ALASKA
BEHAVIORAL HEALTH

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR SERVICIOS

Nombre del Cliente: # de Cliente:

Yo, (o )

Nombre del Cliente Representante autorizado actuando a nombre del cliente

solicito y voluntariamente consiento recibir servicios de salud mental de parte de Alaska Behavioral Health
(Organizacion). y su personal de salud mental. Dicha atencién podtia incluir procedimientos de diagndstico rutinarios y/o
servicios relacionados que el personal de salud mental podria recomendar como clinicamente necesario. La Organizacién
no me ha dado garantias en cuanto al resultado de los servicios o la evaluacion.

Entiendo que como parte de mi tratamiento médico, esta Organizacién origina y mantiene registros de salud que se
utilizan para el Tratamiento, Pago y Operaciones de Atencion Médica.

Con su permiso podriamos pedirle que grabemos su sesién para proporcionar retroalimentacién de calidad, directrices a su
médico y para mejorar la calidad general de la atencidén que le brindamos. Este registro se mantiene en un lugar seguro hasta
que sea revisado por un supervisor y luego es guardado en un lugar seguro. Entiendo que mi sesién con mi terapeuta podria
ser grabada con fines de calidad después de obtener mi consentimiento.

Consentimiento del CCBHC para la Recopilacién de Datos

Debido a que usted estd recibiendo servicios en Alaska Behavioral Health y que somos un Centro Certificado de Salud
Conductual Comunitaria (CCBHC), puede participar en un esfuerzo para recopilar informacion que nos ayudara a servir
mejor a nuestra comunidad. Los datos que proporcionamos a la Administracién de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud
Mental (SAMHSA, por sus siglas en inglés) no son identificables individualmente por ellos.

Este formulario proporciona informacién para que pueda tomar una decisiéon informada sobre su participacién. Favor de
leer este formulario cuidadosamente y hacer preguntas de tener alguna.

:Cual es el propédsito de la recopilacién de datos?

Alaska Behavioral Health es financiado parcialmente por el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados
Unidos/Administracién de Setvicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental (SAMHSA). Como patte de este
financiamiento, SAMHSA requiere que Alaska Behavioral Health recopile y reporte informacién sobre todas las personas
atendidas en nuestra Organizacion para evaluar la efectividad del programa. Si decide participar, la informaciéon que nos
proporcione nos ayudard a mejorar nuestros servicios.

:Qué informacion me pediran?

Si acepta participar, recopilaremos informacion durante una entrevista estructurada y en persona con usted cuando
comience a recibir servicios, cada seis meses que permanezca en los servicios y cuando deje los servicios. La entrevista
estructurada utilizara las Medidas Nacionales de Resultados INOMs, por sus siglas en inglés) de SAMHSA, Medidas a nivel
de cliente Programas de Servicio Discrecional que proporcionan Herramientas de Servicios Directos, versién para nifios o
adultos.
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La informacién demografica, incluyendo género, etnia, raza y mes y afio de nacimiento se obtendra en la primera entrevista.
En cada entrevista, se haran preguntas a los participantes sobre:

e Funcionamiento

e Familia y Despliegue Militar
e Uso de sustancias

e Violencia y Trauma

e Vivienda

e Educacién

e Delincuencia y Justicia Penal
e DPercepcion de la Atencién

e Conectividad Social

cComo se protegera mi privacidad?

La informacién recopilada por el personal de Alaska Behavioral Health durante la entrevista estructurada se ingresard en
una base de datos segura de SAMHSA llamada Sistema de Rendicién de Cuentas y Presentacién de Informes sobre el
Desempefio (SPARS, por sus siglas en inglés). SPARS es un sistema basado en la web protegido por contrasefia para
informar sobre los programas financiados por SAMHSA. Su nombre no sera proporcionado a SAMHSA. En su lugar, su
informacién sera identificada con un Numero asignado por el personal de Alaska Behavioral Health. Este numero no
incluye ninguna parte de su nombre, fecha de nacimiento o numero de seguro social. Este nimero de identificacion esta
disefiado para rastrear a un destinatario especifico a lo largo de su entrevista mientras se mantiene el anonimato.

cComo se utilizara la informacién?

El propésito principal de la recopilacién de datos es mejorar los servicios de Alaska Behavioral Health. Su médico revisara
los resultados con usted para ayudar a planificar los servicios en curso. Ademds, sus respuestas seran utilizadas para
determinar la efectividad de los servicios de Alaska Behavioral Health. Los resultados de los analisis clinicos podrian ser
utilizados para informar sobre los servicios del programa.

SAMHSA utiliza datos agregados para llevar a cabo la evaluacién del desempefio de los programas financiados con fondos
federales. Los datos agregados se refieren a la informacion desvinculada que se recoge de multiples fuentes y se combina en
informes resumidos, normalmente con fines de informacién publica o analisis estadistico. Con conjuntos de datos
agregados, no es posible identificar la informacién que ha sido proporcionada por un encuestado determinado.

¢Cuailes son los riesgos potenciales de mi participacién?

Los principales riesgos de la participacién incluyen la posible incomodidad al responder preguntas sobre asuntos delicados y
la posibilidad de que alguien que no ha autorizado pueda acceder a su informacién médica
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protegida. Con respecto al primer riesgo, Alaska Behavioral Health hace todo lo posible para proporcionar un entorno
terapéutico seguro y apoyador. Su médico estara disponible para brindar asistencia y ha sido adiestrado en formas de
discutir informacion delicada y personal. Ademds, si decide participar, tiene derecho a negarse a contestar cualquier
pregunta(s). Con respecto al segundo riesgo, Alaska Behavioral Health cuenta con politicas y procedimientos estrictos para
cumplir con las leyes estatales y federales que protegen la confidencialidad de la informacién médica y el uso de sustancias.
Ademas, su informacién no puede ser identificada individualmente por SAMHSA, mas bien la informacién se evalua
completamente.

¢Cuiles son los beneficios potenciales de mi participacién?

Su participacién ayudara a Alaska Behavioral Health a mejorar los servicios para individuos y familias de nuestra
comunidad. También le proporcionara informacién importante sobre su bienestar que facilitard el tratamiento y la
planificacién del alta.

Su participacion es voluntaria:

Su participacion en la evaluacién es voluntaria. Si decide no participar en la recopilaciéon de datos, no se le denegaran los
servicios y el tratamiento no se vera afectado. Ademas, si usted y/o su hijo eligen participar, usted es libre de retirar su
consentimiento/asentimiento y suspender la participacién en cualquier momento sin que esta decisién afecte su cuidado y
tratamiento con Alaska Behavioral Health.

;Y si tengo preguntas?

Usted recibird una copia de este formulario de consentimiento/asentimiento para sus archivos. Si tiene preguntas sobre la
evaluacién, puede discutirlas con su médico o con Pamela Kennedy, Oficial de Privacidad de Alaska Behavioral Health.

Estaran encantados de responder a sus preguntas o discutir cualquier inquietud.

Oficial de Privacidad:

Pamela Kennedy, LPC-S, CHPC
Directora de Calidad

(907) 561-1000

Consentimiento

Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas sobre todos y cada uno de los aspectos de esta evaluacién y los
procedimientos implicados. Entiendo que los evaluadores y el personal del programa han establecido procedimientos para

proteger la confidencialidad de los registros relacionados con mi participacién. Consiento a el uso y la divulgacién de mis
registros por Alaska Behavioral Health segin descrito anteriormente, y la divulgacion de informacién a SPARS y
SAMHSA. Entiendo que puedo optar por no participar en la recopilacién de datos o revocar mi consentimiento en
cualquier momento, y que si lo hago no se me negaran servicios o beneficios.

