Southeast

gmx et Pagina Inicial S i—
For CA Staff Use Only
Fecha E-mail Caso #
Nombre Fecha de Nacimiento (FDN) Edad
Seguro Social # Condicion Militar / Veterano(a) [] Si [] No

Mujeres Solamente: Apellido de soltera

Nombres anteriores de casada

Direccién Ciudad/Estado/Zip
Teléfono # Teléfono del trabajo #
Teléfono Celular # Condado de residencia

¢Podriamos contactarlo y/o dejarle un mensaje acerca de su cita a menos que nos de otras instrucciones? []Si [ ] No

Si lleva menos de 6 meses en este condado, por favor especifique el condado de residencia anterior

¢ Tiene usted un guardian legal? [] No [] Si- Silo tiene, por favor denos lo siguiente:

Nombre de su Guardian Legal Teléfono #

Direcciéon

Condicion de Custodia Legal (marque uno) [ ] A. No hay intervencion de JJA/DCF [] B. Nifio(a) en custodia de JJA /
fuera de su hogar [] C. Nifio(a) en custodia de JJA / vive en su hogar [] D. Bajo supervision de JJA / no en custodia

[] E. Nifio(a) en custodia de DCF / fuera de su hogar [] F. Nifio(a) en custodia de DCF / vive en su hogar [ ] G. Bajo
supervision de DCF / no en custodia [_] Otro- Explique

Condicion de Empleo (marque uno) [] 1. Tiempo parcial (menos de 35 hrs) [] 2. Tiempo Completo (mas de 35 hrs)
[] 3. Retirado(a) [] 4. Desempleado(a) [] 5. Servicio Militar Activo [ ] 6. No estoy en la fuerza laboral

Condicion Marital (marque uno) [] 1. Nunca me he casado [ ] 2. Casado(a) [ ] 3. Divorciado(a) [] 4. Separado(a)
[] 5. Viudo(a) [] 6. Unién de hecho [ ] 00. Otro

Condicion de Estudiante (marque uno) [] 1. Estudiante a Tiempo Completo [ ] 2. Estudiante a Tiempo Parcial
[] 3. No estoy estudiando - Escuela

Raza (check one) [] Blanca [] Negra 6 Africo-Americana [| India Americana [_] Nativa de Alaska

[] Nativa de Hawaii [ JIslefia del Pacifico [] Asiatica [] Otra
Etnia [ ] Hispana [] NO Hispana
Idioma Primario Otros Idiomas que habla
Médico Primario Teléfono de Médico Primario # Referido Por

Género (marque uno) [ ] 1. Masculino []2. Femenino [] 3. Transgénero masculino a femenino [] 4. Transgénero
femenino a masculino
Parte responsable por la cuenta Relacién

Seguro Social # FDN: Email
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¢ Ha recibido servicios de salud mental anteriormente? [ ] Si [] No - si es asi, por favor liste to siguiente:

Nombre de la instalacién Direccién Hospitalizado/Ambulatorio Fechas

Informacién de Empleo del Cliente (Si no esta empleado(a), informacion del jefe(a) de casa)

Nombre del Empleado(a)

Empleador(a) Ocupacion

Nombre del esposo(a)

Empleador(a) Ocupacion
Direccién Ciudad/Estado/Zip Teléfono #
Lista de fuentes of ingreso familiar* Fuente Cantidad Mensual Bruta

* Prueba de ingreso debe ser incluida para ajuste de tarifa.

Lista de aquellos que dependen de este ingreso familiar

Nombre Edad Relacion

Nombre Edad Relacion

Nombre Edad Relacion

Nombre Edad Relacion

Nombre Edad Relacion

Nombre Contacto de Emergencia Teléfono #
Direccién

Usted tiene el derecho de darnos Instrucciones Avanzadas (Instrucciones Avanzadas son sus opciones para el cuidado
de su salud por escrito). Por favor indiquenos si tiene, 0 no estas Instrucciones Avanzadas, si ho tiene, le Podemos dar
una forma para llenarla con dichas instrucciones, pero no se requieren para el tratamiento. [ ] Si [] No
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Informacién para Reembolso

SEGURO PRIMARIOQ (incluir copia)

ID# Group #

Direccién Ciudad Estado/ZIP
Nombre del asegurado FDN
Relacién del cliente al asegurado

Fecha de verificacion de beneficios Fecha e informacién de pre-certificacion

SEGURO SECUNDARIO (incluir copia)

ID# Group #

Direccién Ciudad Estado/ZIP
Nombre del asegurado FDN
Relacién del cliente al asegurado

Fecha de verificacion de beneficios Fecha e informacién de pre-certificacion

“VETERANS ADMINISTARTION” (VA) es la agencia federal para la administracién de asuntos de veteranos.

