Ventura County Behavioral Health

@r Identificacion e Informacion Financiera del Responsable del pago
Informacién y Datos Demogréficos del Cliente
S6lo para uso de oficina
Admit Date: Admit Time; f{'ﬁeé’&e TYPE OF ADMISSION: |:| First Admission D Re-Admission D Annual E:t‘;
ADMITTING PRACTITIONER: Name: Staff #: Facility / Cerner MR#:
Informacidn sobre el cliente
Marcar uno Marcar uno
Doc.Sr. Sra, Srta. Apellido del cliente: Nombre de pila: Segunda Inicial:___ padre Hijolll IV V VI
Fecha de nacimiento; Num, Seg. Soc.: N ' Género: D Femenino || Masculino [ Otro D Desconocido

Domicillo del Cliente: Num. Apt; Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono domicilio : Teléfono trabajo: Celular: Correo Electrénico:
PREFERENCIA DE COMUNICACION: L__.] Correo(Electrénico [:I Correo ordinario D Teléfono domicilio D Teléfono trabajo D Teléfono celular

CONTACTO DE EMERGENCIA: Séfo Lol | Nombre: Parentesco:
ROl acquired?: | Ives []No
Domicillo: Num. Apt: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:
Teléfono #: ' Celular #: Correo Electrénico :
;Desde dénde fue usted remitido?
___ Libertad condicional para adolescentes ___ Sala de emergencia - fuera del __ Centro psiquiatrico-fuera del
__ Centro de alcohol y drogas fuera del condado de Ventura condado de Ventura
condado de Ventura ___ Salade emergencia - condado de Ventura ___ Centro psiquidtrico-condado de Ventura
__ Agencia comunitaria y centro de ___ Agencia de servicios humanos ___ Centro residencial de adultos
asesoramiento ___ Agencia de servicios humanes- PASS __ Escuelas/Educatién
— Comunidad __ Aseguranza ___ Ingresé por si mismo
— TibunalesiRolicias Clinica medica- fueradel condado de Ventura ___ Programa de salud mental

— SEWfinS de crisis Clinica medica - condado de Ventura
___ Familia Otro/desconocido —

contratado por el condado de Ventura
Pograma de salud mental para adultos
Programa de salud mental para menores

Alojamiento (;Dénde vive actualmente?)

Cegtrpl_rtesi_d‘encial. d]e ad_té!tos,_antro de Casa/apartagqeqto Y precisa apoyo y "Centro de rehabilitacién de salud mental (24 horss)
renapilitacion Clal, resiagencja Ira, Crisis, upervi S (sé i
rest?%né.la Igei?ainslm%sn, Cantroda drogas, P W dkaplicableaadufes) Otro:

centro de alcoho Casa/apartamento y precisa algun tipo de : i

— da b i oy Centro de tratmiento residencial (incluyen
- . o — i

Centro de atencién y manutencién gﬁgg&g‘ﬁﬁ{g'&ades de la vida diaria (sslo mievales 1512 sata nifis

Centro de tratamiento comunitario _ L ) . i i

flogariemila s — iozple pequidtico pap paclentes ) — Getenciinvemcdis/mstiuto e

9 g u ]t-?ospl‘%'af & Aststoe de \?etgranos?\ag Afermedad Mentar ’

Vivienda de grupo (incluye niveles 1-12 para nifios)

Sin hogar (sin residencia identificable) —

Relaciondado con la justicia (centro de — Hospitalesttl

menores, h?r%a de la IAutoridad Juvenil de CA,
ccional)

o 0 centro ol
Casa/apartamento (incluye remolques, hoteles, .
dormiterios, barracones) Desconecido/no declarado

Vivienda de apoyo (sclo aplicable a adultcs)

sTiene alguna discapacidad de las que figuran a continuacién? (en caso afirmativo, sefiale un méximo de 3)

__ Ninguna ___ Visual: ___Auditiva ___ delHabla de Movilidad Mental Discapacidad de desarrollo: ___ Otra:

Mixteco - Client Veterano Militar

¢Es usted mixteco? D Si |:| No Llsi [ne

Lengua principal de comunicacion-Cliente

Lenguaje de signos americano (ASL)

__ Arabe __ Farsi __ ltaliano __ Mien __ Polaco ___ Tagalo

___ Armenio ___ Francés __ Japonés ___ Mixteco ___ Portugués __ Tailandés

__ Camboyano ___ Hebreo ___ Coreano ___ Oftros dialectos chinos  ___ Ruso ___ Turco

__ Cantonés __ Hmong __ Lao __ Otrosdistintosdelinglés ___ Samoano ___ Vietnamita

__ Inglés __ llocano __ Mandarin ___ Ofraslenguas designos ___ Espafol __ Desconocido / no declarado
Ventura County Behavioral Health Identification and Payer Name: | |
Confidential Patient Information Financial Information ID#:
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Origen Etnico

