PLAINS AREA

Mental Health Cent_e.r

_ Helping Peopie Cope with Everyday Living

Bienvenido a Plains Area Mental Health Center
Estimado nuevo cliente:
Le agradecemos por elegir a Plains Area Mental Health Center como su proveedor de salud mental.

Se adjunta la documentacidn de registro que debera completar y firmar donde se indique. Utilice tinta azul oscuro o negra al
completar. Por favor de completar lo siguiente:

e  Formulario de informacidn del cliente

e Lista de verificacién de sintomas

e Divulgacion de informacion para propuesto correspondientes

e Reconocimiento de la politica de cancelacidon/no presentacién del cliente

e Consentimiento informado para los servicios. En algunas de nuestras oficinas, firmara electronicamente este formulario con

el personal de apoyo administrativo de la oficina principal.

o Sufirma electrdnica indica que reconoce que ha recibido una copia del Consentimiento Informado de Salud Mental
para Servicios del Area de Plains que proporciona una Descripcidn de los Servicios, Consentimiento Informado sobre
esos servicios; Derechos y Responsabilidades del Consumidor, Informacién y acuerdos relativos a pagos y seguros;
Aviso de Précticas de Privacidad: Informacion sobre confidencialidad y los Procedimientos de Apelacion/Queja del
Centro para los Consumidores.

Puede conservar la copia de la Carta de Bienvenida, la Copia del Consentimiento Informado para los Servicios, el
Aviso de Prdcticas de Privacidad y la Informacidn Psiquidtrica Anticipada incluidos en este paguete para sus

registros.

Regrese a la oficina principal de Salud Mental del Area de Plains al finalizar. También necesitaremos una copia de su(s) tarjeta(s) de
seguro.

Tarifas de los servicios de Plains Area Mental Health Center:

Servicio: Precio: Tipo:

Comprobacion de la medicacion $65-$175 En persona o por telemedicina
psiquiatrica-

Evaluacién psiquiatrica del paciente | $225 En persona o por telemedicina
existente-

Evaluacion psiquiatrica de nuevos $220-$375 En persona o por telemedicina
pacientes-

Sesién de terapia de grupo- $80 En persona o por telemedicina
Sesioén de terapia individual- $90-$160 En persona o por telemedicina
Admision a terapia de nuevos $225 En persona o por telemedicina
pacientes-

Evaluacién DOT- $125 En persona

Evaluacidn psicoldgica- $225 En persona

Pruebas psicoldgicas- $250/hora En persona

Calificacién de pruebas $250/hora Después en persona
psicolégicas/redaccion de informes-

Vida comunitaria asistida- $53/hora En persona

Si lo necesita, puede solicitar un programa de reduccion de tasas. Debe rellenar la solicitud de reduccion de tasas y presentar una
prueba de ingresos para poder optar a ella. Por favor, péngase en contacto con su oficina local de PAMHC para obtener mas
informacién sobre nuestro Programa de Reduccién de Tasas/Solicitud de Beca.



PLAINS AREA

Mental Health Center

Helping People Cope with Everyday Living
Client Information Sheet

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS CLIENTES

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

Nombre preferido: Fecha de nacimiento: / / SSN#
Género: M o F Raza: Idioma preferido: Estado civil:
Domicilio:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

Teléfono principal: Teléfono secundario:

Direccién de correo electrénico:

Empleador/Escuela a la que asiste:

Fuente de referencia (¢fue referido por otro proveedor, si es asi, quién? :)

Ingresos Anuales: # de dependientes:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Contacto de emergencia: Relacién:

Numero de teléfono de contacto de emergencia:

PADRE(S)/TUTOR(ES) LEGAL(ES):

Nombre: DOB: / __/ _ Relacién:
SSN#: Teléfono #
Direccion: Ciudad/Estado/Zip

PADRE(S)/TUTOR(ES) LEGAL(ES):

Nombre: DOB: /___/ __ Relacién:
SSN#: Teléfono #
Direccidn: Ciudad/Estado/Zip

INFORMACION DEL SEGURO:
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Primario

Apellido:

Relacion con el cliente:

Nombre del titular de la péliza: MI:
Fecha de nacimiento: / / SSN#:
Direccidn: Ciudad/Estado/Zip

Empleador:

Nombre de la pdliza de seguro/Compaiiia:

ID de miembro: # de grupo:
Secundario
Nombre del titular de la péliza: Mil: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / SSN#: Relacién con el cliente:
Direccion: Ciudad/Estado/Zip
Empleador:

Nombre de la pdliza de seguro/compaiiia:

ID de miembro:

# de grupo:

COORDINACION DE LA ATENCION/DIVULGACION DE INFORMACION
Por favor, enumere lo siguiente

Primary Care Doctor:

Primary Pharmacy:

Primary Eye Doctor:

Dentista Primario:

Hospital Primario:

Divulgacién de informacion

Si servicios son relacionado con SUD/DOT, enumere a continuacion lo siguiente:

Oficial de Libertad Condicional:

Abogado:

Palacio de Justicia al que se reporta:

DHS:

Trabajador social del DHS (si corresponde):

S N
S N
S N
S N
S N
S N
S N
S N
S N

¢Hay alguien ademads de un padre/tutor legal que vaya a traer y/o concertar citas para el cliente?

Si o NO En caso afirmativo, équién?

