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NEW PATIENT FORMS SPANISH TRANSLATION

INFORMACION DEL PACIENTE

Donde nos encontraste? [1 Anuncio en linea [ Sitio web [ Yelp [ Otro:

Apellido: Nombre: Segundo
Nombre:
SSN: - - Sufijo (circuld): Jr Sr Il IV Fecha de nacimiento: / /

Sexo: [] Masculino [ Femenino  Estado civil: [ Soltero(a) [J Casado(a) [ Divorciado(a) [
Separado(a) [ Viudo(a)

Nombre del conyuge: Numero del cényuge: ( ) -
Direccidn: Ciudad: Estado: Cdadigo postal:
Correo electronico: Inicio: ( ) - Movil: ( ) -

*Su correo electrénico se utilizara para invitarlo a nuestro Portal del paciente.

Raza: [ Caucdsico [0 Afro Americano [ Indio americano / Nativo de Alaska [ Islefio del Pacifico [J

Asiatico [J Otra etnia: [ Hispano [ No hispano Idioma preferido: [1 Inglés [ otro:
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CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre de contacto: Relacion:

Teléfono de casa: ( ) - Movil: ( ) -

PACIENTE ESTUDIANTE / DETALLES DE EMPLEO

Estatus de estudiante: [1Tiempo Completo [1Medio Tiempo [1No soy estudiante
Nombre de Escuela:
Situacion laboral: [1 Tiempo Completo L1 Medio Tiempo L1 Sin empleo L1 Auténomo [ Servicio Militar

Nombre del empleador: Trabajo: ( ) -

Direccion: Ciudad: Estado:

Cadigo postal:

REFERENCIA Y MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Médico de referencia: Numero: ( ) -

Médico de Atencidon Primaria: Numero: ( ) -

INFORMACION DE LABORATORIO Y FARMACIA

Laboratorio: [1 Quest [ Labcorp [ Any Lab Test Now [
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Otro:

Farmacia: [J CvS [0 HEB [ Sam's Club [ Target [1 Walgreens [ Walmart [1Otro:

Direccion:

nimero de teléfono: ( ) -

Farmacia de pedidos por correo: [1 CVS Caremark [ Express Scripts L1 Primemail [J Otro:

Direccion:

numero de teléfono: ( ) -

RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE

Nombre del seguro primario:

Teléfono de comportamiento: ( ) -

Numero de identificacion de miembro:

Numero de grupo:

Direccion de reclamo de seguro (atras en la tarjeta):

Titular de la péliza:
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Fecha de Nacimiento: / / SSN: - .

Nombre del seguro secundario:

Teléfono de comportamiento:

Numero de identificacion de miembro:

Numero de grupo:

ASIGNACION DE SEGURO Y ACUERDO DE AUTO PAGO

Certifico que tengo cobertura de seguro con la compaifia de seguros primaria y el segundo pagador de
seguros, si corresponde, enumerados anteriormente. Asigno directamente a Texas Behavioral Health,
PLLC todos los pagos del seguro, si corresponde, pagables por los servicios prestados. Entiendo que soy
financieramente responsable de los deducibles, copagos, montos de coseguro, cargos no cubiertos y
cualquier saldo no cubierto bajo una firma para todos los envios de seguros. Solicito el pago de los
beneficios autorizados de Medicare vy, si corresponde, los beneficios de Medigap , entiendo que es mi
responsabilidad pagar los servicios prestados en el momento de la visita.

RECONOCIMIENTO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

El pago por los servicios prestados es responsabilidad del paciente, padre o tutor. Esta responsabilidad lo
obliga a garantizar el pago total de sus tarifas. Como cortesia, verificaremos su cobertura en su nombre.
Sin embargo, usted es el responsable final del pago de su factura, independientemente de la cobertura
del seguro. Si se requieren fondos adicionales después de que se haya procesado el reclamo de seguro,
se facturara al paciente cualquier saldo. Si la compania de seguros no procesa los reclamos dentro de los
45 dias a partir de la fecha del servicio, el saldo adeudado puede ser cobrado al paciente. Si surgen
problemas de seguro, es responsabilidad del paciente ponerse en contacto con la compaiiia de seguros,
el plan grupal, el administrador o el representante del empleador para su resolucidn. La pdliza de seguro
de un paciente es un contrato entre el paciente y la compafiia de seguros. Texas Behavioral Health, PLLC
y sus asociados no son partes de ese contrato y no pueden actuar como mediadores con la compaiiia o el
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empleador. El paciente sera responsable del pago completo al proveedor si se
cancela la cobertura debido a la falta de pago de la prima.

