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Estimados Pacientes,

Bienvenidos a nuestra practica. Adjuntos estan varios formularios para llenar y firmar para
nosotros poder acumular la informacién perteneciente a usted y/o su familia. También estan
adjuntos los documentos conteniendo la informacion sobre el Aviso de Privacidad de HIPAA* y
Practicas de Informacion Médica, una ley federal que protege los derechos de privacidad con
respecto al uso y divulgacion de su informacion confidencial respecto a su salud y tratamiento.
La ley requiere que nosotros proveamos este Aviso de Privacidad de HIPAA* y Précticas de
Informacioén Médica (adjunto) y obtener su firma confirmando que ha recibido estos
documentos.

Le pedimos que llene estos formularios antes de su primera cita y que los envie por correo
electronico a info@mailppa.com o por fax a (305) 936-1022. Si no los puede enviar con

anticipacion, por favor traigalos a su primera cita.

Cada profesional en nuestra practica ha sido elegido por su profesionalismo y caracteristicas
personales. Si tiene alguna duda o pregunta, por favor contactenos.

Cordialmente,

Pediatric Psychology Associates

www.SouthFloridaTherapists.com
Mailing Address: 2925 Aventura Boulevard, Suite 300, Aventura, Florida 33180
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HISTORIA CLINICA DELADULTO

Fecha:
Nombre: I: Apellido: Edad:
Sexo: [0 FO M Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Direccion de Hogar:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono movil: Hogar: Trabajo:
Correo electronico:
Nombre de la persona que esta llenando este formulario (si no es el paciente):
Nombre y informacion de contacto en caso de emergencia:
INQUIETUDES ACTUALES
Brevemente explique por qué esta buscando tratamiento ahora:
Coémo describe su estado mental actual? (Circule todo que se aplica)
[ Calmo/a [ Inquieto/a U Enojado/a 1 Confuso/a
O Feliz O Nervioso/a O Culpabilidad 1 Otro
(] Tenso/a L1 Asustado/a 0 Sin motivo
O Preocupado/a O Miedoso/a O Arrepentido/a
U Irritado/a O Triste L Decepcionado/a
HISTORIAL MEDICO
Nombre de su médico de primario: No. telefonico
Fecha de su ultima visita: (Le hicieron analisis de sangre? [1 Si [1 No

www.SouthFloridaTherapists.com
Mailing Address: 2925 Aventura Boulevard, Suite 300, Aventura, Florida 33180



Patient Name: History, page 2

(Cuales fueron los resultados?

En la actualidad, ;fuma cigarrillos? 00 Si (0 No  Si fuera que si, anote la frecuencia

Hospitalizaciones, enfermedades serias y/o lesiones (incluya la[s] fecha[s] y describalas):

Por favor anote todas las medicinas que esta tomando, y para cuales condiciones son/los motivos:

HISTORIAL DE MATRIMONIO
Casado/a Soltero/a Divorciado/a Viudo/a Vive con alguien

Nombre del esposo/a/pareja: Edad:

(Es su primer matrimonio? [0 Si [0 No O No Aplicable Afios de casados/viviendo juntos:

Brevemente describa su relacidon con su esposo/a/pareja:

HISTORIAL FAMILIAR

Nombre de Hijo/a: Edad:

Nombre de Hijo/a: Edad:

Nombre de Hijo/a: Edad:

Nombre de Hijo/a: Edad:

Nombre de su Padre: Edad:____ [ Vivo O Muerto
Nombre de su Madre: Edad:___ OO Viva OO Muerta
Nombre de Hermano/a: Edad:
Nombre de Hermano/a: Edad:
Nombre de Hermano/a: Edad:

Si los padres estdn muertos, ;cuantos afios tenia usted cuando esto ocurrid?:

(Cuantos afios estuvieron casados sus padres?: Si estuvieron divorciados, ;cuantos afios tenia

usted cuando esto ocurrid?: _Brevemente describa su relacion con sus padres:
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HISTORIAL DEL DESARROLLO
Orden de nacimiento: Salud de nifiez: [0 Buena [0 Mediana [ Delicada

Si era delicada, explique por qué:

Si usted nacio en otro pais, ;cudntos afios tenia usted cuando se mudé a los EE.UU.?