Relacion:

2/2



Nombre: Fecha de Nacimiento: ID de Medicaid: ID del seguro:

Lista de comprobacion de los sintomas de la PAMHC
El objetivo de Plains Area Mental Health Center es proporcionar los servicios mas apropiados que podamos para su(s) preocupacion(es) actual(es).
Teniendo en cuenta esto, le pedimos que rellene este formulario informativo. Rellene el formulario con sinceridad vy, si no desea entrar en detalles
sobre alguin tema, informe al revisor de que le gustaria revisar esas respuestas escritas mas adelante en el tratamiento. Esta informacidn es confidencial
y se mantendra como tal de acuerdo con nuestro Aviso de Privacidad que se le ha proporcionado.

Motivo de la busqueda de tratamiento/requisitos:

[] Departamento de Transporte/Licencia de conducir/O.W.l. [ Evaluacién del abuso de sustancias

[ Evaluacién de la salud mental [ Terapia/Consejo

[ Departamento. Servicios humanos/caso de bienestar infantil(1 Diagndstico/Psicoldgico (pruebas)

[ Servicios de intervencién en salud mental (BHIS) [ Servicio Unico/evaluacién

[0 Emergencia/Urgencia/Crisis [ Gestion de la medicacion/Psiquiatria
[ Coordinacién de la atencién sanitaria [J Otros:

Cuestiones relacionadas con la tutela, el régimen de visitas o la custodia: Si No

En caso afirmativo, explique:

Por favor, compruebe los sintomas que esta experimentando

[ Dormir poco [ Problemas de concentracion [1 Pensamientos de suicidio

00 Dormir demasiado [ Inquieto/hiperactivo [ Pensamientos de dafiarse a si mismo

[ Problemas de apetito o de [ Desobediencia / problemas de disciplinal[(J Pensamientos de dafiar a los demas
alimentacién [ Problemas de memoria [ Otros pensamientos extrafios o

[ Pérdida o aumento de peso [ Confusion preocupantes

[ Tristeza, llanto O Ira, el dafio a los demas O Oir voces/ver cosas

[ Ansiedad, nerviosismo O Soledad L] Problemas de alcohol o drogas

O Ataques de panico o de angustia O Problemas médicos / fisicos U Victima de abusos sexuales

O Miedo o paranoia O Problemas sexuales [ Autor de abusos sexuales

[ Culpa o vergiienza O Asuntos legales [ Victima de abusos fisicos

[ Dolor o pérdida O Preocupaciones financieras [ Autor de abusos fisicos

O Pesadillas O El tribunal o el DHS exigen [ Victima de abuso emocional

O No es lo suficientemente asertivo | [J Conflicto o estrés laboral/escolar L1 Autor de abuso emocional

O pérdida de placer O Conflictos familiares U Problemas de salud fisica

[ Pérdida de interés O Conflicto o estrés conyugal O Problemas de vivienda

[ Mala autoestima/imagen O Otros problemas de relacién [ Otros (enumerar)

[ Estrés o tensidn

Por favor, marque cualquier condicion médica que tenga actualmente

[0 Enfermedad de Alzheimer O Trastornos de la alimentacion [0 Enfermedades del higado

O Anemia O Epilepsia I Presidn arterial baja

O] Artritis [ Fibromialgia O Enfermedad de Lyme

0 Asma O Traumatismo craneal O Tension muscular

O Trastornos de la sangre [ Dolores de cabeza/migrafias O Ataque al corazén

[0 Trastornos intestinales/Sll [ Pérdida de audicion O Enfermedad del pancreas

O Cancer [ Hepatitis O Embarazo

0 Enfermedades cardiacas (del [ Presién arterial alta O Enfermedad de células falciformes
corazon) O Colesterol alto O Accidente cerebrovascular

[J Fatiga crénica 0 VIH/SIDA O Trasplante

I Dolor crénico O Hipertiroidismo [J Cambio de peso

0 EPOC [0 Hipoglucemia [0 Problemas de vision

[ Demencia [0 Hipotiroidismo [0 Recibir cuidados paliativos

[J Condiciones dentales O Enfermedad renal [J Recibir cuidados paliativos

[ Pre-Diabetes [ Discapacidad de aprendizaje O Otros (enumerar)

[ Diabetes tipo 1

[ Diabetes tipo 2




PLAINS AREA

Mental Health Centﬂer

Helping People Cope with Everyday Living
Politica de cancelacion y no presentacion del cliente

Es responsabilidad del cliente notificar a Plains Area Mental Health de una cancelacién al menos 24 horas (1 dia) antes
de la cita programada para todos los servicios, incluido Telehealth. Las cancelaciones tardias se consideran no-shows.
Las citas canceladas menos de 24 horas (después del mediodia 12pm del dia anterior a la cita programada) se
considerardn no presentadas (no-show).

1. Primer No-Show: Si no ha llegado (o no ha iniciado sesién para los servicios de telesalud) dentro de los 10
minutos de la hora programada de su cita, esto se considerara un “no call-no show”. Se intentara ponerse en
contacto con usted durante el tiempo de la cita programada y se le enviara por correo una primera carta de no-
presentacién (no-show).

2. Servicios Clinicos 22 No Show: Si no se presenta a dos citas de servicio consecutivas o tres citas dentro de tres
meses consecutivos, debera asistir a nuestro Grupo de Entrevistas Motivacionales llamado "Estrategias para el
éxito". No se realizara ninguna programacion anticipada hasta que haya completado "Estrategias para el éxito".
También se le enviard por correo una segunda carta de no presentacion.

3. 22 No Show psiquiatrico: Si no se presenta a dos citas de servicio consecutivas o tres citas dentro de tres meses
consecutivos, se le colocara en la programacion del mismo dia para los servicios psiquiatricos. Para la
programacion el mismo dia, puede llamar el dia que desee ser visto (alinedndose con los horarios de los
proveedores), si hay una vacante, se programara una cita. De lo contrario, debera llamar todos los dias para
acceder a una cita. Una vez que haya asistido con éxito a dos (2) citas de medicamentos psiquiatricos el
mismo dia, podrd programar nuevamente el horario de avance.

