser de su interés.

Podemos usar o divulgar su informacién médica

iones de salud piblica, enfermedades transmisibles, supeavisién de
la salud, abuso o negligencia, isi i i
de la ley, médicos forenses
militar y seguridad n,

Bajo la ley, debemos hacer le divul

gaciones a su solicitud. Ademds, tambi¢n debemos divulgar su informcisn
médica protegida cuando sea reque

rido por el Secretario del Departamento de Salud

¥ Servicios Humanospara
investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requi

sitos bajo la Seccion 164.500.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION
Otros Usos y Divul

gaciones Permitidos y Requeridos se haran solo con su consentimiento, autorizacion u
oportunidad de objetar a menos que lo exija laley. Sin su autorizac

i6n, estamos expresamente prohibides a usar o
divulgar su informacién médica protegida con fines de marketing.

No podemos vender su informacién médica
notas de psicoterapia contenidas en su infor
informacién médica protegida que conteng

protegida sin su autorizacién. Tampoco podemos usar ni dvulgar las
macién médica protegida. No usaremos ni divulgaremos de s

a informacidn genética que se utilizara con fines de suscripcidn,

Revise KL 2019 HIPPA Spanish doc 1 Page 1 of 2



Usted puede revocar la autorizacién, en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que el Tribunalde
Drogas haya tomado una accién en base al uso o divulgacién indicado en la autorizacion.

SUS DERECHOS
Las siguientes son declaraciones de sus derechos con respecto a su informacién médica protegida. Usted tiene el
derecho de inspeccionar y copiar su informacién médica (pueden aplicarse cargos)- De acuerdo con su solicitud por

escrito, usted tiene el derecho de inspeccionar o copiar su informacién médica, ya sea en papel o en formato
electronico.

Sin embargo, segin la ley federal, usted no puede inspeccionar o copiar los siguientes registros: Notas de
psicoterapia, informacién cumplida en anticipacién razonable de, o utilizada en, una accién o procedimiento civi,
penal o compilada con informacién médica protegida restringida por ley, informacién relacionada con la
investigacién médica en la que usted ha aceptado participar, informacién cuya divulgacién puede resultar en dafio o
lesién a usted o a otra persona, o informacién que se obtuvo bajo una promesa de confidencialidad.

Usted tiene derecho a solicitar una restriccion de su informacion médica para fines de tratamiento, pago u operacion
de atencién médica. También puede solicitar que no se divulgue parte de su informacion médica protegidaa

familiares 0 amigos que puedan participar en su cuidado o con fines de notificacion como se describe en este Aviso
de Pricticas de Privacidad.

Su solicitud debe indicar especificamente la restriccion solicitada y a quién desea que se aplique la restriccion. Su
consejero no divulgara informacién médica protegida a su seguro médico de salud con respecto a la atencién médica
por la que usted ha pagado en efectivo y por su propia cuenta.

Usted tiene derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: tiene derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales de ser usada para medios alternativos o en otras locaciones.

Usted tiene derecho a solicitar una enmienda a la informacion médica — si negamos su solicitud de enmienda, tiene
derecho a presentar una declaracién de desacuerdo con el uso y podemos preparar una impugnacién a su
declaracién y le proporcionaremos una copia de dicha impugnacién.

Usted tiene derecho a recibir un resumen de ciertas divulgaciones — Tiene derecha a recibir un resumen de
divulgaciones, en papel o electrénicas, excepto por divulgaciones: de conformidad con una autorizacidn, para fines
de tratamiento, pago, operaciones de atencién médica; requerido por la ley, que ocurrié antes del 14 de abril de
2003, o seis afios antes de la fecha de la solicitud.

Usted tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso si asi lo desea. Nos reservamos el derecho de
cambiar los términos de este aviso y le notificaremos de dichos cambios en la siguiente cita. También haremos
copias disponibles de nuestro nuevo aviso si desea obtener uno.