Entiendo que mis registros de tratamiento/rehabilitacién de alcohol y/o drogas (de haber alguno) estin protegidos bajo la
Ley de Responsabilidad de Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), y sus regulaciones
promulgantes, y que, dependiendo de la naturaleza del registro y el tratamiento involucrado, mis registros también podrian
estar protegidos bajo los reglamentos federales que rigen la confidencialidad de los registros de pacientes de trastorno por
uso de sustancias, 42 C.F.R. Parte 2. Entiendo que sélo la informacién de salud cubierta por 42 C.F.R. Parte 2 (es decir,
consumo de alcohol y drogas o tratamiento) seguira siendo protegido por la ley de redescerrar una vez que salga de Alaska

ACMHS CR P&P Actualizado 8/2008, 4/2017;

- Completado por:
[§ .
03/2019, AKBH 6/2020; 10/2020 ombre del Cliente:

ID del Cliente:




ALASKA
BEHAVIORAL HEALTH

ehavioral Health. Sin embargo, si la informacion esta cubierta unicamente por la ley , esta sujeta a un redescierre
Beh 1 Health. S b la infq ta cubiert; t la ley HIPAA, est t d

por parte del destinatario y podria dejar de estar protegida. Entiendo que mis registros que estan sujetos a la HIPAA no
pueden ser revelados mas alla de lo permitido bajo este consentimiento, a menos que la ley permita otra cosa.

Este consentimiento no expirara hasta seis (6) meses después de completar los servicios con Alaska Behavioral Health, o
hasta que revoque este consentimiento, lo que ocurra antes. Si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por escrito

y presentar mi revocacion escrita a Alaska Behavioral Health para los registros médicos generales, y por escrito u
oralmente para los registros de tratamiento del trastorno del uso de sustancias. Esta revocacion no se aplicara a la
informacién que ya haya sido liberada en respuesta a esta autorizacién.

Mi firma a continuacion indica mi acuerdo para participar en servicios de salud conductual en Alaska Behavioral
Health vy refleja mi decision de participar en el proceso de recopilacién de datos del CCBHC.

FIRMA DEL CLIENTE FECHA
TESTIGO FECHA
(Adultos) FIRMA DE FAMILIAR/TUTOR LEGAL FECHA

O REPRESENTANTE AUTORIZADO

CLIENTES MENORES SOLAMENTE ;Es usted el padre o tutor del cliente menor de edad? ST (] NO [_]

De contestar "SI" a la pregunta antetior, por favor proporcione una identificaciéon con foto a la recepcion.

Si esta firmando como el cuidador para el cliente menor: Reconozco que estoy firmando como el
cuidador de este menor. Atestiguo que el padre/tutor legal no esta disponible para firmar por los setvicios
médicos necesarios en la Organizacion a pesar de los intentos de comunicarse con el patiente o tutor legal.

FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO FECHA

Nombre en Letra de Molde y Parentesco con el Cliente:

PERSONAL solamente: Documento(s) obtenido(s) (circule uno): Documentacién Legal de la Tutela; Inhabilidad de Comunicarse con el Tutor;
Inhabilidad de presentar documentacién
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INFORMACION DEL CLIENTE
AKAIMS MDS ~ A ser completado por el Personal si el cliente no tiene la habilidad de hacerlo.

Perfil del Cliente

1. Nombre (Primer y Apellido):

2. Nombre de Soltera:

3. Alterno/Otros nombres por los cuales es conocido:

4.  Género del Cliente (circule la respuesta):
Mujer Hombre

Mujer Convirtiéndose en Hombre  Mujer Anteriormente Hombre
Hombre Convirtiéndose en Mujer Hombre Anteriormente Mujer

Sin Respuesta  Desconocido

5. Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy): Y A A

6. Numero de Seguro Social: — -

7. Numero de ID de Médicaid:

8. Direccién Postal Actual: (Puede recibir correspondencia) [

9. Direccion Fisica Actual

10. Numero(s) de Teléfono: DE LA CASA: OPrimatio  ¢Le gustaria recibir mensajes de texto

MOVIL: OPrimario o llamadas de recordatorio automatizadas? [1Si [INo

11. ¢Dénde nacié?

12. ¢Es usted ciudadano americano (circule la respuesta): St No
Por favor circule: (Puede usted: ~ Hablar - TLeer -  Escribir en el idioma Inglés?  Si  No  ¢Necesita un intérprete?  Sf No

13. ¢Qué idioma prefiere hablar?

14. ¢Tiene un tutor legal? En caso afirmativo, Nombre:

Direccion:

15. Nombte de Contacto de Emetgencia/Contacto Alternativo:

Numero(s) de teléfono: (permitido llamar)

16. Preferencia religiosa: O Sin Respuesta

Demo ot affas (Informacion Adicional)

Raza(s): Margue todas las que apliquen: Etnicidad: Marque nno Educacion: Margue uno
[1  Indio Americano [J No espaiiol/hispano/latino [J Nada de escuela
[1 Asiatico [ Chicano/Otro tipo de hispano [} Side Kal 11, cuantos afios?
[J  Negro/Afroamericano [ Cubano [l GED
] Caucasico L] Hispano [1 Diploma de Escuela Secundaria
[1  Nativo de Hawaii [] Mexicano Americano [1 Adiestramiento Vocacional
I Isleno Pacifico - Puertorriquefio ]  Clases de Educaciéon Especial no Clasificadas
b Ootto___ ) Espafiol/hispano/latino " Bachillerato (BA, BS)
Nativo de Alaska Ingresos Annales del Hogar . Traba}c/) posgraduado (sin grado)
[1 Aleut Margue Uno - Maestria
1 Athabascan _— L) Doctorado/Grado profesional
[l Haida 0-$999 [1 1 afio Post Secundario
| Inupiat $1.000-4,999 [1 2 afios Post Secundario (incl.. grado AA)
" Tlingit $5,000-9,999 L] 3afios Post Secundario
] 'Tsimshian $10,000-19,999 [l 4+ anos Post Secundatio
[ Yupik $20,000-29,999 (ningun grado)
[l Otro $30,000-39,999 [ Otro
$40,000-49,999
$50,000 y més

Para el Uso del Personal Solamente:
Iniciales del Médico/Miembro del Personal:
Iniciales del Entrante de Datos:



INFORMACION DEL CLIENTE
ARAIMS MDS ~ A ser mmﬁ/emdo ﬁor e/ Personal si el cliente no tiene la habilidad de hacerlo.

Estado de Veterano: Marque uno

Retirado del ejército; no combate -/ EnServicio Activo; combate
[1  En Servicio activo ; no-combate

Nunca en servicio militar

Veterano de la Era de Vietnam; combate [l Retirado del ejército; no combaFe
Veterano de la Era de Vietnam; no combate [l Separado, No-Comandante, Baja Honorable
Veterano de la Guerra del Golfo. combate [l Separado, No-Combate, Excepto Baja Honorable

Veterano de la guerra de Irak; combate -/ Desconocido

Guerra Afgana, combate L] Veterano de otras eras
,

En reservas/Guardia Nac; combate [l No aplica

En reservas/Guardia Nac; no combate

Militares dependientes

Informacién Médica y de Tratamiento (Perfil de Admisiin)

1. ¢Ha estado alguna vez en el hospital o tratamiento residencial por abuso de sustancias? ____Si___ No
En caso afirmativo, ;cudntas veces?
2. ¢Ha estado en el hospital en los iiltimos 6 meses por problemas médicos causados por el abuso de sustancias?
_ Si_ No En caso afirmativo, ¢cuantas veces?
¢Cuidntas hospitalizaciones ha tenido por enfermedad mental?