4. Después de tres o mas citas programadas perdidas Y el incumplimiento de las recomendaciones de seguimiento,
es posible que se le dé de alta de los servicios.

NOTA: Las emergencias surgen de vez en cuando y no se puede evitar una cancelacion tardia. El equipo de
administracion de salud mental del drea de Plains revisard las situaciones de emergencia caso por caso.

Por favor, llegue 15 minutos antes de su(s) cita(s) para completar el proceso de registro. Si llega después de la hora
programada de su cita, es posible que se le pida que reprograme su cita.

He leido y entiendo la politica de cancelaciéon y no presentacién del cliente de salud mental del 4rea de Plains:

Nombre del cliente:

Cliente / Firma del tutor legal: Fecha:




PLAINS AREA MENTAL HEALTH, INC.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS SERVICIOS

Solicito que Plains Area Mental Health, Inc. (en adelante Plains Area) proporcione diagnostico, tratamiento u otros
servicios para:

Nombre del Usuario
DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

A continuacidn, se explica brevemente cada uno de los servicios que presta Plains Area:

e La Psicoterapia es un servicio que asiste a personas de todas las edades que experimentan problemas como depresion,
ansiedad/miedo, dificultades en el trabajo/escolar, conflictos matrimoniales o familiares, cambios de humor, irritabilidad,
ira/agresividad, dificultades en las relaciones sociales/con los compafieros, estrés o nifios en riesgo. Tras una evaluacién inicial,
el proveedor y usted (y los padres/tutores en el caso de un menor) elaboran conjuntamente un plan de tratamiento. La frecuencia
y la duracion del tratamiento varian y dependeran de sus necesidades individuales. La psicoterapia esta a cargo de profesionales
de la salud mental con nivel de maestria. Las sesiones de admisién duraran entre 45 y 60 minutos, mientras que las sesiones de
terapia continua duraran entre 20 y 60 minutos, dependiendo de lo que se necesite.

e La Psicoterapia para los Trastornos por Uso de Sustancias es un servicio autorizado por el IDPH que se incorpora a la
psicoterapia para las personas que tienen problemas relacionados con el alcohol, los medicamentos recetados y otras sustancias
ilegales. Los psicoterapeutas que prestan este servicio concurrente estan formados y acreditados en esta especialidad. Los niveles
de atencion que se ofrecen a los clientes adultos y adolescentes incluyen servicios de nivel 'y de nivel I1.

e La Evaluacién Psiquiatrica es un servicio prestado por psiquiatras (MD o DO), asistentes médicos psiquiatricos o enfermeras
profesionales para determinar el diagnostico y/o determinar los beneficios de la terapia con medicamentos. Las citas duraran
entre 30 y 60 minutos, dependiendo de lo que se necesite.

o La Gestién de la Medicacion esta a cargo de psiquiatras (MD o DO), asistentes médicos psiquiatricos o enfermeros
profesionales y enfermeros para prescribir y supervisar la terapia de medicacion psicotropica (salud mental), incluidos los
efectos secundarios o las reacciones adversas, los beneficios y las interacciones que pueden producirse por el uso de otros
medicamentos, sustancias y condiciones médicas. Las citas durardn entre 10 y 45 minutos, dependiendo de lo que se necesite.

e La Telesalud es un método de prestacién de servicios de salud mental que utiliza las telecomunicaciones interactivas. Se
ofrece mediante una combinacion de audio y video interactivo en directo en la que el cliente y el profesional de la salud
mental no se encuentran en el mismo lugar. La telesalud proporciona acceso y comodidad a los clientes que, de otro modo,
tendrian que recorrer una distancia mayor para acceder a los servicios de salud mental.

e Los Servicios de Emergencia se prestan las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Las urgencias sin cita previa se
atienden durante el horario de atencion al pablico. Las emergencias fuera de horario se gestionan mediante el sistema de
guardia de Plains Area. Para acceder a los Servicios de Emergencia se deben seguir los siguientes procedimientos:
Llamar a cualquier oficina de Plains Area en horario de oficina o al nimero de teléfono de fuera de horario (1-888-546-0730)
cuando las oficinas estén cerradas. La linea de guardia esté atendida por profesionales de la salud mental. En caso de que no
puedan responder a su llamada inmediatamente, deje un mensaje y le devolveran la llamada. Si no le devuelven la llamada y
se trata de una urgencia vital, debe llamar al 911.

e Los Servicios de Pruebas Psicolégicas proporcionan una evaluacion de la capacidad intelectual, los logros, las habilidades,
la personalidad y el estado mental de los individuos para ayudar a su tratamiento y a la planificacion de los servicios. Las
pruebas psicolégicas pueden utilizarse para ayudar a determinar el estado de discapacidad, las capacidades profesionales, la
aptitud para el trabajo y los procedimientos quirargicos, asi como el funcionamiento general. Generalmente es un servicio
breve de 1 a 3 visitas de duracidn variable.

e El Programa de Servicios de Extension ofrece asistencia a los adultos que padecen una enfermedad mental grave para que
maximicen su potencial y vivan con la mayor independencia posible. Este programa proporciona asistencia y apoyo para la
integracion en la comunidad, la prevencion y planificacién de crisis, el desarrollo de habilidades sociales, el desarrollo de
habilidades de adaptacion, la vinculacion con otros apoyos y recursos, la gestion de los sintomas, la educacion y el apoyo a la
familia, la creacion de apoyos naturales, las oportunidades de recreacidn de noche y de fin de semana. Incluye el Servicio de
Apoyo Comunitario, los servicios de habilitacion domiciliaria y diurna, el Servicio de Vida Comunitaria con Apoyo y los
Centros de Acogida.