Segun lo exigen los mandatos del sequro, es responsabilidad del paciente obtener cualquier autorizacion
necesaria para los tratamientos médicos. Si se requiere una referencia para el tratamiento, es
responsabilidad del paciente obtener la referencia y presentarla en el momento del tratamiento. Si el
paciente es tratado sin la derivacion o autorizacion adecuada segun lo requerido por la compaiiia de
seguros, el paciente asume la responsabilidad del pago de todas las tarifas al momento del servicio.

NOMBRE DEL PACIENTE: FIRMA
AUTORIZADA:
RELACION AL PACIENTE: FECHA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO CONFIDENCIAL PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO

Entiendo que, como cliente de los proveedores aqui en Texas Behavioral Health, PLLC, se me puede
proporcionar una variedad de servicios de asesoramiento. El tipo y la extensidn de los servicios que
recibiré se determinaran luego de una evaluacion inicial y una discusién exhaustiva conmigo. El objetivo
del proceso de evaluacion es determinar el mejor curso de tratamiento para mi. Por lo general, el
tratamiento se brinda en el transcurso de varias semanas o meses.

Entiendo que toda la informacién obtenida en Texas Behavioral Health, PLLC es confidencial y no se
compartird ninguna informacién sin mi consentimiento. Reconozco que durante el curso de mi
tratamiento, la informacidon puede compartirse con otros proveedores de atencion médica en las oficinas
de Texas Behavioral Health, PLLC.

Ademads, entiendo que hay expectativas especificas y limitadas de esta confidencialidad que incluyen lo
siguiente:

R. Cuando existe el riesgo de un peligro inminente para mi o para otra persona, el médico debe tomar
las medidas necesarias para evitar dicho peligro.

B. Cuando existe la sospecha de que un nifio o anciano esta siendo abusado sexualmente o
fisicamente o esta en riesgo de tal abuso, el clinico esta legalmente obligado a tomar medidas para
proteger al nifio e informar a las autoridades correspondientes.

C. Cuando se emite una orden judicial valida para registros médicos, el médico y la agencia estan
obligados por ley a cumplir con tales solicitudes.
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Entiendo que si bien la psicoterapia 'y / o la medicacion pueden proporcionar beneficios significativos,
también pueden presentar riesgos. La psicoterapia puede provocar pensamientos y sentimientos
incomodos, o puede llevar a recordar recuerdos problematicos. Los medicamentos pueden tener efectos
secundarios indeseables. Entiendo que necesito continuar la atencién médica con mi médico de atencién
primaria (PCP) y notificar a los proveedores de Texas Behavioral Health, PLLC.

TENGA EN CUENTA: Si cancelo mi cita dentro de las 24 horas o pierdo mi cita, se me cobrara una tarifa
de $ 50. Si tengo mas de 3 cancelaciones consecutivas, recibiré una carta de rescision del contrato. Si, en
un momento posterior, si mis circunstancias cambian y puedo comprometerme con mis sesiones de
tratamiento, entonces puedo volver a comenzar mi tratamiento nuevamente. Al finalizar el tratamiento,
el proveedor me ayudard a encontrar otro proveedor para la continuidad de la atencién. En Texas
Behavioral Health, PLLC, utilizamos un plan de tratamiento integral. Esto significa que podemos consultar
a sus proveedores de atencién médica actuales para proporcionar un plan de tratamiento completo. A
veces es necesario hacer derivaciones a otros proveedores, como tratamiento de abuso de sustancias,
evaluacion o evaluacion de medicamentos, etc.

Si tengo alguna pregunta sobre este formulario de consentimiento o sobre los servicios ofrecidos por los
proveedores de Texas Behavioral Health, PLLC y sus asociados, puedo discutirlos con mis proveedores.
He leido y entendido lo de arriba. Doy mi consentimiento para participar en la evaluacién y el
tratamiento que me ofrece Texas Behavioral Health, PLLC y sus asociados, y entiendo que puedo detener
el tratamiento en cualquier momento.

