Community Counaeling Program

8239

Bienvenidos al Programa de Cons.ejéria Comunitaria de Methodist

Hemos servido a la comunidad de Omaha y a las esouelas del drea con el mejor cuidado por
mds de 25 aflos. Nuestros servicios de terapia de salud de comportamiento son ofrecidos por
Consejeros de Salud Mental Acreditados ubicados en su vecindad.

Por favor, sirvase completar y enviar los siguientes formularios:

e Inscripcién de Cliente :

o Incluya informacidn de seguro y copia/imagen de ambos lados de la tarjeta de
seguro '

s Autorizacién y consentimiento para Tratamiento

¢ Conflrmacidn de Recibo de Aviso de Privacidad R

¢ Autorizacién para Dar a Conocer Informacion, (solicitado pero no s obligatorio) a:
Médico de Cabecera, para coordinar todo lo concerniente a la salud (si aplica). La escuela de su
nifio(a) donde se realizard la consejeria para poder coordinar los servicios,

El Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist acepta la mayorfa de los seguros
privados, Medicaid y pago por cuenta propia. Hay disponible asistencia financiera para quienes
califican para asegurarnos de que a nadie se le negara los servicios si no puede pagar, Si
usted tiene preguntas o necesita mayor ayuda, por favor llame al (402) 354-6891,

Agradecemos que haya escogido al Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist donde
usted nos importa.

W Canter Road, Bulte 204
Omahe, NE 681241800

402,354.6891
Fax: 402.354.8046
v, BestCare.org/COP
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Programa de Consejeria Comunitaria de Methodist
Inscripcién del Cliente

RAZON DE SOLICITUD DE CONSEJERIA
FUENTE DE REFERENCIA

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre def Cliente

{Apellido) (Nombre) {Inicial}
Nombre de Preferencia Idioma de Preferencia: [ Inglés [ Espafiol (I Otro

Sexo Fecha de Nacimiento Edad # de Seguro Soclal
mes/dfafafio

Médico de Cabecera

Raza: OBlanca [JHispano/Latino [INegro o Afro Americanc [indlo Americano/Nativo de Alaska ClAsiatico

[INativo de Hawai/lslas del Pacifico O Otro

ZCame se enterd de nuestros servicios?: CEscuela ClAgencia OCliente Previo [IMateriales Promocionales/Sitio Web [CIComunidad

Direccidén
Cludad Estado Codigo Postal
Teléfono en Casa . Mavil
¢5e puede llamar/dejar mensaje? O Sf 71 No 4Se puede llamar/dejar mensaje? [ Yes OO No
Email Personal Email de OPS Email (si apiica)

Responsable de la Cuenta/Fiador o Garante
o1 lgual que el Cliente - O - Sirvase llenar lo siguiente:

Relacién con el Cliente Nombre
Sexo Fecha de Nacimiente # de Seguro Soclal
mes/dla/afio
Direccién Ciudad Estado Codigo Postal
Teléforo en Casa Movil Trabajo EXT
¢Se puede llamar/dejar mensaje? [ 5/ [ No &5e puede llarmar/dejar mensaje? O Yes [ No

Condicién Laboral: CMilitar Activo CITiempo Completo ClDesempleade CiMedio Tiempe Clubilado Cindependiente [IDesconocido

Empleador

Tutor Legal {Llene si es diferente al Cliente y/o Persona Responsable de la Factura)

Relacion con el Cllente Nombre

Teléfono en Casa Mol Trabajo EXT
dSe puede llamar/dejar mensaje? [1SiO No ¢Se puede llamar/dejar mensaje? O Yes [1 No

Email
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INFORMACION DE SEGURO

{Tiene el cliente/tutor un proveedor de seguro? [11 S ONo
{Tiene el cliente Madicaid? 1S [INo Numere de Medicaid
Es Medicaid la I Principal o [JSecundaria cobertura de seguro

Plan de Medicaid: [ Ntimero de Péliza Healthy Blue
[3 Numero de Péliza de Plan Comunitario UHC
(1 Ndmere de Péliza NE Total Care

[2 Tengo un plan de Medicare / reemplazo de Medicare v estoy consclente de que no reembolsard los serviclos.
INFORMACION DE SEGURO PRINCIPAL
Llene la informacidn abajo e incluya una copia por ambos lados de su(s) tarjeta(s) de seguro para facturacion.
Relacidn del asegurade con el Cliente: [IMismo OCényuge [Hijo(a)} C10Otro Nombre:

Fecha de Nacimiento # de Seguro Social

mm/dd/yyyy
Direccidn Ciudad Estado Cédigo Postal
Teiéfono en Casa Mévil

Condiclén Laboral: OMilltar Active [ITiempo Completo ClDesempleade OMedio Tiempo Cllubilado Cindependiente [JDesconocido

Empleador
Nembre de la Compafila de Seguro Numero de Teléfono
Grupo # Fecha Vigente # de Identificacion del Miembro
INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO
Relacion del Asegurado con el Cliente: [IMismo [1Cényuge [IHIjo(a) (I0tro Nombre:
Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
mes/dfa/afio
Direccién Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono en Casa Mavil

Condicidn Laboral: [(IMilitar Activo OTiempo Completo [Desempleado [IMedio Tiempo Clubilade Clindependiente CDesconocido

Empleador

Nombre de ia Compafifa de Seguro Numero de Teléfono

f de Grupo Fecha de Vigencia # de tdentificacién de Miembro
Para uso del consejero Unicamente: {For Counselor use anly: )

CCP COUNSELOR Counseling Location

Paperwork Reviewed by; Date Scanned

Business office Use only  Entered into FAP X Scanned documents to EAPX
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Autorizacién y Consentimiento para Tratamiento

Yo, el abajo cliente firmante, padre y/o acudiente legal de ncmbre del/la
menor), por este medio doy mi autorizacién y consentimiento anuente a lo siguiente por la duracién de la atencién de

consejeria.
CONSENTIMIENTO PARA ATENCION DE CONSEJERIA

Doy mi consentimiento, ya sea para mi o para el/la menor arriba mencionado(a), para recibir atencién de consejeriay
tratamiento. Esto incluye o puede incluir;
Entiendo que las sesiones pueden ser cara a cara o a través de telehealth. Individual, Familia, Consejerfa de

parejas/relacional, Grupo

Entiendo los posibles riesgos sicologicos involucrados en la sicoterapia y entiendo que la sicoterapia no es una ciencia
exacta y que los resultados no se pueden garantizar, La sicoterapia es a menudo beneficiosa, pero como con cualquier
tratamiento, hay riesgos inherentes. Durante la terapia, el cliente puede tener discusiones sobre asuntos personales
que pueden traer a la superficie emociones incémodas tales como enojo, culpabilidad y tristeza. Algunos de los posibles
beneficios san la mejorfa de las refaciones persanales, reduccion en los sentimientos de angustia emocional y solucion
de problemas especificos. No se me ha prometido nada sobre los resultados del tratamiento.

Autorizo, ya sea para mf o para el/la menor arriba mencionado(a), a tener registros electrénicos para propésito
de capacitacion y supervision de personal,

Ademds autorizo al Programa de Consejerfa Comunitaria de Methodist Hospital (MHCCP, por sus siglas en inglés),
cualquier compafifa de seguros o cualquier otra institucién u organizacion a divulgar cualquier informacién necesaria
para completar los formularios de seguro para la determinacion de los beneficios pagahles. Una fotocopia de esta
autorizacidn tendrd igual validez que su original.

Me han informado sobre las credenciales, certificaciones, experiencia, asocliaciones profesionales, especializacion

y limitaciones del personal.

Entiendo que hecesito dar informacién correcta sobre mi persona y/o el(la) menor arriba mencionado(a) a mi personal
clinico para que se pueda obtener un tratamiento efectivo. También acepto tomar una participacién activa en mi
proceso de tratamiento.

Los riesgos, beneficios, efectos secundarios, alternativas de tratamiento asi como las consecuencias del
incumplimiento con el tratamiento han sido discutidas conmigo y he tenido la oportunidad de hacer

preguntas.

He leido y entiendo estos puntos y he recibido una explicacion de este formulario de consentimiento:

Firma del Cliente Nombre dal Cliente en Letra Imprenta Fecha
Firma del Padre de Familia/Acudiente Nombre del Padre de Familia/Acudlente en Letra Imprenta Fecha
Firma de Testigo Nombre de Testigo en Letra Imprenta Fecha

PERMANENT PART OF MEDICAL RECORD 10/2020
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PROGRANAS DE ASISTENCIA AL EMPLEADO BEST CARE AVISO
DE PRACTICAS DE PRIVAGIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN LA QUE SU INFORMACION CLINICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA Y LA
MANERA EN LA QUE USTED PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE,

El contenido de este aviso se aplica a los siguientes programas o serviclos que estan aflliados como parte del Sistema de Salud Metodista, al
Programa de asistencia al empleado Best Care (Best Care EAP, por sus siglas en inglés), y a aguellos que comparten practicas informativas

similares:
+  Sistema de Salud de Methodist ] Programa de asistencia al empleado Best Care

+ Programa de asistencia al licenciatario de Nebraska a Programa de asesoria comunitaria

La informacién de contacto para el Asistente de Privacidad de MHS se encuentra a continuacién:

Asistente de Privacidad — (402) 354-6863 compliance@nmhs.org

Los programas y servicios mencionadoes antericrmente intercambiaran su informacion clinica, seglin el casc, para llevar a cabo el
tratamiento y funciones de servicios de salud.