e La Consultay la Educacion se ofrecen a personas y profesionales de toda la region en relacién con las necesidades de salud
mental de sus familias, empleados, pacientes, estudiantes y clientes. Las presentaciones educativas estan disponibles para las
organizaciones comunitarias, las escuelas, las empresas y el pablico en general que las solicite.



e Los Servicios Integrados de Salud son un beneficio adicional para que las personas que retinen los requisitos de Medicaid
reciban una atencion holistica coordinada a través de un equipo de profesionales que incluye una enfermera titulada, un
coordinador de cuidados y un especialista en apoyo familiar o de pares. El equipo trabajara con usted, su médico de atencién
primaria, sus proveedores de salud mental y otras personas que puedan proporcionarle atencién para garantizar la
coordinacién y la comunicacion. El equipo le ayudara a acceder a otros servicios que pueda necesitar.

e Los Servicios Residenciales de Crisis proporcionan servicios de estabilizacion de crisis a corto plazo a personas de 18 afios
0 mas, que cumplen los criterios de crisis de salud mental y que no necesitan tratamiento de salud mental en régimen de
internado. Cada persona sera examinada por un médico del servicio de urgencias, un médico local o un proveedor de
servicios psiquiatricos para determinar que estd médicamente estable y en estado de crisis de salud mental.

e La Clinica Comunitaria de Salud Conductual Certificada (CCBHC) es un programa financiado por el gobierno federal
para aumentar el acceso y mejorar la calidad de la salud mental, el trastorno por uso de sustancias y la atencion de salud
fisica mediante el aumento de la coordinacion de la atencion y el tratamiento integrado, la competencia cultural y el uso de
tratamientos basados en la evidencia. Se recopilan ciertos elementos de datos para informar a la CCBHC sobre las
deficiencias en el servicio y las areas que requieren mejoras.

e Los Servicios Comunitarios de Estabilizacion de Crisis (CSCBS) proporcionan servicios de estabilizacién de crisis a
corto plazo a personas dentro de la comunidad tras una crisis de salud mental para jovenes de 18 afios 0 menos o adultos de
18 afios 0 mas, que cumplen los criterios de crisis de salud mental y no necesitan tratamiento de salud mental en régimen de
internado. Cada persona sera derivada a los servicios comunitarios de estabilizacién de crisis a través de MCAT. No es
necesario que los remitentes tengan autorizacion medica para ser admitidos.

e EIl Tratamiento Asertivo Comunitario proporciona un tratamiento comunitario integral y eficaz y servicios de habilitacion
a aquellas personas a las que se les ha diagnosticado una enfermedad mental grave, experimentan los sintomas mas
intratables y, en consecuencia, tienen los problemas mas graves para vivir de forma independiente en la comunidad. Las
remisiones al programa proceden de diversas fuentes.

e Mobile Crisis ofrece una intervencion en persona para las personas que experimentan una crisis de salud mental. Los
servicios de respuesta mavil ofrecen una respuesta a la crisis en el domicilio de la persona o en lugares de la comunidad.

e El Tratamiento Asistido con Medicamentos (MAT) es el uso de medicamentos, en combinacién con asesoramiento y
terapias, para ofrecer un enfoque "integral™ al tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Entiendo que, al igual que en el caso de los servicios médicos, no se puede garantizar que se resuelvan las preocupaciones o
problemas para los que solicito servicios. Ya que el tratamiento de la salud mental es un esfuerzo de cooperacion entre mi
proveedor y yo, trabajaré con mi proveedor de manera cooperativa para resolver mis dificultades.

Entiendo que, durante el curso de mi tratamiento, se puede discutir material que ser& de naturaleza perturbadora y que esto
puede ser necesario para ayudarme a resolver mis preocupaciones.

Entiendo que la confidencialidad de los registros de la informacion recopilada sobre mi se mantendra o se divulgara de acuerdo
con las leyes estatales y federales relativas a la confidencialidad de dichos registros e informacion, como se indica en el Aviso de
Privacidad que se me ha proporcionado.

Entiendo que mi proveedor puede divulgar todos los registros relativos a mi tratamiento si es necesario para el procesamiento de
reclamaciones, la gestion de la atencién, la coordinacion del tratamiento, la garantia de calidad o la utilizacién de este centro y en
la medida necesaria para facilitar la prestacion de servicios administrativos y profesionales.

Entiendo que tengo el derecho de inspeccionar los registros de salud mental correspondientes a mi tratamiento bajo la supervision
de mi proveedor o administracién en Plains Area. Tengo derecho a una copia de mi expediente y a una copia electrénica de mi
historial médico.

Entiendo que las leyes estatales y locales exigen que mi proveedor informe de todos los casos en los que exista un peligro para
si mismo o para otros.

Entiendo que puede haber otras circunstancias en las que la ley exija a mi proveedor que revele informacion confidencial y esto
se indica en el Aviso de Privacidad que se me ha proporcionado.

Entiendo que mis registros se conservaran durante un periodo de diez afios a partir de la Gltima fecha de servicio siete afios
después de la Gltima fecha de servicio con Plains Area. En el caso de los menores, los registros se conservaran hasta la edad de 25
afios o diez afios después de la ultima fecha de servicio, lo que sea mas largo.

Entiendo que se pueden recolectar datos que se utilizaran para informar a la agencia y a los financiadores federales o

estatales sobre las medidas de rendimiento de los resultados y la direccion de las actividades de mejora de la calidad.



