Everyday is a new day to be the better part of you

INFORMACION DEL CLIENTE

Fecha del contacto inicial l2cita 2.2 cita

Fecha de hoy

Nombre del cliente Edad  Fechadenacimiento /[
SS#

Raza/Etnicidad Género

Direccion

Ciudad Estado  Cddigo postal

Direccién postal:

(si es diferente a la anterior )

Teléfono (H) ¢Puedes recibir mensajes? Si_ No____
Telefono (W) ¢Puedes recibir mensajes? Si_ No___
Teléfono (C) ¢Puedes recibir mensajes? Si _ No__

Indique la direccion de correo electronico donde puede recibir mensajes

¢Puede recibir mensajes por: ¢ Texto? Si No
Estado civil: Soltero Casado
Empleador Titulo

¢Quien lo refirio a los Servicios de Consejeria de O'Neill?

En caso de emergencia: N.° de teléfono:

Relacién




Everyday is a new day to be the better part of you

NOMBRE DEL TUTOR (PARA CLIENTES MENORES DE 18 ANOS)

Nombre: Relacion con el cliente

N.° de teléfono: Direccion

Informacién médica

Nombre del cliente Fecha

Médico primario:

Ultimo examen médico Motivo

Proveedor de salud mental previo

(Informacion de contacto y duracion)

Psiquiatra

(Quién, qué, donde, cuando, duracion)

Historial médico:

Medicamentos Actuales:

Medicamentos Fecha de inicio Dosis actual Frecuencia




Everyday is a hew day to be the better part of you

INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD

Relacion principal con el asegurado: Yo Coényuge Hijo Otro

Estudiante a tiempo completo: Si No

Nombre del titular de la poliza Fecha de nacimiento /[
SS#

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Si es diferente de la anterior
Compaiiia de seguros

miembro/suscriptor Grupo #

Numero de teléfono para servicios de salud mental (en el reverso de la tarjeta)

Empleador del asegurado Ciudad
Estado Cadigo postal

Si es diferente a la anterior
Informacion del seguro -

Nombre del titular de la p6liza secundaria Fecha de nacimiento I SS#

Direccion Ciudad
Estado Cadigo postal

Compaiiia de seguros ID de miembro/suscriptor

Numero de teléfono para Servicios de salud mental (en el reverso de la tarjeta)

Empleador del asegurado Ciudad Estado Codigo postal

Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica o de otro tipo necesaria para procesar este reclamo. También
solicito el pago de los beneficios del gobierno para mi o para la parte que acepta la asignacion. También soy responsable
del pago de los servicios no cubiertos.

Firma Fecha

Firma del padre, tutor o representante personal Fecha



Politicas de la oficina

Servicios de psicoterapia: durante su primera visita se realizara una evaluacion y se le pedira que lea y complete los
siguientes formularios: Informacion del cliente, Informacion médica, Informacién del seguro, politicas de la oficina,
Aviso de practicas de privacidad, Consentimiento para tratar, y Divulgacién de Informacion. Tenga en cuenta que estos
formularios usan los términos trabajador social clinico con licencia (LCSW) y terapeuta de manera intercambiable.

En general, la cantidad de visitas que necesitara dependera del tipo de problema(s) que exista(n), las recomendaciones
hechas por su terapeuta y el esfuerzo que ponga para trabajar en el(los) problema(s) identificado(s). Es importante que
comprenda que no hay garantia de que la psicoterapia produzca los resultados de tratamiento positivos o previstos. Si
tiene alguna pregunta o inquietud sobre nuestro trabajo, hable con su terapeuta. También puede buscar una segunda
opinion o retirarse del tratamiento en cualquier momento.

Citas y cancelaciones- Las sesiones de terapia tienen una duracion de 55 minutos en el horario acordado, aunque la
evaluacion inicial puede ser mas larga. Salvo raras emergencias, lo atenderan a la hora programada. Por favor notifique al
terapeuta si va a llegar mas de 10 minutos tarde. Tenga en cuenta que si llega tarde, la sesion terminara 55 minutos
después de la hora programada y se le cobrara el monto total. Las cancelaciones deben hacerse 24 horas antes de la
hora de la cita. Por ejemplo, si tiene una cita el lunes a las 11:00 a. m., debe llamar antes de las 11:00 a. m. del viernes
anterior. Se tendran en cuenta las emergencias y las preocupaciones climaticas._

Seguro privado y autopago : una sesion perdida y/o no dar un aviso de cancelacion de 24 horas resultard en una

tarifa de $ 50. La tarifa no se aplica si hay disponibilidad para reprogramarlo dentro de la misma semana.