Historia académica: [0 Excelente [0 Mediana [ Mala

Si era mala, explique por qué:

Nivel mas alto de educacion (grado/titulo)?

Religion principal en la cual usted fue criado/a:

HISTORIAL DE SALUD MENTAL
Tratamiento/asesoramiento de psicoterapia:[] Si 0 No Si es si, anote la(s) fecha(s) y el nombre del

terapista/agencia:

Tratamiento psiquiatrico previo: 00 Si ONo Si es si, anote la(s) fecha(s):

(Esta tomando ahora o ha tomado en el pasado medicina psiquiatrica? LI Si [0 No  Si es si, anote

la(s) fecha(a) y el tipo de medicina:

(Ha estado hospitalizado/a por razones de salud mental? [0 Si [0 No Si es si, anote la(s) fecha(s) y el

lugar:

Historia de pensamientos o amenazas de suicidio:[0 Si [0 No Si es si, la(s) fecha(s):

Gestos o intentos de suicidio: I Si [0 No Si es si, anote las fechas y explique como:

Historia de abuso o asalto fisico: [ Si [0 No Si es si, fecha(s)

Historia de abuso o asalto sexual: [0 Si [0 No Si es si, fecha(s)

Historia de arresto: [ Si 0 No Si es si, por favor explique

Historia de encarcelamiento: [0 Si 0 No Si es si, por favor explique

(Ha estado involucrado en alguna demanda legal? (0 Si 0 No Por favor explique:

(Alguna vez ha recibido tratamiento para un trastorno alimenticio? 00 Si [0 No
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Si es si, por favor especifique las fechas y el tipo de tratamiento:

(Alguna vez ha recibido tratamiento para el uso de alcohol y/o drogas? [0 Si 0 No

Si es si, por favor especifique las fechas y el tipo de tratamiento:

(Historia de usar alcohol o drogas? (I Si [0 No Si es si, especifique la sustancia, la cantidad y,

(cuéndo fue la ultima vez que usted uso la sustancia?

(Esta usando alcohol o drogas ahora? 0 Si [0 No Si es si, especifique la sustancia, la cantidad y la

frecuencia de uso:

(Historia familiar de abuso de substancias y/o enfermedades mentales?

Por favor note que enviamos recordatorios de cortesia a través de correo electronico y texto. Siendo servicio
de cortesia, el paciente es responsable por la cita, aunque no haya recibido el recordatorio. Si gusta recibir
recordatorios, por favor escriba su correo electronico y/o su numero de celular:

Correo electronico (email):

Numero de celular:

(Quién le refiri6 a nuestra consulta?

Numero telefonico del lugar o persona que hizo la referencia

(Nos da permiso para contactar y agradecer a la persona/organizacion responsable por su referido? [J Si [0 No

Si es si, indique el nombre y teléfono o correo electronico:

Firma

Ademas de ser referido por una agencia/persona especifica, jrecibio o vio alguna promocion o el contenido de
las redes sociales que se enumeran a continuacion sobre nuestra practica? L1 Google [ Flyer [0 Email

O Facebook [0 Instagram [J Twitter (1 Other, please specify:

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Voluntariamente otorgo mi autorizacion y consiento en permitir el tratamiento por Pediatric Psychology

Associates para mi mismo y/o para los miembros de la familia.

Firma Fecha

Su Nombre Relacion con el menor,
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Contrato de Responsabilidad del Paciente para el Pago

Por favor lea y ponga sus iniciales en los espacios en blanco abajo:

Yo asumo responsabilidad del pago del tratamiento para mi y/o los miembros de mi familia.
Entiendo que el pago vence en el momento en que se prestan los servicios, a menos que se hayan hecho arreglos

especiales. El tiempo para las citas es de 1 hora para la consulta inicial y 45 minutos, 60 minutos 0 90 minutos

para las sesiones de seguimiento, segun las necesidades de tratamiento. Tenga en cuenta que los servicios se
facturan en incrementos de 15 minutos.

