Mind Mechanix, LLC

Registro de Nuevo Cliente
Esta forma puede ser enviada por fax al (302) 725-5942

** Se necesita copia de la tarjeta del seguro de ambos lados **

INFORMACION DEL CLIENTE: (Por favor imprimir) NOMBRE DEL TERAPEUTA
Nombre del Cliente:

Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre
Direccion de Casa: Apto#

Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién de Envio (si diferente de arriba): Apto #

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono de Casa: - - Otro: - - Seonl Masculino D Femenino
Fecha de Nacimiento: i / Nuamero de Seguro Social: - -

Estado Civil: [’Soltero D Casado |:| Separado |:| Divorciado D Viudo

Médico de Referencia (s/ aplica): Teléfono#: - -
INFORMACION DEL SEGURO:
Compaiiia de Seguros Primarios: Politica ID #: Grupo #:
Direccién de Reclamo: Tel: - -
Nombre del Titular de la Péliza: Fecha de Nacimiento: / /
Relacion del Cliente con el Asegurado: I Yo Esposo/a Hijo/a
Responsable de la Cuenta: E Cliente EI Padre Otro

Nombre (si es diferente del cliente)
Fecha de Nacimiento: / / Teléfono # - -
FHEEXEFHEEXAXFERHEEXLEEAAEXRXEXEXEXEREXEEERXRFEREREERRERER FERERERXLAELEREEXERLERERXEREREEXLEEXREEEAERREERXEEERREHR*
Seguro Secundario Politica ID #
Direccion de Reclamacion: Tel: - -
Nombre del titular de la Péliza: Fecha de Nacimiento: / /

Firma del Cliente o Persona Autorizada:

Firme del Cliente o Persona Autorizada: Autorizo a Mind Billing Specialists, LLC para presentar
reclamaciones en mi nombre. Autorizo la divulgacién de cualquier informacién médica u otra
informacion necesaria para procesar mis reclamos.

Firmado: Fecha:

Direccion de Correo Electronico:

(Requerido para el acceso al Portal)

556 S. DuPont Blvd, Ste |, Milford, DE 19963
(T) 302.503.5142 (E) info@mindmechanixllc.com (W) www.MindMechanixLLC.com







CONSENTIMIENTO INFORMADO

Bienvenido a Mind Mechanix LI.C. Este documento contiene informacién importante acerca de nuestros
servicios profesionales. Por favor, lea cuidadosamente y firme al finalizar.

Los Servicios Psicolégicos

La psicoterapia no es facil de describir en las declaraciones generales. Varia en funcion de las personalidades
del practicante y el cliente y los problemas particulares que el cliente espera tratar. Hay muchos métodos
diferentes que pueden utilizar para hacer frente a esos problemas. La psicoterapia no es como una visita
normal médico. En su lugar, se requiere un esfuerzo activo de su parte, asi como la nuestra. Para que la
terapia pueda ser exitosa, lo mejor es trabajar en cosas que hablamos tanto durante las sesiones y en durante
su propio tiempo.

La psicoterapia tiene riesgos, junto con sus muchos beneficios. Dado que la terapia a menudo implica discutir
los aspectos dificiles de su vida, puede experimentar sentimientos incomodos como tristeza, culpa, ira,
frustracion, soledad y desamparo. Por otra parte, la psicoterapia también ha demostrado tener beneficios
para las personas que pasan por el. La terapia a menudo conduce a mejores relaciones, soluciones a
problemas especificos y las reducciones significativas en los sentimientos de angustia.

Nuestras sesiones iniciales implicaran una evaluacion de sus necesidades. Al final de la evaluacion, vamos a
ofrecer nuestras impresiones de lo que nuestro trabajo incluird y un plan de tratamiento a seguir, si decide
continuar con nuestros servicios. Usted debe evaluar esta informacién junto con sus propias opiniones
acerca de si se siente comodo trabajando con nosotros. Al final de esta evaluacion, le notificaremos si
creemos que el practicante no es adecuado para usted y sino, vamos a darle referencias a otros profesionales
quienes creemos que son mas adecuados para ayudarle.

SESIONES

En general, llevamos a cabo una evaluacion inicial que tendra una duracién de una a dos sesiones. Durante
este tiempo, juntos decidimos si somos el mejor médico para proporcionar los servicios que necesita con el
fin de cumplir sus objetivos de tratamiento. Si estamos de acuerdo para comenzar la psicoterapia, por lo
general vamos a programar una sesion de 60 minutos por semana. Una vez que se programa una hora cita,
se le cobrara por ello a menos que proporcione aviso de 48 horas antes de la cancelacion.

CONFIDENCIALIDAD

En general, la privacidad de todas las comunicaciones entre un cliente y un terapeuta esta protegido por la
ley y solo puede ser puesto en libertad con su permiso por escrito, con las excepciones. Estas excepciones
suelen incluir amenazas para la salud y seguridad del cliente de él o ella y / u otros individuos, o informes
solicitados de sospecha de abuso o negligencia infantil. Estaremos encantados de discutir estos temas con
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usted si necesita asesoramiento especifico, pero el asesoramiento juridico formal puede ser necesatia porque

las leyes que rigen la confidencialidad son complejas y no somos abogados.