Husky : las sesiones perdidas y/o la falta de aviso de cancelacion de 24 horas mas de tres veces resultara en el

cierre del caso. Se renuncia a la terminacion si hay disponibilidad para reprogramar su cita dentro de la misma

semana.

EAP: una sesion perdida y/o la falta de aviso de cancelacién de 24 horas resultara en el cierre del caso. Se

renuncia a la terminacion si hay disponibilidad para reprogramar su cita dentro de la misma semana.
* Por su seguridad y la seguridad de los demas, los clientes que estén bajo la influencia de alguna sustancia no
seran atendidos y se les anima a llamar y reprogramar sus citas para evitar una tarifa por sesion perdida. Los
Servicios de Consejeria de Your Peace of Mind Therapeutic Services son un lugar seguro libre de drogas y alcohol y
se les pide a los que visitan que respeten al terapeuta y a quienes los rodean y no traigan ni lleven consigo ninguna
droga o alcohol.

Costos de los servicios : la tarifa por una valoracidn/evaluacion inicial es de $150.00. El costo de su sesion de terapia es
de $125.00 por 45-50 minutos. Las compaiiias de seguros solo pagaran los servicios clinicos directos médicamente
necesarios que se brinden durante una evaluacion, una sesion de terapia grupal o individual. Con la excepcion de
conversaciones telefonicas breves (diez minutos), las consultas telefénicas, la redaccion de informes, las comparecencias
ante el tribunal, las visitas supervisadas u otros servicios profesionales no se consideran parte de su sesién y no estan
cubiertos por el seguro. Estos servicios profesionales adicionales son su responsabilidad y el costo es de $100.00 por hora.
Se requieren copagos Y tarifas de pago por cuenta propia al comienzo de cada sesién. Se aplicara un cargo de $15.00 a los
cheques devueltos. Estas tarifas estan sujetas a cambios.

Se aceptan los seguros Anthem Blue Cross y Blue Shield, Cigna y Husky.

* Si esta utilizando su seguro para pagar los servicios, es responsable de notificar a los Servicios de asesoramiento de
YPOMTS/Jessica Lazu sobre cualquier cambio en su cobertura de seguro y de pagar cualquier reclamacion denegada
debido a la falta de notificacion de cambios. Ademas, usted es responsable de pagar la tarifa total de cualquier servicio
gue no esté cubierto por su seguro. Se llamara a su compafiia de seguros antes de su visita para verificar la cobertura.
Debe tener en cuenta que si esta utilizando su seguro de salud para pagar la psicoterapia, su compafiia de seguros requerira
que el proveedor, Your Peace of Mind Therapeutic Services informe sobre los servicios que se le brindan, incluida la
informacion clinica de sus archivos. Esta informacién pasara a formar parte de los archivos de la compafiia de seguros. Si
prefiere no usar su compafiia de seguros, pregunte acerca de las opciones de pago por cuenta propia.

Comunicacion voz se revisa con frecuencia y las llamadas telefonicas se devolveran dentro de las 24 horas, excepto los
fines de semana y dias festivos. También se reciben mensajes de texto, pero los mensajes de texto se limitan solo a la
programacion. Recibira recordatorios de citas en el correo electronico aprobado que figura en el formulario de
informacion del cliente.



Your Peace of Mind Therapeutic Services no tiene una linea de respuesta de crisis las 24 horas, por lo tanto, si no puede
comunicarse con el terapeuta y siente que no puede esperar a que le devuelvan la Ilamada, comuniquese con su médico de
cabecera, dirijase a la sala de emergencias mas cercana o llame al 911 y describa sus circunstancias.

Colaboracion con otros profesionales médicos y de salud mental : es importante que su terapeuta esté informado de
cualquier tratamiento médico o de salud mental que esté recibiendo o haya recibido. Solo con su autorizacién por escrito
se solicitara o compartird con los proveedores informacion sobre su salud mental o tratamiento médico pasado o presente._

Regalos e invitaciones : aunque la relacion de consejeria es bastante intima, se desaconsejan los regalos y las invitaciones.
La gratitud o aprecio por los servicios prestados puede expresarse en sesidén 0 en una nota escrita.

