Nombre: No. de Teléfono: Fecha:

SEGURO PRIMARIO

Persona responsable de la cuenta

(Apellido) (Primer nombre) (Inicial 2do nombre)
Relacién con el paciente Fecha de nacimiento NSS
Direccidn (si es distinta a la del paciente) Teléfono (L)
Ciudad Estado Zip
Persona responsable empleada por Ocupacion
Direccion de la empresa Teléfono de empresa (_)
Empresa de seguros
No. de contrato No. de grupo No. de socio

Nombres de otros dependientes cubiertos por este plan

SEGURO SECUNDARIO

¢El paciente cuenta con un seguro adicional? Si || No[T]

Nombre del miembro Fecha de nacimiento Relacion con el paciente
Direccion (si es distinta a la del paciente) Teléfono (L)
Ciudad Estado Zip
Persona responsable empleada por Ocupacion

Direccidn de la empresa Teléfono de empresa (_)

Empresa de seguros

No. de contrato No. de grupo No. de socio

Nombres de otros dependientes cubiertos por este plan

Certifico que yo, y/o mi(s) dependiente(s), tengo (tenemos) cobertura de seguro y asigno directamente al psicélogo/psiquiatra/LMHC/ARNP, todas las prestaciones
del seguro, si las hay, que de otro modo se me pagarian por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, sean o no
pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todas las presentaciones del Seguro.

El médico mencionado anteriormente puede utilizar mi informacién de atencién médica y puede divulgar dicha informacion a la(s) empresa(s) de seguros arriba
mencionada(s) y a sus agentes para obtener el pago de los servicios y determinar las prestaciones del seguro o las prestaciones pagaderas por los servicios relacionados.
Este consentimiento terminara cuando se complete mi plan de tratamiento actual o un afio después de la fecha firmada a continuacion.

Firma del paciente, padre, tutor o representante personal Fecha

Nombre del paciente, padre, tutor o representante personal Relacién con el paciente
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Autorizacion para la divulgacion
Informacién médica protegida al médico de cabecera

La comunicacion entre los proveedores de salud conductual y su médico de cabecera (MDC) es importante para
garantizar que usted reciba una atencion médica integral y de calidad. Este formulario le permitird a su proveedor de
salud conductual compartir informacién médica protegida (IMP) con su médico de cabecera (MDC). Esta informacion
no se divulgara sin su autorizacion firmada. Esta IMP puede incluir el diagndstico, el plan de tratamiento, el progreso
y la medicacion si es necesario.

Nombre del socio Nimero de identificacion del socio - opcional ~ NUmero de identificacion Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
Autorizo: para divulgar informacién médica protegida relacionada con mi evaluacion y tratamiento a:
Nombre del MDC: Teléfono del MDC:

Direccién del MDC:
(Calle) (Ciudad) (Estado) (C.P)

Derecho del paciente
Usted puede poner fin a esta autorizacién (permiso para utilizar o divulgar informacion) en cualquier momento:

Si solicita la terminacion de esta autorizacion, ésta no incluira la informacidn que ya haya sido utilizada o divulgada
con base en su permiso anterior. Para obtener mas informacion sobre este y otros derechos, consulte el aviso de
practicas de privacidad correspondiente.

X4

No esta obligado a firmar este formulario como condicidn para recibir tratamientos, pagos, inscripciones o
prestaciones.

La informacidn que se divulgue como resultado de este formulario de autorizacion puede volver a ser divulgada
por el destinatario y dejar de estar protegida por la ley.

Tiene derecho a una copia de esta autorizacion firmada. Conserve una copia para sus registros.

No es necesario que acepte esta solicitud para utilizar o divulgar su informacion.

KD

*

e

*

*,
0.0

Autorizacion del paciente
Yo, el infrascrito, entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en
que se hayan tomado medidas con base en él y que, en cualquier caso, este consentimiento expirara en la fecha
especificada abajo o dentro de un (1) afio 0 menos a partir de la fecha de la firma. He leido y entiendo la informacién
anterior y doy mi autorizacién:

Por favor, marque uno
Para divulgar cualquier informacion aplicable sobre salud mental/abuso de sustancias a mi médico de cabecera.
Para divulgar a mi médico de cabecera so6lo la informacién sobre mi medicacion.
Para divulgar la fecha de mi primera visita tras mi hospitalizacion de a a mimédico de
cabecera.
NO doy mi autorizacion para divulgar informacién a mi médico de cabecera.