Quejas
Usted puede quejarse contra nosotros al Secretario de Salud y Servicios Humanos del estado si cree que sus
derechos de privacidad han sido violados por nosotros. Puede presentar una queja con nosotros notificando a

nuestro Oficial de Cumplimiento de HIPPA. ABC Therapy no tomara s represarias contra usted por presentar una
queja.

OFICINA DE CUMPLIMIENTO DE HIPPA: (KIMBERLY S. LANDERO, LMFT, LCADC)
Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de este aviso de nuestros deberes legales y précticas de
privacidad con respecto a la informacién médica protegida y proporcionar a las personas con dicha informacion.
También estamos obligados a cumplir con los términos del aviso actualmente en vigor. Si tiene alguna pregunta en
referencia al formulario, por favor solicite hablar con nuestro Oficial de Cumplimiento de HIPPA en persona o por
teléfono en nuestro nimero de teléfono principal.

Por favor, firme a continuacién. Tenga en cuenta que al firmar este formulario sélo estd reconociendo que ha
recibido o se le ha dado la oportunidad de recibir una copia de nuestro Aviso de Pricticas de Privacidad.

Firma del paciente Fecha



ABC THERAPY, LLC

CONSENTIMIENTO PARA OBTENER SERVICIOS
Soy voluntario para participar en el programa de ABC Therapy (Terapia).

Yo soy el padre/tutor legal de la persona que ha sido nombrada para participar
en el programa de ABC terapia.

Otorgo permiso con el entendimiento/reconocimiento de ABC Therapy (Terapia)
como un programa de consejeria cuyo objetivo es facilitar relaciones de calidad
y saludables. Acepto la responsabilidad de trabajar hacia este objetivo
participando en cualquier actividad que, a discrecion del equipo clinico, trabaje
para alcanzar los objetivos planteados.

Entiendo que tengo derecho a ser informado sobre:

a) la naturaleza y las consecuencias de la recomendacion para el tratamiento
b) los riesgos, beneficios y propésitos razonables de las recomendaciones de
tratamiento disponibles;

c) cualquier recomendacion alternativa para el tratamiento disponible para mi.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento a todas y cada una de las partes

de la recomendacion para el tratamiento y la remision, por escrito, en cualquier
momento.

Acepto que los representantes de ABC Therapy (Terapia) estén libres de: la
responsabilidad de cualquier dano que pueda ocurrir al menor mencionado(a)
anteriormente o a mi mismo, mientras que estoy en las instalaciones de ABC
terapia o que haya sufrido una lesién que podria ocurrirme, mientras estoy
siendo dirijido(a) por un representante de ABC Therapy a o desde el programa o
cualquier actividad; o lesiones o dafos sufridas al participar en cualquier funcion
del programa de ABC Therapy.

Acepto la responsabilidad por el pago de cualquier dafo que se haga a la

propiedad o persona por el mencionado cliente/asiste al programa de terapia
ABC.

Este permiso y acuerdo de ninguna manera implica que el poder notarial se
concede a la terapia ABC ni la terapia de ABC asume tal poder notarial.

Cliente Firma Fecha

Terapia ABC Personal Fecha

ABC Therapy/Revised by: KL 11/27/2020 Page 1 of 1






730 N. Eastern Ave., Ste. 130
Las Vegas, NV 89101
Phone: 702.598.2020

. Fax: 702.598.2018

Consentimiento para que un Interno Diagﬁqsﬁciue,
Evaltie y Trate al Paciente = B

& Ndmbre;A "

_ Fecha de Nacimiento: _.