1. ¢ées el paciente un Veterano? ] si
a. ¢ El VA lo(a) refirio aqui para recibir tratamiento? [] Si
b. ¢ Tiene el paciente una tarjeta de identificacion basada en tarifas del VA? [] si
Autorizacion de la VA: ¢ Autoriza el paciente a facturar al VA? [] si
2. ¢ Tiene usted una tarjeta del programa Federal Black Lung? ] si

¢ Los servicios que recibe hoy estan relacionados a enfermedades del pulmon? L] si

] No
] No
] No

] No

[ ] No
[ ] No

Si es asi, entrege su reclamacién al: Federal Black Lung Program, PO Box 740, Lanham, Maryland 20706

3.  ¢Se debe ésta condicibn médica a algun tipo de accidente? [] si
Sies asi, fue: [] Ralacionada con su trabajo [ ] automovil [] Herido en su casa

INFORMACION DE SEGURO PARA COMPENSACION DE TRABAJADORES
Fecha del accidente Nombre y direccién del empleador(a)

] No

Nombres de los seguros para compensacion de trabajadores

Nombre de la persona o de la compariia asegurada

Numero de la péliza o reclamacion de la Compafiia aseguradora

Numero de la reclamacién para compensacion del trabajador

Nombre de la agencia para la compensacion del trabajador donde se introdujo la reclamacion

Direccion

¢ Se haresuelto el caso? O Si Fecha O No
Nombre del Representante Legal del Paciente en este caso (si lo hay)

Numero de teléfono del Representante Legal

INFORMACION DE SEGURO PARA AUTOMOVIL, SIN-CULPA O RESPONSABILIDAD:

Fecha del accidente: Si no fué de automovil, describa el accidente:

Duefio del negocio/propiedad Direccion: Teléfono #:
Tipo de seguro: Local Médico Responsabilidad

Nombre del titular de la péliza Direccidn del titular de la pdliza

Numero de la poliza o reclamacién Compafiia aseguradora

Direccién de la compafiia aseguradora

Nombre del Representante Legal y nimero de teléfono para este caso (si lo hay)
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Southeast
M Kansas
Conter etk Contrato para Responsibiliadad Financiera

Cliente Caso #
2021 ***Tarifas sujetas a cambiar sin previa
notificacién***
Tipo de servicio Tarifa sin ajuste Tarifa ajustada**
Evaluacion (Consejero 0 QMHP) 90791 $ 200.00 por hora $
Evaluacion (Psiquiatra) 90792 | $210.00 por hora $
Terapia Individual/Familiar ( Consejero o 90837 | $210.00 por hora $
QMHP)
Terapia en Grupo 25000 | $90.00 por hora $
Apoyo Psiquiatrico Comunitario 31000 | $140.00 por hora $
Revision de medicamentos 99213 $ 130.00 por hora $
Inyecciones 96372 | $40.00 por cita $
Administracion de Casos Especificos 34000 | $ 25.00 por unidad* $
Cuidado de Asistente 33000 $ 10.00 por unidad * $
Grupo Psicosocial 32000 | $10.00 por unidad * $
Apoyo de grupo (Individual) 35000 | $15.00 por unidad * $
Programa de Tratamiento Ambulatorio 90837 | $210.00*
Servicios de Abuso Quimico $
Evaluacion psicoldgica 14000 | $210.00 por hora XXXX
Evaluacion Diagnéstica para Alcohol/Drogas 90791 | $150 por evaluacion*** XXXX
Escuela para Informacion de Alcohol/Drogas 61000 | $100.00*** XXXX
(Adulto)
Escuela para Informacion de Alcohol/Drogas 61000 $50.00%*** XXXX
(Adolescente)
Cessacion del tabaco 90829 | $60.00 XXXX
Clase para Cessacion del tabaco 25200 $40.00 XXXX

*15 minutos por unidad. **Prueba de ingresos debe ser incluida antes de hacer ajustes de tarifa. ***No tiene ajuste de tarifa.
QMHP = Qualified Mental Health Professional (Profesional Calificado de Salud Mental)

POR FAVOR LEA ESTE CONTRATO ANTES DE FIRMARLO

Yo autorizo el uso de esta forma para todas mis peticiones de Seguro.

