" PPBHC
Access O/P-Oriéntation Team
208 Park Place Blvd.
Kissimmee, FL 34746
Phone (407) 846-0023
Exts. 1129, 3109, & 3114

Instruccmnes para la Sohcltud de Servicios Ambulatorlos
para Niiios NlllOS (3417 anos)

Favor de leer la aphcacmn cuidadosamente y llene esta lo mas completa posible. Esta informacién es
. totalmente confidencial y es exclusivamente para ayudarnos a darle un mayor servicio.-

1. La aphcacmn no sera aceptada sin los 51gulentes documentos , '
a) Tarjeta de identificacion del padre(s) o encargado legal (Ej. Llcencla)
- b) Tarjeta de Seguro Medico- si no tiene seguro medico y es residente del
“condado de Osceola por medio de una tabla financiera se le podrd

determinar beneficios para los p31qu1atras y COIISGJ eros. Favor de obtener .
una ap11cac1on financiera en la recepcion.

¢) Tarjeta de Seguro Social y Acta de Nacimiento es requerldo
d) Record de Vacunas '

e) Inforrnacmn del medico prlmarlo (E_] Nombre, d1re001on y telefono)

2. La 1nf0rma01on en la aplicacién es solamente del nlno(a)
3. Debe de llenar la aphcacmn completamente.

4. No es necesario la presencia del/la nifio(a) para esta cita de orientacion. .

'Horarios:
-Lunes a Viernes de S:OOain a 3':'00pm

**‘St usted piensa que el pactente al cual se le esta solicitando servicios se encuentra en crisis o en un estado mental de
: emergencia favor de comunicarse al 911 para ayuda mmedtata**

Access Center/Cr:s:s Unit-open 24 hours a day 7 days a week
- (407) 846-0023 ext. 1017, 1019, 1018
206 Park Place Blvd. -
Kissimmee Police Department (407) 846-3333
Osceola Sheriff Department (407) 348-2222

Adnsinicciones de Ja aplicacion para Servicios de Terapia Ambulatoria para Nifs.doc



_Pa:rk Place Behavioral Health Care

206 Park Place Bivd.
Kisstn mee, Florida 34741
Phone (407) 846-0023

Solicitud para Ser’vzcws

No complete esta solicitud s5i no estg de acuerdo con todos los términos 3 condiciones de la misma.
Favor de escribir claramente Y de utilizar tinta :1eg.ra

Fecha { /

. Nombre (paciente):

Apellido Nombre ' Tuicial
Direccibm postal: : e .

Calle '~ : Civdad Estado Cddige Postal
Bireccion permanente: . : :

Calle , Cindad Estado Cddigo Postal
Telelono: hogar: ) Celular: Otro:
Fecha de nacimienfo: -/ / Edad: Sexo ( )M ( )F Seguro Social: - -

Procedencia: () Puertorriquefio/s () Mexicano/a () Cubanofa () Hispano/a de otro tipo () Ninguno
Raza: {) Blanco O Alro-Americane () Hispano () Otro

Referido por:

Estado marital de eMla paciente: () Soltero/n () Casado/a ( ) Piverciado/a () Viudo/a

() Separado/a  ..() Co-babitande . () Otro

:Ts ellin paciente vetémno/a de las Fuerzas Armadas? () Si () No

Si contesta afirmativo, ;De qué rama?

¢ Cuil es el nivel ettucative ms alto que el/la paciente ha terminado?

;JXa estado el/la paciente o estd actualmente matriculado/a en alguna clase de educacin especial? () Si () No

(Esta el/la paueule involucrado/a en algin problema del sistema legal" ()Si ()No

5i contesta afirmativo, ;por qué?

Situacion de empleo de el/la paciente () Trabajo () Reti.rado () Tucapacidad ()Padres () Amigos () Pensién
() Desempleo () Asistencia/Welfare () Nada () Otro: '
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“Vivienda de el/la pacienter () Fropietario/Duefio () Alquiler () Vive con padres/parientes () Motel
() Hogar en Grupo - () Casa de crianza () Hogar de Retiro () Hogar Juvenil |
() Hospital de Estado () Deambulante/iomeless () Otro:

¢ Cufntos dependientes tiene elfla Paciente? ;Cundntos dependientes viven con usted?

Por favor éscriba el nimero de personas que viven en el horar con el/la paciente sepan sus edades

Edades . 0-5 afos 6-12 aiios 13-18'afios | 18 en adelante  Total

Wumero de

Fersounzs

Empleo actual 0 m4s reciente de el/la paciente o el/la encargado/a:

_ MNombre de la Compaiiia Direccion Ci.udad/Cc’:digo Postal Telefong

¢A quién quiere que Hamemos en caso de emergencia?