Firma del paciente Fecha (Expiracion) (Firma del representante autorizado del paciente) (Fecha)
AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este mensaje esta protegido por la normativa federal que regula la Confidencialidad de los Registros de Pacientes de Salud Mental, 42 C.F.R. Parte 2y la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (“HIPAA™), 45 C.F.R. Pts. 160 y 164, y no pueden divulgarse sin el consentimiento por escrito, a menos que la normativa
disponga lo contrario. Las normas federales prohiben cualquier otra divulgacion de esta informacién a menos que se obtenga un consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece. Las
normas federales restringen cualquier uso de esta informacién para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente de salud mental. Si usted no es el destinatario, péngase en contacto con
el remitente por correo electrénico o los nimeros de teléfono proporcionados y destruya todas las copias del mensaje original.
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Formulario de consentimiento para el tratamiento
(Por favor, lea cuidadosamente y ponga sus iniciales o firme donde sea necesario)

Este formulario de consentimiento informado estd disefiado para explicar las politicas y
procedimientos para una evaluacion o servicios psicolégicos en Luis Hines and Associates, PA.
Hay un formulario de consentimiento por separado para el tratamiento/asesoramiento. Por favor,
revise cuidadosamente este documento, ya que contiene informacion que es muy importante que
usted sepa.

Servicios ofrecidos:

Farmacoterapia

Los medicamentos psiquiatricos pueden utilizarse junto con la psicoterapia para tratar muchos
trastornos. Es importante encontrar la mejor combinacion de medicamentos y terapia para cada
caso individual. Su proveedor puede ofrecerle un enfoque integrado, ya que esta capacitado para
administrar tanto medicamentos psiquiatricos como psicoterapia. Ademas, dado que todos los
medicamentos pueden tener efectos secundarios, su proveedor siempre discutird con usted el
riesgo, los beneficios, los efectos secundarios, las advertencias del gobierno y los tratamientos
alternativos (que siempre incluyen no usar medicamentos).

Psicoterapia

Esta forma de tratamiento, a menudo llamada terapia de didlogo, puede ser Util tanto para los
individuos como para las familias. Los beneficios pueden incluir una reduccion significativa del
estres, la mejora de las relaciones, la resolucion de problemas especificos y la mejora de la vision
de uno mismo.

Sin embargo, no esta garantizado que la terapia funcione para todo el mundo y puede suponer un
gran compromiso financiero, ademas de requerir una cantidad significativa de tiempo y energia.
Asimismo, la psicoterapia también puede requerir la exploracion de aspectos desagradables de su
viday puede, a veces, provocar sentimientos de angustia (por ejemplo, culpa, ansiedad, frustracion,
etc.). Estos aspectos desagradables suelen ser temporales, pero es muy importante discutirlos
cuando estan presentes. Recuerde siempre que en la terapia se puede hablar de todo. Por lo tanto,
es importante hacer saber a nuestros proveedores si usted siente que sus objetivos no se estan
cumpliendo. Estos temas pueden ser abordados en la sesion.

Iniciales
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Servicios de pruebas psicoldgicas
El proceso de evaluacion se desarrolla en cuatro etapas principales:

1) Entrevista diagnostica para obtener un historial, revisar las preocupaciones, discutir el
motivo de la evaluacion, determinar qué pruebas hay que hacer y revisar el
consentimiento informado y los procedimientos de evaluacion.

2) Las pruebas pueden realizarse en una o dos sesiones, en funcién de las
necesidades del paciente determinadas durante la entrevista de diagnostico.

3) Lapuntuacién, la interpretacion y la redaccion del informe estan a cargo del psicélogo.

4) Llamada telefonica o cita para ofrecer una interpretacion sobre los resultados de las
pruebas, impresiones diagnosticas y recomendaciones de tratamiento unas 4-6 semanas
después de la finalizacién del proceso de pruebas.

Ademas de las etapas de evaluacion descritas anteriormente, a veces se necesitan otros servicios. A
menudo es util que el evaluador hable con otros profesionales que hayan trabajado o estén trabajando
con el paciente. Esto incluye a terapeutas, médicos, consejeros, profesores, logopedas o terapeutas
ocupacionales. Se le pedird que firme consentimientos adicionales por escrito si esto es necesario.