__ Cuban ___ Mexicano/Mexico Americano ___ Mixteco ___ NoHispano ___ Otro Hispano/Latino ___ Puertorriquefio ___ Desconocido
Religion - Cliente
iCudl es su creencia religiosa, si pertence a alguna?
Estado Civil - Cliente
___ Soltero/Nunca casado __ Casado ___ Separado ___ Divorciado/Anulado ___ Viudo ___ Desconocido
Nivel educativo mas alto - Cliente
Ninguno, A A & & A
— jardindeinfancia — 4 afos ___ Banos ___ 12afios/GED ___ l6anos __ 20anos
__ lafo 5 afios ___ Yafos ___ 13afos 17 afios ___ Otro, formacién profesional
2 afos 6 afios ___ 10afos ___ l4anfos 18 afos ___ Desconocido/No declarado
__ 3afos 7 anos 11 afhos 15 afos 19 afos

ituacion laboral - Clie;e

__ Tiempo completo - (35+ horas por semana)
En las fuerzas armadas

No en fuerza laboral - (ama de casa) No en fuerza laboral -

No en fuerza laboral - (jubiladc)

No en fuerza laboral - (estudiante)
fncpizfistabalardebidonze

10, 5in buscar empleo i j i T >
No en fuerza laboral - gecﬁos dlfimos 30 aiag) No en fuerza laboral - {'rggg (anzodg é%?aa 32%%?0 2t Desconocido
i i N 1-15 hi in inclui
No en fuerza laboral - I(Besﬂgfcr}oninterno en Medio tiempo - (arr:‘gdacsgas por semana sin incluir las fuerzas

_ Medio tiempo - noia? e RRRSemana

__ Desempleado - despedido del trabajo

lllé:do A+D) ___ Desempleado - en basqueda de trabajo

Ocupacion - Cliente

Apoyo administrativo / secretariado
Construccion Operador de maquinaria
Mecénica / reparaciones
Militar

Nunca estuvo empleado

Ejecutivo / administrativo / direccidn
Extraccién
Fabricante / montador / trabajo manual

Trabajo manuel / limpiador/obrero ____

Preescolar o estudiante
Actividad privada en el hogar
Inspectores de produccion
Profesional

Servicios de proteccién

___ Orientado a servicios
Técnico
Trasporte
Desconocido

___ Situacién actual desconocida ___ Fumador ligero de tabaco

Padre/Tutor/Cuidador lengua preferida de comunicacion

___ Agricultura / silvicultura / peca ___ Produccién de precisién __Ventas
¢Fumador de tabaco? - Cliente

___ Fumador actual a diario ___ Antiguo fumador _ Nuncafumo

__ Fumador actual ocasional Gran fumador de tabaco Fumador

Se desconoce si fumo alguna vez

Lenguaje de signos americano (ASL)

__ Arabe __ Farsi _ " ltaliano . Mien __ Polaco ___ Tagalo

___ Armenio ___ Francés Japonés Mixteco __ Portugués Tailandés

___ Camboyano ___ Hebreo Coreano Otros dialectos chinos ~ __ Ruso Turco

__ Cantonés Hmong _ o lao Otros distintos del inglés Samoano Vietnamita

___ Inglés __ llocane Mandarin ___ Otfras lenguas de signos Espafiol Desconocido / no declarado

Alias ( ;qué otros nombres ha usado usted en el pasado?) - Cliente

Tambien conocido como 1:
Tambien conocido como 2:

Tambien conocido como 3:
Tambien conocido como 4:

Solo Clientes ADP

Cs

;Es usted cliente de Vlentura County Behavioral Health-Salud Mental?
En caso afirmativo, nombre del trabajador de su caso:

DNO

Direccién:

Sélo Clientes femeninos ADP

;Esta usted embarazada? |:| Si DNO B Lo desconoce
¢{Bajo atencién médica? D si [INo

En caso afirmativo, jcudl es la fecha prevista del parto?

Materiales informativos

;El cliente recibié un Guia Para Servicios de Salud Mental de Medi-Cal? D Si

Osi

;Tiene el cliente un documento de directivas por anticipados?

