Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Hoja de Informacion de Admision del Cliente

Fecha: Fuente de Referencia: MR#:

Nombre del/de la Cliente/a:

Si es mujer, Nombre de soltera:

Fecha de nacimiento: Edad: Numero de seguro social:

Direccion: Ciudad: Estado:

Cadigo Postal:

Numero de Teléfono: Lenguaje Primario:

éQué tipo de comunicacion prefiere? [ Correo Electrénico [ Texto [ Llamada de Teléfono
éPodemos dejar mensajes en el teléfono de sucasaosucelular? [1Si [ No

Direccion de su correo Electrénico (si prefiere)

Estado Civil: [ Soltero/a [J Casado/a [ Separado/a [ Divorciado/a [ Viudo/a

Nombre de su esposo/a: Numero de Teléfono:

Raza: [ Nativo/a Americanoa [ Blanco/a [ Africano/a Americano/a [ Asidtico/a [ Islefio/a del Pacifico
0 Multiracial

Género: [J Hombre [J Mujer [ No-Binario [J Transgénero [ Prefierono decirlo [J Otro:

Etnicidad: [J Cubano/a [ Puertorriquefio/a [ Hispano/a o Latino/a [ No Hispano/a o Latino/a [ Mexicano/a

L] Otro:

Nivel Educacional: [ Diploma de Escuela Secundaria [ Diploma General de Equivalencia [ Algo de Universidad [ Tipo de
Licenciatura: Nivel de Educacién:

Trabaja: [ Trabaja (Tiempo Completo) [] Trabaja (Tiempo Parcial) [J Trabajador/a por cuenta propia [] Retirado/a [] Estudiante
[J Desempleado/a

Estado Militar: [] Servicio Activo [ Retirado

Guardian/a Legal:

Numero de Teléfono: Relacion:

Contacto de Emergencia:

Numero de Teléfono: Relacion:

¢Cudl es su ocupacion?: Empleador/a:

Si es estudiante; Nombre de la escuela: Numero de Teléfono:
Tipo de Pdliza de Seguro: Otra Pdliza de Seguro:

Titular de la Pdliza de Seguro:

Médico de Atencion Primaria: Numero de Teléfono:
Otro Médico: Numero de Teléfono:
Numero de Habitantes en el Hogar: Ingreso/s del Hogar: Tarifa Movil:




Client Clinical Intake (PARA USO SOLO DE LA OFICINA)

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento: Seguro: MRi#:

Presentacion del problema por edad /Discapacidad: (] AMH [ CMH [ ADD [IcCDD [ASA [JCSA

Breve descripcion del/los problema/s por el que esta pasando:

Capacidad: [] Competente [] Incompetente [J Menor / Necesidad de su gravedad: [] EMERGENTE [ URGENTE [J RUTINARIO
¢Ha sido convicto de algun crimen?: [ Si [ No / Si es si, explique aqui:
éCual condicién médica tiene? [] Ninguna

0 Diabetes O Presidn Alta/ Hipertension o Colesterol Alto o Enfermedad del Corazén o Ataques al Corazén

O Historia de infartos al miocardio o Hepatitis o Enfermedades del higado o Enfermedad de la tiroide

o0 Migrafias 0 Asma o Dolores crdnicos O Artritis o Osteoporosis 0 Apnea del Suefio o Alergias o EPOC y Enfisema
o VIH o SIDA o Otras enfermedades médicas no mencionadas:

¢éTiene alguna condicién mental diagnosticada? [ Ninguna

o0 Depresion oAnsiedad oTrastorno postraumatico, TEPT o Bipolar Nivel | o Bipolar Nivel Il o Desorden de Obesidad Compulsiva o ADHD Déficit de
Atencidn e Hiperactividad o Trastorno esquizoafectivo o Desorden del Espectro Autista o Desorden Alimenticio o Substancias o Desorden en uso
(sobrio o usando actualmente) o Alcohdlico ( sobrio o consumiendo actualmente) o Cancer o Otra enfermedad mental no mencionada aqui:

¢Esta actualmente tomando medicamentos? [ Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

Alergias: [ Si [ No/ Silarespuesta es si, especifique aqui abajo sus reacciones alérgicas:

éHa estado hospitalizado en el pasado? [1 Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

éEstd embarazada? (1 Si [ No [J N/A

¢Esta en riesgo su vida o la de otros? [1 Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

éTiene necesidad de desintoxicacién? [1 Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

éEres agresivo o contigo mismo? [1 Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

éTus condiciones de vida son estables? [1 Si [] No / Si su respuesta es no, especifique aqui abajo:

¢éTe sientes seguro/a en tu situacion actual de vida? [ Si [ No / Si su respuesta es si, especifique aqui abajo:

Nombre de la persona que completa este formulario: Fecha:




Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

: _(;\ ”» PSICOTERAPIAPROFESIONAL DECLARACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
; DE DIVULGACION Y REVELACION

Bienvenido a Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC. Le agradecemos que nos dé
la oportunidad de ayudarle. Este documento responde algunas preguntas acerca de nuestra practica clinica de
psicoterapia. En Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC, es muy importante para nosotros que usted sepa
cémo trabajaremos en equipo y discutiremos en persona como resolver problemas que afectan su situacién actual.

LO QUE PUEDE ESPERAR DE NUESTRA PSICOTERAPIA

La psicoterapia requiere que esté activamente participando en el tratamiento. Es muy importante que sea honesto conmigo acerca de como se
siente, sus emociones y su experiencia personal. La terapia es mds efectiva cuando puede confiar en su compariero terapista y estar dispuesto a
realizar cambios y a las situaciones que lo ponen incomodo, eso le ayudara a dar un primer paso y ver las cosas de diferente manera, a si mismoy a
otros.

Nosotros estariamos coordinando cémo trabajar juntos. Espero que acepte el plan de trabajo que juntos vamos a seguir. En nuestro plan de
tratamiento, nosotros haremos una lista de cosas que tenemos que trabajar, nuestras metas y métodos para usar. De vez en cuando, iremos viendo
nuestro progreso y si vemos que necesitamos hacer cambios, los haremos.