Nombre ) Parentesco Direceidn Ciudad/Cddigo Postal Teltfono

31 el/la paciente es menor de 18 afios, los padres o el/la encargado/a debe proveey Io siguiente;

MNowmbre Parentesco . Direccidn Ciudad/Cédigo Postal Teléfono

Nimere de seguro social: - -

Tngreso deJos padres o el/la encargado/a: 5 () Semanal () Quincenal () Mensual () Anual

Informacion sobre el seguro médico de el/la paciente: (Medicaid, Medicare, P!'.irl’:g'db, etc,....)

Tarjeta:
Nombre de Ia pcrsoﬁa asegurada Compaifila  # Grapo #P oliza Teléfono
Tarjeta: . | | .
71}10;11]31‘97 de la persona asegurada Comypafiia  # Grupo | HI liza Telé{o‘n.lq

. Certificacion y Acuerde - -~ .
Yo, , certifico que be Jefdo, entendidg, ¥ rembldlo una copia
de las Pélizas de la Agencia. Que estoy de acuerdo con los términos de este couvenio y autox‘lz’D tl:a'cam:ento de
salud mental segin lo ofrece Park Place Behavioral Health Care. Entiendo ademas gue los t:el:mmos v condiciones
de este acuerdo permanecerin en efecto todo el tiemipo que yo sea cliente de Parl\t\ Place Behavioral Health Care ¢
hasta que y9 0 Ja persona gue me representa renuncie a este por escrito.

Firma del Paciente Fecha Firma del Encargado Fecha Firma del Testigo Fecha
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Consentimiento Informado Sobre las Polizas de la Agencia

El/la paciente o el/la encargado/a tiene que, por faver,
iniciar cada parrafo indicando entendimiento v aceptacidn.

Todas las solicitudes para servicios provistos por PPBHC son hechas con los siguientes acuerdos mutuos. .

Confidencialidad- Qtros Clientes - Iniciales:

Como paciente de PPBHC entiendo gue bajo las reglas de confidencialidad, cada informacidn divulgada
en sesiones de terapia individual o de grupo, es confidencial por naturaleza. Yo acepto mantener
confidencial toda informacién que yo escuche o vea sobre otros pacientes de PPBEC. Yo acepto no

diseutiv cunlquier informacion referente a otros clientes de PPBHC con nadie que no sea miembro del
personal de PPBHC. o |

Confidencialidad del Paciente-General Imiciales:
Toda informacidn y e_xpedienie de los clicntes que son mantenides en PPBHC son considerados
confidenciales. Bsto significa que la informacién sobre usted no sers dada a otros por PPBHC a menos
que usted Jo autorice por separado y escrito, con la EXCEPCION Qe: o .
e Jn casos donde seéosbeche abuso o negligencia donde nifios, adultos incapacitados o
ancianos se escuentren envueltos.
« Itn casgs _de enfermedades contagiosas gue requieran reporfes mandataries.
* In casos en donde los pacientes son considerados un peligro para ellos mismos u otras
personas como es asi definido en las Jeyes del estado de Florida.
* En casos donde hay una orden legitima de la corte.
» En acuerdo con los términoes descritos en las siguientes secciones: (3, 4, & 5).

Confidencialidad: Cousentimiento Informado sobré el Departamento de Alcohol, Abuso de Drogas, y
Salud Mental (ADM) y sobre otras Fuentes de pago. . . TIniciales: s

Como Centro de Salud Mental de Ia Comunidad, PPBHC esta obligado a abrir su expediente clinico y
cualquier ofra informacién personal sobre usted, lo cual sera enviada al Departamento de Nifos y la

- Familia (DCES), # la oficina del Alcohol, Abuso de Drogas y Salud Mental (ADM) y ¢l Instituto de Satud
de Florida (FMFHT). En adicion, la mayoria de las otras fuentes de page (por ejemplo: Medicaid, .
Medicare, HIMO, etc.) requieren que PPBHC les provea informacién clinica sobre usted para los sexvicios
proveidos. Compartir esta informacion con los aquf mencionados puede ser evitad,O pag_mxflo su’
tratamiento total en efectivy, sin embargo, divalgacion 2 ADM y a FMEX puede ain ocurTir,

Confidencialidad: Consentimiento informado para encuestas de satisfaccion del consumnidoy v de
seguimiento - . Iniciales: _ —
PYBHC se esmera en proveer [a mds alta calidad en servicios a puestros cliexlteg. Con el propdsito de
verificar la efectividad de nuestros servicies, nosetros y otros asociados, condueimos B"C“BSEB;S _‘]"’
satisfaccifn durante su tratamiento y después que termine. Usted tiene el derecho de no participar
cuando se le contacte,