DND

DNO iSe le ofrecié al cliente un formulario sobre |:| Si I:]No

Ventura County Behavioral Health Identification a
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Datos CSI del Cliente

S6lo para uso de oficina Episode #: Facility / Cerner MR#: Admit Date: Admit Time: irﬂe;};\:
Nomber de nacimiento, Apellido: Nombre de pila: Segundo nombre: Sufijo: Padre Hijolll IV V VI
Nombre de nacimiento de la madre: Condado fiscalmente responsable del cliente:

Lugar de nacimiento: Condado: Estado: Pais:
CSI - Etnicidad
___ Nohispano o latino __ Desconocido/No declarado __ Hispano o latino
Poblacion Especial - SOLO PARA USO DE OFICINA
___ Assisted Outpatient Treatment Service(s) (AB 1421) ___ Governor's Homeless Initiative (GHI) Service(s)
___ Individualized Education Plan (IEP) Required Service(s) ___ No Special Population Services
County School : ___ Welfare-to-Work-Plan Specified Services
Based on current residence
Clasificacién legal - SOLO PARA USO DE OFICINA

__ 14-Day Intensive Treatment ___ Charges and/or convictions pending ___ Otherinvoluntary civil status
___ 72-HrEvaluation & Treatment for Adults ___ Determination of competency to ___ Other inveluntary criminal status
___ 72-HrEvaluation & Treatment for Children siand tr!'al . ___ Transfer from correctional facilities
___ Additional 14-Day Hold — E";ﬁ;’{;‘é‘?@g’;{ ?:ti?gﬁésp sychopathy . Unknown /Not Reported
—_ Additional 180-Day Hold ___ Found "not guilty by reason of insanity” o Vollintary
___ Additional 30 Day Hold or “guilty but insane”

Cédigo necesario para admisién - SOLO PARA USO DE OFICINA
___ Emergency ___ Planned (Prior Authorization) ___ Unknown / Not Reported

Problemas actuales que afectan a salud mental - SOLO PARA USO DE OFICINA
Substance Abuse: DYes DNo |:| Unknown Physical Health Disorders: |:|Yes |:|No |:| Unknown
Developmental Disabilities: [Jves [INo |:| Unknown

Curaduria / Estado en la Corte - SOLO PARA USO DE OFICINA

___ Murphy __ Lanterman-Petris-Short ___Juvenile Court, Dependent of the Court-300 ___ Not Applicable
___ Probate ___ Temporary Conservatorship ~ ___ Juvenile Court, Ward - Status Offender-601 . ___ Unknown / Not Reported
___ PC2974 ___ Rep Payee w/o Conservatorship ___ Juvenile Court, Ward - Juvenile Offender-602

Lengua preferida de comunicacion-Cliente

___ Lenguaje de signos americano (ASL)

___ Arabe ___ Farsi ___ ltaliano __ Mien __ Polaco ___ Tagalo
___ Armenio __ Francés - Japonés ___ Mixteco ___ Portugués ___ Tailandés

Camboyano  __ . Hebreo __ Coreano __ Otrosdialectoschinos ~ ___ Ruso _ Turco
Cantonés ___ Hmeng _  lao ___ Oftrosdistintosdelinglés __ Samoano  ___ Vietnamita
__ Inglés __ locano __ Mandarin  ___ Otraslenguasdesignos ___ Espafol ___ Desconocido / no declarado
Raza (marcar un maximo de 5, si es necesario)
___ Nativo de Alaska/indio Americano ~ ___ Chino ___ Japanése  ___ Nativo hawaiano ___ Samoano
Indio Asiatico ___ Filipino __ Coreano ___ Otro ___ Desconocido/No declarado
__ Negro o Africano Americano ___ Guamaniano ___ laecsiano  ___ otroasidtico __ Vietnamita
___ Camboyano ___ Hmong Mien __ Otroislefio del Pacifico ___ Blanco/Caucasiano

El cliente es cuidador primario de:

;Numero de ninos menores de 18 anos de edad que cuida el cliente/es responsable de ellos al menos el 50% de tiempo?__
;Numero de adultos dependientes de 18 anos de edad y mayores que cuida el cliente/es responsable de ellos al menos el 50% del tiempo?

Informacién adicional sobre otros contactos de emergencia

CONTACTO DE EMERGENCIA:
Nombre: Parentesco con el cliente: Teléfono #:
Nombre: Parentesco con el cliente: Teléfono #:
Nombre: Parentesco con el cliente: Teléfono #:
‘Ventura County Behavioral Health Identiﬁcation and Payer Name: |
Confidential Patient Information Financial Information ID#:
Welfare & Institutions Code 5328
and Evidence Code 1014 Part A Site:

B-04 Identification & Payer Financial Information SP, Revised: 02/2019 Page3of3



. S6lo para uso de oficin
Ventura County Behavioral Health Admit Date: .