Internas (Cdnsei eros Clinicos con Licencia) -

Antes de de obtenerla licencia como Consejero Clinico con Licendia.en el Estada de Nevada, los
" . individuos deben completar un programa de practicas en un entorno clinicamente aprobado. .
*. ABC Therapy es tf entorno clinicamente aprobado, que utiliza internas para diagnosticar, evaluar vy
~ tratar clientes de ABC Therapy. - - . . v EE
. Un supervisor en nuestras instalaciones, aprobado por el Estado de Nevada, supervisa' el trabajo de los
“interpos. - : : : o '

Los internos estan obligados a mantener la cpnﬁdenc—iélidad de los

clientes, requerido por la ley federal
y la ley estatal.

- Consentimiento -

He leido la informacién arriba presentada par ABC Therap_y,_ par este medio doy mi consentimiento par
que un interno (Cansejero Clinico con Licencia) lleve a cabo mis sesiones en ABC Therapy.

Firma del Cliente (incluyenda menores) Fecha

Firma del Tutor Legal (si aplica)

i_:echa

Personal de ABC Therapy

Fecha






ABC Therapy LLC

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL

Informacion solicitada de: ABC THERAPY LLC

Informacién Divulgada a:

[ autorizar
y/0 consentir

a la divulgacién de la informacién comprobada a continuacion de los registros de:

NOMBRE: Fecha;

Cada articulo o informaci6n a liberar debe ser rubricada por el cliente

__ Resumen de alta ___ Registros de Notas de Psico terapia
Historia y Examenes Fisicos _ Ordenes del Médico Notas de grupo
Evaluacion psiquiatrica __ Diagnéstico informes Consultacién médicos
Planes de tratamiento __ Evaluacién de ingesta LAB resultados (UA)

Otro/especificar)

el propdsito

Esta autorizacion es efectiva inmediatamente y estd sujeta a revocacion por escrito en cualquier momento,
excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas en base a la mismo. Puedo revocar esta liberacion por
escrito en cualquier momento y sin penalizacién o denegacién de servicios.

Esta autorizaciénexpira:

Unasola divulgacién 90 dias a partir de la fecha firmada 1 afio a partir de la fecha firmada

Otro

(Nota: si el cliente no lo marca o indica, esto expirard en un afio a partir de Ia fecha de la iiltima fecha de servicio)

Se entiende que la politica de ABC Therapy LLC es divulgar sélo esa informacion sobre un cliente o un antiguo
cliente, que, a juicio del personal, se considera esencial para los fines para los que se solicita autorizacion. Esto
de ninguna manera binds ABC Therapy LLC para abrir sus registros para la inspeccidn, o para proporcionar de otra
manera informacién que puede violar la politica anterior. Los Registros Médicos estén protegidos por
regulaciones federales, Estatutos y/o Reglamentos Administrativos de Nevada y cualquier divulgacion adicional

Consentimiento para divulgar informacién confidencial Pagina 1 De 2 (revisado por KL 4/2020)



estd prohibida sin el consentimiento de los abajo firmantes. ABC Therapy LLC no puede garantizar que no se
produzca n.o de divulgacion adicional.

R. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmar esta autorizacién. Mi negativa a
firmar no afectara mi elegibilidad para el beneficio o la inscripcion, el pago o la cobertura de los servicios, o la

capacidad de obtener tratamiento. B. Entiendo que puedo inspeccionar o copiar la informacién utilizada o
divulgada.

c. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a ABC Therapy LLC por
escrito, excepto en la medida en que:
l. Se han tomado medidas en funcion de esta autorizacién; O
2. Si esta autorizacion se obtiene como condicién para obtener cobertura de seguro, otra ley otorga al
asegurador el derecho de impugnar una reclamacion bajo la péliza o la péliza en si.