Si usted estd en terapia de pareja (relacion) con nosotros y usted y su pateja deciden tener sesiones
individuales como parte de la terapia de la pareja, se tendran en cuenta las sesiones individuales para formar
parte de las terapias de pareja y puede ser discutido en las sesiones conjuntas. En su caso, vamos a recordar
de esta politica antes de comenzar dichas sesiones individuales.

TERMINACION DE TRATAMIENTO

Idealmente, la terapia termina cuando se hayan alcanzado los objetivos del tratamiento. Sin embatgo, si
durante el curso de su tratamiento determinamos que no podemos continuar, vamos a terminar el
tratamiento y proporcionar una explicacion por esctito por qué esto es necesatio.

Como cliente, usted tiene el derecho de terminar el tratamiento en cualquier momento. Si usted hace esta
eleccién, se proporcionaran referencias a otros terapeutas y se le pide que asistan a una sesién final.
Referencia (s) apropiada sera siempre ser ofrecido y disponible a peticion.

Otras situaciones que justifican la terminacion incluyen convertitse en una amenaza durante la sesion, traer
un arma a la oficina, el abuso de drogas persiste, llegar bajo la influencia de drogas o alcohol y/o revelar las
intenciones o acciones ilegales.

ESTE ACUERDO PUEDE SER MODIFICADO O ENMENDADO, COMO LO REQUIERE LA
LEY O EN EL CURSO DE OPERACIONES DE ATENCION MEDICA.

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)

Para firmar este formulario través de la pagina de FIRMA (Ver witima pagina det
paquete)y USTED esta indicando lo siguiente:

e SE LE HA FACILITADO UNA COPIA DE PRACTICAS INFORMADAS CONSENTIMIENTO Y
LA PRIVACIDAD DE MIND MECHANIX LI.C.

e USTED HA LEIDO Y ENTENDIDO TODAS LAS POLITICAS CONTENIDAS EN ESTOS
DOCUMENTOS.

e FI USUARIO CONSIENTE Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO CONDICION
PREVIA PARA RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL.
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Declaracion de Derechos del Cliente,
Responsabilidades, Informacion Practicay la
Politica de Medios Sociales

Derechos y Responsabilidades del Cliente

Detrechos del Cliente

Usted tiene el derecho a ser tratado con dignidad y respeto.

Usted tiene el derecho de conocer las calificaciones y la expetiencia profesional de su proveedor.
Usted tiene el derecho de esperar ayuda profesional y competente.

Usted tiene el derecho de hacer preguntas sobre cualquier cosa relacionada con su tratamiento.
Usted tiene el derecho a conocer la informacién sobte el diagnodstico y tratamiento de la filosofia.
Usted tiene el derecho a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento.

Usted tiene el derecho de solicitar otro proveedor de no estar satisfecho con el proveedor que tiene.
Usted tiene el derecho de terminar la terapia en cualquier momento.

Responsabilidades del Cliente

Usted es responsable de tomar un papel activo en el proceso de asesoramiento.

Usted es responsable de proporcionar informacion acerca de los problemas fisicos y psicolégicos pasados y
presentes, incluyendo hospitalizaciones, medicamentos y tratamiento previo.

Usted es responsable de cumplir con sus citas. Tenemos muchos clientes que solicitan nuestros servicios asi
que el iempo reservado es valioso. La amabilidad de darnos 48 horas de antelacion para que podamos llenar
el lugar con alguien en la lista de espera.

Usted es responsable de llegar a tiempo a sus citas.

Horas de Operacion

lunes 09 a.m.-9 p.m.
mattes 09 a.m.-9 p.m.
miércoles 09 a.m.-9 p.m.
jueves 09 a.m.-9 p.m.
vietnes 09 a.m.-5 p.m.

CONTACTANDONOS

A menudo no estamos disponibles de inmediato por teléfono y no vamos a contestar si estamos con un cliente. No tenemos
horas de teléfono especifica. Cuando no estemos disponible, puede dejar un mensaje en el buzén de voz confidencial, el cual es
monitoreado regularmente. Si deja un mensaje, por favor asegurese de incluir los tiempos que estin disponibles y un nimero de
teléfono. Haremos todo lo posible para devolver la llamada el mismo dia en que lo hace, con la excepcién de los fines de semana

3| Pagina 556 S. DuPont Blvd, Ste I, Milford, DE 19963
(T) 302.503.5142 (E) info@mindmechanixllc.com (W) www.MindMechanixLLC.com

Revisado 11/2018 Registro de paquetes




2 b
.

y dias festivos, a menos que especifique que se trata de una emergencia.

EN CASO DE EMERGENCIA, se espera que llame al 911 o ir ditectamente a la sala de emergencias.