Comprendiendo su expediente/informacion clinica
Cada vez gue tenga una cita con un consejero de uno de los pregramas mencionados anteriormente, se hara un registro de su visita. i

Sus derechos .
Aungue su expadiente de cliente pertenece al programa o servicio gue (o recopild, usted tiene ciertos derechos con respecto a su infermacién clinica. 7
Para ejercer cualquiera de |os siguientes derechos, sirvase contactar al Asistente de Privacidad al nimero antes mencionado:

* Usted tiene deracho a que su informacidn clinica se mantenga segura y a que se utilice Unicamente para propésitos legltimos.

« Usted tiene derecho a recihir este avise de privacidad que ie explica como puede usarse o divulgarse su infermacion clinica.

+ Usted tlene derecho a saber quién ha visto su infermacién clinica durante los Ultimos seis afics y con qué propésito. Siusted realiza
solicitudes adicicnales referidas a ese tema durante cualqguier perfodo de 12 meses, podriamos cobrarle una tarifa razonable basada
en & costo,

+ Usted tiene darecho a ver y recibir una copia o resumen de todos sus expedientes clinicos en el formato que usted solicite
(slactronico y/o en papel) excepte por notas da psicoterapia, La solicitud de |a copla de su expediente debe presentarse por escrito.
Podrlames cobrarle una tarifa razonable basada en el coste de sacar o realizar de dicha copia.

« Usted tiene derecho a soiicitar una correccion c enmienda a sus expedientes si cree que contienen alguin error. Si ng podemos cumplir ¢con
su solicitud, le notificaremos el motivo por escrito, en un plazo de 60 dias. Usted tamkién tiene derecho a solicitar que se incluya en su
expediente una declaracion de desacuerde. Su soliciiud debe ser por escrito y debe incluir documentacién da apoye.

*» Usted tiene derecho a solicitar que no utilicemos o compartamos clerta informacién clinica que considere espacialmenta delicada para ser
usada en asesorfas, pagos o para las funcicnes de nuestros servicios clinicos. También tiene derecho a solicitar que no compartamos
informacién con su aseguradora médica sl usted paga de su bolsillo el monto total del servicio o articulo. Sin embargo, ne estamos
obligades a atender su sclicitud salvo segtin lo especificado méas adelante.

Usted tiene derecho a recibir un avisc en case se filtre su informacién clinica protegida ne asegurada.
Usted tiene deracho a solicitar comunicaciones confidenciales pidiéndenos gue lo contactemos o que le enviemoes
correspendencia a una direccién diferenfe. Cumpliremos con todas las peticiones razonables.

+ Usted tlene derecho a elegir a alguien gue lo represente. St usted le otorga un poder nofarial médico a alguien, o sl tiene un tutor legal,
nosotros nos aseguraremos de que [a persona tenga la autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar cualquiermedida.

i
]
i
1
i
i
]
]
i

Sus opcicnes
Usted tlene el deracho y la opcidn de decirnos gue:
+« compartamos su informacién con su familia, amigos y ferceros invelucrados en su cuidado;
= compartamos su informacién para operaciones de socorre en cases de desastre;
+ o contactemos para iniciativas de recaudacién de fondos,
En estos casos, jamas compartiremos su informacion a menos que usted nos dé autorizacién por escrito:
*  Propésitos de mercadeo
+  Venta de su informacién
«  Compartiendo los apuntes de sicoterapia

Tenemes que propercionarle a usted su informacion de salud, segln lo indica este Aviso. Usted iambién puede darnos una auterizacién por escrito para utilizar
su informacidn de salud o divulgarla para cualguier proposito. Usted puede revocar su auterizacion an cualguier momento contactande al Asistente de
Privacidad al nimere mencionado anteriormente, pero su revocacion no afectard cualgquier use o divulgacion hecha por nosotros con el respaldo de su
auterizacién. Sin su consentimiento por escrito, no utilizaremos ni divulgaremes su informacién de salud por cualquier razdn con excepcion de los agul
descritos.