D. Entiendo que tengo derecho a solicitar y recibir un Aviso de Practicas de Privacidad de ABC Therapy
LLC.

E. Entiendo que en casos de sospecha o conocido maltrato infantil que los proveedores de ABC Therapy
LLC Consejeria son reporteros obligatorios bajo la ley federal y estatal y es legalmente responsable de reportar
dicha informacién a los Servicios de Proteccién Infantil. Entiendo que mis registros de tratamiento de alcohol / drogas
estan protegidos bajo las regulaciones federales

F. Entiendo que mis registros de tratamiento de alcohol / drogas estin protegidos bajo las regulaciones
federales que rigen la Confidencialidad de los Registros de Pacientes de Abuso de Alcohol y Drogas, 42
C.F.R. Parte 2, y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPPA), 45 C. F.
R. Pts. 160 & 164 y no pueden ser divulgados sin mi consentimiento por escrito a menos que se disponga
lo contrario en el reglamento. También entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en
cualquier momento, excepto en la medida en que se haya tomado medidas en su poder, y que en cualquier
caso este consentimiento expira automaticamente de la siguiente manera:

Libero ademads a mi médico, a la agencia y a los empleados de ABC Therapy LLC de cualquier responsabilidad
que surja de la divulgacion de informacién a la persona/agencia designada anteriormente.

Fecha Cliente de firma
Fecha Firma 1 ‘Padre ’ ’Guardién Custodio
FechaFirma del Testigo

Consentimiento para divulgar informacion confidencial Pagina 2 De 2 (revisado por KL 4/2020)



Coma paciente de un programa

Pera no son limitadas, a 1q siguiente

L

10.

11.

12,

13,

14,

ABC Therapy, LL.C
Las Vegas 702-598-2020, Henderson 702-568-5971
Pahrump 775-727-9749 Mesquite 702-346-3344

Abc1 @lvcoxmail.com Www.abctherapy.net
———=Veotmail.com ——adCtherapy. net
DEREHOS DEL PACIENTE

par trata

mienta de abusg o dependencia de| alcohol o uso de drogas, sus derechas incluen,

mado si la agencia Propone investigaciones

que afectarfa en sy tratamiento, ydderecho
cualquier investigacidn,

Tiene el derechg BXaminar su cuenta y recibir una explicacion de su cuenta,

Rev.by: KML 09/09/19
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15,

16.

17,

18.

19.

20.

21

22

23.

Tiene el derecho de pedir cualquier servicio razonable para satisfacer su programa, cansiderado nuestra habilidad de
proveerlo.

Tiene derecho de tener acomadaciones seguras, saludables, y confiables.

Tiene el derecho de tener tratamienta confidenclal. Esta quiere decir, otros cama excepciones determinados por |a
Ley-coma los de seguridad publica que toman prioridad sin su consentimiento explicito de hacerio el programa puede
na divutgar informaciones sobre usted, incluyendo confirmacion o negacidn que usted esun paclente.

Conceder cualquier derecha civil u otro protegido por la fey no puede ser requeride como una condicidn del
programa.

Tiene el derecho de libertad emocional, fisica, intelectual, o ascoso sexual o abuso.

Tiene el derecho de asistir a actividades religiosas de su eleccian, incluyendo visitas de un consejero espiritual,
mientras estas actividades na sean un conflicto con el programa. €l programa puede acomodar razonablemente sus
actividades religiosas. Asistir y participar en una actividad religioso es salamente un acto voluntario.

Tiene el derecha de quejarse sobre las decisiones ¥ as acciones de los miembros de la agencia que usted cree queno
son apropiados, incluyendo pera na limitadas a la acciones y decisiones que usted cree que sus derechos hansido
violados como paciente. La agencia estd obligada a desarrollar una poliza de queja para resalver la queja de los
pacientes de manera mds répida y de poner los procedimientos en un lugar donde puedan ser disponibles a usted.
Tiene el derecho de ser libre de las consecuencias de estos actos que pueden ir en su cantra como cansecuencia de
una queja hecha. '

Tiene el derecho de reportar una queja con el Estado de Nevada a la paliza de la queja de la agencia no resuelve su
queja a su satisfaccion, y el derecho der ser libre de las consecuencias de estos actos que pueden ir a su contra
resultado de una queja hecha. Estas quejas pueden se enviadas o puede llamar por teléfano a:

DHHS, Division of Public and Behavioral Health
Bureau of Health Care Quality and Compliance
727 Eairview Dr., Suite E, Carson City, NV 89071
Telephone: 775-684-1030, Fax: 775-684-1073 dpbh.nv.gov

Tiene el derecha de ser informada de sus derechos coma paciente. Los seguidas por |3 agencia deben estar en un
lugar donde sean accesibles para ustedes, y debers ser informada de esos derechos y de darle una copia tan pronta
accesible para comenzar su tratamiento.

Reconacimiento del paciente:

-

He leids, comprendido los derechos del paciente.

3
Firma del paciente Fecha
Firma de testigo (ABC Terapia) Fecha
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% ABC Therapy

Cuestionario Confidencial Historia del Nifio / Adolescente
(Completed by Parent)

Nombre Completo (Apellido, Nombre):

Fecha de Nacimiento:

Escuela:

Grado:

Padre (Apellido, Nombre):

Madre (Apellido, Nombre):

Fecha de Matrimonio:

Fecha de Divorcio (si aplica):

Fecha de Fallecimiento de Padre/Madre (si aplica):

Nombre:

El tutor actual es: [0 Padres Naturales (arriba) O Padrastro/Madrastra O Padres Suplentes(s) [ Padres de Crianza

temporal(s) O Otro:

Nombre del Tutor (si no son padres naturales nombrados arriba):

Nino /Adolescente Problemas Actuales (marque todos los que correspondan):

o Trastorno del suefo

o Alimentacion

O Moja la cama

o Ensucia la ropa interior

O Ataques o convulsiones

o Dificultad del habla

o Habitos Compulsivos (ejemplos; tic, morderse
Las ufas, jalarse el cabello)

o Inteligencia Limitada

o Relaciones sociales escasas con otros
familiares

o Relaciones sociales escasas con otros nifios

o Relaciones sociales escasas con otros adultos

o Resistencia a la autoridad

o Problemas de aprendizaje

o Cambios de humor

o Pensamientos suicidas

o Gestos suicidas, actos

o Ansiedades, miedos, fobias

o Obsesiones (pensamientos repetitivos)

JCUANTO TIEMPO HA ESTADO CONCIENTE DE ESTQS
PROBLEMAS?

o Un mes o0 menos

o Un ano o menos

o Dos afos 0 menos

o Anos

(Favor de Completar el Otro Lado)

o Depresion

o Aislamiento Social

o Dependencia, aferrado

o Sospecha, persecucion

o Delirio (ideas falsas)

o Alucinaciones

o Enojo, agresividad

o Actos agresivos

o Prablemas sexuales

o Problemas con drogas/alcohol

o Actos antisociales, actitudes

o Hiperactividad, excitacion

o Tiene dificultades expresando sentimientos y
emociones

o Comportamiento, apariencia, reacciones inapropiadas

o Otros problemas fisicos y emocionales (explique)

i

o

a

¢CON QUIEN A PLATICADO DE ESTOS PROBLEMAS?
PERSONA O LUGAR /NOMBRE /CUANDO

o Medico

o Personal de la Escuela

o Agencia Social

o Clinica u otro:

El embarazo de la madre fue: o Normal o Dificil (explique):
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Medicamentos utilizado en el embarazo:

Favor de marcar si hubo situaciones inusuales del nacimiento:

O Tiempo de alumbramiento 0 Dificultades, ejemplo; ictericia o Necesidad de oxigeno adicional, reanimacion
o Periodo de tiempo en que la madre pudo ver al bebe O Peso al nacer

Edad del destete: (Problemas al alimentarlo (a)?: o No o Si (explique):
Edad aproximada que camino: Edad aproximada que hablo:

¢Problemas al dormir? o No o Si (explique):

Comportamientos extranos (ejemplo; golpearse la cabeza, mecerse etc.):

Edad en que fue entrenado(a) a ir al bafo:

iProblemas al entrenarlo(a) a ir al bafio? o No o Si (explique):

{Tiene ahora su hijo(a) miedos o habitos inquietantes? ;O los ha tenido anteriormente?