4. Solo se requiere si es MUJER: Embarazada: __ Si__ No ___ Desconocido En caso afirmativo, fecha de nacimiento: ____ / __ _ /

5. Usuario de drogas inyectables: ___Sio __ No

Informacién Financiera (Admision)

|
Estado de Emleo: Maraue uno Fuente de Ingresos Primarios: Margue uno
[ Discapacitado [l Programa de Asistencia Tribal
[J  Empleado a Tiempo Completo L) Ninguno
[J  Empleado a Tiempo Parcial [ Dividendos de Cotp de Nativos de Alaska
[1  Ama de Casa [l Manutencién
[ Enlas Fuerzas Armadas [l Alaska PFD
[1 No en la Fuerza Laboral/Otro [1 Manutencién para menores
[1 No esta buscando trabajo [l Desempleo
1 Residente/Recluso [l Interés y Otro
[]  Retirado L]  Asistencia Publica/Pagos de Welfate
[J  Empleado Temporal/dentro de temporada L] Ingresos del Padre
[J  Empleado Temporal/fuera de temporada [J  Retiro corrido
[l Estudiante [J  Retito/Sobreviviente/Pension por Discapacidad
[1  Desempleado/no estd buscando trabajo [l Discapacidad por Seguro Social (SSDI)
[J  Desempleado/ Sustento [l Auto empleo
[J  Desempleado/Est4 buscando trabajo 1 SSI
[l Otro [l Ingresos del Cényuge/Pareja doméstica
[1  Sin Respuesta [1 Seguro social
[1 Compensacion de Desempleo
L[] Otro
Para el Uso del Personal Solamente: Apellido, Primera Inicial del Cliente:
Iniciales del Médico/Miembro del Personal: Numero de ACMHS del Cliente:

Iniciales del Entrante de Datos: Actualizado 7/13/15,4/5/17,1/18/19



INFORMACION DEL CLIENTE
AKAIMS MDS ~ A ser completado por el Personal si el cliente no tiene la habilidad de hacerlo.

Admision ~ Pantalla de Informacion Financiera

Tipo de Seguro: Marque uno

Medicare Parte B

[
Recurso de Pago Esperado: Marque uno ' [1 Medicaid

[1 Aetna [] Indian Health Services : Med%gap Pafte B‘

AK Native Health Care [} Ninguno U Medicare Primatio
[1 Blue Cross/Blue Shield [ Comercial - Otro Seguro Piblico
[] CIGNA [J Medicare Condicional 1 Otro Seguro Privado- o
[IPagado por el Cliente Primario \ Pz}g.o Personal (Efectivo-No Primario)
[ HMO "] Péliza Grupal L] Pdliza Suplemental
[ Indian Health Services L HMO U Seguro de Veteranos
" Medicaid 71 Péliza Individual i —
1 Medicaid [J Pdliza a largo plazo 11 Desconocido
[1 MODA Health [J Litigacién
[J Sin Cargo
[] Otro Subsidio Gubernamental
[1 Otro Native Health Care
[1 Otro Privado
[1 Otro Publico
[] Pagar lo que pueda/Plan de Pago
[] Pagar lo que pueda/Sin pago
[1 Otro:
[] Desconocido

Situacion de Vivienda: Marque uno Estado Civil: Marque uno
Centro de vida asistida [l Egida o
Centro correccional/de detencién [J Residencia Privada sin nuestros - Cc')nv1v'16ndo
Residencia de Crisis servicios de apoyo -/ Divorciado
Hogates de guarda O Resi'df':ncia Privada con nuestros | Casado
Casa de Grapo servicios de apoyo | Soltero nunca casado
t » . [] Tratamiento Residencial [J Separado

Centro de reinsercion social 7] Refugio ] Viudo
Sin hogar [ Hogares de Guarda Terapéuticos | Sin Respuesta
Hospital para propdsitos no psiquidtricos [ Vivienda Transicional [J No Recopilado
Hospital para propdsitos psiquiatricos [1 Otro ] Desconocido

[J Sin respuesta
[1 Desconocido

Viviendo en el Hogar: Contestar ambas

1. Numero de personas que viven con usted:

2. Nuamero de nifios en el hogar:

Admision ~ Pantalla de Historial Penal

Niimero de Arrestos: En los pasados 30 dias (requerido)

Para el Uso del Personal Solamente:
Iniciales del Médico/Miembro del Personal:
Iniciales del Entrante de Datos:

3de4

Apellido, Primera Inicial del Cliente:
Numero de ACMHS del Cliente:
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INFORMACION DEL CLIENTE
AKAIMS MDS ~ A ser completado por el Personal si el cliente no tiene la habilidad de hacerlo.

Admisién ~ Datos de Admisién (continuado)

Fuente que Refiere: Marque uno
Alaska Native Hospital (PHS o IHA)
) Programa Residencial o Detox de Alcohol Detox
) Progtama de Alcohol
Anchorage Correctional Complex
Anvil Mountain Correctional Center
1 API
1 ASAP
Instalaciéon de Vivienda Asistida
Abogado
[l Centro de Salud Comunitario
] Agencia Correccional (Libertad Condicional)
Corte — Procedimientos CINA
Corte — Procedimientos Civiles
[l Corte - Procedimientos Criminales
LI Crisis Recovery Center
Dentista
Departamento correccional/Carcel
] Developmental Disabled Program
] Programa de drogas
DVSA — Servicios a las victimas
Departamento de Emergencias
'] Amigo o Familia
[l Libertad condicional Federal
Goose Creek Correctional Center
Halfway House
[ Highland Mountain Correctional Center
[] Auto referencia o Referencia Individual
Referencia Interna
[ Justicia Juvenil
JSAP
Ketchikan Correctional Center
] No aplica

Sin Respuesta

Egida/Instalacién de Atencién Inmediata
Oficina de Servicios de Niflos

Otra salud mental (sin incluir psiquiatra),
incluyendo escuela, Iglesia

| Otros casos de Pacientes de CMHC No Ingresados
| Otra Residencia/Institucién

| Otras Agencias Sociales/Comunitarias

I Equipo de Alcance

Tribunal Fuera del Estado

Doctor fuera del estado

Psiquiatria o Tratamiento psiquidtrico fuera del Estado
Programa de Atencion Parcial o Cuido Diurno
Apoyo de Pares

Doctor

Point Mackenzie Correctional Farm

Hospital Psiquiatrico Privado

Clinica de Psiquiatria

Salud Publica (HS, PHS, Div. De Salud Publica)
Seguridad Publica

Escuela

Servicios sociales

Spring Creek Correctional Center
Apartamento Supervisado

Corte terapéutica

Vivienda transicional

Tribal Court

Tribal Health Authority

Tribal Health Facility

V.A. Hospital

Village Health Aide

Wildwood Correctional Center

Youth Court

Yukon Kuskokwim Cotrectional Center

Otro

Admisiéon ~ Datos de Admision (ESTA SECCION DE DEBE SER COMPLETADA POR EL PERSONAL)

1. Fecha de Admision: ____/__ __/__ __ (igual que la fecha de Evaluacién) Recibiendo Tratamiento Aquf para: Salud Mental (siempre)
2. Tipo de Admision: ___ Primera Admision __ Readmisién Problema de Salud Mental:  SI (siempre)
3. Personal de Admisién: Terapia de Reemplazo de Opioides Planificada: NO (siempre)

>

Tipo de Cliente: ___Adulto con problemas severos de salud mental ¢/ Trastorno por el uso de sustancias
__ Adulto perturbado emocionalmente ¢/ Trastorno por el uso de sustancias
__ Adulto perturbado emocionalmente SIN Trastorno por el uso de sustancias
__ Adolescente perturbado emocionalmente ¢/ Trastorno por el uso de sustancias
__ Adolescente perturbado emocionalmente SIN Trastorno por el uso de sustancias
__ Adolescente severamente perturbado emocionalmente ¢/ Trastorno por el uso de sustancias
__ Adolescente severamente perturbado emocionalmente SIN Trastorno por el uso de sustancias
__ Adolescente o Adulto ¢/ Trastorno por el uso de sustancias SOLAMENTE

Para el Uso del Personal Solamente:
Iniciales del Médico/Miembro del Personal:
Iniciales del Entrante de Datos:

Apellido, Primera Inicial del Cliente:
Numero de ACMHS del Cliente:
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Alaska Behavioral Health
POLITICAS FINANCIERAS DEL CLIENTE

NOMBRE DEL CLIENTE: # DE CLIENTE:

Asuncién de Responsabilidad

La parte responsable abajo firmante acuerda que si firma como garante o como Cliente por los servicios para prestar al cliente
antes mencionado, la parte responsable garantizara el pago de todos los cargos por dichos servicios y gastos adicionales
incurridos por dicho Cliente. Los cargos morosos podrian ser referidos a un servicio de cobro y reportados a la Oficina de
Crédito de Alaska.