Nuestras responsabilidades
También tenemos clertas responsabilidades. Estas incluyen:

s  mantener la privacidad y seguridad de su expediente clinico;

proporcionarle una copia de este aviso,

cumplir con los términos de este aviso;

notificarle en caso de que ccurra una filtracién que pueda comprometer su informacidn;

no usar ¢ compartir su informacion salvo para lo descrito en este avise, a menos que usted nos indigue por escrito que podemos hacerlo.
Si nos autoriza a compartirla, usted puede cambiar de opinidn en cualguier momento: indiguanos por escrito si cambia de opinién.

Nosctros pedrfames medificar este aviso cuando nuestras practicas informativas cambien. Cualquier modificacion sera aplicable a toda la informacién
en el expediente, sin importar si fue recopilada antes o despues de |a entrada en vigor del cambio. Sin embargo, antes de cambiar nuestras practicas,
se publicara una copla del nhueve aviso en las oficinas de Best Care EAP y en nuestro sitio webh. La fecha de entrada en vigencia de nuestro aviso
siempre aparecerd al final de este.




MNusstros usos y difusiones para el Tratamiento, Pago y las Operaciones del Cuidade de la Salud

L esolicitaremos su permise por escrito para usar o difundir su informacién para su tratamiento, pago o para funclones de programas de salud cuando
alguna ley estatal ¢ federal asi nos lo indigue, Sin embargo, también hay situaciones en las que podriamos usar o difundir su informacién para
tratamiento, pago y para funciones de programas sin su permisc.

Podriamos usar o divuigar su informacion para fines clinicos,

Por ejemplo: la informacidn obtenida por integrantes de su equipo clinico sera documentada en su expediente y se utilizara para determinar el
curso de su cuidado clinico. Su médico, su supervisor médico y la gerencia de Best Care EAP podrian comunicarss entre si de forma perscnaly a
través de su expediente de cliente para coordinar su tratamiento. Estos intercambios pueden lievarse a cabo a través de redes de informagion
electrénicas.

Podriamos usar o divuigar st Informacicn para propositos de facturacion

Por efemplo: podriamos proporcionarle a su médico o a otra proveedor de servicio copias de Informes que podrian ayudarles a determinar su
tratamiento futuro. También podriamos divulgar su Informacién a otro proveedor de servicio para propositos de facturacion o para sus funciones
ce cuidades de salud. Podriamos enviarle la factura a usted o a su aseguradora. Su factura podria contensr informacion gue le identifique, asf
como su diagnéstico, procedimientos y materiales empleados. Sin embargo, si usted paga en efectivo por os servicios clfnicos y solicita por escrito
cue no entreguemos |a informacion a su aseguradora médica, cumpliremos con su solicitud a menos que alguna ley nos exija compartir esta
irnformacién con ellos.

Podrfamos usar o divulgar su informacion clinica con el fin de administrar los programas y bara practicas emprasariales internas.

For sjemplo: Los miembros del personal de (a clinica o los miembros del equipo de mejoramiento de calidad pusde usar la informacién en su registro
desalud para evaluar su culdado y los resuitados. Esta informacion se utiliza en nuestros esfuerzos permanentes para msjorar la calidad y efectividad
dle los servicios y cuidado de la salud gue proporcicnamos.

Otras divulgaciones que podrian realizarse sin su autorizacion
Ssalvo que por algln motive se nos impida hacerlo, también podriamos usar ¢ divulgar su informacion sin su autorlzacidn con los sigufentes propositos:

Froveedores afiliados: algunos servicios de nuestro programa se reallzan a través de arreglos contractuales con proveedores afiliados. Estos
incluyen evaluaciones, asesoria, capacitaclén, consultor(a, orientacion y otros servicios relacienadns, Cuando los servicios son proporcionados por
win afiliado, podrfames compartir su informacion para brindarie el servicio que se nos ha soligitado yellos podrian facturarnos esos servicios. Nuestros
prrovesdores afliados deben usar las salvaguardas adecuadas para proteger su infarmacién clinica.

Socios comerciales: algunos serviclos de nuestra organizacién son proporcionados a través de acuerdos contractueles con socios comerciales.
Cuando los servicies son prestados por un socio comerclal, pedriames divulgar su informacion clinica con nuestro scclo comercial para gue pusda
evar a cabo el trabajo que se (@ ha solicitado. Ademds, pedriamos divulgar su informacidn clinica a agencias de acreditacion y a ciertos consultores
externos. Nuestros soclos comarciales deben usar las salvaguardas adecuadas para proteger su informacion ciinlca.