Después de horas de acceso

Si llama por una emergencia médica, llame al 911 inmediatamente. Si usted tiene una emergencia psiquiatrica después de horas
(incluyendo fines de semana y dias festivos), vaya a la sala de emergencias mis cercana o llame al 911. Si se llama a Mind Mechanix

LLC, devolveremos su llamada cuando volvamos a la oficina. Para los recursos, consulte la lista de recursos en el sitio web
(www.mindmechanixllc.com)

Respuesta Prioritaria para Nifios- Setvicios de Crisis (24/7)
(800) 969-HELP (4357)

Otros recursos que se puede llegar después de las horas incluyen:

Setvicios de intervencién de crisis, en el norte de Delaware

Campus de la Salud Herman Holloway, 1901 N. Dupont Hwy., Springer Building, New Castle, DE 19720

Atendido las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Sirve a todo el condado de New Castle y mayor en el norte de Smyrna

el condado de Kent. Proporciona soporte por teléfono, mévil de alcance y los servicios sin cita previa a la crisis. 302-577-2484 y
800-652-2929.

Servicios de intervencién en crisis, sur de Delaware
700 Main Street (Entrada trasera), Ellendale, DE 19941. Personal las 24 horas del dia, 7 dias de la semana. Sirve a todo el condado

de Sussex y Kent County mayor al sur de Smyrna. Proporciona soporte por teléfono, mévil de alcance y los servicios sin cita
previa a la crisis. 302-577-2484 y 800-345-6785

Politica de medicamentos

Tenga en cuenta que no ofrecemos servicios de administracién de medicacion. A peticion,
estaremos encantados de referirlo a un proveedor de colaboracion con los que estamos
asociados para las necesidades de evaluacion y prescripcion.

Tecnologia y Politica de Medios de Comunicacién Social

Debido a los posibles problemas de privacidad y confidencialidad, la comunicacién pot correo electrénico sin garantia estd
estrictamente prohibido. Se le dard credenciales para iniciar sesién en el Portal de Terapia Notas, que cuenta con opciones de
comunicaciones seguras. Estos son los unicos mensajes que responderemos y se hari a través del portal. Nuestros buzones de
correo electrénico son compatibles con HIPAA; Sin embargo, su correo electrénico personal puede no ser. Usted puede enviarnos
por correo electrénico lo que desee, pero solo se va a cargar documentos al portal seguro.

Si usted comunica informacién confidencial o privada a través de SMS (texto), usted estd asumiendo asi el riesgo de que dicha
comunicacién puede ser interceptada o visto por un tercero. Los mensajes de texto serin leidos y respondidos a nuestra
conveniencia y no hay garantia de que serin vistos o respondidos en absoluto, ya que este no es un método preferido de
comunicacién y se ofrece como una caracteristica de conveniencia. Si la comunicacién por correo electrénico requiere una
respuesta extendida, la guardaremos para su revision durante la hora de su cita, restriccién de una emergencia. Tenga en cuenta
que los correos electronicos que recibimos de usted y cualquier respuesta a ella se subirin a nuestro portal seguro, donde se
convierten en una parte de su registro y pueden ser revelados en los casos en que sus registros son convocados por una entidad
legal sujeto a las leyes de privacidad aplicables.

El uso de redes sociales y solicitud de amistad en redes sociales ES ESTRICTAMENTE PROHIBIDO: Si hay cosas
de su vida en linea que desea analizar, por favor traerlos a sus sesiones en el que podemos ver y explorar durante el periodo de
tratamiento.
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Preocupaciones y quejas

Mientras que usted es un cliente de Mind Mechanix, LL.C., Haremos nuestro mejor esfuerzo para satisfacer y superar sus
necesidades. Si usted cree que no hemos cumplido con sus necesidades o expectativas, nos gustaria sinceramente discutir su
preocupacion. Preocupaciones con respecto a cualquier aspecto de Mind Mechanix, LL.C. pueden presentarse ya sea verbalmente
o por escrito, por cualquier persona. Cuando se presenta una queja, se le anima a hablar con su proveedor, cualquier miembro del
personal o administrador en Mind Mechanix, LL.C al (302) 313-1288 para hacer frente a estas preocupaciones.

Este acuerdo puede setr modificado o enmendado, como
lo requiere la ley o en el curso de operaciones de atencion
médica.

(Declaracion de Derechos del Cliente, Responsabilidades,
informacidn practica y la politica de medios sociales)

Para firmar este formulario través de la pagina FIRMA (Ver uitima pigina del
pagquete)y USTED indicando lo siguiente:

® SE LE HA FACILITADO UNA COPIA DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE DE
MIND MECHANIX LLC, HORAS DE OPERACION, DESPUES DE HORAS DE ACCESO, PROTOCOLOS DE
CONTACTO, POLITICA DE MEDICAMENTOS, TECNOLOGIA Y POLITICA DE MEDIOS DE
COMUNICACION SOCIAL Y LAS PREOCUPACIONES Y POLITICA DE QUEJAS.

e USTED HA LEIDO Y ENTENDIDO TODAS LAS POLITICAS CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO.