La parte responsable abajo firmante acuerda pagar a la Organizacién (Alaska Behavioral Health) el porcentaje

declarado del cargo real por visita fijado en la tarifa establecida. La tarifa acordada es pagadera al momento del servicio.

La parte responsable abajo firmante acuerda informar a la Organizaciéon de cualquier cambio en su situacion financiera.

Autorizacién para Divulgar Informacién

La parte responsable abajo firmante autoriza a la Organizacién a divulgar la informacién demografica y médica
recopilada oficialmente en el curso de un examen y tratamiento con el fin de solicitar beneficios de seguro
médico y otra cobertura financiera.

Informacién de Seguro

Es prictica de esta Organizacién aceptar la mayoria de las principales compafifas de seguros médicos, Medicaid y Medicare. El
objetivo de la Organizacién es proporcionar una facturacién rapida y eficiente como cortesfa al cliente. Nuestra Organizacion
necesita la ayuda de los clientes y/o las partes responsables para lograr este objetivo. Es necesatio que los clientes proporcionen
informacién completa y precisa sobre el seguro. Todos los clientes deben completar el Formulario de Registro de Clientes de
Alaska Behavioral Health y proporcionar la informacién necesaria antes de ser atendido por el personal de la Organizacion. Es
responsabilidad de los clientes notificar inmediatamente a la Organizacién si cambia la informacion financiera o de seguros.

Firma del Cliente Fecha
Firma de la Parte Responsable Fecha
Favor de ingresar Nombre en Letra de Molde Parentesco con el Cliente

Actualizado 8/16/08, Act. 4/26/17, Act. 6/8/20
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Consentimiento Informado para Servicios por Estudiantes Internos

Yo, (nombre en letra de molde) cliente, padre o tutor, o representante
autorizado de (nombre del cliente en letra de molde), entiendo que esta
Organizacion (Alaska Behavioral Health) capacita a estudiantes de pregrado y posgrado avanzado en la
profesion de salud mental que aun no tienen licencia en Alaska.

Entiendo que todos los estudiantes son supervisados por un minimo de un Supervisor Clinico Preparado. La
supervision incluye sesiones de supervision presenciales, revisar y co-firmar planes de tratamiento, notas de
progreso y firmar todos los demas documentos que van en su historial clinico.

Entiendo que tengo el derecho de saber el nombre del Estudiante Interno, su supervisor y cémo comunicarse
con ella o él; el miembro del personal con el que se reuna proporcionara esta informacion a peticion.
"I Denegar el consentimiento para servicios por estudiantes internos

Firma Fecha

Su firma a continuacion indica que: 1) usted ha leido la informacién en este documento y consiente a recibir
los servicios proporcionados por los Estudiantes Internos de la Organizacion; 2) su Informacion de Salud
Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) es estrictamente confidencial y esta protegida por los reglamentos
federales y estatales (42 CEFR Parte 2; 45 CFR 160, 162, y 164; y 7 AAC 71.215).

Firma del Cliente/Padre o Fecha
Tutor o Representante Autorizado

Nombre del Estudiante (En letra de molde) Fecha
Nombre del Supervisor (En letra de molde) Fecha
Formulario de Registros Médicos: Inicial 2/08, act 3/08, act 1/17, act 6/20 Completado por Miembro del Personal:

Nombre del Cliente:
ID del Cliente:



Aviso Conjunto de Practicas de Privacidad ;%055 ;’”;330’05;””’5 Anchorage AK 99508

Alaska Behavioral Health 1423 Peger Road, Fairbanks, AK 99709
907-371-1300

Su Informacion.
Sus Derechos.
Nuestras Responsabilidades.

Este aviso describe como se puede usar y divulgar su
informacion médica y cémo usted puede conseguir
acceso a esta informacion.

Favor de revisarlo cuidadosamente.

Sus Derechos

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccidn explica sus derechos y
algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtenga una copia * Usted puede pedir ver u obtener una copia electrénica o en papel de su historial
electrdnica o médico y otra informacidn de salud que tenemos sobre usted. Pregtintenos cémo
en papel de su hacer esto.

historial clinico. * Le proporcionaremos una copia 0 un resumen de su informacién de salud,

generalmente dentro de los 30 dias de su solicitud. Es posible que cobremos una
tarifa razonable basada en costos.

Solicitar que * Podrfa solicitar que corrijamos la informacidn sobre su salud que considere

corrijamos su historial sea incorrecta o incompleta. Pregtintenos cémo hacer esto.

médico * Podriamos decir "no" a su solicitud, pero le diremos la razén por escrito dentro
de 60 dias.

Solicitar » Usted puede solicitar que nos comuniquemos con usted de una manera

comunicaciones especifica (por ejemplo, teléfono de la casa o de la oficina) o para enviar

confidenciales correspondencia a una direccién diferente.

* Diremos “si” a todas las peticiones razonables.

continuado en la siguiente pagina
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_ us Derechos  wntinuads

Solicitar que limitemos lo que
usamos o compartimos

* Usted puede solicitar que no usemos o compartamos cierta informacion médica suya para
tratamiento, pago 0 nuestras operaciones.

* No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir "no" si afectaria su cuidado.
* Si usted paga por un servicio o articulo de atencién médica de su bolsillo en su totalidad, puede
pedirnos que no compartamos esa informacién con el propdsito de pago 0 nuestras operaciones con
su aseguradora de salud.

*Diremos "si" a menos que una ley nos obligue a compartir esa informacidn.

Obtener una lista de aquellos con
quienes hemos compartido
Informacidn

* Usted puede solicitar una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su informacién mé
seis afios antes de la fecha que usted pregunta, con quién la compartimos y por qué.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, el pago y las operaciones
de atencién médica, y ciertas otras divulgaciones (como las que usted nos pidié que hiciéramos).
Proporcionaremos una contabilidad al afio de forma gratuita, pero cobraremos una tarifa razonable
basada en los costos si usted pide otra dentro de 12 meses.

Obtener una copia de este
aviso de privacidad

* Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado
recibir el aviso electrénicamente. Le proporcionaremos una copia en papel con prontitud.

Elegir a alguien
que lo represente

« Siusted le ha dado a alguien un poder notarial 0 si alguien es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion médica.

* Nos aseguraremos de que la persona que tiene esta autoridad y pueda actuar por usted antes de
tomar cualquier accion.

Presentar una queja si
considera que sus derechos
fueron violados

* Puede quejarse si siente que hemos violado sus derechos comunicandose con nosotros
utilizando la informacion que aparece en la pagina 1

* Puede presentar una queja ante la oficina de Derechos Civiles y de Salud de EE.UU enviando una
carta a 200 Independence Avenue, SW., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, 0
visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

» No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Aviso de Practicas de Privacidad - Pagina 2



Sus Elecciones

Para cierta informacién de salud, puede decirnos sus opciones sobre lo que compartimos. Si usted tiene
una clara preferencia por cémo compartimos su informacién en las situaciones descritas a continuacién, hable con

nosotros. Diganos lo que quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene
tanto el derecho como la opcién

de decirnos que:

* Compartamos informacidn con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en

su cuidado

* Compartamos informacién en situaciones de desastre

* Incluyamos su informacidn en un directorio del hospital

* Nos comuniquemos con usted para recaudar fondos

Siusted no es capaz de decimos sus preferencias, por ejemplo si estd inconsciente, podemos sequir
adelante y compartir su informacion si creemos que es en su mejor interés. También podemos
compartir su informacion cuando sea necesario para disminuir una amenaza grave e inminente a la

salud o seguridad.

En estos casos nunca

compartimos su informacion

a menos que usted nos dé
permiso por escrito:

* Fines de comercializacién

* Venta de su informacion

* La mayoria de las notas de psicoterapia

En el caso de la recaudacion de * Es posible que nos comuniquemos con usted para recaudar fondos, pero puede decirnos

fondos:

que no lo hagamos nuevamente.