Salud publica: cuando ia ley lo exija o lo permita, pedriamos divulgar su informacién glinica a las autoridades de salud plblica o & las autoridades
legales responsables de evitar y controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; o que lleven a cabo otras funciones de salud plblica, Ademas,
podriames divulgar su infermacién clinica para evitar amenazas graves a la salud o a |a seguridad,

Funciones gubernamentales especializadas: podriamos divulgar su informacién clinica para actividades militares y de veterancs, actividades de
seguridad & inteligencia nacional y a operaciones gubernamentales especlales que se les parezcan, segin lo exija o permita la ley.

Orden pablico: podriamos divulgar su informadion clinica para fines policiales, segin lo exija o permita la ley o en respuesta a una citacion judicial,
wina crden judicial u otro efecto vinculante vélido,

Divulgaciones exigidas porley: podriamos usar o divulgar su informacion clinica como lo exige la ley siempre y cuando diche uso o divuigacion cumpla
y se limite a los requisitos relevantes de dicha ley.

Agencias de supervision médica: podriamos divulgar su informacisn de salud a las agencias de supervisién médica, autoridades de salud publica
apropiadas o a abogados involucrados en actividades de supervisién médica.

Procedimientos judiciaies v administrativos; pedrfamos divulgar su informacion clinica para procedimientos judiciales o administrativos segin lo
exlja ¢ permita la ley, o en respuesta a una citacién judicial, une orden judicial u otro efecio vinculante valido,

Compensaclén del Trabajador: Podemos divulgar su informacion de salud hasta donde se autorice y sea necesarlo cumplir con las leyes relacionadas a
I2 compensacion det trabajador u otros programas similares establecidos por laley.

Noatificacién: Podemos usar o divulgar informacién para netificar o ayudar en la notificacion a un familiar, representante de su persona o cualquler otra
parsona responsable de su cuidado acerca de su ubicacién y condicién general.

Comunicacién con la Familia; Pocemos divulgar a un familiar, otro pariente, amigo personal cercano o cualquier otra persona que usted Ildentifique,
informacién de salud relevante para que le compete a la persona er cuanto a su cuidado ¢ pago relacionado con su cuidado.

Para obtener mayor Informacién o para repertar un problema

Sitiene preguntas o si requiers informacién adicional, puede comunicarse con el Sistema de Salud de Methodist (MHS por sus siglas en inglés)
con el Asistente de Privacidad al (402- 354-6863 o complianga@nmhs.org. Si usted cree que se han viclado sus derechos de privacidad, puede
presentar una queja con el Asistente de Privacidad de MHS utilizando la informacién de contacto arriba mencionada o con la Cficina de Derechos
Civiles enviando una carta a 200 Independence Avenue,

S.W. Washington, D.C. 120201, kamando al 1-877-696-6775, o visitando www, hhs.coviocrprivacy/insa/complaints/. No tomaremes represalias si
decide presentar una queja.

Fecha de entrada de vigencia: octubre de 2019
El Sletema de Salud Metodista de Nebraska cumple con las leyes federales de deraches clviles apllcables y no discrimina por raza, color, nacion de origen, edad, discapacidad
© 3ax0.ATENCIGN: s habla espafic), tiene a su disposicion servicles gratuitos de asistencla linguistica. Llame al 844-599-4863.
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ACUSE DE RECIBO POR ESCRITO DEL AVISO DE PRIVACIDAD
PRIVACY NOTICE WRITTEN ACKNOWLEDGEMENT

O Recibi el Aviso de practicas de privacidad de Methodist Health System. (Nota: mi firma no significa que
he leido, comprendido o estoy de acuerdo con el aviso, sino tnicamente que me [o han proporcionado).

Firma el pacients o sustituto legal para la toma de decisiones Firma del tastigo

(Patiant/Patient's Legal Surrogate Decision Maker Signature) (Withess Signature)

Nombre del paciente o susiituio legal para la toma de decisiones Nombre del testigo en letra de imprenta
an fetra de imprenta (Witness Print Nama)

(Patient/Patient's Legal Surrogafe Decision Maker Print Name)

Parentesco con el paclente (Refationship fo Patient)

Fecha/Hora (Date/Tims}

FechasHora (Dafe/Time)

Documentation of Good Faith Effort

i Afternpted to distribute the Notice of Privacy Praclices lo the patient/oarentfegal guardian, but the palient, parent
legal guardian declined lo acknowledge the receipt fo the Nolice of Privacy Practices.

Patient/Patient’s Legal Surrogate Decision Maker stated they had afready received the Privacy Notice at ancther

= Methodist Health System location.
" " Patient/Parent/Legal Guardian directed to Methodist Health System website to view the Notice of Frivacy Practices.
1 The Notice of Privacy Practices was malled to the palient/pareniflegal guardian on
{date),
] Other.
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