Hay muchas diferentes técnicas que podemos usar para trabajar en nuestra propia conciencia y crecimiento personal. Estas técnicas pueden incluir
didlogo, educacion, estrategias de relajacion, cambios de pensamientos negativos, arte y escritura, ejercicios como ser mas positivo, técnicas de
comunicacion. Una de las cosas mas importantes de su terapia es practicar las técnicas aprendidas. Le pediré que practique las técnicas aprendidas
en su dia a dia y trabajaremos juntos en las tareas que le asignaré. Esté preparado para sentir incomodidad relacionada con los cambios que hara
en su vida diaria.

Algunos cambios pueden ser rapidos y muy faciles, y otros muy lentos y frustrantes. No existe la cura instantanea, no hay “una pastilla magica”.”
Pero tu puedes aprender como mirar tus problemas de diferente manera, eso te ayudara mucho a crear maneras positivas de enfrentar tu
situacion.

También podria referirme a usted con otros profesionales, como doctores, nutricionistas y otros servicios de soporte, si es que yo creo que se
beneficia de ellos. También necesitaré que me dé una autorizacidn para poder hablar con estos doctores o con el personal que le prestaria los
beneficios adicionales, y asi poder explicarles qué tipo de tratamiento usted tiene completamente y qué recomendaciones puedo dar.

El proceso de terminar una terapia se llama terminacion de terapia. Es una parte muy valiosa de su trabajo. Parando la terapia no seria casualidad,
puede ser que nosotros creamos que es lo mejor para usted. Si usted desea terminar la terapia, yo le pediria que nos reunamos una vez mas para
discutir todo el trabajo que hemos hecho juntos. Recopilaremos todo el trabajo hecho, sus metas y trabajo que necesitara hacer en el futuro y
también sus decisiones.

Las siguientes son las expectativas de nuestra decision de terminar la terapia. (1) Si yo considero que no puedo ayudarte por algin caso natural y tu
tienes preguntas sobre tu diagnéstico/enfermedad médica o porque mi entrenamiento y capacidades no eran apropiadas, le dejaré saber el problema
y lo referiré a otro terapista que si complete sus necesidades.(2) Amenazas fisicas y verbales, acoso y violencia contra mi o mi familia, o un compafero
de trabajo, son una causa inmediata para terminar el tratamiento. Cuando termine la terapia, puedo referirte a otros lugares de ayuda, pero no
puedo garantizarte que te den terapia.

LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DE UNA TERAPIA

Como toda psicoterapia, hay riesgos. Cambiar la forma de pensar y las actitudes puede ser aterrador, disruptivo para las relaciones que ya tiene.
Usted podria pensar que nuestra relacion es una fuente de sentimientos fuertes. A veces los problemas de un cliente pueden temporalmente
incrementarse al inicio del tratamiento. Algunos de estos riesgos son esperados cuando alguien hace cambios importantes en su vida. Es
importante que se considere con mucho cuidado si esos riesgos al final pueden beneficiarlo en su cambio. Mucha gente toma estos riegos y
descubre que la terapia es de gran ayuda.

Mientras tu consideras esos riesgos, deberias saber que la ciencia ha hecho cientos de investigaciones y estudios que han demostrado los beneficios
de una terapia. Por ejemplo, las personas que sufren de depresién pueden empezar a sentir mejor estado de animo. En la terapia de un compaiero
terapéutico, tendras la oportunidad de expresarte completamente. Podra darse cuenta de que sus relaciones y habilidades han mejorado. Podra
experimentar mucha satisfaccion en salidas sociales y en sus relaciones familiares, en su trabajo, en la escuela y sentira una nueva sensacion de
esperanza.



Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

ACERCA DE LA CONFIDENCIALIDAD

Solo en algunas situaciones especiales puede ser que no se aplique, pero usted tiene todo el derecho a su confidencialidad (esa es su privacidad) de
su terapista. No puedo ni lo haria de decirle a nadie lo que hemos hablado, incluso si usted esta teniendo terapia conmigo sin un permiso escrito
,no puedo dar su informacidn a nadie. Usted es el Gnico que me puede dar permiso y decirme con quién quiere que comparta su informacion;
puede cambiar de opinidn en cualquier momento. Bajo la provisién de informacién del servicio de atencion médica Act de 1992, siempre actuaré
protegiendo su privacidad incluso si usted me firma un permiso. Usted también esta protegido bajo la ley del Servicio Federal de la Salud (HIPAA).
Esta ley se asegura de que su informacion esté resguardada y que no haya ninguna transmisién por internet o via electrénica de su informacion. Le
daremos un documento de las reglas de la privacidad/confidencialidad de nuestra clinica, le pediremos que firme la autorizacién para proteger su
informacién.

En una emergencia donde su vida o su salud esté en peligro, y no pueda obtener su autorizacidn, yo podria darle a otro profesional o miembro de
su familia la informacion de usted para proteger su vida.

Las siguientes son las expectativas legales para su derecho a la confidencialidad. Le dejaré saber en cualquier momento si es que yo pienso que
tengo que poner esta decisidn en efecto. En cualquiera de estas situaciones tendra que revelar informacion ya sea para protegerlo o proteger a
otra persona involucrada.

a. Otrarazon es si yo descubro o sospecho que estd abusando o descuidando a un nifio o vulnerando a un adulto, necesitaré informar al
servicio de proteccion de menores.

b. Siyo creo que usted estd en un inminente peligro de hacerse dafio, legalmente puedo romper la confidencialidad y llamar a la policia. No
estoy obligado a hacer esto y trataré por todos los medios de ayudarlo antes de tomar ese paso. De todas formas, si usted no esta dispuesto
a asegurarme de que no se hara dafio, tendrd que llamar a la policia.

c. Sitengo una buena razén para sospechar que dafiara a alguien mas, tendré que informar de sus intenciones. También tendré que llamar
a la policia y pedirle a la policia que proteja a su victima.

d. Siusted estd citado en la corte y me piden que les dé su informacion, también tendré que romper la confidencialidad en este caso.

El proximo no es una excepcion para su confidencialidad, de todas formas, esta es la politica de nuestra empresa y queremos que lo sepa si es que
esta teniendo terapia de pareja conmigo.

