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Yo, __________________________________   con fecha de nacimiento_________________ doy mi consentimiento al tratamiento y admisión por parte del personal de Manjarrés & Associates, Inc. Servicios Bilingües de Salud y el Comportamiento.  Consiento en participar en mi  evaluación clínica y a trabajar con el personal para desarrollar un plan de tratamiento que sea profesionalmente appropiado a las necesidades y objetivos de mi tratamiento.

Yo reconozco que una enfermedad o una emergencia puede requerir atención medica inmediata.  Por lo tanto doy mi consentimiento a que servicio medico apropiado sea consultado para la provisión de dichos servicios bajo la discreción  de el consejero,, el director de programas, el director clínico o el director ejecutivo, o otra persona encargada sin responsabilidad legal alguna en la realización de la misma.   

Yo entiendo que los Servicios Bilingües de Consejería en Manjarrés and Associates Inc., no discriminan a ninguna persona con condiciones medicas relacionadas con el SIDA o en base de tener un estado de anticuerpos HIV.  Por lo tanto, yo entiendo que tales individuos pueden ser admitidos para tratamiento.  .  

La naturaleza y proposito de este tratamiento, los posibles métodos alternativos de tratamiento, el riesgo involucrado y las posibilidades de complicaciones han sido explicadas a mi por un miembro del personal. Yo he recibido una copia y he sido informado de mis derechos y responsabilidades como cliente. 

Reconocimiento de Recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad 

Como paciente del Servicios Bilingües de Consejería en Manjarrés and Associates Inc., Yo he recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad, la cual describe como mi infomación médica puede ser usada o compartida y también me informa de mis derechos individuales de privacidad.  entiendo mis derechos de proteccción y el acceso hacia mi infomación médica.  Yo entiendo que el Oficial de Privacidad esta disponible para contestar algunas preguntas que pueda tener al respecto de problemas de privacidad.  

Yo tambien reconozco que este Aviso de Prácticas de Privacidad no es un contracto entre Manjarrés and Associates, Inc. y el designante, pero simplemente una noticia de mis derechos de privacidad bajo las leyes estatales y federales.  

Se necesita la firma del Padre/Guardián si el cliente tiene menos de 18 años de edad o es incompetente.  Si el cliente tiene al menos 12 años de edad y es menor de 18, la firma de ambos, el padre/guardián y el cliente debe ser obtenida.  

_________________________________________

____________________________________

Firma del Cliente                              
           (Fecha)
             Testigo 
(Fecha)

_________________________________________

Firma del Padre/Guardián          
         (Fecha)







Nombre del Cliente: ___________________________________________________
I.D.:  _____________________

Original para el Expediente del Cliente / Copia para el Cliente