Fecha de emisién:::.

Fecha entrada en vigor Parte A:x: Fecha entrada en vigor Parte B:i. .

Informacion Financiera del Pagador Admit Time:
Family #:
Apellido del Cliente: Nombre de pila: Segunda inicial:__  Ndm, Teléfono:;
Persona responsable por el pago: Apellido: Nombre de pila: Segunda inicial:_ Num. Teléfono:
Direccién de correo: Ndm, Apt: Ciudad: Estado: Caédigo postal:
Medi-Cal, Medicare
Ndm. Medi-Cal: Ndm. Medi-Care:

Seguro primario

Nombre de Compaiiia de Seguro: Se requiere autorizacidn previa: O'si O No
Direccion de correo: Num,Ste:  Ciudad: Estado: _ Codigo postat:
Ndm. Grupo: Fecha entrada en vigor::! Y NUm. Péliza:

Nombre del asegurado: Nim. Seguro Social del Asegurado:

Empresa del asegurado:

Relacién cliente con el asegurado: iCompensacion de los trabajadores? O si O No

Compaiia de seguro secundaria

Nombre de Compaiiia de Seguro: Se requiere autorizacién previa: Osi OnNo
Direccion de correo: Num.Ste;  Ciudad: Estado: Codigo postal:
NUm. Grupo: Fecha entrada en vigor:iii /224 VY Num. Péliza:

Nombre del asegurado: Num. Seguro Social del Asegurado:

Empresa del asegurado:

Relacion cliente con el asegurado: iCompensacion de los trabajadores? O si O nNo

Responsabilidad financiera

;Dependientes (nim. de personas (grupo familiar) dependientes de ingresos?
Ingresos: (Introducir ingresos de clientes/personas responsables recibidos mensualmente

Ingresos del trabajo: H SSA: $ Otros: s
Ingresos por desempleo: s SSl: $
Seguro Estatal de Discapacidad: 2 Beneficios VA: S Ingresos totales: s _
Método Uniforme para Determinar La Capacidad de Pago (UMDAP)
Sélo para uso de oficina  UMDAP StartDate: . . . UMDAP End Date:
Tngpesos rnensu;les .de Peiame Activos de personal responsable Gastos mensuales de personal responsable
responsable
Propios: 5 Ahorros: $ Ordenados por tribunal: $
Conyuge: s Saldos bancarios: $ Cuidado de ninos: $
Otros: $ Valor de mercado de acciones: $ Cuidado de dependientes: 3
Sélo para uso del Condado | Valor de mercado de bonos: $ Gastos médicos: -
CaiculateQiDAP Valor de mercado de fondos mutuos: ¥ Jubilacién: §
$ Miembrosdela Miembr
Valor de mercado de otros: ; Miembros de la fa.r:ilia ﬁ(.)lir:d: extt::ir;doodc
Cliente Jefe de familia familia en casa casa familia
Apellido, nombre de pila, segunda inicial Edad Género O O O O O
Apellido, nombre de pila, segunda inicial Edad Género | J O O O
Apellido, nombre de pila, segunda inicial Edad Género O O O O O
Ventura County Behavioral Health l dentiﬁca Cién e Name:
Confidential Patient Information |INfOrmMacion Financiera |io
Welfare & Institutions Code 5328
and Evidence Code 1014 de] Pagador_Parte B Site:
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Comunicacién de informacién/Autorizacién para el pago

Todos los clientes son responsables del costo de servicios recibidos en Ventura County Behavioral
Health (por sus siglas en inglés, VCBH). Presentaremos en su nombre la factura a su compafia de
seguro. Se espera de los clientes, como minimo, que pague en el momento de recibir el servicio
todos los gastos deducibles aplicables, copagos, y cualquier otra parte el cliente no cubierata. Usted
es responsable de suministrar informacion relativa a su compafia de seguro. Por favor, traiga todas
las tarjetas del seguro con usted en su primera visita. El no presentar la informacién de seguro
adegu&ada puede dar lugar a que usted tenga que hacerse cargo del pago de todos los servicios
recibidos.

Si usted es un nuevo cliente o si hay cambios en su cobertura de seguro, usted sera sometido a
nuestro proceso de verificacion de seguro. Comprobaremos de qué beneficios dispone usted, en su
caso, a través de su plan de seguro. Por favor, recuerde que la comprobacién de beneficios no
garantiza el pago por parte de ninguna compafia de seguro.,

Entiendo que soy responsable econémicamente de todos los servicios no cubiertos por servicios
escolares relacionados con un Programa de Educacién Individualizado (IEP), o por mi seguro. Sien
cualquier momento durante mi tratamiento pierdo el derecho a servicios, entiendo que sere
responsable de la cantidad menor entre los gastos o mi Método Uniforme para Determinar la
Capacidad de pago (UMDAP, por sus siglas en inglés).