® FEIL USUARIO CONSIENTE Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO CONDICION PREVIA PARA RECIBIR
SERVICIOS DE SALUD MENTAL.
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' Mind Mechanix, LLC

Honorarios Profesionales y Politica Financiera
Evaluacion inicial-$250
60 minutos Individual/Familiar-$200
45 minutos Individual/Familiar- $175
30 minutos Individual/Familiar-$150
60 minutos Sesion de Pareja (Relacion)-$250
Sesion de grupo-$75

Las tasas judiciales- Tenga en cuenta que si prevé un caso judicial o actualmente esta involucrado en un
caso serd necesaria la participacion de su terapeuta habra una tarifa minima de $250.00 por hora. Hay un
minimo de $1500.00 para cualquier aparicién en la corte, ademas de la preparacién ($220.00/hr), llamadas
telefonicas ($200.00/ht) y los viajes (§ 0.57 / milla + peajes). Cualquier registro de citacion/solicitud
parafines legales no es una solicitud de registro y requiere preparacion antes de cumplir con la solicitud a
$200.00/ht. Hay un minimo de dos (2) horas para las deposiciones. Mind Mechanix, L.LL.C. Se tequiere un
deposito de 50% dentro de las 48 horas de la fecha de corte. El tiempo se redondeari a la hora mis
cercana. Todas las tarifas se doblen al ABANDONAR LOS LIMITES Estado del Estado de Delaware.

Letras o papeleo- Mind Mechanix, I.L.C. entiende que puede haber casos en los que el tratamiento puede
requerir su terapeuta para escribir una carta o para completar el papeleo. Si esto se presenta, habra una tarifa
que se aplicara a su cuenta. Esta tasa no se le facturara a su compaiiia de seguros. Hay una cuota minima de
$40 por una carta escrita a maquina y $10 por pagina para cualquier papeleo que necesita ser completado.
Necesitara pagar la tarifa en su totalidad antes de que pueda recibir la informacion.

Registros médicos- Como cortesia, Mind Mechanix, LLC. seti fax o cotreo electrénico todos los
documentos médicos autorizados a otro terapeuta, médico, o agencia como una cortesia para su
continuidad del tratamiento. Sin embargo, si usted esta solicitando una copia personal de su historial
médico, habra una cuota de registros médicos $40.00 aplicado a su cuenta. Tendra que set pagado antes de
recibir sus registros médicos. Los registros pueden ser redactados o rechazados para su publicacién, basado en
una revisiéon de su solicitud por parte del proveedor y la administracion.

POLITICA DE LAS CITAS PERDIDAS

Esperamos contar con su presencia a la hora reservada. Si se olvida de una cita sin ptevio aviso,
esto significa que otra persona no es capaz de utilizar esa hora de la cita.

A menos que existan circunstancias, su terapeuta y usted definitian como una emetgencia, es
nuestra politica de cobrar un cargo cuando no se cancela con 48 horas de antelacién. Las
cancelaciones tardias o las citas perdidas repetidas pueden hacer que sea imposible para nosotros
continuar sirviéndole como paciente.

En caso de cancelaciones tardias/citas perdidas, Mind Mechanix, LLC se reserva el derecho de
cobrar $85.00 para la cita perdida y/o interrumpir el tratamiento con la prictica.
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Politica Financei%ra

la cobertura de salud mental para pacientes externos no siempre es tan sencillo como otras especialidades
médicas. Haremos todo lo que esté a nuestro alcance para ayudarle a obtener beneficios de su seguro, sin
embargo, la responsabilidad principal de esta recae en el paciente. No hay garantias implicitas en nuestro
contacto con su proveedor de seguros para obtener informacion; esto es una cortesia. Para cualquier duda
con respecto a su poliza de seguro individuales deben ser dirigidas a su portador.

El pago se realizara cuando los servicios son prestados. Aceptamos todas las tarjetas de crédito, HSA,
ordenes de pago y cheques. Siun cheque es devuelto por falta de fondos, Mind Mechanix, LILC. le cargara
a su cuenta un catgo pot cheque devuelto de $35.00 y ya no aceptari cheques de usted para el pago.

En el caso de que usted esta pagando por los servicios fuera de su propio bolsillo/pago por setvicio/
dinero en efectivo, sin un portador de seguros participante, Mind Mechanix LIL.C utiliza una escala de pago
movil. Por favor, hable con el administrador para discutir. La consideracién se hace sobre una base
individual, basado en la capacidad de pago. Documentacién de apoyo, incluyendo, pero no limitado a
prueba de ingresos, puede ser requerido para calificar.

Fijacion de los saldos

Puede haber momentos en los que la compaiiia de seguros procesa una reclamacioén de una manera
mesperada, dejando potencialmente a un mayor gasto de su propio bolsillo de lo previsto.