Si usted y su pareja deciden tener terapia separados en sesiones individuales aparte de su terapia de pareja, si no quiere que discutamos cosas de la
terapia individual con su pareja, no me las puede decir porque probablemente sera discutido en sesién de pareja. No me diga nada que no quiera
compartir con su pareja, es por eso que le recuerdo esta politica de la empresa antes de empezar sesiones individuales.

Nifios y familias crean algo especial preguntas de confidencialidad.

a. Laconfidencialidad también se extiende a los padres. Otra excepcion en la lista de arriba: no puedo compartir con los padres lo que sus
hijos expresan en confidencialidad durante la sesidn, solo si su hijo da permiso para hacerlo. De todos modos, hablaré con ustedes
periddicamente sobre los progresos terapéuticos de su hijo, tratamiento, progresos, sus expectativas de la terapia y las preocupaciones y
esperanzas que tengan para su hijo.

b. Encasos en que trato con muchos familiares (padres,nifios o otros integrantes de la familia),la confidencialidad puede ser mas
complicada. Podria tener diferentes deberes con distintos familiares. Cuando comience el tratamiento, debe ser muy claro y que
entiendan el propdsito de mi papel como terapista sin limites de confidencialidad.

c. Nosotros también pedimos que usted respete la confidencialidad de otros que visitan nuestra oficina. Le pedimos a nuestros clientes que no
comenten la identidad de la gente que entra y sale de nuestras oficinas, cada persona tiene el derecho de decirle a quien quiera que visite
nuestra oficina.

Registros

Toda nuestra comunicacion pasa a ser parte de los registros en la clinica. El diagndstico es el término que usamos para describir que el cliente tiene
ya sea a corto o a largo plazo. Todos los diagnésticos seran discutidos con el cliente antes de ponerlos en el registro. Los diagndsticos de los clientes
son del libro titulado DSM-V, tengo una copia en mi oficina, Los registros son propiedad de mi agencia, pero usted tiene el derecho a toda la
informacidn en su registros. Los clientes tienen el derecho a pedir por escrito copias de sus registros. Mantendra todos sus registros en un lugar
seguro donde nadie tiene acceso.



Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

LO QUE DEBE SABER ACERCA DEL CUIDADO DE LA SALUD MENTAL

Si su terapia es pagada completamente o parcialmente por una organizacién de cuidado (MCO), usualmente hay limitaciones impuestas a los
derechos del cliente en el contrato de la organizacidn de cuidado. Esto incluye el limite de sesiones que puede tener, para eso debe completar su
terapia conmigo o si necesita medicamentos que es revisado por un profesional que decidira si es apropiado. Ellos también pueden decidir que vea
otro terapista en el drea; puede ser que no esté en su lista. Si usted usa su seguro de salud para pagar por psicoterapias, usted tiene que autorizar
para comunicarle su problema a MCO (darle su diagndstico). Estoy obligado a dar su diagndstico en orden para poder cobrar por mis servicios.

MI ROL EN NUESTRA ASOCIACION TERAPEUTICA

Solo puedo ser su terapista. No puedo tener ningun otro papel en su vida. No puedo ni ahora ni nunca ser su amigo cercano o socializar con
ninguno de mis clientes. No puedo ser terapista de alguien que es mi amigo. No puedo tener una relacion sexual o amorosa durante o después de
la terapia. No puedo tener ninguna relacién de negocios con mi cliente que la de terapista.

Si tu estas pasando por un divorcio o una disputa de custodia, yo necesito que entiendas y aceptes que no podré entregar una evaluacion o dar
testimonio en la corte. Usted tendra que contratar a otro profesional de servicio mental para cualquier evaluacion o testimonio que necesite. Esta
posicion se basa en dos razones: (1) Mi declaracidn seria vista como predisposicional ya que usted y yo tenemos una relacion de cliente y
terapeuta, y (2) El testimonio puede afectar nuestra relacion cliente y terapeuta, y yo siempre pondré nuestra relacién primero.

ACERCA DE NUESTRAS CITAS (SESIONES)

Inicialmente, nuestras citas seran una vez a la semana, y después seran menos frecuentes. La frecuencia de nuestras sesiones sera una decisién en
conjunto. Una cita sera nuestro compromiso a nuestro trabajo en conjunto. Si usted llega tarde, no podremos tener una sesiéon completa.

Si usted no llega a su cita y no la canceld con 24 horas de anticipacién sin ninguna razén de emergencia. Tendra que pagar $75.00. Nosotros no
podemos cobrar esta factura a su seguro.

Yo le pido que trate de no venir con nifios pequefios que necesitan una nifiera, ya que eso impedira que usted se enfoque completamente en
nuestra seccion por estar atendiendo al nifio pequefio.

RECONOCIMIENTO DE LA ELECCION DE SU PROVEEDOR

Yo entiendo que Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC requiere que usted se asegure de considerar los servicios médicamente
necesarios de su proveedor. Yo estoy informado de que tengo el derecho de elegir de una lista de proveedores que prestan servicios en mi area.
También he sido informado de mi derecho a cambiar de proveedor después de un tiempo durante mi tratamiento si asi lo deseo.

Yo he tomado la decisién de Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC de aceptar sus servicios de salud mental y abuso de sustancias si
es necesario. Mi decisidn no ha sido influenciada por el personal de Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC, ni hubo ningln pago de
por medio.

PAGOS Y HONORARIOS

Me comprometo a proveer psicoterapia por un pago de $160.00 por la primera admisidn y sesién. Cada sesion subsecuente sera de $100.00, o la
tarifa de mi seguro que contrata a mis proveedores. El pago o copago tiene que ser cancelado antes de la sesidn. Aceptamos efectivo, cheques
personales, tarjeta de crédito o débito.Por favor haga los cheques o haga el pago antes de que la sesién comience. Le daremos un recibo por todos
los pagos que realice.

Si tiene algln problema con nuestra tarifa, facturacién, su seguro o cualquier otro problema monetario, por favor hagamelo saber. Este problema
puede interferir grandemente con nuestro trabajo. Si usted tiene problemas pagando sus deudas, déjeme saber. No quiero hacer que mis clientes
tengan deudas conmigo o tengan deudas atrasadas. Los pagos deben hacerse al momento del servicio. Por todos los cheques sin fondos habra un
cargo de $35.00. Por favor, esté consciente de que al segundo cheque que sea devuelto tendrd que pagar el total en efectivo. En el caso de que no
quiera cancelar, nos veremos en la obligacion de dar su informacién al departamento de coleccidn y su terapia seria terminada.