Yo autorizo al Centro para que actie como mi agente al ayudarme a obtener pagos de mi Seguro

Yo autorizo el pago directo al Centro por los servicios pr¢ estados.

Yo comprendo que la reclamacion sera hecha por la tarifa sin ajuste. Si mi Seguro no le reembolsa al Centro
el monto de mi tarifa, yo comprendo que soy responsible for el monto de mi recibo.

Yo autorizo al centro a revelar informacion necesaria para los fines de facturacion a todas mis compafias de
Seguro. Yo reconozco recibo y revision de la informacion de politica financiera. Yo estoy de acuerdo en
cumplir con esta politica.

Yo comprendo que se require una notificacion de 24 horas para cancelar o reprogramar mi cita y que citas
falladas seran cobradas a la tarifa ajustada.

Yo certifico que he recibido la Guia de Servicios, el Folleto de Bienvenida, la Notificaion de Practicas Privadas,
y los Derechos del Cliente.

Yo certifico que comprendo mis derechos y responsabilidades.

Yo certiifico que he presentado informacion correcta

Yo certifico que he leido y estoy de acuerdo con este contrato.

Yo certifico que las tarifas han sido presentadas y discutidas conmigo.

Client/Parent or Legal Representative Date Witness
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PLEASE MAKE COPY FOR CLIENT - ORIGINAL IS FILED IN CASE RECORD

Southeast
Kansas

Mental Health Consentimiento Informado
Para Evaluacion Voluntaria Inicial
Y Tratamiento

Nombre del Cliente:

Yo comprendo que al firmar este consentimiento para evaluacién voluntaria inicial y tratamiento, yo estoy de
acuerdo en participar en una evaluacion en el Centro de Salud Mental del Sureste de Kansas (Southeast
Kansas Mental Health Center — SEKMHC). El propésito de esta evaluacion is para determinar mi salud mental
actual o necesidades para tratar el abuso de sustancias y para desarrollar recomendaciones de tratamientos
especificos relacionados con mis preocupaciones que me han traido a este Centro.

Yo comprendo que la evaluacién inicial sera conducida por

La evaluacion consistird de entrevistas, pero también se me puede pedir que participe en pruebas
psicolégicas para mejor definir mis necesidades.

Yo comprendo que mi terapista puede necesitar discutir mi caso de manera confidencial con un asociado
professional y/o supervisor para el propésito de proveerme una mas alta calidad de servicio. Reconozco que
se me puede pedir que vea a personal profesional adicionales quienes participen en mi evaluacion y
tratamiento. Yo comprendo que estas discusiones serdn mantenidas en confidencialidad a menos que yo
authorize que esa informacion sea liberada o permitida o requerido por ley. Estas excepciones a la
confidencialidad estan especificadas en la Politica de Privacidad de la cual se me ha entregado una copia.

Yo comprendo que algunas recomendaciones the tratamiento pueden ser presentadas durante la(s)
entrevista(s) inicial(es). Una vez que la evaluacion esté completa y el plan the tratamiento inicial haya sido
formulado, se me dara la oportunidad de revisar y discutir con mi terapista mi diagnosis y tratamiento,
incluyendo alternativas para estas recomendaciones.

Yo comprendo que éste consentimiento es voluntario y que yo puedo retirar mi consentimiento en cualquier
momento.

Yo comprendo que algunos servicios pueden estar disponibles a través de telemedicina y no en persona con
un proveedor. Tengo el derecho a no tener servicios por telemedicina.

Por medio de la presente doy mi consentimiento para participar en ésta evaluacion y tratamiento en el
SEKMHC.

Firma del Cliente Fecha
Firma del Padre/Madre o Guardian Legal Fecha
Firma del Testigo Date
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