Entiendo y acepto que soy responsable econémicamente por todos los servicios brindados por
Ventura County Behavioral Health. Autorizo a Ventura County Behavioral Health a que comunique a
mi compafiia de de seguro cualquier informacién médica necesaria para el procesamiento de una
reclamacién. Doy mi consentimiento para que se utilice una copia de esta autorizacién en lugar del
orginal.

o v Pidanos que le demos explicaciones si no entiende por que tiene que pagar por los

servicios.
v Preguintenos cuanto le costaran estos conceptos o servicios.

Consentimiento para el pago (el Cliente o el Padre/Madre/Tutor han de firmary poner sus
iniciales en el consentimiento para el pago)

l UMDAP Calculado Anual.., i $

Me comprometo a pagar mi coste anual hoy o en mi préxima visita. Iniciales del pagador

Me comprometo a pagar % cada y a pagar cualquier cantidad
restante en mi ultima visita a VCBH. Iniciales del pagador
Firma del Cliente o Representante Legalmente Autorizado Fecha
Firma del Representante de VCBH Fecha

Ventura County Behavioral Health ldentiﬁca cic')n e Name:

Confidential Patient Information Informacidn Financiera |io#
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; COUNSELING & CONSULTING

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SERVICIOS DE TELEHEALTH

Para satisfacer sus necesidades durante estos tiempos, New Dawn Counseling and
Consulting, Inc. proporcionara servicios de TeleSalud. Puede decidir optar por no
recibir estos servicios y recibir referencias para otras agencias o tomar un descanso
temporal hasta que comencemos los servicios en persona. Al firmar este formulario,
usted acepta recibir servicios de telesalud durante este periodo.

Entiendo que tengo los derechos con respecto a la telesalud:

1.

Entiendo que Telehealth puede incluir comunicacion a través de Internet, llamadas telefénicas, correo
electronico, videoconferencia, correo de voz y, a veces, mensajes de texto a su consejero.

Las leyes que protegen la confidencialidad de mi informacion personal también se aplican a la
telesalud. Como tal, entiendo que la informacién revelada por mi durante el curso de mis sesiones es
generalmente confidencial. Sin embargo, existen excepciones obligatorias y permisivas a la
confidencialidad, que incluyen, entre otras, denunciar el abuso de menores, adultos mayores y adultos
dependientes; expresé amenazas de violencia hacia una victima comprobable; y donde hago que mi
estado mental o emocional sea un problema en un proceso legal. También entiendo que la difusion de
cualquier imagen o informacién de identificacion personal de la interaccion de telesalud a otras
entidades no ocurrird sin mi consentimiento por escrito.

Entiendo que tengo el derecho de retener o retirar mi consentimiento para el uso de telesalud en el
transcurso de mi atencién en cualquier momento, sin afectar mi derecho a atencién o tratamiento
futuro.

Entiendo que existen riesgos y consecuencias de la telesalud, incluida, entre otras, la posibilidad, a
pesar de los esfuerzos razonables por parte del consejero, de que: la transmision de mi informacion
personal podria verse interrumpida o distorsionada por fallas técnicas, la transmisién de mi informacion
personal podria ser interrumpida por personas no autorizadas, y / o el aimacenamiento electronico de
mi informacién personal podria perderse o acceder involuntariamente a personas no autorizadas. New
Dawn Counseling utilizara un software de transmision de audio / video seguro y encriptado para
entregar TeleHealth.

Entiendo que mi informacion de atencién médica se puede compartir con otras personas para fines de
programacién y facturacion. Otros también pueden estar presentes durante la consulta ademas de mi
consejero para operar el equipo de video. Todas las personas mencionadas anteriormente mantendran
la confidencialidad de la informacién obtenida. Ademas, entiendo que se me informara de su presencia
en la consulta y, por lo tanto, tendré derecho a solicitar lo siguiente: (1) omitir detalles especificos de mi
historial médico que sean personalmente sensibles para mi, (2) preguntar al personal no clinico salir
de la sala de telesalud y / o (3) finalizar la consulta en cualquier momento.

Entiendo que se requiere mi consentimiento para enviar mi informacion de identificacion personal a un
tercero.

Client Full Name: EPSDT(only)County ID: Site: 7680



7. Comprendo que tengo derecho a acceder a mi informacién médica y copias de mis registros médicos
de acuerdo con las leyes relacionadas con el estado en el que resido.