¢Alguna vez ha tenido el nifio(a) una enfermedad larga o accidente graves?

(Tiene el nifio(a) dificultades en separarse de sus papas, o los ha tenido en el pasado?

HISTORIAL MEDICO

1) Nombre del medico del nifio(a):
2) Fecha aproximada del ultimo examen fisico del nifio(a):
3) ¢{Ha estado o esta el nifio(a) tomado drogas o medicamentos? 0 No 0 Si (favor de enlistarlos en la tabla):
4) ¢Es el nifo(a) alérgico a algiin medicamento? o No o Si (favor de enlistar)
Nombre del medicamento o droga Dosis iCuando se inicia? Medico

Motivo de la medicacion o las drogas:

¢ALGUNA VEZ HA TENIDO SU HIJO(A)- (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN)?

o Diabetes o Enfermedades del higado

O Alergias o Enfermedades de la tiroides
0 Sangrado poco comun 0 Dolores de cabeza

o Cancer o tumores 0 Embarazo

O Lesiones en la cabeza O tro:

o Enfermedades del corazdn o tro:

O Reaccion a medicamentos
O Enfermedades de los rifnones
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% ABC Therapy

QUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE LA HISTORIA MEDICA PARA ADOLESCENTES
Para ser llenado por el Adolescente

I. INFORMACION GENERAL

NOMBRE COMPLETO:

DIRECCION:

TELEFONO CASA: TELEFONO TRABAJO: EDAD: LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE Y EDAD DE LA MADRE: NOMBRE Y EDAD DEL PADRE:

JFUE ADOPTADO? ___SI ___NO JESTAN SUS PADRES DIVORCIADOS? ___ SI ___ NO JTIENE PADRASTO O
MADRASTA?

S| AFIRMATIVO, ;A QUE EDAD?: ;SEPARADOS? S| NO YES NO

NOMBRES Y EDADES DE LOS HERMANOS Y HERMANAS (FAVOR DE INCLUIR HERMANASTRQS / HERMANASTRAS Y MEDIOS
HERMANOS / HERMANAS)

ENLISTE A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE VIVEN EN CASA CON USTED:

{ALGUNA VEZ A TENIDO PROBLEMAS CON LA POLICIA? [1SI [0 NO  SI AFIRMATIVO, ;POR QUE?

1l. SALUD

ENLISTE CUALQUIER PROBLEMA MEDICO QUE HAYA TENIDO (DE SU NACIMIENTO A LA FECHA)

¢{ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? [1S1 [ NO ;CUAL (ES)?

{QUE MEDICAMENTOS TOMA?

{ALGUNA VEZ HA ESTADO EN TRATAMIENTO POR PROBLEMAS MENTALES O EN TRATAMIENTO PSIQUIATRICO? O s O NO
S| AFIRMATIVO EXPLIQUE:
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FAVOR DE MARCAR LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBE SU EXPERIENCIA CON LOS SIGUIENTES SINTOMAS.

iCon que frecuencia tiene dificultad para quedarse
dormido 0 mantenerse dormido toda la noche?

0 Casi nunca 0 Mas de una vez por semana
OUnavez alasemana [ Casitodos los dias

Estoy comiendo:

i Un poco menas de lo usual  Un poco mas de lo usual
[1 Mucho menos de lo usual T Mucho mas de lo usual
0 Practicamente lo mismo

{Qué tanto disfruta de sus actividades favoritas?
Las disfruto como de costumbre

Las disfruto mas que antes

Las disfruto un poco menos que antes

Las disfruto mucho menos que antes

i o [ o |

{Con que frecuencia piensa en el suicidio?
1 Casi Nunca

0 A veces lo pienso pero, nunca he considerado en
realizarlo

[1Lo pienso a menudo pero, no creo que llegue a
realizarlo

C Lo pienso y se exactamente como lo haria

:{Que tan dificil le resulta concentrarse?