CONSULTA

Durante el curso del tratamiento,la consulta sera necesaria para su cuidado. Los pagos deben hacerse el dia de la cita. Tiempo invertido en consultas
por teléfono o ir a la escuela a conferencias, como reuniones de IEP, serd cobrado a $150.00 por hora. Cualquier trabajo administrativo, aparte de
las sesiones, tendra una tarifa de $35.00 por 1-20 minutos. Cada 20 minutos incrementard $35.00.

Si una aparicion en corte es requerida, la tarifa sera $1,500.00. Esta cantidad tiene que ser cancelada antes de ir a corte por el terapista. Cada hora
subsecuente, incluyendo el tiempo de transportacion, preparacién, preparacion de documentos y la consulta con el abogado o otros profesionales,
tendrd una tarifa de $150.00 por hora. En el caso de que el abogado del cliente continte citando al terapista a la corte, tendra un costo de $500.00
por hora.
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

USTED TIENE EL DERECHO A SU PRIVACIDAD

Usted tiene el derecho de ser libre por la injustificada buisqueda de su persona o propiedad. En el momento de la admisidon en el establecimiento
24 horas, el personal revisara todas sus pertenencias para prevenir que no tenga nada peligroso, sustancias ilegales que sean entradas al
establecimiento. El establecimiento normalmente revisa que no haya nada peligroso o sustancias ilegales dentro de él, y el personal revisara al
consumidor que es menor de edad. Revisara y convulsionara que aplique al tratamiento que esté recibiendo; el proceso especificamente se le
explicara cuando entre al programa.

USTED TIENE EL DERECHO A RECLAMAR

Si usted no esta satisfecho con su salud mental, discapacidad de su desarrollo intelectual o el servicio de abuso de sustancias dado por Greater Vision
Counseling & Consulting Agency PLLC, esta en su derecho de poner un reclamo o poner una queja en cualquier momento. Antes de poner una queja
por escrito, quisiera que discutiera el problema con el personal y nos dé la oportunidad de resolver el problema.

TU DERECHO A CIERTAS APELACIONES

Si usted tiene Medicaid, tiene el derecho a pedir una apelacién en la audiencia si es que se le niega el servicio o si el servicio dado es interrumpido,
suspendido o terminado.

Si tiene preguntas o un problema contactenos:

Greater Vision Counseling & Consulting Agency PLLC, 402 Harris Ave, Raeford NC 28376, 910-336-3554 or 910-875-5590 o nos puede contactar a
Disability Rights of NC or the NC Social Junde trabajadores en la siguientes direcciones o numeros de teléfono

Derechos de discapacidad NC junta de trabajadores de servicio social

Esta agencia ha sido disefiada bajo la ley del estado para proteger y defender los derechos de las personas con discapacidad.

Disability Rights of NC NC Social Work Licensure and Certification Board
3724 National Drive, Ste. 199 Post Office Box 1043

Raleigh, NC 27612 Asheboro, NC 27204

877-235-4210 Local 919-856-2195 Complaints: 336-625-1679 or Toll Free 800-550-7009

CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE PARA PSICOTERAPIA

Yo entiendo que como cliente (padres o guardianes legales) he leido y recibido (o me han leido) y entiendo “me han informado del
consentimiento”. Yo discuti los puntos que no entendia, e hice todas las preguntas para aclarar lo que no entendia, todas fueron respondidas, yo
entiendo que después de que la terapia comience, sé que puedo negar mi consentimiento en cualquier momento, por cualquier motivo. Ademas,
yo entiendo que un agente de mi seguro de salud puede dar informacidn mia o un tercer seguro como costos,fechas o cualquier servicio o
tratamiento que reciba. Yo entiendo que si los pagos de mi servicio no han sido hechos, el terapista puede cancelar mi tratamiento.

Yo, como el guardian legal de , doy consentimiento para la evaluacion y el tratamiento o otros servicios. Yo
doy consentimiento para ser parte del servicio de psicoterapia proporcionado por Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC. Yo
entiendo que no ha habido especificas promesas de mi terapista acerca de los resultados de mi tratamiento, la efectividad del proceso usado por el
terapista, o el niUmero de sesiones necesarias para la efectividad del terapista.

En caso de que el tratamiento sea negado, el profesional determinara si el tratamiento puede ser de una manera diferente si es que es posible. Si la
manera del tratamiento es denegada por el cliente, el cliente voluntariamente puede ser terminado.

Un menor puede necesitar atencidn de su doctor periddicamente sin el consentimiento de los padres por prevencion, diagndsticos y tratamiento
de (1) enfermedades venéreas o otras enfermedades reportadas bajo G.S. 130A-135, (2) embarazo, (3) abuso de sustancias controladas o alcohol, y
(4) trastorno emocional.

Mi firma abajo demuestra que entiendo y acepto las declaraciones contenidas en este documento. Este documento es parte de las normas de la
Practica de la junta de Carolina del Norte con Licencia clinica de trabajadores sociales y trabajadores de Carolina del Norte con Licencia en Salud
Mental y consejeria (LCMHC).

Firma del cliente o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha



Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Entendimiento del consumidor
Servicio de 24 horas de crisis salud del comportamiento

En la situacién de una crisis de la salud del comportamiento después de los horarios de oficina, por favor llamenos a
Greater Vision Counseling & Consulting Agency PLLC 910-638-8299. Llamadas de crisis seran devueltas en un
aproximado de 15 minutos y si tiene una emergencia médica llame al 911 o haga que alguien lo lleve al servicio de
emergencia mas cercano.

Su proveedor no estara disponible después de las horas de oficina. Usted serd instruido a llamar a 910-638-8299; la
persona o agencia con la que usted esta haciendo un acuerdo por escrito proveerd y cubrira en la ausencia de su
proveedor.