FIRMA AUTORIZADA : FECHA :

NOMBRE DEL PACIENTE :

RELACION CON EL PACIENTE :

CONSENTIMIENTO PARA POLITICAS DE OFICINA Y POLITICAS Y
PROCEDIMIENTOS DEL PORTAL DE PACIENTES

Por la presente doy mi consentimiento para que Texas Behavioral Health, PLLC y sus socios comerciales
(como, entre otros, compaiiia de facturacion médica, proveedor de EHR, agencia de cobranzas,
proveedor de recordatorio de citas automatizado, servicio de dictado y proveedor de recetas
electrénicas) usen y divulguen informacion de salud sobre mi para llevar a cabo tratamientos, pagos y
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practicas de privacidad proporcionado por Texas Behavioral Health, PLLC, que describe dichos usos y
divulgacion en detalle.

operaciones de atencidn médica. Puede solicitar una copia del Aviso de

Tengo derecho a revisar el Aviso de practicas de privacidad antes de firmar este consentimiento. Texas
Behavioral Health, PLLC se reserva el derecho de revisar su Aviso de practicas de privacidad en cualquier
momento. Se puede obtener un Aviso revisado de practicas de privacidad enviando una solicitud por
escrito al oficial de privacidad al 12234 Shadow Creek Parkway STE 4104 Pearland TX, 77584. También
puede recoger una copia en nuestra oficina.

Con este consentimiento, Texas Behavioral Health, PLLC puede comunicarse conmigo en referencia a
cualquier articulo que ayude a la practica a llevar a cabo TPO, como, entre otros, recordatorios de citas,
estados de cuenta, problemas de seguro y cualquier mensaje relacionado con mi atencién clinica.
incluidos los resultados de laboratorio, entre otros, mediante el uso de llamadas telefénicas a mi casa,
teléfono mavil u otra ubicacidn alternativa y hablar o dejar un mensaje, mensaje de texto, correo
electrdnico, entrega postal y / o por el Portal del paciente. Al firmar este formulario, doy mi
consentimiento para permitir que Texas Behavioral Health, PLLC use y divulgue mi PHI para llevar a cabo
TPO.

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la practica ya haya hecho
divulgaciones basdandose en mi consentimiento previo. Si no firmo este consentimiento, o luego lo
revoco, Texas Behavioral Health , PLLC puede negarse a brindarme tratamiento. Entiendo y estoy de
acuerdo con toda la informacién anterior a menos que se indique lo contrario por escrito.

Estoy de acuerdo y acepto los términos de todos estos documentos.

NOMBRE DEL PACIENTE :

FIRMA:

FECHA:

AUTORIZACION PARA PUBLICAR / RECIBIR INFORMACION CONFIDENCIAL

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /

27
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Entiendo que el propésito de este comunicado es ayudar con mi tratamiento y mejorar la comunicacion
entre los proveedores o agencias de servicios profesionales y las personas importantes en mi vida. Para
promover este objetivo, autorizo a Texas Behavioral Health, PLLC y sus asociados a divulgar y recibir la
informacién especificada a continuacion sobre mi / el cliente a las personas enumeradas a continuacion,

y recibir informacion de ellos. He sido informado de los riesgos para la privacidad y las limitaciones en la
confidencialidad del uso de medios electrdonicos de transferencia de informacién, y acepto estos.

Toda la informacién del paciente debe divulgarse con la excepcidn de los elementos escritos a
continuacion; NO se divulgardn estos elementos: esta informacién se divulgarad a estas personas, que
tienen la relacién indicada conmigo / el paciente:

Nombre de la persona:

Relacion :

Nombre de la persona:

Relacion:

Nombre de la persona:

Relacion:

Entiendo que puedo revocar esta publicacién en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se
haya aplicado. Este lanzamiento vencera cuando me den de alta del tratamiento.

Firma del paciente:

Fecha:

Firma del padre / tutor:

Fecha:

Nombre impreso del padre / tutor:

Fecha:
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INFORMACION DE EXAMEN DE SALUD

HISTORIA MEDICA Y DE CIRURGIAS:

Evento Fecha

MEDICAMENTOS PSIQUIATRICOS

Nombre Dosis
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ALERGIAS / INTOLERANCIAS

ESTRESORES ACTUALES Y COMENTARIOS

ADICIONALES:

HISTORIA FAMILIAR

Hay alguien en su familia que ha sido tratado(a) por cualquiera de los siguientes? Marque todo lo que
corresponda.

ENFERMEDAD: | PADRE | MADRE | TIA TiO | HERMANO | HERMANA | NINOS | ABUELOS

ADHD / ADD

ALZHEIMER'S

ANSIEDAD

BIPOLAR

DEPRESION

10
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ENFERMEDAD
DEL CORAZON

ESQUIZOFRENIA

CONVULSIONES

DERRAME
CEREBRAL

ABUSO DE
SUSTANCIAS

INTENTO DE
SUICIDIO

SOLO PARA MUIJERES:

Fecha del ultimo periodo menstrual:

Esta actualmente embarazada o cree que puediera estarlo? Si [1 No []
Estas planeando en quedar embarazada en el futuro cercano? [ Si No [

(Notifique a su psiquiatria inmediatamente en caso de que quede embarazada mientras toma
medicamentos psiquiatricos).