Nuestros usos y divulgaciones

;Como usamos o compartimos normalmente su informacion médica? Normalmente usamos o compartimos
su informacién médica de las siguientes maneras.

Para tratarle

Podemos usar su informacién médica y
compartirla con otros profesionales que le estan
tratando.

Femplo: Un médico que lo trata
para una lesion le pregunta a otro médico acerca
de su condicidn médica general.

Dirigir nuestra
organizacion

Podemos usar y compartir su informacion médica
para realizar nuestra practica, mejorar su cuidado

y comunicarnos con usted cuando sea necesario.

Fjemplo: Usamos informacién médica
sobre usted para manejar su tratamiento
¥ servicios

Factura por sus
servicios

Podemos usar y compartir su informacion médica
plan de seguro médico para facturary obtener
pagos de planes médicos u otras entidades.

Fjemplo: Damos informacion sobre usted a su
para que sus servicios puedan ser
pagados y facturados.

Aviso de Practicas de Privacidad * Pagina 3
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Se nos permite o requiere
compartir su informacién de otras maneras - generalmente de maneras que contribuyen al bien publico, como la salud
publica y la investigacién. Tenemos que cumplir con muchas condiciones en la ley antes de que podamos compartir su
informacidn para estos propdsitos. Para més informacion, véase:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda en materia de salud publica y Podemos compartir informacién médica sobre usted para ciertas situaciones tales como:
asuntos de seguridad Prevencidn de enfermedades

Ayuda con la retirada de productos

Notificacion de reacciones adversas a medicamentos

Denuncia de presuntos abusos, negligencia o violencia doméstica

Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o seguridad de cualquier persona

La investigacion Podemos usar y compartir su informacion para investigaciones médicas

Cumplir con la ley Compartiremos informacién sobre usted si las leyes estatales o federales lo requieren, incluso con
el Departamento de Salud y Servicios Humanos si quiere verificar que estamos cumpliendo con la

ley federal de privacidad.

Responder a las solicitudes de Podemos compartir informacién médica sobre usted con organizaciones de obtencion de drganos.
donacién de érganos y

tejido

Trabajar con un médico Podemos compartir informacién médica con un forense, un médico forense o

examinador o director funerario un director funerario cuando un individuo fallece.

Abordar la compensacidn de los Podemos usar o compartir informacidn médica sobre usted:

trabajadores, la Reclamaciones de indemnizacion de los trabajadores

aplicacion de la ley y otras Con fines de aplicacién de la ley o con un funcionario encargado de hacer cumplir la ley

solicitudes gubernamentales Con agencias de supervision de la salud para actividades autorizadas por ley

Para funciones gubernamentales especiales tales como servicios militares, de seguridad
nacional y de proteccidn presidencial

Responder a demandas y Podemos compartir informacién médica sobre usted en respuesta a una orden judicial o
acciones legales administrativa, 0 en respuesta a una citacion.

Este Aviso Conjunto de Practicas de Privacidad se basa en una plantilla proporcionada por la Oficina de Derechos Civiles e
incluye cierta informacion que no se aplica a Alaska Behavioral Health y sus subsidiarias de propiedad total. Por ejemplo, no proporcionamos
hospitalizacidn (atencion hospitalaria) por lo que no proporcionaremos un directorio hospitalario.”

No creamos ni mantenemos notas de psicoterapia separadas de lo que estd en su historial médico.
Nunca comercializamos ni vendemos informacicn personal
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Nuestras Responsabilidades

- Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién de salud protegida.

- Le haremos saber rapidamente si ocurre una violacién que pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de su informacién.

- Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritos en este aviso y entregarle una copia.

- No usaremos ni compartiremos su informacion a menos que usted nos diga que podemos hacerlo por escrito. Si nos dice que podemos,
puede cambiar de opinidn en cualquier momento. Avisenos por escrito si usted cambia de parecer.

Para mds informacion, véase: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.
Cambios en los Términos de este Aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara
disponible bajo peticién, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

1de julio de 2017

Este Aviso de Practicas de Privacidad aplica a las siguientes organizaciones.

Esto Aviso aplica a Alaska Behavioral Health y sus subsidiarias de propiedad total que son Entidades Cubiertas bajo HIPAA. Alaska Behavioral
Health incluye sitios en Anchorage y Fairbanks. Otras entidades subsidiarias que no prestan servicios sanitarios no estan cubiertas por este
Aviso, por ejemplo Seeds of Change.

De tener preguntas puede comunicarse con [os siguientes Funcionarios de Privacidad:
Pamela Kennedy, LPC, CHPC, Oficial de Privacidad, 4020 Folker Street, Anchorage, Alaska 99508
907-563-1000

Krista Hart, Oficial de Privacidad Auxiliar, 926 Aspen St, Fairbanks, Alaska 99709, 907-371-1300

Pamela Kennedy, . PC, CHPC, Oficial de Privacidad, 4020 Folker Street, Anchorage, Alaska 99508
907-563-1000
Krista Hart, Oficial de Privacidad Auxiliar, 926 Aspen St., Fairbanks, Alaska 99709, 907-371-1300
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Politica y Acuerdo de Nombramiento

Programar una cita sirve como una reserva de tiempo cuando trabajamos con usted para alcanzar sus
objetivos de tratamiento. Somos un equipo, por lo que su asistencia regular y participacién activa son
importantes. Desafortunadamente, las llegadas tardias para las citas nos impiden proporcionar la atencién de
la mas alta calidad posible. Ademas, no podemos llenar las recetas si no lo vemos regularmente debido a
“ausencias" y si no completa el trabajo de laboratorio necesario. Consulte las directrices a continuacion para
nombramientos que le ayudaran a recibir el servicio de la mas alta calidad y nos permitiran prestar dicho
servicio:

1. Estoy de acuerdo en llamar y cancelar citas con por lo menos 24 horas de antelacidn, o el dia antes de
cualquier cita programada que no pueda asistir. Cualquier cita cancelada el dia de esa
cita, o a la cual no me presente para la hora de inicio de la cita, se considerara
una “ausencia." Se tendradn en cuenta las emergencias.

2. Estoy de acuerdo en llegar a tiempo para mis citas. Entiendo que la llegada tardia puede evitar
gue sea atendida por un proveedor debido a las limitaciones de tiempo en cuyo caso tendria que
reprogramar mi cita. Esto puede contar como una “ausencia”.

3. Entiendo que ausencias consecutivas a las citas con el proveedor médico podrian resultar en no
poder programarle mds citas. Si eso sucede, tendré la opcidn de entrar y esperar a que un
proveedor me vea y entiendo que no hay garantia de que habra una cita disponible con
mi proveedor preferido y/o que no tendré una larga espera.

4. Entiendo que no habra mas repeticiones de recetas hasta que un proveedor me vea
en persona.

Nuestra mision es promover el bienestar mediante servicios de salud conductuales. Su salud y seguridad son
esenciales, y estamos comprometidos a ser su proveedor de eleccidn.

ACT: 2/19, ACT:6/20
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Proceso de Reclamacién del Consumidor
Es la politica de nuestra Organizacién (Alaska Behavioral Health) tratar a todos nuestros clientes con dignidad, respeto,
individualidad y consideracién por la privacidad. La Organizacién proporcionara a todos sus clientes un proceso para
reportar las reclamaciones de manera respetuosa, oportuna y justa, sin temor a represalias.

1. Se pide y se anima a los clientes a revisar el formulario titulado Derechos y Responsabilidades del Cliente. Este
formulario sera firmado por el cliente en la recepcion.

2. Los clientes o miembros de la familia pueden pedir ayuda a alguien y estar presentes durante cualquier/ todas las reuniones de
reclamacién. Si se le solicita, la Organizacién proporcionara ayuda a los clientes que deseen presentar reclamaciones.

3. La Organizacién proporcionara recursos utiles a los clientes interesados en presentar quejas, incluyendo el
Centro de Leyes de Discapacidad, el Alaska Mental Health Consumer Web, NAMI Anchorage, NAMI Fairbanks,
y NAMI Alaska, o cualquier otro recurso conocido.