8. Al firmar este documento, acepto que ciertas situaciones, incluidas emergencias y crisis, son
inapropiadas para los servicios de psicoterapia basados en audio / video / computadora. Si estoy en
crisis 0 en una emergencia, debe llamar inmediatamente al 9-1-1 o buscar ayuda de un hospital o
centro de atencion médica orientado a la crisis en mi area inmediata.

9. La siguiente informacién se refiere especificamente a videoconferencias y sesiones telefonicas:

a.

PoomT

Debido al material sensible que se cubre en cada sesion, esté solo en la sala, a menos que se
acuerde lo contrario con su proveedor de salud mental.

No llame a su consejero por videoconferencia mientras conduce o en un area publica

Por favor llame a su consejero si llega tarde

Vistase como si fuera a una cita en persona.

Tenga sesiones en una habitacién con distracciones minimas (no envie mensajes de texto,
envie correos electronicos, navegue por Internet ni participe en ninguna otra actividad mientras
esté en su sesion).

Aseglrese de que todos los dispositivos electronicos estén apagados durante la sesion (TV,
radio, ipods, estéreos)

No fumar, vapear o usar productos de tabaco durante las sesiones.

No asista bajo la influencia del alcohol u otras sustancias.

Asegurese de tener sus dispositivos completamente cargados antes de su cita programada.

Consentimiento del paciente para el uso de telesalud

He leido y entiendo la informacién proporcionada anteriormente sobre telesalud, la he discutido con mi
consejero y todas mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion.

He leido este documento detenidamente y entiendo los riesgos y beneficios relacionados con el uso de los
servicios de telesalud y me han explicado mis preguntas sobre el procedimiento.

Por la presente doy mi consentimiento informado para participar en el uso de los servicios de telesalud
para el tratamiento en los términos descritos en este documento. Con mi firma a continuacion, declaro que
he leido, comprendido y acepto los términos de este documento.

No tengo acceso a una camara web / teléfono inteligente y necesito hacer sesiones por teléfono O si O no

Correo Electrénico Teléfono
Nombre del Cliente Nombre del padre / madre o tutor
Firma del cliente o padre Fecha

Client Full Name: EPSDT (only) County ID: Site:7680



New Dawn y el Condado de Ventura
Departamento de Salud Mental
Consentimiento Para Servicios de Salud Mental

1. Los servicios de salud mental pueden incluir evaluacion, servicios diagnosticos, intervencion en
crisis, apoyo para empleo, apoyo de vivienda, servicios de rehabilitacion, manejo de casos, terapia
individual, familiar o de grupos, o medicamento. Los servicios son proveidos por miembros
calificados del personal de New Dawn del departamento de salud mental del Condado de Ventura.
(Personal calificado incluye los dos, personal con licencia o sin licencia).

2. Usted sera informado, (con una forma de consentimiento por separado), a cerca de cualquier
medicamento recomendado para uso como parte de los servicios de salud mental.

3. Se espera que usted pague todo o en parte por los servicios recibidos, si se aplica usted. La
cantidad que usted paga depende de su habilidad de pagar basado en sus ingresos y miembros en la
familia.

4. Toda la informacién y los datos obtenidos en el curso de servicios seran confidencialmente
detenidos y no se soltaran a nadie sin su consentimiento por escrito, excepto bajo una o mas de las
condiciones siguientes:

a. Siusted es menor de edad a sus padres o guardian.
b. Si usted es una persona bajo tutela judicial.
c. Siusted es considerado “L.P.S.” y tienes asignado un conservador.

d. A agencias legales del gobierno para proteger las vidas de oficiales electivos, constitucionales
federales o estatales, y sus familias.

e. A los tribunales, como sea necesario para la administracion de justicia.

f. Para prevenir dafios corporales a otra persona (Tarasoff vs Regents of University of California,
1976).

g. Cuando el abuso de nifios es observado o sospechado (codigo penal, 11161.5).

h. Cuando haya abuso (o abuso sospechado) de un dependiente mayor (Welfare and Institutions
Code Section 15630).

i. Si se observa, o se sospecha que usted ha sido herido o golpeado por asalto o abuso (cédigo
penal, 11160).

5. Usted tiene el derecho de libertad de escoger cuando usted solicita los servicios de salud mental.

6. Usted tiene el derecho de rechazar o parar los servicios de salud mental a cualquier hora,
solamente que usted no se identifique en el numero 4a, b o ¢ de arriba.

He leido lo de arriba, me convengo en aceptar servicios y reconozco que he recibido una copia de
este acuerdo.