Se generara un informe completo por escrito y se le proporcionaran copias como parte de los costos de
la evaluacion. Los resultados de la evaluacion pueden no responder a todas las preguntas sobre la
situacion del paciente. Por lo tanto, es posible que se hagan otras remisiones a otros proveedores de
Servicios.

Politica de tratamiento
So6lo para servicios de pruebas psicologicas
Luis Hines and Associates, P.A. se adhiere a un conjunto de directrices segun lo dispuesto por las
aseguradoras, que incluye ocho (8) visitas de psicoterapia ya sea con un clinico de Luis Hines and
Associates 0 un clinico/centro externo. Si el tratamiento se obtiene por una fuente externa, se debe
presentar una referencia y todos los registros médicos pertinentes y la documentacién de apoyo para
continuar el tratamiento. El pago por cuenta propia no se aplica.

Beneficios y riesgos de la evaluacion

Los principales beneficios de una evaluacion son la aclaracion del diagndstico, las recomendaciones
de tratamiento apropiadas para manejar los retos y maximizar los puntos fuertes, un informe escrito
para facilitar los servicios en la comunidad o en la escuela y la comprension de la naturaleza de los
puntos fuertes y débiles del paciente. Aunque la mayoria de las personas tienen una experiencia positiva
durante el proceso de evaluacion, existen algunos riesgos. La persona evaluada puede experimentar
malestar (frustracion, ansiedad, verglienza, etc.). Ademas, es posible que la evaluacion no responda a
todas sus preguntas y que sea necesario realizar mas evaluaciones. Aungue la evaluacion y las
recomendaciones de tratamiento se basan en las mejores préacticas, es posible que usted u otras personas
no estén de acuerdo con las conclusiones basadas en el criterio del profesional. Es su decision seguir o
no las recomendaciones.

Iniciales
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Registros profesionales

Los registros de salud mental son una préctica habitual en psiquiatria y estan protegidos tanto por la ley
como por las normas profesionales. Aunque usted tiene derecho a revisar una copia, estos registros pueden
ser malinterpretados dada su naturaleza profesional. En los casos extraordinarios en los que se considere
potencialmente perjudicial para nuestros proveedores proporcionarle los registros completos, éstos estaran
a disposicién de un profesional de la salud mental apropiado de su eleccion. Alternativamente, podemos
revisarlos juntos y/o se pueden proporcionar resimenes del tratamiento. Tenga en cuenta que se cobrarén
honorarios profesionales por el tiempo de preparacion necesario para cumplir con dichas solicitudes.

Alta de pacientes por incumplimiento
Junto con nuestra politica de cancelaciones y cargos por no presentarse, si un cliente no se ha presentado a
sus ultimas cinco (5) citas programadas en los ltimos seis (6) meses caera en incumplimiento. Una vez que
se considere que el cliente estd en incumplimiento, se le entregara una carta de alta formal en la que se le
informard que ha sido dado de baja como paciente de nuestra clinica. Cinco (5) cancelaciones/no
presentaciones = Alta por incumplimiento.

Confidencialidad

La confidencialidad es un pilar del tratamiento de salud mental y esta protegida por la ley. A excepcion de
las situaciones de emergencia, solo se puede divulgar informacidn sobre su atencién con su permiso por
escrito. Si se busca el reembolso del seguro, las compafiias de seguros también suelen exigir informacién
sobre el diagndstico, el tratamiento y otra informacion importante (como se ha descrito anteriormente) como
condicion para la cobertura de su seguro. Existen varias excepciones a la confidencialidad que requieren su
divulgacion por ley: (1) Peligro para uno mismo — si existe una amenaza de dafio a su persona, estoy
obligado a buscar la hospitalizacién del cliente o a contactar con familiares u otras personas que puedan
ayudar a proporcionarle proteccion; (2) Peligro para otros — si existe una amenaza de dafio fisico grave
para otros, estoy obligado a tomar medidas de proteccion, que pueden incluir la notificacion a la victima
potencial, la notificacion a la policia o la basqueda de una hospitalizacion adecuada; (3) Discapacidad
grave — si, debido a una enfermedad mental, no puede satisfacer sus necesidades basicas, como ropa,
comida y alojamiento, es posible que tenga que divulgar informacién para acceder a servicios que cubran
sus necesidades basicas; (4) Sospecha de abuso de menores, ancianos o dependientes — si hay indicios
de abuso a menores, ancianos 0 personas discapacitadas, incluso si se trata de una parte que no sea usted,
debo presentar una denuncia ante el organismo estatal correspondiente; (5) Algunos procedimientos
judiciales — si usted estd involucrado en un procedimiento judicial, tiene derecho a prohibirme que
proporcione cualquier informacion sobre su tratamiento. Sin embargo, en algunas circunstancias en las que
su estado emocional sea un elemento importante, un juez puede exigir mi testimonio mediante una citacion.
Aunque estas situaciones pueden ser raras, nuestros proveedores haran todo lo posible para discutir los
procedimientos en consecuencia. Nuestros proveedores también se reservan el derecho de consultar con
otros profesionales cuando sea apropiado. En estas circunstancias, no se revelarad su identidad y sélo se
discutira la informacion clinica importante. Tenga en cuenta que dichos consultores también estan
legalmente obligados a mantener la confidencialidad de esta informacion.