4. Se alienta a los clientes a que hablen con su proveedor principal y/o el supetvisor de esa persona sobre cualquier preocupacion
0 queja que tengan acerca de su atencidn y tratamiento en esta Organizacién para que trabajen en la solucién del problema.
Si el problema no se puede solucionar segun descrito anteriormente, el cliente debe llenar el formulario de
Reclamacién del Consumidor y presentarlo en un sobre sellado al Oficial de Privacidad Auxiliar.

5. El Oficial de Privacidad Auxiliar enviara una carta al cliente dentro de los cinco (5) dias laborales siguientes a la recepcion de
la reclamacion si no se resuelve a nivel departamental. La carta informara al cliente de que la queja se ha convertido en una
reclamacion, se ha recibido y se ha iniciado el proceso de revision. Una respuesta por escrito a la reclamacién se proporcionara
dentro de treinta (30) dias laborales después de que comience la revisién. Sila reclamacién no puede resolverse en treinta (30)
dias laborales, el Oficial de Privacidad Auxiliar explicara el retraso al cliente por escrito o por teléfono.

6. Para los clientes que reciban servicios financiados con fondos publicos, las reclamaciones no resueltas a satisfaccién del cliente
en un plazo de treinta (30) dias naturales se comunicaran a la Divisién de Salud del Comportamiento (1-800-770-3930 o 907-
269-3600). Las personas pueden presentar una queja ante la Organizacién y el Secretario del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de EE.UU. si creen que sus derechos de privacidad han sido violados.

7. Tenemos una politica de "no tolerancia" para el abuso, la negligencia o la intimidacién que se utiliza para detener la
presentacion de una reclamacién. Tampoco toleramos represalias por presentar una reclamaciéon. Cualquier reporte de abuso,
negligencia o amenazas sera investigado e inmediatamente reportado al Director General y a la
Junta Directiva de la Organizacién a través del Comité de Operaciones Corporativas. Para los clientes que reciben

servicios financiados con fondos publicos, se informara de ello a la Divisién de Salud Conductual.

8. El procedimiento de Reclamacion del Cliente:

a. estara a disposicién de todos los clientes, tutores legales y personas a quienes se denieguen los servicios;
b. se resumird en un lenguaje sencillo y se entregara al cliente o tutor legal y se

colocara un formulario de firma de acuse de recibo en el expediente del cliente;
c. estara mostrado prominentemente en todas las instalaciones de la Organizacion.

9. El Oficial de Proteccion de Privacidad Auxiliar informara al Director General y al Comité de Operaciones Corporativas del
Consejo de Administracién de la Organizacion sobre las conclusiones de las reclamaciones. Los informes seran un resumen de
todas las reclamaciones recibidas en el trimestre.

Folleto de Reclamaciones del Consumidor
ADMIN 302-09
Act 8-15-12, Act 11-29-16, Act 01-26-17, Act 6-8-20



DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS CONSUMIDORES

Alaska Behavioral Health

SUS DERECHOS

1. Recibir servicios sin ser tratado injustamente por motivos de raza, religién, sexo, edad, lugar de origen, dominio del

inglés, orientacién sexual, estado civil o capacidades fisicas o mentales.
2. Ser respetados y tratados con dignidad y respeto.

3. Participar en su Plan de Tratamiento, incluido el derecho a decir no a ciertos servicios o a solicitar servicios
especificos. Silos servicios no pueden ser prestados, usted tiene el derecho de ser informado por qué el servicio
no se esta prestando o para ser remitido a otro lugar para el servicio.

4. La persona que prescribe los medicamentos debe indicatle el nombre, el proposito, los posibles efectos
secundarios y las interacciones farmacoldgicas de cualquier medicamento recetado. Usted tiene derecho a ser
informado de los riesgos y beneficios del medicamento, y el riesgo y beneficio de no tomar el medicamento.

5. Para pedirnos que nos comuniquemos con usted por algin método distinto de llamatlo a un numero de casa o de
trabajo. (p.¢j. llamando a un vecino y dejando un mensaje, correo electrénico, etc.).

6. Mantener su informacién de salud confidencial, excepto cuando sea requerido o permitido por la ley y revisar u

obtener una copia de sus registros. Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona detalles sobre estos
derechos.

7. Rechazar tratamientos experimentales, tratamientos no estandar y la participacion en programas educativos o de
demostracién o investigacion.

8. Presentar quejas o reclamaciones sin temor a represalias.

SUS RESPONSABILIDADES

1. Para decirnos por qué esta buscando servicios, acerca de sus problemas, enfermedades del pasado, medicamentos, y la

historia.
2. Proporcionar informacién completa, precisa y actualizada para mantener su historial clinico actualizado.
3. Para hacer preguntas sobre cualquier informacién que no entienda.

4. Tomar un papel activo en su tratamiento (esto incluye familias o tutores en el caso de clientes menores) y
trabajar en los objetivos del plan de tratamiento desarrollado por usted y su equipo.

5. Mostrar respeto por los demas, incluido el respeto por la confidencialidad de los demas que vea cuando este aqui.
6. Para hablar sobre sus inquietudes, quejas o agravios directamente al personal y trabajar para solucionar el problema.
7. Informar inmediatamente a la Direccién de los abusos, conductas poco éticas o no profesionales del personal.

8. Ser financieramente responsable dando toda la informacién del seguro, direccién postal actual, pagando facturas,

pidiendo asesoramiento financiero si es necesatio, y cumpliendo con los planes de pago.
Llegar a tiempo para las citas y dar al menos 24 horas de antelacion para cancelar una cita.

e

Si usted no llega a tiempo para las citas programadas o si no puede ser encontrado por el personal de alcance durante mas de 30 dias o por los administradores de casos
durante 60-90 dias, usted puede ser dado de alta o ser requerido para venir durante la hora de la clinica sin cita previa. Si usted es dado de alta por no asistencia puede
solicitar ser readmitido a través del proceso de admision.

VERSION 1/2017
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Acuse de recibo de:
Aviso de Practicas de Privacidad de la ley HIPAA; Derechos y Responsabilidades del Consumidor;
Proceso de Reclamacion del Consumidor; y Politica y Acuerdo de Nombramiento

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de la ley HIPAA de Alaska Behavioral
Health y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas al respecto.

Firma del Paciente, Padre Tutor Nombre En letra de molde Fecha
Legal o Representante Personal

Reconozco que he recibido una copia de los Derechos y Responsabilidades del Consumidor y se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas al respecto.

Firma del Paciente, Padre, Tutor Legal o Nombre En letra de molde Fecha
Representante Personal

Reconozco que he recibido una copia del Proceso de Reclamaciéon del Consumidor y se me ha dado

la oportunidad de hacer preguntas al respecto.

Reconozco que he recibido una copia de la Politica y Acuerdo de Nombramiento y se me ha dado
la oportunidad de hacer preguntas al respecto.

Firma del Paciente, Padre Tutor Nombre En letra de molde Fecha
Legal o Representante Personal

Personal Testigo Nombtre En letra de molde Fecha

Completado por Personal:
Nombre del Cliente:
ADMIN 301-12 Y 309-12 1D del Cliente:

Act: 8/12,11/16, 03/19,6/20
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CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION ELECTRONICA

Correo electronico y mensajes de texto
Alaska Behavioral Health puede usar el correo electronico y los mensajes de texto para comunicarse con los clientes, luego de
mutuo acuerdo entre el proveedor y el cliente. Esto puede ser muy util y conveniente, pero no esta garantizado a ser seguro.

Cortreo Electrénico

Utilizamos un método seguro encriptado para enviar y responder a correos electronicos.

Utilizaremos la cantidad minima necesaria de la Informacién de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para
responder a cualquier correo electrénico que nos envie. Haremos todo lo posible para mantener la PHI segura, en
cumplimiento con las leyes estatales y federales.

La comunicacién por correo electronico es una conveniencia y no es apropiada para todas las circunstancias. Favor de
recordar lo siguiente:

* Los correos electronicos no se deben usar para emergencias o asuntos urgentes.