Si tiene un saldo con nuestra oficina por 90 dias o mids, enviaremos su cuenta a una agencia de coleccion.
Al hacer esto, afiadimos una comisioén de cobro el 35% de su cuenta. Una vez que la cuenta es entregada a
la agencia de cobro, el saldo debe ser pagado en su totalidad antes de que pueda volver como un cliente.
Queremos trabajar con usted en su saldo con nuestra oficina; si usted no puede pagar el saldo total a su
vencimiento, por favor, pongase en contacto con nosotros tan pronto como sea posible.

Autorizacion de Cobro.

Entiendo que si tengo un saldo no pagado a "Mind Mechanix" y no hago arreglos de pago satisfactorios,
mi cuenta puede ser colocada con la agencia de cobro externa. Seré responsable del reembolso de la cuota
de cualquier agencia de cobro, que puede basarse en un porcentaje en un maximo del 35% de la deuda, y
todos los costos y gastos, incluyendo la recaudacion razonable y los honorarios del abogado incurridos
durante los esfuerzos de cobro.

Con el fin de que "Mind Mechanix" o su agencia de cobro externa designada para dar setvicio a mi cuenta
y cuando no esté prohibido por la ley aplicable, Acepto que "Mind Mechanix y la agencia de cobro externa
designada estan autorizados a (i) ponerse en contacto conmigo por teléfono en los nimeros de teléfono
que estoy proporcionando, incluidos los nimeros de teléfono inalimbricos, lo que podtia resultar en
cargos para mi, (if) ponerse en contacto conmigo enviando mensajes de texto (mensajes y tarifas de datos
pueden aplicarse) o correos electronicos, utilizando cualquier direccion de correo electronico que
proporcione y (iil) métodos de contacto pueden inchuir el uso de mensajes de voz pregrabado / artificiales
y / o el uso de un dispositivo de marcado automatico, segin corresponda.

ESTE ACUERDO PUEDE SER MODIFICADO O ENMENDADO,
COMO LO REQUIERE LA LEY O EN EL CURSO DE
OPERACIONES DE ATENCION MEDICA.
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Para firmar este formulario través de la pagina FIRMA (Ver uiltima pigina del
paquere)y USTED indicando lo siguiente:

SE LE HA PROPORCIONADO UNA COPIA DE HONORARIOS PROFESIONALES DE MIND
MECHANIX LLC Y POLITICAS FINANCIERAS, QUE HEMOS DISCUTIDO ESTAS POLITICAS,
Y USTED ENTIENDE QUE USTED PUEDE HACER PREGUNTAS ACERCA DE ELLOS EN
CUALQUIER MOMENTO EN EL FUTURO

USTED ENTIENDE QUE SI TIENE UN SALDO NO PAGADO EN MIND MECHANIX LLC Y NO
HACE ARREGLOS DE PAGO SATISFACTORIOS, SU CUENTA SE COLOCARA CON LA
AGENCIA DE COBRO EXTERNA Y ACEPTA TODOS LOS TERMINOS ESTABLECIDOS EN LA
SECCION DE AUTORIZACION DE COBRO ANTERIOR.

USTED HA LEIDO ESTE DOCUMENTO EN SU TOTALIDAD Y ENTENDER SUS DERECHOS
COMO CLIENTE, Y ACEPTAR LA RESPONSABILIDAD COMO SE INDICA.

USTED DA CONSENTIMIENTO Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO UNA
CONDICION PARA RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL

‘Honorarios Profesionales v Politica Financiera)
. o 7
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Mind Mechanix, LLC

Practicas de Privacidad

Mind Mechanix LLC

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras responsabilidades.

Milford, DE 19963

556 S. DuPont Hwy., Ste. 1

www.mindmechanixlic.com

(302)503-5142

info@mindmechanixlic.com

Esta notificacion describe como puede
utilizarse y divulgarse su informacién

meédica, y como puede acceder usted a esta
informacién. Revisela con cuidado.

\\
Usted cuenta con los siguientes derechos:
* Obtener una copia de su historial médico en papel o en
formato electrénico.
= Corregir en papel o en formato electrénico su historial médico. e Wi i
* Solicitar comunicacién confidencial. 2 para mafor |
Sus . Ped!rr_wos qug limitemos la |nformac1§n que compartlmos.‘ NTGITRELISH sobre {
derechos * Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido estos derechos y |
su informacion. , o o como ejercerlos. }
* Obtener una copia de esta notificacién de privacidad. i
» Elegir a alguien que actie en su nombre. !
= Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos |
de privacidad. P i
|
i
g
Tiene algunas opciones con respecto a la manera en !
que utilizamos y compartimos informacién cuando: . ’
= it ; » Ver pagina 3
e contamos a su familia y amigos sobre su estado personal. il e
Sus * Proporcionamos alivio en caso de una catastrofe. P v
opciones o Lo inclui directorio hosaitalar informacién sobre
P 0 incluimos en un directorio hospitalario. estas opciones y
* Proporcionamos atencién médica mental. cémo ejercerlas.
» Comercializamos nuestros servicios y vendemos su informacion.
* Recaudamos fondos.
e,
5 o < )
Podemos utilizar y compartir su informacién cuando:
* Lo atendemos.
* Dirigimos nuestra organizacion.
e Facturamos por sus servicios. |
Nuestros ¢ Ayudarnos con asuntos de seguridad y salud publica. :y‘;e,;a’:j gn'g)a:)r
usos y * Realizamos investigaciones médicas. e ———
divulgaciones * Cumplimos con la ley. estos usos
* Respondemos a las solicitudes de donacién de érganos y tejidos. divulgaciones.
* Trabajamos con un médico forense o director funerario.
* Tratamos la compensacion de trabajadores, el cumplimiento
de la ley y otras solicitudes gubernamentales.
* Respondemos a demandas y acciones legales. P |
|
Motificacion de Practicas de Privacidad e Pagina 1
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Mind Mechanix, LLC