Método de control de natalidad:

11
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RECONOCIMIENTO DE SUSTANCIAS
CONTROLADAS

Lea atentamente y firme para su registro médico. Se le entregara una copia a pedido.

Usaré mis medicamentos exactamente como lo indique mi proveedor.

Estoy de acuerdo en no compartir, vender o permitir que otros, incluyendo a mi familia y amigos,
tengan acceso a mis medicamentos.

No permitiré ni ayudaré en el mal uso / desvio de mis medicamentos; ni se los daré o venderé a nadie
mas. Todos los medicamentos se obtendrdn en una farmacia, cuando sea posible. Si surge la necesidad
de cambiar de farmacia, informaré a mi proveedor. Usaré solo una farmacia y le proporcionaré a mi
farmacéutico una copia de este formulario. Autorizo a mi proveedor a divulgar mis registros médicos a
mi farmacéutico segun sea necesario.

Entiendo que mis medicamentos se repondran regularmente. Entiendo que mis recetas y mis
medicamentos son especificos de mi plan de atencion. Si se pierden o son robados, NO SERAN
REEMPLAZADOS. Las recargas no se ordenaran antes de la fecha de recarga programada. Sin embargo,
se permiten recargas anticipadas cuando) estoy viajando y hago los arreglos antes de la fecha de salida
prevista. De lo contrario, no esperaré recibir medicamentos adicionales antes de la fecha de mi
proxima recarga programada, incluso si se agotan mis recetas.

Recibiré medicamentos solo de UN proveedor a menos que sea para una emergencia o los
medicamentos que me recetan otro proveedor estén aprobados por mi proveedor. La informacion de
gue he estado recibiendo medicamentos recetados por otros proveedores que no ha sido aprobado por
mi proveedor puede dar lugar a la interrupcidon de los medicamentos y el tratamiento.

Si a mi proveedor le parece que no hay beneficios demostrables para mi funcién diaria o calidad de vida
de los medicamentos, entonces mi proveedor puede probar medicamentos alternativos o puede
disminuir mi consumo de todos los medicamentos. Entiendo que la interrupcién de los medicamentos
puede causar sintomas de abstinencia.

Acepto someterme a examenes de orina y / o sangre para detectar el uso de - medicamentos recetados
y recetados en cualquier momento vy sin previo aviso. Si el resultado es positivo para sustancias ilegales,
como marihuana, velocidad, cocaina, etc., este tratamiento de sustancias controladas puede finalizar.

12
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someterse a una evaluacion psiquidtrica o psicoldgica por parte de un proveedor calificado, como un

Ademas, puede ser necesario consultar o derivar a un experto: como

adictista o un proveedor especializado en desintoxicacidon y rehabilitacién y / o terapia cognitiva
conductual / psicoterapia.

Acepto informar a cualquier proveedor que pueda tratarme por cualquier otro problema médico
gue estoy tomando sustancias controladas, ya que la adicidn de otros medicamentos puede
causarme dafio.

Por la presente, doy permiso a mi proveedor para discutir todos los detalles de diagndstico y
tratamiento con mi(s) otro(s) proveedor(es) y farmacéutico(s) con respecto a mi uso de medicamentos
recetados por cualquier otro proveedor(es).

Tomaré los medicamentos segln las instrucciones de mi proveedor. Cualquier aumento no autorizado
en la dosis de la(s) medicacion(es) puede considerarse como una causa para la interrupcién del
tratamiento.

Asistiré a todas las citas de seguimiento segun lo recomendado por mi proveedor o mi tratamiento
puede interrumpirse.

Actualmente no uso drogas ilegales ni uso indebido de medicamentos recetados y no estoy en
tratamiento por dependencia o abuso de sustancias. Estoy leyendo y firmando este formulario
mientras poseo plenamente mis facultades y no bajo la influencia de ninguna sustancia que pueda
perjudicar mi juicio.

NOMBRE DEL PACIENTE: FIRMA:

FECHA:

13
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INFORMACION CONFIDENCIAL

ESTA CARA HACIA ARRIBA
CUANDO EL DOCUMENTO NO
ESTA EN USO

14