Yo entiendo que he recibido una copia de la informacién acerca de la cobertura de la linea 24 horas de servicio de crisis
salud del comportamiento y nimeros de informacion. Yo entiendo todas las indicaciones del servicio después de horas de
oficina en la linea telefdnica de crisis.

El proveedor estara disponible en un lapso de 48 horas para servicio de urgencia como sea necesario.

Firma del cliente o guardian legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha



Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Autorizacion para la revelacion de la informacion de la proteccién de su salud

Yo por el siguiente pedido de autorizacidon de la agencia_Greater Vision Counseling & Consulting, PLLC doy mi autorizacion para
obtener o dar e intercambiar informacion con:

Agencia/Individual:

Direccion:

Numero de Teléfono:

Tipo de registros para ser entregados (Cliente/Guardian, marque al lado de cada documento que sea aplicable):

[J Admision Evaluacion/Poner el la pantalla [ Plan de tratamiento/Plan de servicio
[ Tratamiento Recomendaciones [ Evaluacion Psiquidtrica/Evaluacion Psicoldgica
[ Evaluacion Necesaria [ Sumario Para dar de alta

[ Notas de Progreso/Psicoterapia L] Planes para cuidado posterior/Pedidos

[0 Medicamentos/Resultados de Lab [ Abuso de Sustancias/Historia Legal

] SIDA/VIH [ Escuela a la que asiste/Informacién Académica
] Otros:

Entiendo el propdsito de la revelacién/o no revelacidn y el propdsito de ser usada: (Cliente/Guardian debe marcar al lado de cada
documento que sea aplicable)

[ Seguro/Medicaid/Medicare: Determina los beneficios [ Para asegurar los beneficios del programa. [ Para asistir al desarrollo
de tratamiento individual/plan de servicio [1 Coordinacién de servicios entre agencia [ 1 Proporcionar datos y asistir con la
evaluacion/tratamiento

Cuando la informacién ha sido entregada de conformidad firmada y autorizada, yo entiendo que la ley de privacidad (45 C.F.R. Part
164) que protege la informacién de salud puede que no sea aplicable a algunos destinatarios, por eso no se le prohibe al destinatario
saber de ella. Otras leyes pueden prohibir la revelacion de su informacion. Cuando nosotros revelamos informacién de salud mental
y discapacidad es protegida por ley del estado (G.S. 122C) o informacidn de tratamiento de sustancias protegida por la ley federal (42
C.F.R. Part 2), nosotros le tenemos que informar al destinatario que la revelacidn de informacién es prohibida con la excepcidn si es
que es requerida por la ley. Toda la informacidn y registros que identifica a una persona con SIDA, virus infeccioso o que tiene una
condiciéon médica que tiene que ser reportada de conformidad con la disposicidon G.S. 130A-143, seran estrictamente confidenciales.

Yo entiendo que puedo revocar esta autorizacidén en cualquier momento excepto si se han tomado acciones dependientes del
consentimiento. En cualquier evento que no haya sido revocada anteriormente, esta autorizacion automaticamente expira en un
afio (364 dias) desde la fecha de su firma.

Yo entiendo que me puedo negar a firmar esta autorizacidon. Yo entiendo que Greater Vision Counseling & Consulting Agency puede
empezar el tratamiento y los servicios con el cliente al recibir mi autorizacion firmada. Yo certifico que mi autorizacién firmada es mi
decision voluntaria y sin coercién. Yo entiendo que el seguro de salud la informacién indicada con mis iniciales sera revelada.

Yo entiendo que los registros de abuso de sustancias esta protegida por la regulacién federal confidencialidad gobernante abuso de
drogas y alcohol Registros de Pacientes, 42 CFR Parrafo 2, y no puede ser revelada sin una autorizacion por escrito a no ser que sea
dada por y la regulacion.

Firma del cliente o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha



Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Autorizacion para la revelacion de la informacion de la proteccion de su salud

Yo por el siguiente pedido de autorizacion de la agencia_Greater Vision Counseling & Consulting, PLLC doy mi autorizacion para obtener o dar e
intercambiar informacidn con:

Agencia/Individual:

Direccion:

Numero de Teléfono:

Tipo de registros para ser entregados (Cliente/Guardian marque al lado de cada documento que sea aplicable):

] Admisién Evaluacién/Poner el la pantalla [ Plan de tratamiento/Plan de servicio

[ Tratamiento Recomendaciones [ Evaluacién Psiquiatrica/Evaluacién Psicoldgica
[ Evaluacién Necesaria (] Sumario Para dar de Alta

[ Notas de Progreso/Psicoterapia U] Planes para cuidado posterior/Pedidos

[0 Medicamentos/Resultados de Lab [J Abuso de Sustancias/Historia Legal

1 SIDA/VIH [ Escuela a la que asiste/Informaciéon Académica
1 Otros:

Entiendo el propdsito de la revelacidn/o no revelacién y el propdsito de ser usada: (Cliente/Guardian debe marcar al lado de cada documento que
sea aplicable)

[ Seguro/Medicaid/Medicare: Determina los beneficios [ Para asegurar los beneficios de los derechos del programa. [ Para asistir al desarrollo
de tratamiento individual/plan de servicio [ Coordinacién de servicios entre agencia [] Proporcionar datos y asistir con la
evaluacién/tratamiento

Cuando la informacién ha sido entregada de conformidad firmada y autorizada, yo entiendo que la ley de privacidad (45 C.F.R. Part 164) que protege
la informacién de salud puede que no sea aplicable a algunos destinatarios, por eso no se le prohibe al destinatario saber de ella. Otras leyes pueden
prohibir la revelacién de su informacién. Cuando nosotros revelamos informacién de salud mental y discapacidad es protegida por ley del estado
(G.S. 122C) o informacion de tratamiento de sustancias protegida por la ley federal (42 C.F.R. Part 2), nosotros le tenemos que informar al destinatario
que la revelacién de informacion es prohibida con la excepcidn si es que es requerida por la ley. Toda la informacidn y registros que identifica a una
persona con SIDA, virus infeccioso o que tiene una condicién médica que tiene que ser reportada de conformidad y disposicion G.S. 130A-143 sera
estrictamente confidencial.