Entiendo que, si elijo recibir servicios utilizando la telesalud, existen riesgos potenciales que incluyen, pero no se limitan a,
interrupciones, acceso no autorizado y dificultades técnicas. Yo entiendo ademas que tengo el derecho y el clinico tiene el derecho
de terminar la sesidn en cualquier momento si se considera que las conexiones de videoconferencia no son adecuadas para realizar
el servicio. También entiendo que las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacién sanitaria también se
aplican a la informacidn sanitaria obtenida en el uso de la telesalud. Entiendo que puedo optar por retirar mi consentimiento para el
uso de la telesalud en cualquier momento y optar por otros métodos de tratamiento.

Entiendo que la comunicacién a través de correo electronico, mensajes de texto y otras tecnologias puede no ser completamente
segura. Ademas, entiendo que los profesionales de Plains Area no participaran en servicios terapéuticos o de emergencia/crisis
utilizando el correo electrénico o los mensajes de texto. Si tengo una emergencia de salud mental o una crisis, entiendo que debo
llamar a la Oficina de Plains Area donde me atienden o, si es fuera del horario de atencion, llamaré al nimero de guardia de
emergencia indicado anteriormente. Plains Area puede hacer un uso limitado del correo electrénico o de los mensajes de texto para
incluir, entre otras cosas, recordatorios de citas o para comunicar recursos adicionales o material educativo. Puedo optar por no
recibir comunicaciones a través de correo electrénico y/o mensajes de texto poniéndome en contacto con Plains Area.

Entiendo que si me recomiendan los servicios para trastornos por uso de sustancias 0 co-ocurrentes, se me proporcionara mas
informacion sobre los niveles de atencion, los horarios de atencidn, informacidn sobre el VIH e informacion sobre el tratamiento
asistido con medicamentos.

Entiendo que mi proveedor puede solicitar un analisis de orina con el fin de confirmar la medicacion prescrita junto con la

prueba de sustancias para otros que no son prescritos. Si estoy tomando sustancias controladas o medicacion recetada tipo

I1, estoy obligado a firmar un contrato con mi proveedor de reconocimiento y responsabilidades.

DERECHOS DEL USUARIO

He leido y me han explicado los derechos basicos de las personas que se someten a tratamiento en Plains Area. Estos derechos
incluyen:

1. Todos los usuarios recibiran la misma calidad de atencion sin distincidn de raza, color, credo, sexo, edad, orientacion sexual,
condicion social o econdmica, creencia politica o tipo de problema. Se consideran las barreras lingtisticas, las diferencias
culturales y los déficits cognitivos, y se toman medidas para facilitar la participacion significativa del usuario en los servicios.

2. Las personas con enfermedades mentales, retraso mental y otras discapacidades del desarrollo tienen los mismos derechos
fundamentales que todas las personas. Los derechos s6lo pueden limitarse con el consentimiento informado del usuario, el
tutor del usuario o las autoridades legales dentro de las siguientes directrices: el limite se basa en una necesidad individual
identificada; se ha establecido una formacién de habilidades para satisfacer la necesidad identificada; se realiza una
evaluacion periddica del limite para determinar la necesidad continua de la limitacion.

3. Las personas que necesiten cualquier servicio prestado por Plains Area tienen derecho a que se les preste dicho servicio
con la menor demora posible.

4. Solo se exigira a la persona o a la familia, como condicion para la prestacion del servicio, la informacion esencial para la
prestacién ordenada y productiva del mismo.

5. Los usuarios sélo tendran que participar en los procedimientos que sean esenciales para la prestacién de una atencion
acorde con su(s) necesidad(es). Se informaréa a los usuarios de los costes de los servicios que se les ofrecen.

6. Los usuarios deberan recibir descripciones de los peligros predominantes que pueden existir en cualquier procedimiento de
tratamiento inusual. Plains Area no realizar& ninguna investigacion sin el consentimiento informado y por escrito del usuario.

7. Laidentidad de los usuarios estara protegida a menos que la informacién deba ser comunicada adecuadamente como se
indica en el Aviso de Privacidad que se me ha facilitado.

8. Las personas admitidas en la atencion voluntaria ambulatoria, de evaluacion o de emergencia, no serian inscritas, por
ninguna accién rutinaria o administrativa, en un nivel de atencién mayor sin una explicacion completa u oportunidad de
participar en tales decisiones.

9. Los usuarios tendran derecho a rechazar cualquier servicio o método de tratamiento.

10. Los usuarios tendran derecho a ser tratados sin pérdida de dignidad, individualidad, privacidad o respeto. Los usuarios se
trataran de forma adecuada a su edad cronoldgica.

11. Los usuarios tendran la oportunidad de participar en la formulacidn del plan de tratamiento y de los servicios que les
proporciona Plains Area.

12. Los usuarios tienen derecho a tener una Directiva Psiquiétrica Anticipada y la expectativa razonable de que Plains Area
siga la Directiva cuando sea posible. Los usuarios deben informar a Plains Area con antelacion de esta Directiva.

13. Los usuarios tendran derecho a recibir una explicacion comprensible de su diagnéstico y de los servicios prestados,



incluidos los procedimientos implicados y los resultados esperados y la duracién de dichos procedimientos y servicios.

14. Los usuarios tienen derecho a apelar las acciones o decisiones de Plains Area en relacion con sus cuidados y servicios.
Debe seguirse el procedimiento de apelacién/reclamacion, tal como se indica en la seccion de apelacion/reclamacion que
figura mas abajo.

15. Los usuarios tienen derecho a una copia del plan de tratamiento actual. A cada cliente se le ofrecerd una copia de su plan
de tratamiento.

RESPONSABILIDADES DEL USUARIO

Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi médico de cabecera de cualquier medicamento prescrito en el curso

de mi tratamiento en Plains Area.