Sus Cuando se trata de su informaciéon médica, usted tiene ciertos derechos.
derechos Esta seccidn explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo

Obtener una
copia en formato
electrénico o en
papel de su
historial médico

Solicitarnos que
corrijamos su
historial médico

cwssssasssannnane ceen

Solicitar
comunicaciones
confidenciales

Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Recibir una lista
de aquellos con
quienes hemos
compartido
informacion

Obtener una copia
de esta notificacion
de privacidad

Elegir a alguien
para que acttie en
su nombre

Presentar una
queja si considera
que se violaron
sus derechos

10| Pagina

* Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electrénico o
en papel de su historial médico y otra informacién médica que tengamos de usted.
Pregintenos come hacerlo.

* Le entregaremos una copia © un resumen de su informacion médica, generalrmente
dentro de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo

* Puede solicitarnos que corrijamos la informacién meédica sobre usted que piensa
que es incorrecta o esta incompleta. Pregiintenos cémo hacerlo.

= Podemnos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro de 60 dias.

= Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica
(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia
a una direccién diferente.

* Le diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

* Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada informacién médica
para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solicitud, y podemos decir “no” si esto afectara su atencion.

* 5i paga por un servicio o articulo de atencién médica por cuenta propia en su totalidad,
puede solicitarnos que no compartamos esa informacién con el propésito de pago o
nuestras operaciones con su aseguracdora médica. Diremos “si” a menos qgue una ley
requiera que compartamos dicha informacién.

* Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su |nformauon
médica durante los seis anos previos a la fecha de su solicitud, con quién la hemos
compartido y por qué.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera
de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por
ano pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de
los 12 meses.

* Puede solicitar una copia en papel de esta notificacién en cualquier momento, incluso
si acordo recibir la notificacion de forma electrénica. Le proporcionaremos una copia en
papel de inmediato.

........................................................... trsemarrsenaterensRn TR s

= Si usted le ha otorgado a alguien la representacién médica o si alguien es su tutor legal,
aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién médica.

= Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre
antes de tomar cualquier medida.

* Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una gqueja comunicandose
con nosotros por medio de la informacién de la pagina 1.

* Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-800-368-

1019 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, los Gltimos dos disponibles en espanol.

* No tomaremos represahas en su contra por la presentacion de una queja
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Mind Mechanix, LLC

Sus Para determinada informacion médica, puede decirnos sus decisiones
opciones sobre qué compartimos. Si tiene una preferencia clara de cémo compartimos
su informacién en las situaciones descritas debajo, comuniguese con nosotros. Diganos
qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones,

En estos casos, tiene tanto + Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas

el derecho como la opcién involucradas en su atencién.

de pedirnos que: « Compartamos informacion en una situacién de alivio en caso de una catastrofe.
* Incluyamos su informacién en un directorio hospitalario.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente,
podemos seguir adelante y compartir su informacion si creemos que es para
beneficio propio. También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, nunca * Propdsitos de mercadeo.
compartiremos su » Venta de su informacién.

informacién a menos que La mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.
nos entregue un permiso

por escrito:
En el caso de recaudacién  « Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede
de fondos: pedirnos que no lo volvamos a contactar.

Nuestros Por lo general, ;como utilizamos o compartimos su informacién
usosy meédica? Por lo general, utilizamos o compartimos su informacién médica de las

divulgaciones siguientes maneras.

Tratamiento * Podemos utilizar su informacién médica y : Ejemplo: Un médico que lo esta tratando
compartirla con otros profesionales que lo t por una lesidn fe consufta a otro doctor
estén tratando. : sobre su estado de salud general.