Retencidn de reqistros : los registros se destruyen 7 afios después de la Ultima sesion o 3 afios después de la muerte de un
cliente.

Terminacidn del tratamiento : idealmente, la terminacion del tratamiento se discutira al principio o cuando se sienta mejor
y haya alcanzado sus objetivos de tratamiento. Por lo general, tendréa una cita menos frecuente y tendra una sesion final.

Reanudacion del tratamiento : a veces, un problema o evento de la vida lo impulsara a regresar para recibir tratamiento. El
terapeuta siempre intentara dejar espacio para los clientes que regresan.

Alta no voluntaria del tratamiento : los servicios de un cliente pueden cancelarse si: (A) el cliente exhibe violencia fisica,
abuso verbal, porta armas o participa en actos ilegales en la practica, y/o (B) el cliente se niega a cumplir con las politicas
de la oficina, se niega a cumplir con las recomendaciones de tratamiento y/o no hace el pago o los arreglos de pago de
manera oportuna. El cliente sera notificado del alta no voluntaria por escrito. El cliente puede volver a solicitar los
servicios en una fecha posterior.

He recibido y revisado el formulario de informacion del Cliente. Entiendo los requisitos y reglas de esta oficina, y estoy
de acuerdo con los términos de la misma.
Firma: Fecha:

Terapeuta: Fecha:

REGISTROS PROFESIONALES:

Por ley, todos los LCSW estan obligados a mantener un registro médico de todos los clientes. El registro médico puede
incluir, entre otros, planes de tratamiento, informacidn suficiente para justificar cualquier diagnéstico y tratamiento
prestado, fechas de tratamiento, referencias a otros servicios y acciones tomadas por personas sin licencia cuando lo
ordena o autoriza el proveedor.

Coleccién de informacion. Los Servicios de Consejeria, recopilan datos a través de una variedad de formas, tales como:
valoraciones, evaluaciones, cartas, llamadas telefonicas, correos electrénicos y mensajes de voz.

Informacion amparada bajo caracter confidencial. Todas las comunicaciones orales y escritas y los registros de las
mismas en relacion con la evaluacion y el tratamiento de los clientes se mantienen confidenciales. Esto se aplica a las
comunicaciones entre el cliente y el trabajador social, entre un miembro de la familia del cliente y el trabajador social, y
entre el cliente o un miembro de la familia del cliente y una persona que participe bajo la supervision de un trabajador
social clinico autorizado en la realizacion de los objetivos de evaluacién o tratamiento. La confidencialidad se aplica
dondequiera que se hayan producido las comunicaciones. Esto también incluye, entre otros, correos electrénicos y
Ilamadas telefénicas (incluida la informacion dejada en los mensajes de voz), directa o indirectamente proporcionada a los
Servicios de asesoramiento de YPOMTS/Jessica Lazu

COMO LOS SERVICIOS DE CONSEJERIA DE O'NEILL PUEDEN UTILIZAR Y DIVULGAR PHI:

Tratamiento. Su informacidn solo se usa y divulga segln sea razonablemente necesario para brindarle servicios de
terapia de salud mental. Los Servicios de Consejeria de YPOMTS pueden usar y divulgar su PHI a aquellos que estan



involucrados en su atencién con el fin de proporcionar, coordinar o administrar su tratamiento de atencion médica y
servicios relacionados. Esto incluye consulta/supervision con un LCSW u otros miembros del equipo/grupo de
tratamiento. Podemos usar y divulgar PHI a cualquier otro consultor solo con su autorizacion.

Pago. Su PHI puede usarse y divulgarse a su seguro de salud para pagar la psicoterapia, su compafiia de seguros requerira
informacion, incluida la informacion clinica de los archivos del cliente. Ademas, su PHI puede ser, si es necesario,
utilizada en procesos de cobro debido a la falta de pago por los servicios prestados (se utiliza y divulga informacion
minima). Tenga en cuenta: si un cliente ha pagado los servicios de su propio bolsillo, Your Peace of Mind Therapeutic
Services aceptara la solicitud del cliente de no divulgar la PHI relacionada Gnicamente con los servicios pagados de su
bolsillo si la divulgacion se hara a un plan de salud para el pago o las operaciones de atencion médica.

