Formulario de Ingreso

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento: Edad:
Religion: Etnicidad: Estado civil: Numero de hijos:
Direccion: Ciudad/Estado: Cddigo Postal: Condado:

¢Con quien vive en el momento?

Quien le refirio: Teléfono: Fax:

Propésito de la consulta (Por favor resuma el problema /sintomas):

¢Por cuanto tiempo se han manifestado estos sintomas?

Cuéntenos la razon por la que vino a que le evaluaran esta vez? ¢Cuales son las metas de estar aqui?

INTENTOS EN EL PASADO PARA CORREGIR EL PROBLEMA/HISTORIAL PSIQUIATRICO
(Por favor incluya el contacto con otros profesionales, medicamentos, tipos de tratamiento, etc.)

Fecha: Tipo de tratamiento: Medicina: ¢Consumiéndola? ¢Efectiva?
[(Is TN Os On
Ls [N LIs LN
CIs [N CIs [On
[Is [N CIs [N

DIAGNOSTICOS PREVIOS:

HISTORIAL MEDICO

Previa/actual condicién médica:

¢Esta siendo tratado? [_|S [N

Medicamento/vitaminas/suplementos naturales:

Hospitalizaciones:
Fecha: Causa:




Fecha:

Causa:

HISTORIAL NEOROPSIQUIATRICO

¢Algun historial de trauma, conmocidn cerebral, derrame cerebral o accidentes? (describir):

Fecha: Tipo de accidente/Diagnosis: ¢Hospitalizacion/Tratamiento? | éRehabilitacién? ¢Donde?
[Is LIN s [N
Lls [n s [N
Cls [N [Is [N

¢Historial de convulsiones o algo parecido? [ IS [N

Fecha en que empezaron:

Examenes médicos irregulares, Rayos-X, EEG, IRM, etc.

[Js [N

Fecha en que se hicieron los exdmenes:

Por favor traiga documentacion medica, resultados de laboratorio, resultados de la Resonancia Magnética,
exdmenes psicologicos, efc.

HISTORIAL DE DESARROLLO

Meses de embarazo:

éComplicaciones? [ IS [IN Cuales:

Horas en parto:

Nacimiento natural o ceséria (circule)

Peso aproximado al nacer:

Acontecimientos importantes (gatear, caminar, hablar, etc.)

¢Cumplidos a tiempo? [ 1S [N Explique si no:

HISTORIAL FAMILIAR

Numero de hermanos y hermanas? Usted es el numero:

Esquizofrenia/ psicosis [Js [N Esquizofrenia/ psicosis [ls [N
Depresion [Js [N Depresion LJs [N
Desorden de ansiedad/OCD | [ IS [IN Desorden de ansiedad/OCD Lls LN
Desorden Bipolar [Is [N Desorden Bipolar [Is [N
Desorden de Personalidad LIs [N Desorden de Personalidad CIs [N
Abuso de Sustancias [ls [N Abuso de Sustancias [1s [N
Retardo Mental/LD Cls [N Retardo Mental/LD Lls [N
Autismo/Asperger/PDD Cls [N Autismo/Asperger/PDD Lls [N
Trastorno alimenticio s [N Trastorno alimenticio Lls [n
Historial de LIs LIN Historial de abuso/negligencia | [ IS [N
abuso/negligencia

Condicion Genética Mental Lls [N Condicion Genética Mental [Js [n
Otro Otro

¢Padre aun vive? LS [IN | Causa? éMadre aun vive? 1S [N Causa?

HISTORIAL PSICOSOCIAL

éNdmero de matrimonios?

¢Numero de hijos propios?

¢NUmero de hijos adoptivos?

¢Historial de abuso de sustancias?

[Js [N

¢Edad en que el
abuso empez6?

¢ARos sobrio o periodo mas largo sin consumir?




Droga de predileccion:

¢Recibio tratamiento? [ 1S [_IN

Hospitalizado o consulta externa
(circular)

éProblemas al dormir? IS [IN Explique:

éProblemas al comer? 1S [N Explique:

Numero de encarcelamientos: Cargos: Afios en prision:
Otros encuentros con el sistema legal: Explique:

s [N

¢Empleo actual? [ IS [N

Afios en el trabajo:

Periodo mas largo empleado:

¢Servicio militar? [ 1S [N

Rama:

Anos de servicio:

¢Historial de abuso fisico/sexual?

Ano en que el abuso empezé:

¢Recibid tratamiento? [ 1S [IN

¢Historial de abuso
mental/negligencia?

Ano en que el abuso empezé:

¢Recibid Tratamiento? [ 1S [N

Fortalezas:

Debilidades:

Cosas que contribuyen a su estrés diario:

Estrategias que ha usado para combatirio:

HISTORIA EDUCATIONAL

Uitimo afio escolar cursado:

Titulo otorgado mas alto:

entrenamientos/especialidades:

Educacion Especial:

(Js [N
N

éClases de
superdotados? [ ]S []

CIs [N

¢Problemas de comportamiento?