Entiendo que es mi responsabilidad informar a Plains Area de cualquier medicamento que esté tomando actualmente,

problemas médicos/de salud o enfermedades pasadas y presentes, y cualquier cambio inusual en mi estado de salud.

Entiendo que es mi responsabilidad acudir a mis citas y avisar con al menos 24 horas de antelacion si no puedo acudir a mi cita.
Ademas, entiendo que si tengo dos inasistencias puedo estar sujeto a la programacion del mismo dia y no se me permitira hacer
citas por adelantado. Entiendo que, si supero las dos faltas de asistencia y no me pongo en contacto con la agencia, se me cancelara
el servicio en un plazo de 14 dias a partir de la Ultima falta de asistencia. Entiendo que, si no soy capaz de cumplir con mis
responsabilidades en cuanto a los servicios, esto puede dar lugar a que se me cancelen los servicios.

Entiendo que es mi responsabilidad ser honesto y proporcionar informacidn precisa y completa sobre mi mismo.

Entiendo que es mi responsabilidad entender mis problemas y los servicios que se prestan. Si no comprendo mis problemas y los
servicios que se me prestan, lo comentaré con mi proveedor. Entiendo que el éxito del servicio requiere mi plena cooperacion.
Entiendo que es mi responsabilidad seguir mi plan de tratamiento, tal y como lo hemos establecido mi proveedor de

servicios y yo, e informar a mi proveedor de cualquier cambio en mi condicion o circunstancias que puedan afectar a mi plan

de tratamiento.

Entiendo que soy responsable de los resultados de mis decisiones, incluyendo los que puedan resultar cuando me niego a seguir
el plan de tratamiento y/o las instrucciones para lograrlo.

Entiendo que es mi responsabilidad respetar los derechos, la privacidad y la propiedad del personal y de otros usuarios con

los que pueda entrar en contacto mientras reciba servicios en Plains Area.

Entiendo que es mi responsabilidad abstenerme de hacer demandas irrazonables sobre el tiempo y los servicios del personal de
Plains Area.

Entiendo que es mi responsabilidad seguir el Procedimiento de Solicitud de Reposicion de Medicamentos 0 no podré obtener

la renovacidn/reposicién de la receta antes de que se acabe el medicamento.

Es mi responsabilidad entender los beneficios de mi seguro y estoy de acuerdo en que las obligaciones financieras con Plains Area
por los servicios prestados seran atendidas rapidamente. Ademas, entiendo que el pago debe realizarse en el momento del servicio.
Si no puedo hacer frente a mis obligaciones financieras con Plains Area, puedo solicitar una consulta de honorarios.

TRATAMIENTO DE NINOS MENORES DE EDAD

Entiendo que ambos padres conservan el derecho legal a recibir informacidn sobre su hijo, a menos que se presente a Plains Area
una prueba legal de que existe una orden de no contacto o de terminacion de la patria potestad. El padre no custodio tiene derecho a
saber que su hijo esta siendo tratado.

Entiendo que el personal clinico de Plains Area no participa en la determinacion de la custodia ni da opiniones relativas a la
custodia o0 a los acuerdos de visita.

Entiendo que Plains Area facturara cualquier cantidad debida después del pago de terceros a la persona que esta firmando este
acuerdo. Entiendo que es mi responsabilidad asegurar el pago de cualquier cantidad que deba el otro padre.

Entiendo que el personal clinico de Plains Area es un informante obligatorio de abuso infantil y debe informar al Departamento
de Servicios Humanos si sospecha de abuso fisico, sexual o emocional, negacion de atencién critica o negligencia.

Entiendo que tengo la responsabilidad de participar en el tratamiento de mi hijo segin las recomendaciones de mi

proveedor de servicios.

INFORMACION SOBRE MEDICARE Y MEDICAID

Entiendo que el seguro de Medicare o Medicaid no reembolsara tanto una terapia como un servicio psiquiatrico
proporcionado en el mismo dia.
Entiendo que si tengo seguro de Medicaid no se me puede cobrar ningun gasto de bolsillo por ninglin servicio en Plains Area.

INFORMACION Y ACUERDOS SOBRE PAGOS Y SEGUROS

Entiendo y acepto las siguientes condiciones de pago de los servicios profesionales en Plains Area:




1. Es mi responsabilidad ponerme en contacto o responder a mi compafiia de seguros para conocer cualquier restriccion o
requisito. Si no lo hago, seré responsable de la tarifa completa.

2. Tengo derecho a restringir la informacion divulgada a un plan de salud. Se cobrara la tasa completa a quienes tengan
cobertura de seguro, pero decidan no presentarla. Seré responsable del pago de la tarifa completa en el momento del servicio.

3. Parafacilitar la informacion necesaria para tramitar las reclamaciones a un tercero pagador. Esto puede incluir el nombre, la
edad, el sexo, la direccion, el nimero de seguro, el nimero de usuario, el diagnéstico, las fechas de servicio, la duracién del
servicio, el nombre del proveedor, el tipo de tratamiento prestado y mi plan de tratamiento y notas de progreso, si decido que
los servicios se facturen a mi plan de salud.

4. Que, si tengo un seguro de grupo a través de mi empresa, el departamento de prestaciones de mi empresa puede recibir esta
informacion.

5. Que a menudo se requiere un diagnéstico psiquiatrico para obtener el reembolso de terceros.

6. Que mi(s) tercero(s) pagador(es) reembolsara(n) directamente a Plains Area los servicios prestados y facturados.

7. Es mi responsabilidad completar el proceso de la beca si solicito una reduccién. Estoy de acuerdo en pagar el porcentaje
establecido determinado por Plains Area Mental Health.