Para operaciones de atencién médica. Your Peace of Mind Therapeutic Services autilizard y divulgara la PHI segln sea
necesario para respaldar nuestras actividades de préctica, incluidas, entre otras, actividades de evaluacion de calidad,
actividades de revision de terapeutas y realizacion o arreglo de otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos
divulgar PHI con un tercero que realiza actividades comerciales (por ejemplo, servicios de facturacion o vinculacion)
siempre que exista un contrato escrito con esa empresa que requiera que proteja la privacidad de su PHI. Para fines de
capacitacion o ensefianza, la PHI se divulgara solo con su autorizacion.

Usos y divulgacion de la PHI con fines de marketing. Servicios de asesoramiento de YPOMTS/Jessica Lazu respeta la
privacidad de los clientes y no divulgara la PHI con fines de marketing, incluidas las comunicaciones de tratamiento
subsidiado, sin la autorizacién por escrito de los clientes.

Investigar. La PHI solo se puede usar y divulgar después de un proceso de aprobacién especial y/o con su autorizacion.

Con autorizacion. Los usosy la divulgacion no permitidos especificamente por la ley aplicable se realizaran solo con su
autorizacion por escrito, que puede revocarse en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se haya realizado un
uso o divulgacion en base a su autorizacion.

Requerido por la ley. Segun la ley, Your Peace of Mind Therapeutic Services as puede divulgarle su PHI si lo solicita.
Ademas, su PHI puede divulgarse al Departamento de Salud Pdblica con el fin de investigar o determinar nuestro
cumplimiento de los requisitos de la Regla de Privacidad.

Derecho limitado a usar informacién personal no identificable. Todas las fotografias, historias, cartas, biografias,
correspondencia o notas de agradecimiento enviadas a Your Peace of Mind Therapeutic Services a pasan a ser propiedad
del consultorio. Jessica Lazu se reserva el derecho de utilizar informacion no identificable sobre los clientes con fines
educativos, de recaudacién de fondos y promocionales sin compensacion para los clientes. Los clientes pueden solicitar
especificamente por escrito que NO se utilice informacion no identificable con fines educativos, de recaudacion de fondos
0 servicios promocionales. Respeto su derecho a la privacidad y le aseguro

gue ninguna informacion de identificacion o fotos seran utilizadas publicamente sin su consentimiento directo o indirecto.

Lo que no se hace con su PHI. Servicios de asesoramiento de YPOMTS/Jessica Lazu no entrega, intercambia,
intercambia, alquila, vende, presta ni difunde ninguna informacion sobre los clientes que se considere confidencial, esté
restringida por la ley o haya sido restringida especificamente por el cliente en un formulario de consentimiento HIPAA
firmado.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI/REGISTRO

HIPAA le brinda varios derechos nuevos o ampliados con respecto a sus registros clinicos y divulgaciones de informacion
de salud protegida. Como Cliente, tiene los siguientes derechos:

1. El derecho a inspeccionar y copiar su informacion;

El derecho a solicitar correcciones a su informacion;

El derecho a solicitar que se restrinja su informacién;

El derecho a solicitar comunicaciones confidenciales;

El derecho a un informe de divulgaciones de su informacion; y

El derecho a una copia impresa de este aviso.

ok wn



Puede examinar y/o recibir una copia de su Expediente Clinico, si lo solicita por escrito, excepto en circunstancias
inusuales en las que la divulgacion podria o pondria en peligro fisico a usted y/u otros; o hace referencia a otra persona 'y
su terapeuta cree que es razonablemente probable que el acceso cause un dafio sustancial a esa otra persona; o cuando la
informacion ha sido proporcionada confidencialmente por otros. Debido a que estos son registros profesionales, pueden
malinterpretarse y/o molestar a los lectores no capacitados. Se recomienda que revise los contenidos con su terapeuta.

Para ejercer cualquiera de estos derechos debera presentar su solicitud por escrito a Annette O'Neill.

QUEJAS.