Confidencialidad: Conseptimiento informado para el equipo de fratamiento Y compartir informacidn

. Iniciales:
La mayorfa de las facilidades operadas por PPBHC funcionan bajo un equipo de tratamiento de
intervencidn terapéutica. Miersbros del equipo de tratamiento incluyen diversos profesionales tales
como: psiquiatras, psicélogos, enfermeras, terapeutas, trabajadores sociales, coordinadores de
tratamientos, manejadores de casos, entre\iista_dm'es, técnicos de salud mental, consejeros residenciales,
terapeutas de programas diversos'y los supervisores de los mismos. Miembros del equipo de tratamiento
pueden compartir tanto l2 informacién confidencial, asi como la informacidn que sea discutida en una
sesion de terapia. Sin embargo, todos los miembros del equipo de tratamientos son gobernados por las
reglas de confidencialidad. (Vea confidencialidad general #1 anteriormente descrita).

Autoriracién y asignacién de beneficios. : : Iniciales:

Yo auterizo a PPBHC 2 proveer informacion cuando sea necesario para asegurar que el pago de
reclamos a mi asegurador y/u otros que poedrian proveer pago(s) por mi tratamiento(s). Mas atin, asigno
irvevocablemente a PPBHC mi interés en tode segure u otros beneficios pagados por servicios provistos -
en minombre.

Acuerdo de responsabilidad financiera, | Iniciales:

Yo entiendo que los pagos por servicios recibidos incluyendo cualquier co-pago del seguro, deben ser
pagados cuando los servicios son provistos. Yo entiendo que.a menos que otra entidad aprebada por
PPBHC garantice el pago de mi factura, yo soy personalmente responsable por ella. Si una coleccién
bajo este acuerdo es reforzade por procedimientos legales o s través de un abogado, yo acepto pagar
fodos los costos y gastos de coleccion al igual que a Jos costos razonables de abogado,

Este acuerdo inciuye gastos y costos razonables de apelacién. Este acuerdo es gebernade por las leyes del
estado de Florida. Mis derechos bajo este acuerdo no son sujetos a cambios.

Selicitud para costos de precios reducidos. Iniciales:

FPBHC es un centro privado de salud mental de la comunidad sin fines de lucro. Consumidlqres que
reciben sexvicios no cubiertos por um'segm'o médico son responsables por el cos‘to tota_l del 'nrmsmo. S{un
embargo, ofrecemos una opcidn para cualificar para costos reducidos basados en su situacién financiera.
5ing fiene beneficios de segiiro y desea solicitar para costos reducidos, favor de pedir un formularic de
“informacidn financiera a la recepcionista,

Certificacién de veracidad, Iniciales: . .
Yo aqui certilico que toda la informacién provista 2 PPBHC es cierfa de acuerdo 2 lo mejor de mi
“conocimiento y creencia. Yo entiendo que de acuerdo con las leyes del estado de Floylfia .
~Seccion 817.50 — someter informacion falsa para defraudar a un proveedor de servicios de salud con el
pripésito de obtener bienes y beneficios es“an’crimen de segundo grado.

Autorizacidn v copsentimiento para tratamiento. Iniciales: —
Yo reconozco que estoy solicitande servicios de salud mental. Yo autorizo a PPBHC 2 administrar Jos
procedimientos psicolégicos y psiguidtricos, asi como de salud mental médica o de .COWPOI‘tam_W“tOv que
sean considerados necesarios para mi tratamiento. Yo entiendo que fodos lqs m.edx.ca_mentos f!ene}lralguu
efecto secundario conocido y yo discntiré cualquier efecto secundario con il pSItIlllatl'fl- Yo tamblc-:‘n _
entiendo que no bay garantia de los resultados que puedan ser obtepidos a consecuencia del fratamwiento
proviste en PPBHC.




Nombre:

Park Place Behavioral Health Care
LISTA DE SINTOMAS DE NINOS

D

Fecha:

Guardian:

Que tipo de gyu.da nesecita?
Como fus referido a este lugar?