¢éPerdid algun afio?

[Js [N

¢Otros problemas escolares? 1S []
N

Explique:

Promedio de calificaciones:

¢Examenes académicos? [ 1S [N




| The Adolescent Cenler &
Y Mental Health Services

Consentimiento informado

Entiendo que proporciona al clinico, el matrimonio y terapia familiar individual, asi como evaluaciones psicolégicas
/ evaluaciones en un entorno ambulatorio. Entiendo que, si bien la informacion relacionada con las sesiones es
confidencial, el clinico no proporcionar ni revelar ninguna informacién sobre mi tratamiento o terapia sin mi
permiso por escrito, a menos que sea requerido por la ley en las siguientes circunstancias: 1) si hay un inminente
amenaza de daiio a si mismo oa otros, 2) hay una indicacion de abuso de un nifio, adulto / dependiente
discapacitado, o un adulto mayor, 3) mediante una citacién judicial, o 4) seglin sea necesario para la facturacion, los
seguros, la presentacién de informes, o con fines de auditoria por la concesion de licencias u otras agencias.

Me advirtié que correo electrénico regular no es un medio de comunicacion confidenciales, y si yo o mi familia por
correo electrénico el clinico, que no pueden garantizar la confidencialidad.

Los riesgos y beneficios:
Yo entiendo que hay una posibilidad de riesgos y los beneficios que pueden ocurrir en cualquier configuracion de
salud mental. La terapia puede involucrar a los riesgos de recordar hechos desagradables y puede provocar fuertes

sentimientos emocionales. La terapia puede afectar a las relaciones con otras personas importantes.

Para la terapia, mi primera sesion sera una evaluacion, con el tratamiento comenzando con la segunda sesion. El
médico discutird objetivos de la terapia con mi en ese mormento.

Los beneficios de la terapia pueden incluir una mayor capacidad para relacionarse con los demds; la mejora de los
procesos cognitivos; una comprension mds clara de uno mismo, relaciones, valores, metas; productividad
incrementada; una mayor capacidad para lidiar mejor con el estrés diario. Asumir la responsabilidad personal para
trabajar en estos temas puede dar lugar a un mayor crecimiento.

Si por alguna razén dejo o me den de alta de ver al médico, que ya no serd mi terapeuta. El médico le dard
remisiones apropiadas a otros terapeutas o agencias si los necesito en el momento de la descarga.

He tenido la oportunidad de discutir cualquier pregunta que tenga acerca de esta informacion:

Firma del cliente: Date

4500 Montrose Boulevard, Suite E — Houston Texas 77006 - (281) 236-3989 - office — (832) 202-2479 ~ fax
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HIPAA Formulario de Autorizaciéon de Privacidad
Autorizacion para el uso o divulgacion de la informacién médica protegida
(Requerido por la Ley de Responsabilidad, 45 C.F.R. Partes 160 y 164 y Portabilidad del Seguro de Salud)

1. Autorizacién
Autorizo El Centro de Adolescentes y los Servicios de Salud Mental a usar y divulgar la informacién de salud protegida se describe a
continuacién para (persona que solicita la informacion).

2. Periodo de vigencia

Esta autorizacién para la divulgacion de la informacion abarca el periodo de cuidado de la salud
de:

a. a

O

segundo. o todo pasado, presente y los futuros.

3. Extensién de la Autorizacion
a. o Autorizo la divulgacion de mi registro completo de la salud (incluyendo los registros relacionados con la salud mental y
tratamiento de abuso de alcohol o drogas).
0]
segundo. o Autorizo la divulgacion de mi registro de salud completo con la excepcion de los siguientes datos:
o Registros de Salud Mental
o Notas clase para padres
o El alcohol Tratamiento del Abuso de drogas /
o Otros (especificar):

4. Esta informacién médica puede ser utilizada por la persona que autorizo para recibir esta informacion para el tratamiento o consulta
médica, pago de facturas o reclamaciones, o para otros fines como puedo dirigir.

5. Esta autorizacion estard en vigor hasta (fecha o evento), momento en el que expira esta autorizacion.

6. Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Entiendo que una revocacion no
es efectiva en la medida en que cualquier persona o entidad que ya ha actuado en consonancia con mi autorizacion o si se ha obtenido
mi autorizacién como condicion para obtener la cobertura del seguro y el asegurador tiene el derecho legal de impugnar una
reclamacion.

7. Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a que yo firme esta
autorizacion.

8. Yo entiendo que la informacion usada o divulgada de acuerdo con esta autorizacion puede ser revelada por el recipiente y ya no
estar protegida por la ley federal o estatal.