Contactar con nuestros proveedores
Nuestros proveedores intentan ser accesibles para todas las cuestiones urgentes. Si no estan disponibles
inmediatamente en el teléfono de la oficina, deje un mensaje de voz y le devolveremos la llamada lo antes
posible. Por lo general, las Ilamadas se devuelven en el plazo de un dia laboral.

Iniciales
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YT

Dr. Luis Hines and Associates, PA

2828 SW 22nd Street, Suite 460, Coral Gables, Florida 33145
Telephone: (305) 642-5255 Fax: (305) 642-8850

Por favor, sea considerado cuando Ilame a los proveedores (psiquiatra/ARNP) después de las horas
normales de trabajo. Si su llamada es una emergencia, por favor, pongase en contacto con el 911
inmediatamente en lugar de llamar a la oficina. Los servicios psiquiatricos de emergencia son
proporcionados por todos los hospitales a través de sus salas de emergencia y no requieren citas. Cuando
nuestros proveedores no estan disponibles durante periodos prolongados (es decir, vacaciones,
conferencias, celebracion de fiestas nacionales, etc.), un colega de confianza proporciona cobertura
telefonica y la informacion de contacto se proporcionara en nuestro correo de voz de la oficina. Ademas,
tenga en cuenta que el correo electronico nunca debe utilizarse para cuestiones urgentes o de emergencia.
No es un medio de comunicacion confidencial y nuestros proveedores no pueden garantizar que los
mensajes de correo electronico se reciban o respondan a tiempo.

Consentimiento para el tratamiento

Su firma a continuacién indica que ha leido el formulario de consentimiento para el tratamiento y que esta
de acuerdo en respetar sus términos durante nuestra relacion profesional. Entiendo que una serie de
profesionales de la salud mental, algunos de los cuales estan en formacion, proporcionan servicios de
psicoterapia. Todos los profesionales en formacion son supervisados por un profesional de la salud mental
autorizado.

Nombre del paciente:

(Letra de molde)
Nombre del tutor legal:

(Sélo si el paciente es menor de 18 afios o un adulto dependiente) (Letra de molde)

Firma del paciente o del tutor legal Fecha:

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
“ Nos importa su privacidad “

El aviso de practicas de privacidad proporciona informacion sobre cdmo podemos utilizar y divulgar
informacion médica protegida sobre usted.

%+ Reconozco que he leido el formulario de consentimiento informado para la evaluacion y el tratamiento.
++» He recibido y leido el formulario de aviso de préacticas de privacidad.

K/

“* He recibido y leido el aviso de derechos y responsabilidades del paciente.

Firma del paciente o representante: Fecha:

Nombre en letra de molde: Relacion con el paciente:

Intérprete (i es el caso):

Iniciales
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Dr. Luis Hines and Associates, PA

2828 SW 22nd Street, Suite 460, Coral Gables, Florida 33145
Telephone: (305) 642-5255 Fax: (305) 642-8850

POLITICA DE CANCELACION DE SALDO DE NO PRESENTACION
FORMULARIO DE AUTORIZACION DE TARJETA DE CREDITO

Copago/Saldo pendiente: Al firmar este formulario, usted nos da permiso para cargar a su cuenta la cantidad
para cubrir el saldo pendiente o los copagos. Este permiso es para transacciones multiples y proporciona autorizacion
para cualquier débito o crédito adicional no relacionado a su cuenta.