Dirigir nuestra * Podemos utilizar y divulgar su informacién 1 Ejemplo: Utilizamos informacion

organizaciéon para llevar a cabo nuestra practica, mejorar  : medica sobre usted para administrar su
su atencién y comunicarnos con usted . tratamiento y servicios.
cuando sea necesario. :

Facturar porsus  * Podemos utilizar y compartir su informacién : Ejemplo: Entregamos informacién acerca

servicios para facturar y obtener el pago de los planes  : de usted a su plan de seguro médico para
de salud y otras entidades. : que éste pague por sus Servicios.

continta en la proxima pagina

Notificacion de Practicas de Privacidad e Pagina 3
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Mind Mechanix, LLC

:De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion médica? Se nos permite o
exige compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien ptblico,
como la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacién con dichos propésitos. Para mas informacién, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/factsheets spanish.html, disponible en espanol

Ayudar con asuntos de
salud publica y seguridad

Realizar investigaciones
médicas

Responder a las solicitudes
de donacién de érganos
y tejidos

Trabajar con un médico
forense o director funerario

Tratar la compensacién
de trabajadores, el
cumplimiento de la

ley y otras solicitudes
gubernamentales

Responder a demandas
y acciones legales

* Podemos compartir su informacién médica en determinadas situaciones, como
* Prevencién de enfermedades.

* Ayuda con el retiro de productos del mercado.

« Informe de reacciones adversas a los medicamentos.

* Informe de sospecha de abuso, negligencia o viclencia doméstica.

* Prevencién o reduccién de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien

* Podemos compartir su informacién si las leyes federales o estatales lo requieren,
incluyendo compartir la informacién con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si éste quiere comprobar gue curnplimos con la Ley de Privacidad Fecleral.

................ e T T T R

* Podemos compartir su informacién médica con las organizaciones de
procuracién de érganos.

* Podemos compartir informacién médica con un oficial de investigacién forense,
médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

O

* Podemios utilizar o compartir su informaciéon médica:
* En reclamos de compensacién de trabajadores,

* A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.
* Con agencias de supervisién sanitaria para las actividades autorizadas por ley.

= En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de
proteccién presidencial, seguridad nacional y servicios militares.

* Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden
administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citacién.

Para solicitar su informacion médica, escriba a MIND MECHANIX, LLC, 556 S. DuPont Hwy., Ste. 1, Milford,
DE 19963. Nos reservamos el derecho de cobrarle por nuestro costo de copiar la informacion, hasta $ 0.50
por pagina. Por favor, espere 20 dias habiles para esta solicitud. Derecho a solicitar la modificacion de la
informacién médica que cree que es errénea o esta incompleta: si examina su informacion médica y cree
que la informacion es incorrecta o esta incompleta, puede solicitar que se modifique su registro médico.
Para obtener informacién sobre la madificacion de su registro médico, comuniquese con MIND MECHANIX,
LLC, a la direccién o ntmero de teléfono que se indica arriba. Este Aviso de practicas de privacidad se
aplica a MIND MECHANIX, LLC y a todo el personal, contratistas, voluntarios, estudiantes, pasantes y
proveedores que vienen a MIND MECHANIX, LLC para atender a los clientes, incluidos los médicos, FPA /
NP, terapeutas y otros proveedores de atencién médica. empleado por MIND MECHANIX, LLC, a menos
que estos olros proveedores le den su propio aviso que describa cémo protegeran su informacion de salud.
MIND MECHANIX, LLC puede compartir su informacién médica con estos otros proveedores de atencion
meédica para sus fines de tratamiento, para obtener el pago del tratamiento o para realizar operaciones de
atencion médica. Este acuerdo es solo para compartir informacién y no crea ninguna afiliacion con estos
otros proveedores. Otros proveedores de atencion médica también tienen sus propios Avisos de Practicas
de Privacidad que se aplican a sus oficinas e instalaciones.

Motificacion de Practicas de Privacidad e Pagina 4
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Nuestras responsabilidades

» Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

= Le haremos saber de inmediate si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacién.

* Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una
copia de la misma.

= No utilizaremos ni compartiremos su informacién de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualquier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, disponible en espaniol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacién, y los cambios se aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. La nueva notificacién estara disponible segtn se solicite, en nuestra oficina, y en
nuestro sitio web.

1 de septiembre de 2018

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.
Mind Mechanix, LLC

SU FIRMA EN LA PAGINA DE LA FIRMA EN LA PARTE POSTERIOR DEL PAQUETE INDICA LO
SIGUIENTE:

« SE LE HA PROPORCIONADO UNA COPFIA DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE MIND
MECHANIX LLC.

« HA LEIDO Y ENTIENDO TODAS LAS POLITICAS CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO.

« USTED ACEPTA Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO UNA CONDICION PRECEDENTE A
RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL.

Para obtener informacion adicional, comentarios o quejas, comuniquese con Justin S. Linefsky en
Justin@mindmechanixilc.com o al (302) 503-5142.

Motificacion de Practicas de Privacidad e Pagina 5
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Autorizacion de los Padres para el
Tratamiento de Salud Mental del Menor

Padte Individual/Guardiin de Comunicaciones

Durante el curso de nuestro tratamiento del paciente, podemos reunirnos con los padres/tutores del
nifio ya sea por separado o en conjunto para discutir el tratamiento u otras circunstancias que puedan
surgir. Tenga en cuenta que no hay una relacion confidencial creado por estas reuniones en ausencia
de notificacién expresa de la misma. Tenga en cuenta que en todo momento el nifio es nuestro cliente.
Vamos a anotar los registros de tratamiento de su hijo durante estos encuentros, que estaran a
disposicion de cualquier persona o entidad a la que se le conceda acceso al registro de tratamiento de
su hijo de conformidad con las leyes de privacidad pertinentes.