Debido a que el tiempo se ha reservado exclusivamente para miy / o los miembros de mi familia,
entiendo que debo avisar con al menos 24 horas de anticipacion si no puedo asistir a la cita programada. En

caso de que no proporcione un aviso con 24 horas de anticipacion, soy financieramente responsable de la cita
reservada a la tarifa estandar de terapia por el tiempo reservado. Para las sesiones de evaluaciones y extendidas

que no se cancelan dentro del plazo, soy consciente de que soy responsable de la cantidad de horas bloqueadas a
la tarifa por hora. Podemos hacer excepciones a nuestra discrecion para emergencias o circunstancias inusuales.
Puede haber un momento en que su terapeuta deba cancelar su cita por una emergencia; haremos todo lo posible
para reprogramarlo en un plazo adecuado. Como cortesia, la primera falta de presentarse / cancelacion tarde se
cobrara a $ 100.00 y todas las demas faltas o cancelaciones tarde serdn de la tarifa completa.

Para proporcionar tratamiento eficaz, la constancia de asistir las citas programadas es importante.

Nuestra poliza de oficina es que tres (3) ocasiones de no presentarse o cancelaciones tardes (con menos de 24
horas de aviso) de citas programadas puede resultar en la terminacion de servicios. Si se vuelven a proporcionar
servicios, se requerird un numero de tarjeta de crédito en sus archivos para poder facturarle al cancelar 0 no
presentarse.

Para ser flexible y sensible a sus necesidades, muchos de nuestros terapistas estan disponibles para
sesiones por teléfono para hablar con usted cuando sea necesario. Por favor tenga en cuenta que todas las
llamadas con su terapista que sobrepasan diez minutos seran facturadas proporcionalmente basadas en el costo
de sus sesiones de 60 minutos.

Entiendo que se agregardn cargos a mi cuenta por otros servicios profesionales prestados. Este cargo
sera en incrementos de 15 minutos y siempre discutiremos los cargos adicionales con usted. Otros servicios
profesionales incluyen contacto extendido por correo electronico, consultas con otros profesionales con su
permiso, preparacion de registros o resumenes de tratamiento, y el tiempo dedicado a realizar cualquier otro
servicio que se puedan necesitar. Tenga en cuenta que los servicios prestados fuera de la oficina incurriran
tarifas de viaje.

Entiendo completamente y estoy de acuerdo con las pdlizas y condiciones mencionadas arriba. Este
documento es un suplemento a los contratos anteriores que posiblemente he firmado. Una copia de este
contrato esta disponible a solicitud.

Paciente Fecha

Firma de Paciente/Padre/Tutor

www.SouthFloridaTherapists.com
Mailing Address: 2925 Aventura Boulevard, Suite 300, Aventura, Florida 33180
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Ley Sin Sorpresas — Estimado de Costos de Buena Fe

Nombre del Paciente(s):

El propésito de este documento es hacerle saber que PPA es un proveedor fuera de la red con todos los planes
de seguro. Si prefiere usar su seguro médico, le recomendamos que contacte a su compafiia de seguros para que
le brinden una lista de proveedores en su red. PPA no acepta asignacion del seguro, lo que significa que no
cobramos tarifas de las compafiias aseguradoras, se cobran directamente a la parte responsable. Si decide
presentar a su compaiiia de seguros los servicios que recibe de parte de PPA, puede que algunos o todos los
servicios no estén en cobertura

Con respecto a un estimado de las tarifas a pagar por los servicios psicologicos brindados, esto dependera de la
severidad, duracion y diagnostico del individuo. La duracion del tratamiento es variable y depende de
numerosos factores incluyendo el tiempo que las dificultades han estado presentes. Nuestras tarifas actuales en
PPA a partir del 01/01/2023, para Psicoterapia Individual/Familiar tarifa por sesion de 45 minutos ($210 nivel
de Maestria y $300 nivel de Doctorado) y psicoterapia de grupo a $90 la sesion. Las tarifas también estan
reflejadas en nuestro sitio web en www.SouthFloridaTherapists.com. Si las tarifas cambian sera notificado con
anticipacion. Pueden existir servicios o elementos adicionales recomendados como parte del tratamiento que
seran programados por separado y no estan reflejados en este estimado de buena fe. La informacion brindada en
este estimado de buena fe es solamente un aproximado y los elementos, servicios o cargos reales pueden diferir
de este estimado de buena fe. Sin embargo, usted y los miembros de su familia son libres de descontinuar el
tratamiento en cualquier momento. Puede cancelar las sesiones con aviso de 24 horas para evitar un cargo.