Cliente Testigo
Print name and title
Padres, Guardian, Conservador Fecha
Centro de Consejeria Consentimiento Name
New Dawn ..
Confidential Patient Information Para Sel‘VICIOS de ID #
Welfare & Institutions Code 5328
And Evidence Code 1014 Salud Mental Site




New Dawn Counseling Center

) 1 Acknowledgement of Notice of Privacy Practices, Consumer Guide and
Crisis Prevention Plan

These materials do not, and are not intended to, constitute legal advice and do not necessarily

reflect the opinions of legal counsel. The users may consult their own legal counselors to guide
them with regard to the use of the law and of these documents.

Client Name

| hereby acknowledge that | have received: (Check all that apply)
O The Notice of Privacy Practices Statement (please initial)

3 The VCBH Consumer Guide (please initial)

3 Crisis Prevention Plan (please initial)

Signature Date
OParent Guardian OSelf OOther

Reconocimiento Del Aviso De Las Practicas De Privacidad, Guia Del Consumo,
Y Plan De Prevencion de Crisis.

Esta informacion en el no constituye asesoramiento juridico. Asi como no es un substituto para
consejo legal u otro consejo profesional. Los usuarios deben consultar sus propios consejeros legales
para guiarlos con respecto al uso de la ley y de estos documentos.

Nombre del Cliente

Yo reconozco por este medio que he recibido: (verifique todo que aplica)

O3 El Aviso de la Declaracion de las Practicas de Privacidad (Por favor de inicial)
O El Guia del Consumo de VCBH (Por favor de inicial)
3 Plan de Prevencion de Crisis (Por favor de inicial)
Firma Fecha

O Padre OGuardian OYo Mismo 3 Otro



A. Informacion que identifica:

Nombre del terapeuta/Clinica: Teléfono:
Nombre del Doctor: Teléfono:
LJCFS Manejador del caso 0602 Oficial de Probacién: Teléfono:

B. Razén por la que fue referido(a)/Problema Descripcion:

C. Medicamento actual:

D. Plan (marque todo lo que aplica)
Q llame al 911 inmediatamente si el cliente:
e Tiene una emergencia medica © Ha obtenido una arma
' ®  Esta asaltando fisicamente o destruyendo propiedad ® [Estaariesgo inminente de hacerse dafio a el(ella) o otros
o Esta Experimentando un desequilibric mental (i.e., esta desorientado, no responde, alucina, etc.)

U Asista a la sala de emergencia mds cercano si es seguro transportar_al cliente 0 si necesita atencion. inmediata que
incluye pero no esta limitada a:

e Daiio fisico e  Complicaciones medicas
e Efectos secundarios de la medicina despuss de horas de e  Sele termina la medicina cuando 1a clinica esta cerrada
Clinica ‘
Q Liame a CIRT ( Children’s Intensive Response T. eam) 1-866-431-2478)si el cliente tiene de 0 a_20 afios de edad y:
® Amenaza con hacerse dafio ° Amenaza con hacer dafio a otros o destruir propiedad
e  Esta filera de control o el comportamiento empeora e Tiene comportamientos peligrosos o arriesgados

e Regresa de una hospitalizacién psiquitrica

U llame a (HAT)} Home Access Team (805)384-1555) si el cliente tiene de 0 a 18 afios de edad ¥ 1o es un peligro para
§i mismo o para otras persona, pero esta demostrando comportamiento inmanejable, que incluye pero no esta limitado :

e Comportamiento continuo de desobediencia ® Amenaza con irse de la casa
e  Verbalmente abusivo e Seniegaairalaescuela
e Seniega a tomar medicina * O si los padres necesitan apoyo adicional para controlar a su hijo
C. firmas
Firma de los Padres: Fecha
Firma del cliente Fecha
Firma del terapeuta, Fecha

D. Referral Out
o  CIRT/Crisis Team Referral: Fax 1) this form, 2) a current risk assessment, 3) the front page of the PFL, and a 4)
Current Release of information to CIRT at (805)482-0973.
e HAT/Parent Partner Referral: Fax the documents above and the client MTP, with Parent Partner Support added
as a service, to HAT at (805)384-1080.

’\T:‘;{"{\] Centl;o deni\ovr:]sejeﬁa Naiie:
‘..‘ c.. -r»:.\ 0 v oW "gs . _
N Youth & Families Crisis | p«
Confidential Patient Information .
Welfare & Institutions Code 5328 Prevention Plan Site:
and Evidence Code 1014

YFRI1C.  revieed N7/18 AG



Si no esta inscrito para votar donde vive ahora, ; quiere solicitar su inscripcion para votar hoy aqui?
(Marque uno)

Ya estoy inscrito.  Estoy inscrito para votar en mi direccién residencial actual.