Yo entiendo que puedo revocar esta autorizacidn en cualquier momento excepto si se han tomado acciones dependientes del consentimiento. En
cualquier evento que no haya sido revocada anteriormente, esta autorizacién automaticamente expira en un afio (364 dias) desde la fecha de su
firma.

Yo entiendo que me puedo negar a firmar esta autorizacién. Yo entiendo que Greater Vision Counseling & Consulting Agency puede empezar el
tratamiento y los servicios con el cliente al recibir mi autorizacién firmada. Yo certifico que mi autorizacién firmada es mi decisidn voluntaria y sin
coercion. Yo entiendo que el seguro de salud la informacidn indicada con mis iniciales sera revelada.

Yo entiendo que los registros de abuso de sustancias estd protegida por la regulacion federal confidencialidad gobernante abuso de drogas y
alcohol Registros de Pacientes, 42 CFR Parrafo 2, y no puede ser revelada sin una autorizacién por escrito a no ser que sea dada por y la regulacion.

Firma del cliente o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha



Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Consentimiento de intercambio informacidn electrénica de salud (eHIE)

é¢Qué es el Consentimiento de intercambio de informacidn electrénica de salud (eHIE)?
El intercambio de informacion de salud (HIE) es una manera segura entre proveedores de intercambiar informacién de
salud en todos los estados que se benefician.

Beneficios.
e Una completa “foto” de la salud de la persona incluyendo visitas ambulatorias, hospitalizaciones y
medicamentos.
® Reduccidn valiosa del personal y el tiempo invertido llamando y mandando faxes a otros proveedores
envueltos en el cuidado del cliente para conseguir la informacion de su salud.
® Acceso oportuno para eventos de salud importantes como le sucedan a los clientes ( Tiempo real cerca de las
notificaciones)
e Mejorar, ser mas preciso en la reconciliacion de los medicamentos que impedira errores innecesarios en los
examenes.
® El acceso a los resultados médicos, reducird la tarifa ya que no seran duplicados en la brecha del tratamiento

1 Optar para participar [Optar por no participar

Carolina del Norte es un estado que te da la oportunidad de no participar en HIE, lo que significa que los clientes tienen
el derecho a denegar autorizacion, el cliente decide si opta por no participar y revoca la autorizacién, el cliente le
notificara a su proveedor y el proveedor lo asistira con su decisién. Este proceso puede ser completado unas formas
necesarias que notifican Carolina del norte HealthConnex: Mail Service Center 4101, Raleigh, NC 27699-4101

Privacidad y Seguridad.

Carolina del Norte Autorizacién de Privacidad, seguridad de su salud salvaguardia satisface o excede los requerimientos
del local y estado federal, incluyendo:

® Reglas de privacidad HIPPA

® Reglas de seguridad HIPAA

e Informacidn de salud tecnoldgica para la salud clinica es econdmico(HITECH) Act

Solo los proveedores que participan en otra cobertura de HIPAA, las entidades que firmaron los contratos con NC HIEA
tendran acceso a la informacidn médica a través de NC HealthConnex. Los datos de los clientes y también los terceros
proveedores que han ingresado en el contrato con NC HIEA con propésitos limitados (p. ej., el Departamento de Salud y
Vacunas). Este contrato asegura que toda la privacidad relevante y los estatutos y regulaciones seguidos en cémo la
informacidn de su salud tiene un seguimiento de cdmo la informacidn de su salud es vista y es compartida. NC HIEA
tiene el poder de hacer una auditoria que se usa en la informacidn de los clientes, cada participante en esta practica de
terceros para asegurarse de que la ley sea seguida.

Mi firma reconoce y entiendo todas las declaraciones contenidas en este documento. Yo entiendo que mds alld tendré
informacién entregada cuando la necesite y la pida.

Firma del cliente o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Naciemiento:
Seguro Médico: MR#

AVISO DE PRACTICAS Y POLITICAS DE PRIVACIDAD
DE
Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

Greater Vision Counseling and Consulting Agency, PLLC necesita recopilar informacidn precisa sobre usted, y compartirla
con su equipo de atencién médica para que asi podamos diagnosticarlo y tratarlo adecuadamente. En ocasiones es
posible que necesitemos enviar informacidon médica a otros proveedores fuera de nuestra agencia si ofrecen servicios
gue nosotros no ofrecemos. Es nuestro deber legal proteger su informacidn de salud y asegurarnos de que no se
comparta sin su permiso mientras brindamos atencion, recibimos pagos y manejamos otros servicios relacionados con la
salud.

Este Aviso de Practicas de Privacidad explica cémo su informacién de salud puede ser utilizada por Greater Vision
Counseling and Consulting Agency, PLLC y por qué podria compartirse con otros proveedores de servicios fuera de
nuestra agencia.

Este aviso explica sus derechos para proteger su informacidon médica y cdmo usted puede ejercer esos derechos.
También te da los nombres de personas a las que contactar si tienes preguntas o comentarios sobre Greater Vision

counseling and Consulting Agency, PLLC, mantiene su informacién de salud privada.

Por favor, lea atentamente este documento y pida ayuda si hay algo que no entienda.

Reconocimiento del Cliente

He recibido el Aviso de Practicas de Privacidad de Greater Vision Counseling and Consulting Agency, PLLC. Este
documento explica cdmo la agencia mantiene privada mi informacion de salud mientras me brinda atencion.

Cliente/a o Representante Legalmente Responsable Fecha

Nota: Greater Vision Counseling and Consulting Agency, PLLC la agencia conserva esta pagina firmada. El cliente
conserva el Documento de Aviso de Practicas de Privacidad.
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:
Seguro Médico: MR#

Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO AUDIOY VIDEO, LA FOTOGRAFIA Y EL USO DE LA TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LA COMUNICACION

Greater Vision Counseling and Consulting Agency PLLC se compromete a brindar servicios de calidad a través de diversos
métodos de comunicacién, incluidos servicios en persona y tecnologia. Este formulario de consentimiento describe sus
derechos y responsabilidades relacionadas con la grabacién de audio y video, la fotografia y el uso de las tecnologias de
la informacion y la comunicacién (ICTs) para la prestacidn de servicios.