Cargo de no presentacién o cancelacion: Debido a la alta demanda de pacientes y a la disponibilidad
limitada de citas, tenemos un cargo por no presentarse que requiere la cancelacién con al menos 24 horas de
anticipacion. No reservamos citas dobles; su cita esta reservada exclusivamente para usted. Cuando un paciente pierde
una cita programada sin aviso previo de 24 horas, Luis Hines and Associates, PA cobra un cargo.

Cualquier cita a la que el paciente no se presente o que se cancele a Ultima hora estara sujeta a un cargo de $60.00 a
$80.00 por no presentarse o por cancelacion. Este cargo serd facturado directamente a usted, no a su compafiia de
Seguros.

Al firmar abajo, reconozco que he leido y entendido esta politica. Autorizo a Luis Hines & Associates para hacer el
cardo de la cantidad indicada anteriormente a la tarjeta de crédito proporcionada. Acepto pagar este cargo conforme
a este acuerdo.

Margue uno:
Cantidad a cobrar: Terapeuta $60.00 (USD) Psiquiatra $80.00 (USD)

Tipo de tarjeta de crédito: isa MasterCard Discover AMEX

Numero de tarjeta de crédito:

Fecha de vencimiento: Codigo CVV:

Nombre en la tarjeta:

Direccion de facturacion:

Nombre del paciente:

En letra de molde Fecha

Nombre del titular de la tarjeta:

En letra de molde Fecha

Firma del titular Fecha
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Normas de la oficina

No se permite el uso de teléfonos celulares ni hablar en voz alta en la sala de espera. Se le pedira
gue cambie la cita.

Traiga su identificacidn y su seguro actual a cada visita. Notifique a nuestra oficina cualquier cambio
en la cobertura de su seguro, direccidn, teléfono, etc. Si su seguro no puede ser verificado, usted
debe pagar en el momento de su visita. No se le atendera si no presenta su tarjeta de seguro actual.
Los copagos se cobran antes de su servicio. Se afiadiran cargos por servicio si le facturamos un
copago.

Cualqguier nifio menor de 18 afios debe estar acompafiado por su tutor legal al momento del
servicio.

Se le cobrard un cargo en caso de que falte o cancele una cita sin avisar con 24 horas de
anticipacion.

Sino se acude a las citas programadas o no se cumple con el plan de tratamiento acordado, el
paciente serd dado de baja después de 3 citas perdidas.

Sillega mas de 15 minutos después de la hora de su cita, su sesion sera reducida y todos los
pacientes que lleguen a tiempo seran atendidos antes que usted.

Las visitas sin cita previa no garantizan el servicio el mismo dia.

Las visitas sin cita previa son breves y enfocadas, por lo que no es una cita garantizada.

Todos los pacientes psiquiatricos bajo manejo de medicacién DEBEN ser tratados por un terapeuta
al menos mensualmente (terapia en consultorio o fuera de él).

Se requiere una cita para solicitar el reabastecimiento de la medicacion. Por favor, tenga en cuenta
gue nuestras agendas estan llenas y no espere a quedarse sin medicamentos para programar su cita.

Hay un cargo de $1 por pdgina para copiar los registros médicos; es gratis si necesitamos entregarlos
a un MDC o a una oficina de atencién médica.
Todos los formularios estan sujetos a un cargo (el pago debe ser recibido antes de la finalizacion);
0 Carta ESA: 5205
0 ESAde laaerolinea $100
0 FMLA/Discapacidad 3 péginas: $100; més de 3 paginas: $150
0 Cartas al abogado: $80 por la primera paginay $25 por cada pdagina extra.
0 Regreso al trabajo/escuela, Excusa de Deber de Jurado, Carta de MDC —sin cargo.
Sélo los clientes pueden estar en la sala de espera; o un tutor con un menor.

iNO escriba/ponga los pies en los muebles o0 mesas!

Sitiene alguna queja o duda, pdngase en contacto con nuestro Departamento de Recursos
Humanos al (305)642-5255 ext 415 o con el gerente al (305)642-5255 ext 403.

Iniciales Fecha:
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