Si tiene alguna pregunta u objecion a cualquier cargo, favor hacer saber a la oficina inmediatamente. Si algin
costo inesperado se presenta, la Ley Federal le permite disputar la factura. Puede iniciar un proceso de
reclamacion de disputas con el Departamento de Servicios Humanos y de Salud (HHS). Si decide usar el
proceso de resolucion de disputas, puede iniciar el proceso de disputa en los primeros 120 dias calendario
(aproximadamente 4 meses) desde la fecha de la factura original. Puede existir un pequefio cargo por el uso del
proceso de disputas. Si la agencia revisando su disputa esta de acuerdo con usted, debera de pagar el precio
establecido en este Estimado de Buena Fe. Si la agencia no esta de acuerdo con usted y esta de acuerdo con el
proveedor de salud o instalacion, usted debera de pagar el monto mas alto. Para aprender mas y obtener un
formato para iniciar el proceso, puede acudir a www.cms.gov/nosurprises o llame al 800-985 3059.

Al firmar, cedo mi proteccion federal de consumidor y acepto pagar mas por cuidado fuera de mi red. Esto no es
un contrato y no estd obligado a obtener servicios de PPA. Sin embargo, si este documento no es firmado, PPA
no podra proveer servicios y/o continuar cuidos terapéuticos hacia usted y/o los miembros de su familia. Si tiene
alguna pregunta adicional, por favor dirijalas a su proveedor.

Yo comprendo y acepto lo anterior: (firma)

Nombre del paciente/parte responsable: Fecha:__

www.SouthFloridaTherapists.com
Mailing Address: 2925 Aventura Boulevard, Suite 300, Aventura, Florida 33180
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Aviso de Privacidad de HIPAA* y Practicas de Informacion Médica

Este aviso describe como su informacion personal puede ser usada y divulgada, y como usted puede tener acceso a esta
informacion. Por favor revise este documento cuidadosamente y manténgalo en sus archivos personales.

Introduccion

Nosotros, en Pediatric Psychology Associates, tenemos el compromiso de tratar y usar su informacion
médica de manera responsable. Este Aviso de Practicas de Informacion Médica describe la informacion
personal que coleccionamos y como y cuando usamos o divulgamos dicha informacion. También describe
sus derechos y como se relacionan con su Informacion Médica Protegida. Este Aviso entra en vigor el 1ro
de junio del 2005, y se aplica a toda Informacion Médica Protegida como se define por las Reglas
Federales.

Entendiendo la Informacion en su Archivo Médico

Cada vez que usted visita a Pediatric Psychology Associates, hacemos un informe de su visita. Tipicamente, este informe
contiene sus sintomas, diagndsticos, tratamientos y un plan para la atencién y tratamiento en el futuro. Esta informacion, a
menudo llamado archivo médico o de salud, sirve como:

Base para planificar su atencion y tratamiento,

Medio de comunicacion entre la variedad de profesionales médicos que participan en su atencion médica,
Documento legal que describe la atencion que usted ha recibido,

Medio para que usted o un tercer pagador (ej., compafiia de seguro) pueda comprobar que los servicios facturados
fueron realmente proporcionados,

Fuente de informacion para los oficiales de salud publica que estan encargados con el trabajo de mejorar la salud del
Estado y la Nacion, como se requiere por la ley (ej. reportar el abuso y negligencia de menores y reportar la violencia
doméstica),

Base para divulgar la informacién médica de su hijo/a a un oficial de policia para propositos de identificar o localizar
a una persona, para cumplir con una orden judicial o una citacion y para otros asuntos legales de policia,

Fuente para la seguridad publica. Es posible que divulgamos la informacion médica de su hijo/a a las personas
adecuadas para prevenir o disminuir una amenaza seria a la salud y seguridad de una persona especifica, o del publico
en general, y

Herramienta para entrenar a los profesionales médicos, fuente de informacion para la investigacion médica, y una
herramienta que podemos usar para evaluar y seguir trabajando para mejorar la atenciéon médica que proporcionamos
y los resultados que logramos.