Si. Me quiero inscribir para votar. (Llene Ia tarjeta adjunta de inscripcion para votar,)

No. No me quiero inscribir para votar.

NOTA: SI NO MARCA UNA CASILLA, SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR EN

ESTE MOMENTO. PUEDE LLEVAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA VOTAR
ADJUNTO E INSCRIBIRSE CUANDO LE SEA CONVENIENTE.

Nombre del solicitante T S Fecha

Avisos importantes
1. Si solicita su inscripcion para votar, o decide no hacerlo, ello no afectara la cantidad de ayuda provista por esta agencia.

Si necesita ayuda para llenar el formulario de solicitud de inscripcion para votar, lo ayudaremos a hacerlo. La decision de
solicitar o aceptar ayuda es s6lo suya. Puede llenar el formulario de solicitud en privado.

3. Sicree que alguien interfirid con su derechp a inscribirse para votar, o a no inscribirse, su derecho a privacidad para
decidir si se inscribe o solicita inscribirse para votar, o su derecho a elegir el partido politico u ofra preferencia politica,
puede presentar una.queja ante el Secretario de Estado llamando sin cargo al (800) 232-VOTA (8682), o escribiendo a:
Secretary of State, 1500 - 11" Street, Sacramento, CA, 95814. Para obtener mas informacion sobre las elecciones yla
votacion, visite el sitio web del Secretario de Estado en www.sos.ca.gov.

0113 NVRA Voter Ereference Form — Spanish



Attach Label Here
“-x.'\ '\

t( \ |
\\ ! New Dawn Counseling & Consulting, Inc.

Clinician:

Insurance Disclaimer

To whom it may concern:
To the best of my knowledge, | can attest that my child,

(Print child’s name)

is covered under Medi-Cal and does not have any other insurance coverage.

Signature Date

Print Your Name Relationship to Client

La Renuncia del Seguro Medico

A quien corresponda:
Yo declaro segin mi conocimiento, y puedo atestiguar que mi nifio/a,
estd cubierto bajo Medi-Cal y no tiene cualquier otra

(Imprima el nombre del nifio/a)

cobertura de seguro medico

Firma Fecha

Imprima Su Nombre Relacidn al Cliente



\ « New Dawn Counseling & Consulting, Inc

EPSDT: CONTRATO DE ASISTENCIA

El Centro de Consejeria de ‘New Dawn’ hace todo lo posible para proporcionar servicios de calidad a
nuestros clientes. Para garantizar el éxito de nuestro programa de consejeria, el cliente o el adulto responsable
cuyo nombro esté escrito abajo, debe entender y estar de acuerdo con nuestras expectativas de asistencia. La
asistencia regular a las citas programadas es sumamente importante para que nuestro programa de consejeria
sea efectivo. Favor de leer el siguiente acuerdo.

Entiendo que el programa de consejeria es un compromiso y que este compromiso puede durar desde 3 meses
0 mds, segun la seriedad y severidad de los sintomas. Voy a colaborar con mi terapeuta para establecer una
hora de que sea conveniente para los dos (ambos).

Entiendo que debo asistir a las primeras 5 sesiones del programa, sin falta. La unica cancelacion aceptada serd
en caso de enfermedad, acompafiada por una nota del médico si fuera necesario.

Entiendo que soy responsable de llegar a la cita A TIEMPO.

Si la sesion es en mis casa, entiendo que debo estar listo(a) y preparado(a) para cuando llegue mi
terapeuta. También notificare a mi terapueta, cambios de domicillo o telefono.

Si tengo que cancelar o cambiar la cita, le llamara a mi terapeuta por lo menos de 24 horas antes de la cita. Si
tenemos un acuerdo de recibir servicios en la escuela, le notificare al terapeuta, de antemano, si el cliente no
estaré disponible debido a una salida de la clase, examenes, enfermedad u otra razén relacionada con la
escuela.

Al completar las primeras 5 sesiones, entiendo que si falto o no cancelo con 24 horas de anticipacion, perderé
mi hora reservada para la cita.

Entiendo que la inconsistencia de mi asistencia serd motivo para cerrar €l caso.

He leido el contrato de asistencia y cancelacion estoy de acuerdo con sus términos y condiciones.

Nombre del Nifio/a Edad
Nombre del Adulto con Letra Impresa Firma Fecha
Firma Del Testigo Fecha

2200 Outlet Center Dr. Suite 430, Oxnard, CA 93036