X X
Firma del paciente o representante personal Nombre impreso del representante del paciente o personal

y su relacidn con el paciente

Fecha




The Adolescent Center &
| Mental Health Services

Autorizacién para divulgar informacion

Nombre del consumidor: Fecha de nacimiento:

Por la presente autorizo El Centro de Adolescentes y los Servicios de Salud Mental (marque uno):
Obtener de la siguiente liberacion al siguiente

Nombre del trabajador de caso:

Direccion:

Direccion de correo electrénico:

Numero de teléfono:

Los siguientes documentos / informacion de los registros relativos a los servicios recibidos:
Fecha de servicio:

Los documentos a ser puestos en libertad se describen o que figura como:

Se necesitan los registros con el proposito especifico de:

Yo entiendo que mi autorizacidén permanecera en vigor a partir de la fecha de mi firma hasta el Y
que la informacion serd manejada de manera confidencial en cumplimiento con todas las leyes federales
aplicables.

Yo entiendo que puedo ver la informacion que se va a enviar, y que puedo revocar la autorizacion en
cualquier momento mediante comunicacion escrita, fechada.

He leido y comprendido la naturaleza de este comunicado.

Firma del Consumidor / del Consumidor Designado representante Fecha

Testigo Fecha



Acuerdo de recibo del aviso de privacidad

Reconozco que he recibido y entendido el Aviso de practicas de privacidad de esta empresa:

Paciente; Fecha:

(Si el paciente es menor de edad, padre o tutor debe firmar)

El consentimiento para el uso y divulgacién de informacién médica

Por la presente autorizo Monarch Family Services para liberar y suministrar todos los datos médicos y financieros
relacionados con el tratamiento que pueda ser necesario ahora o en el futuro para los propésitos de tratamiento, pago o
cuidado de la salud para ayudar con, ayudar en, o facilitar la recogida de datos para fines de revision de la utilizacion,
control de calidad, o con fines de evaiuacion de resultados médicos. Dicha informacién puede ser revelada a las HMO y
las organizaciones de atencion médica administrada de PPO, IPA, Medicare / Medicaid, u otros pagadores partido
gubernamental o tercero, o con cualquier organizacion que contrate con cualquiera de las entidades anteriores para
llevar a cabo tales funciones.

Firma del paciente: Fecha Firma:

(Padre, madre o tutor, si el paciente es menor)

Usted tiene el derecho de solicitar que esta oficina restringir el uso y divulgacion de su informacion de salud; Sin
embargo, no se requiere esta oficina para acceder a una restriccion solicitada. Usted tiene el derecho de revocar este
consentimiento por escrito, salvo en la medida en que esta oficina ha tomado previamente accién basada en este
consentimiento. Su tratamiento por esta oficina esta condicionada a su firma este consentimiento.

Por favor, consulte nuestro Aviso de practicas de privacidad para obtener una descripcion mas completa. Va a encontrar
este Aviso de practicas de privacidad en un cuaderno en nuestra oficina. Este aviso de privacidad también se le
proporciona en su paquete de admisién. Si este consentimiento es revisado en el futuro, es posible obtener una copia
revisada de esta oficina.



Aviso de practicas de privacidad

Este aviso describe cémo la informacién médica sobre usted puede ser usada y divulgada y cémo usted puede tener
acceso a esta informacion. Por favor, revise con cuidado.

Esta oficina puede utilizar y divulgar la informacién médica y financiera relacionada con su cuidado que sean necesarios
ahora o en el futuro a:

1. Facilitar el pago por parte de terceros de los servicios prestados por nosotros.

2. O bien, para ayudar con, ayudar en, o facilitar la recogida de datos con fines de revision de la utilizacién, control de
calidad, o con fines resultados médicos.

Dicha informaciéon puede ser revelada a las compariias de seguros, organizaciones de atencién médica administrada de
PPO HMO y del IPA, de, Medicare / Medicaid, u otros pagadores partido gubernamental o tercero, o con cualquier
organizacion que contrate con cualquiera de las entidades anteriores para realizar dichas funciones.

Esta oficina no va a usar o divulgar su informacién médica y financiera para cualquier propésito no se ha indicado
anteriormente sin su autorizacion especifica. Usted, el paciente, puede revocar la autorizacion en cualquier momento.
Usted puede solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones. Esta oficina no esta obligado a aceptar una
restriccion solicitada. Usted tiene el derecho a recibir comunicaciones confidenciales de su informacion médica protegida.
Usted tiene el derecho de inspeccionar, copiar, modificar y su informacion de salud protegida. También puede solicitar un
informe de las divulgaciones de su informacién de salud protegida de esta oficina.

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su informacion protegida de la salud y para proporcionarle este
Aviso de practicas de privacidad y cumplir con sus términos. Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas
de privacidad y aplicar practicas de privacidad revisadas a la informacion de salud protegida.

Se puede registrar una queja con esta oficina si sospecha que se han violado sus derechos de privacidad. Vamos a
investigar la queja y le informara de los resultados. Esta oficina hara ninguna represalia contra usted debido a que se
registré una denuncia. También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Usted puede hablar con el director de la oficina para obtener informacion adicional con respecto a cualquier pregunta que
pueda tener con respecto a este aviso, o para recibir una copia impresa del aviso. El aviso de privacidad es efectiva a
partir del 14 de abril de 2003

Esta es su copia PARA MANTENER EL CLIENTE