Entendiendo lo que esta en su archivo y como se usa su informacion médica le ayuda a comprobar que sea correcta,
entender mejor quién, qué, cuando, donde y por qué otras personas pueden tener acceso a su informacion médica para
tomar decisiones mas informadas al autorizar la divulgacion a terceros.

www.SouthFloridaTherapists.com
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Aviso de Privacidad de HIPAA* y Practicas de Informacion Médica- 2

Sus Derechos sobre su Informacion Médica

Aungque su archivo médico sea propiedad fisica de Pediatric Psychology Associates, la informacion que contiene le

pertenece a usted. Usted tiene el derecho de:

e Obtener una copia fisica (en papel) de este Aviso de Practicas de Informacion Médica al solicitarla,

Inspeccionar y copiar su archivo médico, de acuerdo con 45 CFR 164.524,

Enmendar su archivo médico, de acuerdo con CFR 164.528,

Obtener un informe sobre las divulgaciones de su informacion médica, de acuerdo con 45 CFR 164.528,

Solicitar la transmision de su informacion médica por medios alternos o lugares alternos,

Solicitar que se ponga una restriccion sobre ciertos usos y ciertas divulgaciones de su informacion, de acuerdo con 45

CFR 164.522,y

e Revocar su autorizacion para el uso y la divulgacion de su informaciéon médica, salvo hasta el punto en que la
organizacion ya haya actuado.

Nuestras Responsabilidades
Se requiere que Pediatric Psychology Associates:

e Mantenga la privacidad de su informacion médica,

e Le proporcione una copia de este Aviso en cuanto a sus deberes legales y las practicas de privacidad con respecto a la
informacién que coleccionamos y mantenemos acerca de usted,

e Cumpla con los términos de este Aviso,

Avise a usted si no podemos aceptar una restriccion solicitada, y

e Acomode a las solicitudes razonables que usted puede tener para transmitir la informacion médica por medios alternos
o a lugares alternos.

Reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas y poner nuevas provisiones en vigor para toda la informacion
médica protegida que mantenemos. Si nuestras practicas de informacion cambian, le enviaremos un aviso revisado,
cuando los cambios afectan su informacion médica, a la direccion que usted ha proporcionado a nosotros, o si esta de
acuerdo, le enviaremos el aviso revisado por correo electronico.

No usaremos ni divulgaremos su informacion médica sin su autorizacion, salvo lo descrito en este Aviso. También
discontinuaremos usando o divulgando su informacion médica después que hemos recibido su revocacion de autoridad
por escrito, de acuerdo con los procedimientos incluidos en la Autorizacion.

Para Mayor Informacion o para Reportar un Problema

Si tiene preguntas o quisiera informacion adicional, puede llamar a Pediatric Psychology Associates al (305) 936-1002. Si
usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, debe dirigir sus quejas a Pediatric Psychology Associates. Si
usted no esta satisfecho con la manera en la cual esta oficina ha manejado su queja, usted puede enviar una queja formal a:
Office of Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building, Washington, D.C. 20201. No habra represalias de parte de Pediatric Psychology Associates o de la Oficina
de Derechos Civiles por haber hecho la queja.
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Reconocimiento de haber recibido el Aviso de Privacidad de HIPAA* y el Consentimiento de Pacientes Nuevos
para el Uso y la Divulgacion de Informacion de Salud para Tratamiento, Pago, u Operaciones de Atencion Médica

