INFORMACION DEL INTAKE

Nombre Fecha de hoy

(Primero) (Segundo) (Apellido) mes/dia/aio
Direccion Fecha de nacimiento
Ciudad y codigo posta Religion
Numero de teléfono Raza Estado Matrimonial
Trabajo Teléfono del trabajo
Contacto en caso de emergencia

(Nombre) (Teléfono) (Relacion)

Nifios que viven en la casa: Edad: Fecha de Nacimiento:

(apunte el nombre completo)

Favor de poner
un circulo
alrededor de las
personas que
buscan terapia.

Apunte el grado mas alto cumplido parala persona(s) que buscan terapia.

cQuién lerefirio?

(Nombre de la persona) (Nombre de la agencia/posicion)
Informacién de Seguros
¢Tiene Medicaid o Medicare? Yes No
¢Tiene seguro medical ? Yes No
cTiene ventajas paralaterapia? Yes No_

Nombre de lacompariade seguros

Numero de teléfono paralos seguros

Nombredel asegurado

Direccion (s esdiferentedel anterior)

Poliza# # de Seguro Social

Trabgjodd asegurado sufechadenacimiento




CUESTIONARIO CONFIDENCIAL

NOMBRE DEL NINO
FECHA DE HOY

CUMPLEANOS

¢QUué tipo de terapia busca usted? Favor de poner un circulo alrededor de los que se aplican.
1. Terapiaindividual 2. Tergpiade paga

3. Terapiafamiliar 4. Terapiade grupo

¢Harecibido terapia anteriormente? ¢Ahoritatoma medicamento?

No No

Si Si

¢Con quién? ¢Cudles?

¢Cuando? ¢(Paraqué?

¢Porqué esta buscando terapia?

Favor de usar laescalaparaindicar su nivel de preocupacion con el problemaindicado. (Favor de
solo marcar los queaplican).

1 2 3 4
ESCALA: poca preocupacion  preocupacion mucha preocupacion intensa preocupacion

1) drogas/a cohal

2) ansiedad

3) muerte/angustia/pérdida

4) depresion

5) problemas con comer

6) abuso emocional

7) relaciones familiares

8) asuntos maritales

9) problemas familiares del pasado
10) abuso fisica

11) relaciones romanticas

12) autoestima

13) abuso sexual

14) sexualidad

15) estrés

16) otro




PERMISO DE DEJAR UN MENSAJE

Yo , ledoy permisoa Family Support & Treatment Center para
dejar un mensgje:

en mi maquina de contestar si no

con mi esposo si no

con cualquiér persona que conteste el telefono si no

en €l trabgjo si no

SI quiero unallamada para acordarme de mi cita cada semana
NO quiero una llamada para acordarme de mi cita cada semana

Firma Fecha



FAVOR DE MARCAR TODOS LOS TIEMPOS EN QUE ESTE LIBRE
PARA VENIR A UNA CITA.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

Nota: Lascitaspor latardeolanochetieneunalistadeesperamaslarga (puedeser 3-4meses)
que las citas por la mafana o el dia. Para tener una cita lo més pronto paosible, favor de
marcar TODAS las citas que sean posible.



FAMILY SUPPORT & TREATMENT CENTER
PEDIDO DE TERAPIA'Y
FORMA PARA LA RESPONSABILIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Yo pido servicios del Family Support & Treatment Center. Entiendo que toda la informacion
obtenida sobre mi y/o mis hijos o cualquiér cosa que le doy al persond de laagencia, sea escritao
de boca, sera confidencial, con los siguientes exepciones:

1) Yo firmo un comunicado especificando a quien y por cuanto tiempo se debe revelar
informacion.

2) Unaorden judicial.

3) En caso de emergencia cuando parece que yo estoy en peligro, seade mi mismo u a
otros.

4) En casosde abuso de nifios mandados por laley.

5) Como nos mande la persona o agencia gque paga para su cuenta para que podamos
recibir pago.

6) Como esdelineado en la“Noticia de Practicas Privadas’.

Considero inofensivo e Family Support & Treatment Center por sus responsabilidades legales
declaradas arriba de cumplir con las leyes. Toda la informacién en esta hoja ha sido explicada
claramente por un miembro del persona y admito que la entiendo y cumpliré con todo apuntado.

Firmadel pariente o guardalegal

Fecha

Testigo



FAMILY SUPPORT & TREATMENT CENTER

PERMISO DE TRATAMIENTO

Yo doy mi permiso para que mi nifio/nifia
recibaterapiaindividud, familiar, y/o terapia de grupo paraasuntos personales o familiares.