8. Que el pago y el copago son exigibles en el momento en que se presta el servicio, a menos que se haya establecido un plan de
pagos.

9. Si, ajuicio del personal de Plains Area, la informacién de mis ingresos ha sido reportada de manera fraudulenta, o si mi
cuenta se vuelve morosa, entiendo que el personal de Plains Area tiene el derecho de liberar mi nombre y la informacion de
mi cuenta a una agencia de cobros privada. Ademas, entiendo que, si se me entrega a la cobranza, la tarifa completa de cada
servicio se restablecerd y se cobrara.

10. Que, si no realizo los pagos bajo los términos de este acuerdo, se puede requerir una conferencia de honorarios con el
personal de Plains Area antes de que se proporcionen més servicios profesionales al usuario arriba mencionado.

11. Presentaré una tarjeta de seguro actual y notificaré al personal de Plains Area cualquier cambio en mi seguro. Soy
consciente de que se me cobrara la tarifa completa hasta que se proporcione la informacién actual.

12. Es mi responsabilidad notificar al titular de la tarjeta de seguro, si no soy yo, que su sequro o el titular de la tarjeta de

sequro serdn facturados para el pago de estos servicios.

13. Que, si los servicios estan respaldados por terceros pagadores, dichos servicios pueden estar sujetos a una auditoria por parte
de los representantes autorizados de dichos pagadores con el fin de verificar el hecho del servicio y doy mi consentimiento a
las revisiones de los servicios prestados para tales fines. Ademas, entiendo que dichas auditorias no implicardn compartir
informacién més que la autorizada por las leyes estatales y federales, tal como se indica en el Aviso de Privacidad que se me
ha proporcionado en relacion con la divulgacion de informacion sobre salud mental.

14. Que, si un proveedor de servicios de Plains Area es citado u ordenado a comparecer ante el tribunal por mi abogado o el
tribunal en relacion con la citacién, se cobrara la tarifa actual establecida por hora para todo el tiempo fuera de la oficina. Los
proveedores no son remunerados por su testimonio, pero son compensados por su_tiempo fuera de sus consultorios en Plains
Avrea. Las tarifas de escala movil no se aplican a estos cargos. Ademas, entiendo que se me cobrara a mi o a mi abogado una
tarifa por copiar, enviar por correo o por fax cualquier registro en relaciéon con una orden judicial o una citacién. Se cobrara
una tasa por los informes/resimenes/cartas que se presenten en relacion con una orden judicial o una citacién.

15. Se puede cobrar una tarifa por cualquier informe solicitado para actividades no relacionadas con el tratamiento, incluyendo,
pero sin limitarse a, la compensacién del trabajador, la determinacion de la discapacidad y las determinaciones de aptitud
para el trabajo.

Disposiciones financieras:

Para su comodidad, ofrecemos los siguientes métodos de pago. Por favor, marque lo que prefiera.
Efectivo
Cheque personal
Tarjeta de crédito

Cualquier saldo pendiente puede ser cargado a mi tarjeta de crédito Visa MasterCard Discover American Express
Entiendo que se me pediran los datos de la tarjeta de crédito en el momento de presentar los servicios.

Firma: Fecha:




INFORMACION SOBRE LA CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo con las leyes estatales y federales, cualquier informacién que usted proporcione a cualquier miembro del personal de
Plains Area es informacion confidencial y privilegiada y no puede ser revelada a otros sin su consentimiento por escrito. Esto
incluye al cdnyuge, la familia, los amigos, los tribunales, los abogados, los empleadores y las fuerzas del orden. Sin embargo, hay
excepciones a la plena confidencialidad. Las siguientes son excepciones generales a la plena confidencialidad. Se le ha entregado
un Aviso de Privacidad que le informa de las normas especificas de confidencialidad y de cémo se puede revelar la informacion
sobre usted.

1. Todos los proveedores de servicios de Plains Area son informantes obligatorios del abuso de nifios y adultos dependientes,
y se hara un informe al Departamento de Servicios Humanos (DHS) si se sospecha de dicho abuso.

2. Si un proveedor de servicios de Plains Area cree que un usuario esta en peligro de hacerse dafio a si mismo o a otros, el
proveedor de servicios de Plains Area actuara para evitar que se produzca el dafio. Estas acciones pueden incluir el
suministro de informacion sobre el usuario a terceros.

3. El padre o tutor legal de un menor tiene derecho a la informacion sobre los servicios que se le prestan, con la excepcion de
la informacion sobre el abuso/consumo de sustancias, en la mayoria de los casos. Las excepciones incluyen los casos en
los que la divulgacion de informacién a un padre o tutor legal puede causar dafio al nifio menor de edad y/o es en el mejor
interés del nifio que no se divulgue la informacién.

4. Lainformacion limitada sobre un usuario al que se le ha diagnosticado una enfermedad mental cronica puede ser
divulgada a un conyuge, padre, hijo adulto o hermano adulto si la divulgacidn es necesaria para ayudar en el cuidado o
tratamiento del usuario, a menos que el usuario restrinja especificamente la divulgacion a un cényuge o familiar.

5. Se presentaran informes periddicos al tribunal sobre el estado de los usuarios a los que se les ha ordenado recibir servicios
en Plains Area.

6. Los miembros del personal de Plains Area deben proporcionar la informacién que exige una orden judicial.

7. En ocasiones, los proveedores de Plains Area consultan con otros profesionales de la salud mental. Durante esas consultas,
no se revela la identidad del usuario, y esos asesores estan legalmente obligados a mantener la confidencialidad con
respecto a esas consultas.