Yo, (nombre del paciente adulto, o padre o tutor del menor),
entiendo como parte de la atencion médica personal o de mi familia, Pediatric Psychology Associates produce y mantiene
archivos electrénicos y de papel que describen la historia de mi salud, sintomas, resultados de examenes y pruebas,
diagndsticos, tratamientos, y los planes para atencion médica o tratamiento en el futuro. Entiendo que esta informacion
sirve como:

Base para planificar mi atenciéon médica y tratamiento,

Medio de comunicacién entre la variedad de profesiones médicas que contribuyen a mi atenciéon médica,

Fuente de informacion para incluir la informacion de mi diagndstico y tratamiento en mi factura,

Medio para que un tercer pagador (ej. el seguro) pueda comprobar que los servicios facturados fueron proporcionados, y
Herramienta para asesorar la calidad y repasar la aptitud de los profesionales de atencion médica.

Me han entregado una copia del Aviso de la Politica de Privacidad de Pediatric Psychology Associates’ detallando como
mi informacion puede ser usada y divulgada bajo las leyes Federales y Estatales. Entiendo el contenido del Aviso.
Ademas, permite que se use una copia de este Reconocimiento en lugar del original y solicito que le pago de beneficios
del seguro médico sea dirigido a mi o a la parte que acepta las asignaciones. Reglas relacionadas con la asignacion médica
de beneficios aplican. Entiendo y me han proporcionado el Aviso de Practicas de Informacion Médica que tiene una
descripcion mas completa del uso y la divulgacion de informacion. Entiendo que tengo los siguientes derechos y
privilegios:

° El derecho de repasar el Aviso antes de firmar este Consentimiento,
° El derecho de oponer al uso mi informacion médica para propositos del directorio, y
° El derecho de solicitar restricciones relacionadas con la manera que mi informacion médica puede ser usada o divulgada para

proporcionar las actividades de tratamiento, pago o atencion médica.

Entiendo que puedo revocar este Consentimiento al solicitarlo por escrito, salvo hasta el punto del cuando la organizacion
ya haya actuado basado en el mismo. Entiendo que al rehusar firmar este Consentimiento o al revocar este
Consentimiento, Pediatric Psychology Associates puede negarse a darme tratamiento, como se permite en seccion 164.506
del Cédigo de Reglas Federales. Entiendo que Pediatric Psychology Associates reserva el derecho de cambiar su aviso y
practicas antes de implementarlos, de acuerdo con seccion 164.520 del Codigo de Reglas Federales. En caso de que
Pediatric Psychology Associates cambie las practicas, el mismo enviara una copia de cualquier aviso modificado a la
direccion que he proporcionado por correo de los EE.UU., o por correo electronico, si yo estoy de acuerdo.

Entiendo que como parte del funcionamiento de tratamiento, pago y atencion médica de Pediatric Psychology Associates,
puede que sea necesario divulgar su protegida informacion médica a otra entidad (ej., seguro, emergencia, etc.), y yo
consiento en tal divulgacion para dichos usos permitidos, incluyendo divulgaciones por fax y correo electronico-mail con
divulgaciones a las partes adecuadas. Entiendo completamente y acepto los términos de este Consentimiento y reconozco
de haber recibido el Aviso de Privacidad.

Nombre del Paciente (en letras de molde): Fecha

Firma del Paciente, Padre/Madre o Tutor :

Si se rehuso, motivo por rehusarse: Restricciones anotadas:

www.SouthFloridaTherapists.com
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Informacion Relacionada con la Presentacion de Demandas a Compaiiias de Seguros
(Solo complete este formulario si usted planifica que PPA presente la demanda a su compaiiia de seguros-por favor lea cuidadosamente)

Nombre del Paciente:

Ponga sus iniciales en cada espacio abajo:

Entiendo que Pediatric Psychology Associates estd ofreciendo como cortesia presentar las demandas
a mi compatfiia de seguros desde cuando yo presente mi informacion de seguro médico, en adelante. Entiendo
que soy responsable por el pago de los servicios en el momento cuando se proporcionan. Entiendo que la
asignacion de beneficios se hard al asegurado y que Pediatric Psychology Associates no acepta pagos que
vienen directamente de compaiiias de seguros. El asegurado/parte responsable es responsable de obtener
cualquier autorizacion/certificacion antes de recibir los servicios, asi como hacer el seguimiento para demandas
pendientes, incluyendo la presentacion de demandas nuevamente.