Divulgacién Obligatoria de Informacién de Tratamiento

En algunas situaciones, estamos obligados por ley o por las directrices de nuestra profesion a revelar
informacion, ya sea que tengamos o no el permiso de usted o su hijo. La confidencialidad no se puede
mantener cuando:

e Niiios clientes haciendo o planeando cosas que podtian causar un dafio grave a ellos o a otra
persona, incluso si no tienen la intencion de hacer dafio a si mismo o a otra persona. En estas
situaciones, tendremos que usar nuestro juicio profesional para decidir si un padre o tutor, o
las autoridades competentes y/o posible victima debe ser informado.

® Me entero de que un nifio esta siendo descuidado o fisica, emocional o sexualmente abusado-
actualmente o en algiin momento en el pasado. Ein esta situacion, podemos ser requeridos pot
la ley para reportar el supuesto abuso a la agencia de proteccion de nifios apropiado.

La divulgaciéon de informaciéon sobre el tratamiento del menor a los padres

La terapia es mas eficaz cuando existe una relacion de confianza entre el profesional y el paciente. Es
importante que los nifios tengan una “zona de privacidad”, donde los nifios se sienten libres para
hablar de asuntos personales sin temor a que sus pensamientos y sentimientos seran comunicadas a
los demas, incluyendo a sus padres.

Es nuestra politica para proporcionatle informacién general sobre el tratamiento de su hijo, pero no
para compartir informacion especifica de su hijo nos ha revelado sin el acuerdo de su hijo. Esto incluye
actividades y comportamiento por los que usted puede estar molesto, pero que no ponen a su hijo en
riesgo de dafio grave e inmediato en nuestra opinion profesional. Sin embargo, si el comportamiento
de su nifio se vuelve mas grave, entonces usaremos nuestro juicio profesional para determinar si su
hijo esta en peligro. Si y sélo si sentimos que su hijo esta en tal peligro, vamos a comunicar esta
informacion a usted.
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ESTE ACUERDO PUEDE SER MODIFICADO O ENMENDADO, COMO
LO REQUIERE LA LEY O EN EL CURSO DE OPERACIONES DE
ATENCION MEDICA.

(Autorizacion de Padres para el Tratamiento de Salud Mental
del Menor)

Para firmar este formulario través de la pagina FIRMA (Ver ittima pigina
del paquete)y USTED indicando lo siguiente:

e LA ACEPTACION DE RESPETAR LA PRIVACIDAD DE SU HIJO:

e USTED HA LEIDO ESTE DOCUMENTO EN SU TOTALIDAD Y ENTENDER SUS
DERECHOS COMO PADRE, SU HIJO COMO UN CLIENTE DE ESTA PRACTICA,
Y ACEPTAR LA RESPONSABILIDAD COMO SE INDICA.

e USTED ENTIENDE QUE SON CAPACES DE IMPRIMIR COPIAS DE TODAS LAS
FORMAS O SOLICITAR SE LES PROPORCIONE AL USUARIO EN CUALQUIER
MOMENTO.

e USTED DA CONSENTIMIENTO Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO
UNA CONDICION PARA RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL
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57 aplica:

Pagina de Firmas

Ponga sus iniciales junto a cada formulario para indicar que ha leido,
entendido y esta de acuerdo con todas las politicas incluidas en este paquete
de inscripcion.

Consentimiento Informado (Pagina 1-2)

Declaracion de Derechos del Cliente, Responsabilidades,
Practica Politica de Informacion y Redes Sociales (Page3-5)

Honorarios Profesionales y Politica Financiera (Pagina 6-7)
HIPAA Politica de Privacidad (Pagina 8-12)

Autorizacion de los Padres para el Tratamiento de Salud
Mental del Menor (Pagina 13-14)

e USTED HA LEIDO ESTE DOCUMENTO EN SU TOTALIDAD Y ENTIENDE TODA
LA INFORMACION CONTENIDA EN EL INTERIOR, INCLUYENDO SUS
DERECHOS COMO CLIENTE (O COMO EL PADRE CON SU HIJO, COMO UN
CLIENTE DE ESTA PRACTICA) Y ACEPTA LA RESPONSABILIDAD COMO SE
INDICA.

e HEMOS HABLADO DE ESTAS POLITICAS Y USTED ENTIENDE QUE USTED
PUEDE HACER PREGUNTAS ACERCA DE ELLOS EN CUALQUIER MOMENTO
EN EL FUTURO

e USTED CONSIENTE Y ACEPTA TODAS ESTAS POLITICAS COMO UNA
CONDICION PARA RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:
Firma del Cliente (si es mayor de 14 afios): Fecha:
Padre/Tutor Legal Nombre: Relacion:
Padre/Tutor Legal Firma: Fecha:

Firma del Terapeuta: Fecha:
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