Si tiene alguna inquietud o queja, comuniquese con Annette O'Neill al (860) 550-1539 0 a
oneillcounselingservices@gmail.com_
La fecha de entrada en vigencia de estos Avisos es julio de 2022

Aviso de
Recibo de Précticas de Privacidad y Acuse de Recibo del Aviso

Nombre del Cliente: Nacimiento:

Seguro Social:

Por la presente reconozco que he recibido y se me ha dado la oportunidad de leer una copia del Aviso de Précticas de
Privacidad de HIPPA. Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre el Aviso o mis derechos de privacidad, puedo
comunicarme con Annette O'Neill, 860-550-1539.

Firma del cliente/ Fecha de vigencia

Firma del padre, tutor o representante personal Fecha de vigencia

- Si esta firmando como representante personal de una persona, describa su autoridad legal para actuar en nombre de esta
persona (poder notarial, sustituto de atencion médica, etc.).

Firma del terapeuta Fecha de vigencia



mailto:ilogan@logancts.com

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO

Acuerdo de consentimiento para el tratamiento
Este documento (el Acuerdo) contiene informacion importante sobre nuestros servicios profesionales y politicas
comerciales.

Reconozco que he recibido, he leido (o me han leido) y entiendo la Hoja de Informacion del Cliente y/y otra informacion
sobre la terapia que estoy considerando. He tenido todas mis preguntas respondidas completamente.

Por la presente busco y doy mi consentimiento para participar en el tratamiento proporcionado en O'Neill Counseling
Services. Entiendo que desarrollar un plan de tratamiento con este terapeuta y revisar regularmente nuestro trabajo para
cumplir con los objetivos del tratamiento es lo mejor para mi. Acepto desempefiar un papel activo en este proceso.
Entiendo que no se me han hecho promesas en cuanto a los resultados del tratamiento o de cualquier procedimiento
proporcionado por este terapeuta.

Soy consciente de que puedo interrumpir mi tratamiento con este terapeuta en cualquier momento. De lo Unico que
seguiré siendo responsable es de pagar los servicios que ya he recibido. Entiendo que puedo perder otros servicios o tener
que lidiar con otras consecuencias si interrumpo el tratamiento. (Por ejemplo, si mi tratamiento ha sido ordenado por un
tribunal, tendré que responder ante el tribunal).

Soy consciente de que un agente de mi compafiia de seguros u otro tercero pagador puede recibir informacion sobre los
tipos, costos, fechas y proveedores de cualquier servicio o tratamiento que recibi. Entiendo que si no se realiza el pago de
los servicios que recibo aqui, el terapeuta puede suspender mi tratamiento.

SU FIRMA A CONTINUACION CONFIRMA QUE ENTIENDE Y ESTA DE ACUERDO CON TODAS ESTAS
DECLARACIONES.

Firma del cliente Fecha

Firma del padre/tutor legal Relacion Fecha

Yo, el terapeuta, he discutido los temas anteriores con el cliente y/o tutor. Mi observacion de la(s) conducta(s) y
respuestas de esta persona no me da ninguna razon para creer que esta persona no es completamente competente
para dar un consentimiento informado y voluntario para recibir tratamiento.

Firma del terapeuta Fecha



Autorizacién para divulgar/obtener informacion

Yo autorizo a los servicios de asesoramiento a divulgar y obtener

informacion de

El propdsito de esta divulgacion es ayudar con el tratamiento y la coordinacién de los servicios.

POR FAVOR PONGA SUS INICIALES EN LA INFORMACION QUE DEBE SER DIVULGADA:

Evaluacion inicial Plan de Tratamiento Evaluacion Psicologica
Resumen Evaluacion Psiquitrica Registros Educativos
Registros médicos Notas de progreso Comunicacion Verbal

Otro

Entiendo que toda la informacidn del cliente es confidencial y no puede divulgarse sin mi consentimiento por escrito a
menos que se indique lo contrario en la ley estatal y federal. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier
momento antes de la divulgacion de la informacion anterior. Este consentimiento, si no se retira , vencera un afio a partir
de la fecha firmada a continuacion al dia siguiente
Entiendo que la informacion que se divulgara/obtendra puede contener informacién reIaC|onada con el abuso de drogas
y/o alcohol psiquiatrico, diagndstico/tratamiento e informacion confidencial sobre el VIH/SIDA.

Firma del cliente (mayor de 18 afios) Fecha

Firma del padre/tutor. Fecha

Firma del testigo Fecha