0 Puedo concentrarme bien en cualquier cosa.

U Puedo concentrarme (nicamente en cosas que me
interesan.

0 Puedo concentrarme a veces, pero Unicamente en cosas
que me interesan.

C No logro concentrarme practicamente en nada.

iQue tanta energia siente?

J Normalmente tengo mucha energia

0 A veces siento energia, a veces me siento cansado

0 La mayor parte del tiempo me siento cansado y me es
dificil motivarme a hacer cosas.

[1 A veces tengo mas energia de lo normal y necesito
dormir menos de lo usual, pueden pasar dos dias seguidos.

¢HA INTENTADO SUICIDARSE ANTES? SI ES AFIRMATIVO ;CUANDOQ INTENTO SUICIDARSE Y QUE HIZO?

OsSl O NO

Marcar la cantidad de cada sustancia que utiliza:

¢Cerveza (lata dei20z), vino, o licor?

0 Mas de un trago al dia.

O Mas de un trago por semana pero menos de un trago al
dia.

U Menos de un trago por semana.

0 Casi nunca.

O Nunca he tomado cerveza, vino o licor.

{Marihuana?

0 Diario.

0 Una vez a la semana.

C Menos de una vez por semana.

T La he probado, pero no las utilizo regularmente.
1 Nunca he probado la marihuana.

JCigarros?

[C Mas de 20 cigarros por dia.
710-20 cigarros por dia.

U Menos de 20 cigarros por semana.

0 He probado los cigarros, pero no las utilizo
regularmente.

[0 Nunca he probado los cigarros.

{0tras Drogas (ejemplo; speed, cocaina, heroina, etc.)?
0 Diario.

! Una vez a la semana.

T Menos de una vez por semana.

1 He probado otras drogas, pero no las utilizo
regularmente.

U Nunca he consumido drogas.

Marque las sustancias que utilicen sus padres.
[ Alcohol

7] Cigarros

0 Marihuana

[1 Otras drogas ilicitas

iEsta teniendo relaciones sexuales actualmente?
0Sl ONO
iAlguna vez ha sido abusado sexualmente? S| 0 NO
iTiene alguna confusion sobre su identidad sexual?

TSl TINQ
iPractica sexo seguro? JSlI CNO

lll. FAMILIA

iCOMO SE LLEVA CON SU MADRE?
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¢COMO SE LLEVA CON SU PADRE?

¢COMO SE LLEVA CON SUS HERMANOS Y HERMANAS?

¢COMO SE LLEVAN SUS PADRES?

¢A QUE MIEMBROS DE LA FAMILIA ESTA MAS APEGADO Y PORQUE?

(ALGUNA VEZ HA HUIDO DE CAsa? OSI O NO
SI ES ASI ;CUANDO FUE, PORQUE HUYO Y CUANTO TIEMPO SE FUE?

ENLISTE CUALQUIER PROBLEMA EMOCIONAL O ABUSO DE SUBSTANCIAS DE SUS FAMILIARES.

PROBLEMA RELACION CON USTED

[ IV. ESCUELA

{EN QUE GRADO ESTA? (SELECCIONE UNOQ)
o7™ 0 8™ OFreshman 0OSophomore 0 Junior  [ISenior [ No Asisto

{CUAL E5 APROXIMADAMENTE SU CALIFICACION PROMEDIO EN LA ESCUELA? (SELECCIONE UNO)
oA OB OcC oD OF

¢{QUE ES LO QUE MAS LE GUSTA DE LA ESCUELA?

{QUE ES LO QUE MENQS LE GUSTA DE LA ESCUELA?
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