1. Consentimiento para grabacion de video y fotografia.

Entiendo y acepto que:

e Mis sesiones pueden ser grabadas en audio/video o fotografias con fines clinicos, de capacitacién o de
documentacion si doy mi consentimiento especifico.

e Se explica el propdsito de dichas grabaciones y tengo derecho a retirar el consentimiento en cualquier
momento.

e Cualquier grabacion o fotografia se almacenara de forma segura vy se utilizard de conformidad con las leyes de
privacidad y las politicas de la organizacion.

[0 DOY MI CONSENTIMIENTO para la grabacion/fotografias de mis sesiones.
[0 NO DOY MI CONSENTIMIENTO para la grabacion/fotografias de mis sesiones.

2. Consentimiento para la toma de decisiones sobre ICT vs. servicio en persona.

Entiendo que:

® Al comienzo de los servicios y durante todo el curso de los mismos, mi proveedor y yo discutiremos si es mas
apropiado en persona o ICT-bases

® Mi proveedor se asegurara de que toda la tecnologia y el equipo necesario estén disponibles y funcionen antes
de comenzar la sesion.

e Cualquier transicidén entre servicios presenciales y servicios de ICT se realizard con consentimiento del cliente,
excepto en situaciones de emergencia.

1 ACEPTO discutir y decidir sobre los métodos de prestacidn de servicios con mi proveedor seglin sea necesario.
1 NO ACEPTO discutir y decidir sobre los métodos de prestacion de servicios con mi proveedor seglin sea necesario.

3. Verificacion de la funcionalidad de la tecnologia y el equipo.
Reconosco que:

e Mi proveedory yo confirmaremos que toda la tecnologia y/o equipo necesario esté funcionando antes de
cada sesion.

e Mi proveedor me ayudard a solucionar cualquier problema que surja antes o durante la prestacién de
servicio.

e Siuna falla tecnoldgica impide una prestacién eficaz del servicio, se haran arreglos alternativos.

1 ENTIENDO que debo asegurar la disponibilidad y funcionalidad de mi equipo antes de una sesion.
1 NO ENTIENDO que debo asegurar la disponibilidad y funcionalidad de mi equipo antes de una sesion.
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

4. Verificacion de Identidad y Ubicacion

Entiendo que:
e Alinicio de cada sesion basada en ICT, mi proveedor verificara mi identidad y ubicacidn fisica.
® Proporcionaré informacion precisa sobre mi ubicacion y los cambios que puedan afectar la prestacién de
servicios.
e Laidentidad de mi proveedor Tambien se verificara en cada encuentro

[J DOY MI CONSENTIMIENTO para la identidad y la ubicacién como parte de la prestacion de servicios ICT
(] NO DOY MI CONSENTIMIENTO para la identidad y la ubicacion como parte de la prestacion de servicios ICT

5. Privacidad y seguridad durante la prestacidn de servicios.

Estoy de acuerdo con:
e Mantener un entorno privado y Seguro durante las sesiones de ICT.
e Evitar grabar o compartir sesiones sin el consentimiento explicito de mi proveedor.
e Notificar a mi proveedor si mi privacidad se ve comprometida durante una session.

[J ACEPTO mantener la privacidad y seguridad durante las sesiones basadas en ICT.
[J NO ACEPTO mantener la privacidad y seguridad durante las sesiones basadas en ICT.

6. Respuesta a las disrupciones tecnologicas.

Reconosco que:
e Silainterrupcidn tecnoldgica afecta la prestacién del servicio, mi proveedor trabajard conmigo para restaurar la
conexidn o reprogramar la sesion.
e Se pueden utilizer métodos de comunicacion alternativos si es necesario (por ejemplo, llamada telefénica,
mensajes seguros, 0 en persona).

[ ENTIENDO Y ACEPTO el plan para responder a las disrupciones tecnoldgicas.
[J NOENTIENDO Y ACEPTO el plan para responder a las disrupciones tecnolégicas.

7. Procedimientos de emergencia para el servicio ICT.
Entiendo que:

e Mi proveedor identificard un contacto de emergencia y un nimero de teléfono antes de iniciar los servicios
basados en ICT.

e Mi proveedor se asegurara de que tenga acceso a los recursos de emergencia locales, incluidos los
numeros de teléfono de los equipos de respuesta a crisis, las fuerzas del orden y los servicios médicos en
mi area.
Mi proveedor se familiarizara con los procedimientos de emergencia en mi ubicacion y discutirda como
manejar las crisis que surjan durante las sesiones basicas de ICT.
Si ocurre una emergencia durante una sesidén, mi proveedor puede contactarme segun sea necesario.

Contacto de Emergencia:
Numero de teléfono de Contacto de Emergencia:
Recursos de emergencia locales y nimeros de teléfono:
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:
Seguro Médico: MR#

(1 ENTIENDO Y DOY MI CONSENTIMIENTO a los procedimientos de emergencia descritos anteriormente.
] NO ENTIENDO Y NO DOY MI CONSENTIMIENTO a los procedimientos de emergencia descritos anteriormente.

8. DERECHO A RETIRAR EL CONSENTIMIENTO

Entiendo que tengo derecho a retirar o modificar mi consentimiento en cualquier momento mediante notificacién por
escrito a mi proveedor. Mi proveedor me informara sobre cualquier cambio en mis opciones de prestacién de servicio
segun mi decision.

Reconocimiento y firma del/de la cliente/a

He leido y comprendido este formulario de consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y mi
proveedor me lo ha explicado, doy mi consentimiento voluntario para el resumen de este documento.

Firma del/de la cliente/a o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:
Seguro Médico: MR#

GREATER VISION COUNSELING & CONSULTING Agency, PLLC

HOJA DE CAPACITACION DEL CLIENTE: PRESTACION DE SERVICIOS MEDIANTE TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

1. Caracteristicas de la prestacion de servicios
Servicios en persona:
@® Entregados en persona en clinicas designadas o entornos comunitarios.
@® Proporciona interaccidon directa con los proveedores para evaluacion, terapia y apoyo.
® Incluye acceso a servicios de apoyo (por ejemplo, terapia de grupo, administracion de medicamentos).
Servicios de telesalud:
@® Proporcionados a través de plataformas de videoconferencia.
@® Acceso virtual en tiempo real a terapeutass, administradores de casos o proveedores médicos.
® Ofrece flexibilidad y acceso para clientes en areas remotas o desatendidas.
2. Instrucciones
Visitas en persona:
® Llegar 10-15 minutos antes
@® Traer documentos necesarios ( identificacion,Seguro,lista de medicamentos).
@ Registrese en la recepcidn y siga las seiales publicadas o las instrucciones del personal.