8. Durante las encuestas o revisiones de acreditacion, los representantes del DHS del Estado de lowa pueden comprobar los
registros de los usuarios para comprobar el cumplimiento de las normas estatales. Estos revisores estan obligados a
mantener la confidencialidad de toda la informacién del usuario.

9. Laconfidencialidad de los expedientes e informacién de los pacientes con trastornos por consumo de sustancias esta
protegida por la HIPAA y la normativa sobre confidencialidad de los expedientes de los pacientes con abuso de alcohol y
drogas, 42 CFR Parte 2, que aplica las disposiciones legales federales, 42 U.S.C. 290dd-3 aplicable a los expedientes de
los pacientes con abuso de alcohol, y 42 U.S.C. 290ee-3 aplicable a los expedientes de los pacientes con abuso de drogas.
La confidencialidad de los registros e informacion de los pacientes con problemas de juego esta protegida por la HIPAA,
el capitulo 228 del Cédigo de lowa y la seccion 22.7(35) del Cédigo de lowa.

PROCEDIMIENTO DE APELACION/RECLAMACION

Todos los usuarios que reciben servicios de Plains Area tienen derecho a expresar sus preocupaciones sin temor a la restriccion,
interferencia, coercion, discriminacion, represalia o accion de venganza. Este principio también se aplica a cualquier persona que
participe en una representacion de apelacion, ya sea como testigo o como representante de los empleados. Cualquier consumidor
que considere que ha sido objeto de un trato injusto tendra derecho a presentar un recurso de apelacién.

Serd responsabilidad de las autoridades de Plains Area escuchar con prontitud y cortesia todas las apelaciones registradas de buena fe
por los usuarios de los servicios prestados por Plains Area, y aclarar los malentendidos y hacer ajustes razonables de las quejas.
Todos los problemas se resolveran, siempre que sea posible, al nivel mas bajo. Si considera que el problema no se ha resuelto, puede
seguir el proceso de apelacion que se indica a continuacion.

El proceso de apelacion es el siguiente:
1. En caso de desacuerdo entre un usuario y Plains Area, el usuario debe intentar primero discutir el asunto directamente

con su proveedor de servicios.

2. En caso de que el conflicto no pueda resolverse, el usuario o el proveedor de servicios podra presentar la naturaleza del
conflicto, ya sea verbalmente o por escrito, al Director Ejecutivo de Plains Area, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la discusion del usuario con su proveedor de servicios.

3. El Director Ejecutivo, en un plazo de cinco (5) dias laborables, notificara entonces al proveedor de servicios y al usuario
que el Director Ejecutivo tiene conocimiento del litigio.

4. La documentacion se introducira en el expediente del usuario. Toda la correspondencia generada por el litigio se



~

archivara en el expediente del usuario y formara parte permanente del mismo. El Director emitira una decision en un
plazo de cinco (5) dias laborables a partir de la recepcion inicial del litigio.

. En caso de que el Director no pueda resolver el conflicto, lo hara constar en forma de memorandum a ambas partes en el

plazo de cinco dias indicado anteriormente.

En caso de que el Director esté fuera de servicio, la reclamacién se mantendra hasta el regreso del Director.

La parte agraviada puede entonces optar por presentar la disputa al Presidente del Consejo de Administracion.

Si el usuario presenta la queja, debera firmar una autorizacion para que el personal clinico de Plains Area pueda discutir
el caso, de manera que no se viole la confidencialidad y el miembro del Consejo pueda entender el asunto. Si el usuario
se niega a firmar, la decision del Director Ejecutivo se considerara definitiva. El Presidente dispone de quince (15) dias
hébiles para responder al denunciante con una decision que sera por escrito.

En caso de que se firme el comunicado, y el Presidente del Consejo de Administracion reciba la disputa, podra optar por
resolver el caso (como se indica mas arriba) 0 nombrar un subcomité de miembros del Consejo de Administracion para
revisar la disputa. La reunion debe tener lugar en quince (15) dias habiles y las decisiones deben ser emitidas en cinco
(5) dias habiles a partir de la fecha de la audiencia por escrito con copia al usuario y a Plains Area.

10.Si la disputa es resuelta por el Presidente del Consejo de Administracién o por un subcomité del Consejo, pero no es

satisfactoria para ninguna de las partes, el Consejo de Administracién en pleno se pronunciara sobre el asunto en una
reunidn regular programada en forma de voto mayoritario y la decision se considerara definitiva en ese momento.

11.Los miembros del Consejo deben informar a cualquier usuario del procedimiento de reclamacidn en caso de que éste

acceda directamente al Consejo, antes de seguir el procedimiento de reclamacién. El personal de Plains Area informara
al usuario sobre sus derechos en relacion con la reclamacion.

12.Si el miembro del Consejo de Administracion desea discutir el caso con el personal de Plains Area, entonces, el miembro

del Consejo (y el personal de Plains Area, segun corresponda) debera hacer que el usuario firme una autorizacion antes
de que se produzca cualquier discusion entre el personal de Plains Area y un miembro del Consejo de Administracion.
Esto Gltimo se incluye para proteger el derecho del usuario a la confidencialidad. El propésito de incluir esta disposicién
es evitar, en la medida de lo posible, una reclamacion completa e intentar una resolucion informal de cualquier queja o
problema planteado por un usuario de Plains Area.

He leido, revisado y recibido una copia de la informacidn anterior. Entiendo y estoy de acuerdo en cumplir con la informacion
anterior para todos los servicios que recibo en Plains Area. Mi firma a continuacién y mis iniciales en cada pagina atestiguan que
he revisado, entendido y aceptado la informacion descrita en este Consentimiento de Servicios.

Firma del Usuario, Custodio: Fecha:
Padre o representante legal Firma del Testigo
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