* Los correos electronicos no deben usarse como sesion de terapia.

*Nadie puede garantizar la privacidad de los mensajes de correo electrénico.

o Por ejemplo, si su correo electrénico de trabajo se utiliza, y aunque es enviado de forma segura por nosotros, su
empleador podria tener derecho a acceder a cualquier correo electrénico recibido o enviado desde su
computadora de trabajo.

* La Organizacion no es responsable por el acceso a PHI debido a su uso compartido o pérdida de su ID de
usuario y contrasefia, o una cuenta de correo electronico desatendida. Cualquier PHI accedida de esta manera ya
no esta protegida por nuestras practicas de privacidad.

Mensajes de texto
Los mensajes de texto son un método conveniente de comunicar informacién breve, pero no es seguro. Tenemos un
sistema disponible para que usted elija recibir recordatorios de cortesia mediante mensajes de texto. Esto requiere que

usted tenga un teléfono celular que sea capaz de hacer y recibir mensajes de texto.

Los mensajes de texto:
* No son para emergencias
* No deben ser utilizados para servicios de terapia
* Deben ser utilizados unicamente como recordatorio o servicio.
* Nadie puede garantizar la privacidad de los mensajes de texto.
o Por ejemplo, si utiliza un teléfono de trabajo o su trabajo tiene derecho a acceder a su teléfono, su
empleador podria tener derecho a ver sus mensajes de texto.

Usted no esta obligado a utilizar el correo electrénico o mensajes de texto.

Politica de Fax

El uso de fax puede ser muy util y conveniente, pero no esta garantizado a ser seguro. Existe cierto riesgo de que

cualquier PHI contenida en dicho fax pueda ser revelada o interceptada por terceros no autorizados. Utilizaremos la
cantidad minima necesaria de PHI y haremos todo lo posible para mantener su informacién segura segun requerida por ley.

Pagina | 1

Act 01/2020, Act 06/2020, Act 12/2020



ALASKA
BEHAVIORAL HEALTH

Consentimiento para la Comunicacion

Si usted personalmente desea comunicarse con nosotros mediante correo electrénico, fax o mensajes de texto, por favor, inicie
la opcidén a continuacién y proporcione una direccién de correo electrénico valida y/o nimero de fax.

Deseo comunicarme por correo electronico.  Direccién de correo electronico:
Deseo comunicarme por mensajes de texto. ~ Numero de celular:
Deseo comunicarme por fax. Nuamero de fax:

O ingrese sus iniciales si no desea comunicarse por correo electrénico, mensajes de texto o fax:
NO autorizo las siguientes formas de comunicacién electronica entre mi proveedor y yo:

Cotreo electronico Mensajes de texto Fax

Entiendo los riesgos asociados con las comunicaciones electrénicas y he ingresado mis iniciales al lado de mis preferencias de
comunicacién arriba. Sihe autorizado comunicaciones electrénicas, lo hago con el siguiente entendimiento:

Los métodos de comunicacion electronica pueden ser mal dirigidos o interceptados y revelados por terceros no deseados
y podrian no ser una forma confidencial de comunicacion. Entiendo y estoy de acuerdo en que la comunicacion

electrénica se esta utilizando para mi conveniencia y la ORGANIZACION no garantiza la confidencialidad o seguridad
de esta transmisién.

Al firmar a continuacién, usted da su consentimiento a las condiciones aqui descritas y acepta adherirse a las politicas expuestas

anteriormente, asi como a cualquier otra directriz que la Organizacién pueda imponer para el uso de las comunicaciones
electrénicas.

Firma Fecha Nombre del Cliente Parentesco con el Cliente
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Alaska Behavioral Health
CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION ELECTRONICA

Servicios de Telesalud

Los servicios de telesalud se prestan para la comodidad de nuestros clientes. El servicio de telesalud no es necesario y sélo se
utiliza de mutuo acuerdo entre el proveedor y el cliente. Los servicios de telesalud estin sujetos a lo siguiente:

* Los servicios de telesalud no son lo mismo que una visita en persona, ya que usted no estard en la misma habitacién que
su proveedor. Si su proveedor determina que el servicio de telesalud no es adecuado para un problema en particular,
puede decidir terminar la sesion y solicitar una sesion en persona.

* Los servicios de telesalud se programaran con antelacion.

* Debe acceder los servicios de telesalud prestados por computadora a través de una conexién segura. Aseguirese de
usar una computadora que esté en un area confidencial o privada y siempre cierre completamente todas las sesiones de
asesoramiento en linea cuando estén completadas.

* Los servicios de telesalud también pueden incluir funcionalidad en linea, como la publicacién de notas o registros de chat
durante la sesién. Esta informacién puede ser impresa por su proveedot, y si es asi, serd tratada como confidencial.

* Si los servicios de telesalud no se pueden realizar debido a dificultades técnicas, debe comunicarse inmediatamente con
su proveedor para programar una nueva sesion.

* Los servicios de telesalud no son apropiados para situaciones de emergencia.

¢ Algunos servicios de videoconferencia, como Skype, podrian retener cierta informacion personal para sus usuarios. Esto
podria incluir contactos y direcciones de usuarios, y otra informacioén personal que usted proporcione al servicio. Usted
debe revisar la politica de privacidad para el proveedor de servicios de Internet si tiene alguna pregunta sobre la
confidencialidad de dicha informacién.

Consentimiento para la Telesalud

El uso de servicios de telesalud es totalmente voluntario y no afectara la calidad de la atencién que recibe de la Organizacién
si decide no utilizar estos servicios.

Alaska Behavioral Health no es responsable de ninguna reclamacién y/o dafio que sutja de:
i Interrupcion de la capacidad de prestar servicios de telesalud debido a dificultades técnicas, mantenimiento técnico o
fallo del sistema.

ii. Acceso de amigos, familiares u otros terceros que puedan entrar en la habitacién del lado del cliente durante las
sesiones de telesalud.

iii.
Violaciones de la privacidad y la seguridad por culpa del proveedor de videoconferencias (como Zoom,
Skype, etc.).

Entiendo los riesgos asociados con las comunicaciones electrénicas y he ingresado mis iniciales al lado de mis preferencias de
comunicacién arriba. Sihe autorizado servicios de telemedicina, lo hago con el siguiente entendimiento:

* Los métodos de comunicacion electrénica pueden ser mal dirigidos o interceptados y revelados por terceros no
deseados y podrian no ser una forma confidencial de comunicacién. Entiendo y estoy de acuerdo en que la
comunicacion electronica se esta utilizando para mi conveniencia y la ORGANIZACION no garantiza la
confidencialidad o seguridad de esta transmision.

Al firmar a continuacion, usted da su consentimiento a las condiciones aqui descritas y acepta adherirse a las politicas expuestas
anteriormente, as{ como a cualquier otra directriz que la Organizacién pueda imponer para el uso de las comunicaciones
electronicas.