Entiendo que Pediatric Psychology Associates no presenta demandas para servicios de evaluacion o
para terapia en grupos. Proporcionaremos una factura detallada una vez que los servicios de evaluacion o
terapia en grupos haya sido provehidos y el pago recibido. Debido a la metodologia multidisciplinaria utilizada
en las sesiones de grupos, quizas sea un servicio no cubierto. Le aconsejamos que se comunique directamente
con su compaiia de seguros para obtener una explicacion detallada de sus beneficios y procedimientos para
presentar demandas relacionadas con la terapia en grupo o evaluaciones, incluyendo cualquier autorizacion
requerida antes de realizar la evaluacion.

Entiendo que Pediatric Psychology Associates no mantiene una relacion contratada con ninguna
compaiia de seguros. Cualquier disputa acerca del procesamiento de demandas para servicios es la
responsabilidad del asegurado.

Por favor acepte una fotocopia de esta autorizacion como si fuera una autorizacion original ejecutada.
Autorizo la liberacion de cualquier pago e informacion médica necesaria para procesar mi demanda o la
demanda del miembro de mi familia y las demandas relacionadas.

Las polizas de seguro a menudo cambian la cobertura especialmente durante la renovacion anual.
Tengo la responsabilidad de informar a Pediatric Psychology Associates de cualquier cambio en mi poéliza, si
tengo una nueva compaiiia aseguradora, o si no tengo ningun tipo de seguro. Han habido ocasiones cuando la
falta de informar a nuestra oficina ha resultado la carencia de un pago de la compania de seguros al asegurado.

Entiendo completamente y estoy de acuerdo con las pdlizas y condiciones mencionadas arriba. Este
documento es un suplemento a los contratos anteriores que posiblemente he firmado. Una copia de este
contrato esta disponible a solicitud.

Firma de Paciente/Padres/Tutor

Nombre en letras de imprenta: Fecha
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Polizas y Procedimientos de Teleterapias

Pediatric Psychology Associates provee servicios de teleterapia a individuos y familias para
complementar las sesiones en la oficina, asi como a las personas que tengan conflictos de transporte o
programacion de citas en la oficina. Este documento se le ha proporcionado para describir nuestros
procedimientos para servicios de teleterapia, en caso de que usted o su familia decidan utilizar los
servicions. Instrucciones estan incluidas de como conectarse con su terapeuta para sus sesiones de
teleterapia, e informacion importante acerca de las polizas de Pediatric Psychology Associates sobre
servicios de telesalud. Por favor, lea completamente este documento y gudrdelo para sus registros.

1. Pediatric Psychology Associates utiliza plataformas compatibles con HIPAA (es decir,
www.doxy.me & Ring Central) para sus sesiones de teleterapia. Se puede acceder al programa
de estas plataformas a través de un navegador web en su computadora y / o una descarga
gratuita de aplicaciones en dispositivos moviles.

2. Encel caso de una desconexion, debe intentar volver a conectar con la sala de espera de
Doxy.me de su terapeuta. Si la reconexion no es posible, llame a la oficina al 305-936-1002 y
su terapeuta continuara su sesion por teléfono o puede optar por reprogramar la cita.

3. La conveniencia de las sesiones de teleterapia junto con nuestras tendencias a realizar
multiples tareas mientras nos comunicamos a través de la tecnologia a menudo lleva a los
pacientes a ver las sesiones de teleterapia de manera diferente a una visita al consultorio (por
ejemplo, tratar de hacer su sesion "sobre la marcha" o mientras hacen otras cosas). Acercarse
a una sesion de teleterapia de esta manera con frecuencia conduce a distracciones,
interrupciones durante la sesion, pérdida de privacidad y una reduccion general en la eficacia
del tratamiento. Es muy importante que trate su sesion de teleterapia de la misma
manera que una visita al consultorio. Eso significa que necesitara estar en un lugar
tranquilo y privado, libre de distracciones e interrupciones. Si en el momento de su sesion, su
terapeuta descubre que no se encuentra en un lugar adecuado para la cita, puede optar por no
continuar con la sesion, en cuyo momento usted seria responsable del pago de la sesiéon como
si fuera un no-show.