Y o entiendo que misrelaciones con el Family Support & Treatment Center son confidencialesy que
NINGUNA INFORMACION SERA REVELADO NI DADO A OTRA PERSONA SIN M|

PERM SO ESCRITO con exepcién con lostérminosdescritosen laformadeResponsabilidad
y Confidencialidad. Tengo el conocimiento de que si participo en terapiade grupo, €l grupo sera
conducido por un terapeuta licenciado y/o un estudiante de consgjero, bajo las supervision de un
terapeutalicenciada. Ademas, puede ser que hay un “co-leader” en el grupo que sea un estudiante
deconsgjero. Si tengo unapreocupaciono dudaquetienequever conel tratamiento querecibo agui,
puedo consultar con mi tergpuetay/o el director clinical delaagencia. Si me piden, contestaré un
cuestionario partidario concerniente la cudidad de laterapia que recibi a final de traamiento.

En € caso raro que una grabacion o observacion necesita ser utilizada, me serd describido por
adelantado y mi permiso sera obtenido. Sera notificado concerniente cualquiér cambio propuesto
de mi tratamiento o terapeuta.

Entiendo que el tratamiento en el Family Support & Treatment Center eslibre de descriminacionde
raza, religion, sexo, edad, o incapacidad.

Firmadd cliente

Fecha Testigo



FAMILY SUPPORT & TREATMENT CENTER
POLITICA DE LASCUENTASY PROCEDIMIENTO

El Family Support & Treatment Center e agredece paralaoportunidad de servirle. Esperamosque usted
sientaquelos servicios proporcionados son de beneficio parausted. Paraproveer serviciosterapeuticos
de alta calidad, tenemos las siguientes politicas de negocios y procedimiento.

Laterapiaindividual y/o de familia en el Family Support & Treatment Center cuesta $85 dolares por
sesion. Laterapiadel grupo cuesta $25.00 por sesion. Bajo circunstanciaslimitadas, el cliente avéces
puede calificar paraunabeca. Las becas se determinan en cuantas personas viven en la casa, €l dinero
gue gane €l cliente, y otras circunstancias limitadas que sean determinadas por el Director Clinical.

Todos los clientes tienen que hacer un “intake” de negocios con la oficina de negocios antes de la
primera citadeterapia. Enesetiempo, €l clientele dardalaoficinade negociosinformacion financial.
Puede ser que sea necesario presentar formas o prueba de informacién financial. Si el cliente retiene
o proveeinformacionincorrecta, vaaresultar queel clientetendréalaresponsabilidad completade pagar.
El cliente tiene la responsabilidad de notificar a la oficina de negocios con cualquiér cambio de
informacionfinancial. También, el clientetienelaresponsabilidad parapagar cualquiéracantidad
gueno nos pague el seguro o el otro método sefialado de pagar. No le podemos dar una cita con un
terapeuta sin tener un método de pagar.

Si el cliente usa el seguro medical, es la responsabilidad del cliente para verificar y comprender sus
beneficios de la salud mental. Le acordamos que a véces estos beneficios son diferentes de los
beneficios estdndardes de su seguro.

El clientetiene que pagar su porcién del pago antes de tener su cita. Si la cuenta del cliente resulta
sin pagar, el cliente tiene que hacer un plan con la oficina de negocios para pagarla. Si el cliente
falta hacerlo, el tratamiento terapeutico seradterminado. Paralosindividuos que quieren regresar
alaterapiael tratamiento, y tiene una cuenta no pagada, puede ser delantado hasta que el cliente tenga
un plan de pagar. Esto también cuenta para las personas para quiénes el cliente es responsible
financialmente.

Si no es posible venir a una cita de terapia, es necesario |lamar para cancelar la cita. Si las
circunstanciasy el horario le permiten, usted puede hacer otracita para esa semanacon |la recepcionista.
Después de faltar dos citas sin |lamar, le daremos su citaa otra persona. S usted quiere, puede llamar
para poner su hombre en la lista de espera hasta que tenemos otra cita disponible.

Esperamos que usted sienta un ambiento de apoyo y ayuda aqui en el Family Support & Treatment
Center. Esperamos laoportunidad de trabajar con usted. Favor de [lamar (801)229-1181 y hablar con
Liz (espafiol) o Melissa (inglés) con cualquiéra duda o pregunta que tenga.



Certificacion dela Politica de las Cuentasy Procedimiento

Yo he leido y me han dado una copia personal de laPolitica de las Cuentasy Procedimiento. Yo
entiendo las expectacionesy reglasquetieney yo conformaré con ellas. Cualquiéradudao pregunta
gue tengo me han explicada claramente.

Firma Fecha
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