Firma Fecha Nombre del Cliente Parentesco con el Cliente
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Alaska Behavioral Health
Formerly Anchorage Community Mental Health Services, Inc. /Fairbanks Community Mental Health Services, LLC.
Autorizacion para Divulgar Informacién Médica

[] Folker — Main Center - Adult Services | 4020 Folker Street Anchorage, AK 99508 | Te. 907.563.1000 Fax 907.375.3115

[l Family Services — On Target - PLL — AK Child Trauma Ctr — Little Tykes - AYA | 4045 Lake Otis Pkwy STE 101 | Anchorage, AK 99501 | Te.
907.561.0954 Fax 907.375.3115

[] Ingra Adult Services — IDP — Housing & Engaging Svs. | 1432 Ingra Street | Anchorage, AK 99501 | Te. 907.562.7900 Fax 907.375.3115

[] Fairbanks Adult Services | 1423 Peger Road | Fairbanks, AK 99709 | Te. 907.371.1300 Fax 907.371.1386

[] Faitbanks Children’s & Family Services | 926 Aspen Street | Faitbanks, AK 99709 | Te.907.371.1300 | Fax.907.371.1387

Nombre FDN: NSS:

(Nombre del cliente cuya INFORMACION esta siendo divulgada) (Opcional)

Nombre(s) Previos

(Enumere todos y cada uno)
Yo, Cliente Padre Tutor Legal por este medio autorizo

L] Divulgar Informacién A: [] Obtener Informacién De:

Nombre: #Telefono
Direccién: Fax#
La siguiente informacién: [] escrita [] verbal
PROPOSITO DE INFORMACION (Incluye iniciales del cliente/padre/tutor) INFORMACION A SER DIVULGADA/SOLICITADA ]
] Uso Personal [ ] Resumen de Admisién [] Resultados de Laboratorios
Planificacién de Tratamiento O] Uso Legal [] Resumen del Alta [] Abuso de sustancias Tx
Tratamiento Continuo [] Plan de Tratamiento/Seguridad ] Registros de Medicamentos
Tratamiento Coordinado ™ Evaluacién Psiquidtrica OJ Videografia
i_Beneﬁcios/ Apoyos Notas de Progreso Médico ] Otras
___Otros (Especifique) Notas de Progtreso Clinico (Especifique)
O Notas de Administracion de Casos )
Periodo de
Fechas a

* Estoy firmando esta autorizacién voluntariamente y el tratamiento, pago, o mi elegibilidad para beneficios no se vera afectada si no firmo esta
autorizacion.

« Entiendo que puedo inspeccionat o copiar la informacion a ser utilizada o divulgada, segin lo dispuesto en 45CFR 164.524, 42CFR Parte 2. Entiendo
que cualquier divulgacién de informacién conlleva el potencial de un redescierre no autorizado y la informacién no puede estar protegida por las
normas federales de confidencialidad.

» Entiendo que la informacion publicada puede incluir informacion sobre Tratamiento Psiquiatrico, Tratamiento de Abuso de Sustancias y/o VIH. Si

tengo preguntas sobre la divulgacién de mi informacién de salud, puedo contactar a Alaska Behavioral Health Clinical Records en 563.1000.

Entiendo que tengo detrecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacién debo hacetlo por escrito y

presentar mi revocacion escrita a Alaska Behavioral Health Clinical Records al 563.1000.

* Entiendo que la revocacién no se aplicara a la informacién que ya ha sido liberada en respuesta a esta autorizacion.

* Entiendo que la revocacién no se aplicara a mi compafifa de seguros cuando la ley proporciona a mi aseguradora el derecho a impugnar una

reclamacién bajo mi poliza.

Entiendo y acepto pagar los costos incurridos por Alaska Behavioral Health en la preparacién de una copia de los registros que puedo solicitar para mi

mismo segun lo permitido por las directrices estatales y federales.

Iniciando esta seccién, permito que la informacién sea revelada una vez. Esta autorizacién expirard 90 dias después de la fecha de mi firma, a menos
que se indique lo contrario o se revoque.

A menos que se indique lo contrario o se revoque esta autorizacién expirara 1 afio a partir de la fecha de mi firma o en: dias. (debe ser
menos de 12 meses)

Firma del cliente (Requerida por cualquier liberacion de uso de sustancias) Fecha

Pariente/Guardian/Persona Autorizada Nombre en letra de molde Parentesco con el Cliente Fecha
Testigo Fecha

Copia debe ser ofrecida al cliente: Aceptado Denegado

A SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DE SERVICIO

ACCION A SER TOMADA:
[] Solicitar Registros [] Solamente Envie ROI[] Libere Registros de Alaska Behavioral Health [[JPara el Expediente de ROI Solamente
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Alaska Behavioral Health

Formetly Anchorage Community Mental Health Setvices, Inc. /Faitbanks Community Mental Health Services, LLC.

Contacto de Emergencia - Autorizacion para Divulgar Informaciéon Médica
Folker — Main Center - Adult Services | 4020 Folker Street Anchorage, AK 99508 | Te. 907.563.1000 Fax 907.375.3115
Day Break Adult Cate Services | 9210 Jupiter Drive | Anchorage, AK 99507 | Te. 907.346.2234 Fax 907.375.3115
Family Services — On Target - PLL — AK Child Trauma Ctr — Little Tykes - AYA | 4045 Lake Otis Pkwy STE 101 | Anchorage, AK 99501 |
Te. 907.561.0954 Fax 907.375.3115

[] Ingra Adult Services — IDP — Housing & Engaging Svs. | 1432 Ingra Street | Anchorage, AK 99501 | Te. 907.562.7900 Fax 907.375.3115
[ ] Fairbanks Adult Services | 1423 Peger Road | Fairbanks, AK 99709 | Te. 907.371.1300 Fax 907.371.1386
[ ] Fairbanks Children’s & Family Services | 926 Aspen Street | Fairbanks, AK 99709 | Te.907.371.1300 | Fax.907.371.1387

Nombre FDN: NSS:
(Nombre del cliente cuya INFORMACION est4 siendo divulgada) (Opcional)
Nombre(s) Previos

(Enumere todos y cada uno)

Yo,_ Cliente__ Padre ___ Tutor Legal por este medio autorizo
] Divulgar Informacién A: [7] Obtener Informacién De:
Nombre del Contacto de Emergencia: Nuamero de Teléfono: ] Rehusar Incluir informacién de
Contacto
Direccién:

La siguiente informacién: [ ] escrita [ ] verbal

PROPOSITO DE INFORMACION (Incluye iniciales del cliente/padre/tutor) INFORMACION A SER DIVULGADA /SOLICITADA

[[]—Tratamiento Continuo [] Minimo Requerido [] Otro (Especifique)
] Uso Legal

Tratamiento Coordinado
] Otros (Especifique)

¢ Estoy firmando esta autotizacién voluntariamente y el tratamiento, pago, o mi elegibilidad para beneficios no se verd afectada si no firmo esta

«  autorizacién.

«  Entiendo que puedo inspeccionar o copiar la informacién a ser utilizada o divulgada, segun lo dispuesto en 45CFR 164.524, 42CFR Parte 2.
Entiendo que cualquier divulgacién de informacién conlleva el potencial de un redescierre no autotizado y la informacién no puede estar protegida
por las normas federales de confidencialidad.

*  Entiendo que la informacion publicada puede incluir informacién sobre Tratamiento Psiquiatrico, Tratamiento de Abuso de Sustancias y/o VIH. Si
tengo preguntas sobre la divulgacién de mi informacién de salud, puedo contactar a Alaska Behavioral Health Clinical Records en 563.1000.

*  Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacién debo hacerlo por escrito y
presentar mi revocacion escrita a Alaska Behavioral Health Clinical Records al 563.1000.

*  Entiendo que la revocacién no se aplicard a la informacién que ya ha sido liberada en respuesta a esta autotizacion.

¢ Entiendo que la revocacién no se aplicara a mi compaiiia de seguros cuando la ley proporciona a mi aseguradora el derecho a impugnar una

reclamacién bajo mi péliza.

Entiendo y acepto pagar los costos incurridos por Alaska Behavioral Health en la preparacién de una copia de los registros que puedo solicitar para mi

mismo segin lo permitido por las directrices estatales y federales.

Iniciando esta seccién, permito que la informacién sea revelada una vez. Esta autorizacién expirara 90 dias después de la fecha de
mi firma, a menos que se indique lo contrario o se revoque.

A menos que se indique lo contrario o se revoque esta autorizacién expirara 1 afio a partir de la fecha de mi firma o en: dias..
(debe ser menos de 12 meses)

Firma del cliente (Requerida por cualquier liberacion de uso de sustancias) Fecha
Pariente/Guardian/Persona Autorizada Nombre en letra de molde Parentesco con el Cliente Fecha
Testigo Fecha

Copia debe ser ofrecida al cliente: Aceptado Denegado

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EI. PROVEEDOR DE SERVICIO

ACCION A SER TOMADA:
[] Solicitar Registros [] Solamente Envie ROI[] Libere Registros de Alaska Behavioral Health [[]Para el expediente de ROI Solamente
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