4. No se le permite a su terapeuta realizar teleterapia por ningun medio que no sea Doxy.me y
Ring Central (es decir, Skype, FaceTime, etc.) ya que estos no cumplen con nuestros criterios
requeridos para el cumplimiento de HIPAA.

5. Debido a que usted no esta fisicamente en la oficina para remitir el pago, los arreglos para el
pago de sesiones de teleterapia deben hacerse antes de la sesion.

Si tiene preguntas sobre nuestras polizas y procedimientos de teleterapia, no dude contactar a su
terapeuta o en llamar a la oficina al 305-936-1002.

www.SouthFloridaTherapists.com
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Acuerdo de Servicios de Telesalud y Consentimiento Informado

Yo, (nombre / nombre del paciente / tutor)
doy mi consentimiento para participar en los Servicios de telesalud con Asociados de Psicologia
Pediatrica (PPA).

Los servicios de telesalud se definen como la comunicacion entre usted y nuestro consultorio por
teléfono, correo electronico, mensaje de texto, videoconferencia o cualquier otro medio remoto que
utilice tecnologia de transmision electronica. Esto incluye lo que se define como "teleterapia"
(intervencion psicoterapéutica realizada de forma remota a través de videoconferencia o teléfono),
asi como el uso de tecnologia para fines administrativos (por ejemplo, correos electronicos y
llamadas telefonicas relacionadas con la programacion de citas). Entiendo que Telehealth le
permite a mi terapeuta diagnosticar, consultar, tratar, transferir datos médicos y educar utilizando
audio, video o comunicacion de datos interactivos con respecto a mi tratamiento. Este formulario
de consentimiento cubre todas las formas de comunicacion electronica (teleterapia y
administrativa). He leido y entiendo la siguiente informacion importante sobre los Servicios de
telesalud:

1. Tengo derecho a la confidencialidad con los servicios de telesalud bajo las mismas leyes que
protegen la confidencialidad de mi informacion médica para psicoterapia en persona, como se
indica en el Formulario de Consentimiento Informado de PPA.

2. Entiendo que si bien se ha encontrado que el tratamiento psicoterapéutico de todo tipo es
efectivo para tratar una amplia gama de trastornos mentales, problemas personales y relacionales,
no hay garantia de que todo el tratamiento de todos los clientes sea efectivo, y esto incluye
Telehealth Servicios.

3. Entiendo que los Servicios de telesalud corren el riesgo de fallas tecnologicas que podrian
causar distorsion o interrupcion completa.

4. Entiendo que si mi terapeuta cree que los Servicios de tratamiento de telesalud (por ejemplo,
psicoterapia a través de videoconferencia) no son una intervencion apropiada, €l / ella hara una
referencia apropiada para los servicios que juzguen mas apropiados para mis circunstancias. Esto
puede incluir una referencia para tratamiento en persona.

5. Tengo derecho a retener o retirar este consentimiento en cualquier momento sin afectar mi
derecho a atencion o tratamiento futuro y sin arriesgar la pérdida o el retiro de cualquier beneficio
al que de otro modo tendria derecho.

6. Entiendo que PPA utiliza métodos compatibles con HIPAA para los Servicios de telesalud. Sin
embargo, ninglin uso de tecnologia puede estar 100% protegido. También entiendo que la
confidencialidad de cualquier mensaje de texto, correo electronico o correo de voz que elija
mantener es mi responsabilidad y no la responsabilidad de PPA.

Nombre de Paciente o Guardian Firma de de Paciente o Guardian Fecha

www.SouthFloridaTherapists.com
Mailing Address: 2925 Aventura Boulevard, Suite 300, Aventura, Florida 33180


http://www.tcpdf.org