Para visitas de telesalud:

@ Asegurese de tener espacio privado, tranquilo y con buena iluminacidn.
@ Utilizar un dispositivo con cdmara y micréfono (teléfono inteligente, tableta, computadora portatil).

3. Uso de servicios

Participar activamente en su plan de tratamiento.

Hacer preguntas y expresar inquietudes libremente.

Dar seguimiento a recomendaciones o referencias

Mantener citas programadas; notificar si necesita cancelar o reprogramar.

4. Mantenimiento
En persona:

@® Mantener la informacién de contacto actualizado.
® Notificar al personal sobre cualquier cambio en la salud,medicamentos o contactos de emergencia.
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Nombre del/de la Cliente/a: Fecha de Nacimiento:

Seguro Médico: MR#

Telesalud:

® Actualice periddicamente su software o aplicacion.
® Mantener la conexidn de internet.
@® Cargue su dispositivo antes de su cita.

5. Consideraciones de seguridad.

En caso de una emergencia (médica o psiquiatrica) lame al 911 o dirijase a la sala de emergencia mas cercana.
Informar al personal sobre cualquier problema de seguridad en el hogar o durante las temporadas.

Para telesalud, no se una a las sesiones mientras esté realizando un procedimiento o en entornos inseguros.
Cumplir con todos los protocolos de seguridad de la clinica, incluida la seguridad del edificio, el PPE( si es
necesario) y los planes de evacuacion de emergencia.

6. Control de infecciones (cara a cara)

e Hay mascaras y desinfectante de manos disponibles.
Por favor reprograme si experimenta sintomas (fiebre, tos,etc..)
Las oficinas se limpian periédicamente.

[
@® Es possible que se requiera distanciamiento social segun las pautas de salud publica actuales.
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GREATER VISION COUNSELING & CONSULTING Agency, PLLC
Acuerdo Financiero (Por Favor imprimir)

INFORMACION DEL/DE LA CLIENTE/A

Nombre del Cliente: MR# Sexo: [1 Hombre (] Mujer [J Transgénero (Hombre a Mujer)
[J Transgénero (Mujer a Hombre) [ No Binario

Fecha de Nacimiento: Numero de seguro social: Numero de Teléfono: Condado:

Direcion Actual: Ciudad Estado Codigo Postal

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Nombre de su seguro principal: Fecha de Efectividad: Nombre del seguro secundario: Fecha de Efectividad:
Numero de Identificacion Numero de su grupo|Copago Numero de Identificacion |Numero de su grupo Copago

Nombre del suscriptor: Fecha de Nacimiento: Nombre del suscriptor: Fecha de Nacimiento:
Numero de seguro social: Suscriptor niimero de Teléfono: Numero de seguro social  (Suscriptor nimero de Teléfono:

Relacion con el suscriptor: [ Propio [ Esposo (A) [ Hijo(A) [ Otro Relacion con el suscriptor: [ Propio [ Esposo (A) [ Hijo(A) [ Otro

[ Yo,el infrascrito, por la presente certifico y atestiguo que busco por evaluacién, tratamiento, consejo médico del personal de Greater
Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC. Por esta razén le doy autorizacidn al personal para dar mi informacion o la de mis hijos a la
compafiia de seguro médico, para que asi se determine el propdsito de mis beneficios para hacer los pagos.

[ Yo entiendo que los pagos son esperados para el tratamiento. Si cambio de trabajo u otra situacién toma lugar que afectara mis pagos por el
servicio, yo pagaré por el servicio de una o otra forma. De las notificaciones de mi proveedor, yo acepto el convenio, la politica de mi proveedor
y las tarifas que le dan a los clientes por los tratamientos, que han sido establecidos en la habilidad que yo puedo pagar.

[ seguro/Medicare relevante - Yo entiendo que mi seguro de salud puede cubrir parte o completamente el tratamiento y yo consiento que
mi seguro de salud sea asignado para los servicios de mi proveedor. Aceptando esta asignacién de los beneficios el proveedor aceptd y aprobd
todas las tarifas del servicio. Yo entiendo que soy responsable de los co-pagos determinados por el seguro de salud. Fui informado/a 'y
entiendo que si me niego a que mi seguro de salud pague por el servicio, yo seré responsable de pagar la tarifa completa.

[ Yo entiendo que si yo no me presento a mis citas sin cancelar con al menos de 24 horas de anticipacién, sin ninguna razén de emergencia,
tendré que pagar una cuota de $75.00. Yo entiendo que Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC no puede cobrar esta cuota a
mi seguro de salud.

] Yo autorizo Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC o mi compafiia de seguro dar mi informacién confidencial. Esta
informacién requiere ser pagado por el servicio dado. Adicionalment, yo autorizo los pagos directos a mi terapista y el derecho de
reembolso a Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC.

Yo lei el contrato, entendi y acepté las politicas que se describen en el mismo. Yo certifico que toda la informacion entregada ha sido
completa y precisa. Yo entiendo toda la informacion dada por Greater Vision Counseling & Consulting Agency, PLLC.

Firma del/de la cliente/a o guardidn legal Relacion Fecha

Firma del Testigo Fecha
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Nombre del/de la cliente/a:
Numero ID del Seguro Médico:

Greater Vision Counseling & Consulting, PLLC
Autorizacion de Divulgacion de Informacion

Fecha de Nacimiento:

MR#:

Fecha de
Divulgacion de
Informacion

Persona/Entidad a la
que la Informacién
sera enviada

Direccion de la
Persona/Entidad recibiendo
la Informacion

Breve Descripcionn
dela

Informacién
Divulgada

Propésito de la
Divulgacion de la
Informacion

Firma Legible de la Persona

Enviando la Informaciénn (Método
Usado: Fax/Correo Electrénico/Correo
Postal)
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