Persona Completando Aplicacion:

Ecad:

LISTA DE SINTOMAS Por favor marque log sintomas que su hijo/a esta experimentando:

( } Problemat para dormir
() Sonembulismo
.({ }Orina en la ceme
{ ) Quejar de dolar fisico
() Dolores de cabsza

( ) Pretende enfermedad
{ ) Problemas al comer

{ ) Be bace encima

( ) Masturbacion

{ ) Be tira el pelo

{ ) Mese su cuerpo
( ) Chupa dedo

{ ) Come utas

( ) Golpea la cabeza
{ ) Tic nervioslo

( ) Balbucen

( ) Tertamudea
{ ) Hace rituales
( ) Obsesivo .
() Otro:

( ) Cenido

( ) Celowo

( ) Burlado por otros

( ) Dificultad hacer
mantener rinigos

( ) Demaydante

( ) Mandon -

( ) Biente despreciado
( ) Se iente impopular

{ ) Timide
{ Ylgnora a ofros
( -) Adslado

( Y Desagrado con mama |
( ) Desagrado con papa

" () Soledad

( ) Otros problemas interpersonales:

{ )} Soliterio

( ) Triste

() Desegperanza

( ) Olvidadiso

( ) Sin gozo de vivir

( ) Quejoso

() Depresivo

( ) Abrumado

( ) Preocupade
(.) Baja energia

{ ) Antioso

( ) Miedoso

( ) Se siente culpable
( ) Boojado

( ) Pierde compostura

{ ) Llora facilmente
() Iteas de herirse
( ) Gestos suicidas
{ ) Amensezas suicidas
{ ) Atentos suitidas

( ) Plenea herir s slguien
( ) Meltratea otros xitos

( ) No respeta autorided
() Meltrata animales

- (-)-Demanda atencion

( ) Problemas con ley

- () Setido de bien ¥ mal-
{ ) Trampozo-

{ ) Rabietas

( ) Pelea

( Y Miente

( ) Rebelde

( ) Manipulador

{ ) Vendeliza.

{ ) Prende fuegos

{ ) Cambia vestimenta
( ) Se escapa

( ) Alega, discute

{ ) Roba .

{ } Maldecir .

( )} Felta de Inicintiva
{ ) Peresbso -

(.} Oposicion

( ) Destructivo

( ) Propenso & eeidentes
( ) Trresponsable

( ) Cambia de amistades () Culpa a otros _
( ) Pelea para ir a dormir { ) Consume drogas

( ) Desafiante
( ) Inguiets -
{ ) Furioso

( ¥ Consurne aleoliol
( )»-Consume tabaco

(- ) Mal conducta en clase
( ) Desobediente
() Dislexia
., () Distrae facil
+( J:Ausente frequents

( ) Falta de concentracion
{ ) Suspenciones de colegio
( ) Problemas estudiando

{ ) Conflictos con makstros
( ) Abusa de otros

( ) Cambioe drasticos en notas { ) Fastidiado mucho

( ) Preocupa por perfaeccion
© ( )Problemas fsicos inter-

"~ “fisren con escuels

por otros

* () Usa snfermeded como escusa

( ) Mediocre en eecuela
( ) Escapa de la escuela :
* () No se mantiene guieto { ) Hablador
( ) No termina trabejos

( ) Miedo a escuela
( ) Nervioso a taress

{ ) Juega de manos
{ )} Reprobando en escuela

( ) Abwrrido
{ ) Problemas leyendo

{ ) Perfeccionista

( ) Problemas de e

" aprendisaje -

( ) Palte de interes en
escuels

) Biente que ofros estan en su contra

) Siente que las cosas sun irreales

(
( ) Se siente diferente de los demas
(
(

) Otro comportamiento inususl;.

( ) Come meateriaies no comestibles
{ ) Oye voces que obros Do

( ) Sospetha de otros

Cualguier otro comportamiento inusual de su hijo/a:

Qormimine omtorinreas e oslivd mamdnls



FARK PLACE BEHAVIORAL HEALTH CARE CENTER

Sintomas de [ox p nos/Evaluarcion Addendim

Mombre: | m: Fecha: Edad:
Guardian:

Persona Completando A picacion;
. ——-_‘_‘P—h“—‘-m__ .

Falta a Ia escuels No se mantiene Come cosas que | Escucha voces que | Sospecha de otros
- uieto N0 son coribles | otros no escuchan . .
"Oposicion Destructivo Propensoa . |Trresponsable - . | Usa Drogas.
. accidenies o 3 S— —]
Usa alcahol Usa Tabacg _ 'mrr_imiento " | Problermas de No es e)ul‘osp
C . lectura - '
—_—

Servicios previos para enfermedades mentaleg:

Su relacion con Ja Persona & ser evaluady:

Algun tipo de agehr‘:ia-_’sﬂo_cialllegal enla que este envuelio:

Historia Marital de los Padres:

Madre . ' Padre
Numero de Matrimonios . L '
Hijos/as de matrimonios anteriores _ o
Fecha del Matimonio mas reciene ' -~
Fecha(s) de la(s) separacion(es)

Si esta divorciado/a:
Hace cuanto tiempo

Como esta compartida Ja cuslodia

Horarios de Visitacion




FPARK PLACE BEHAVIORAL HEALTH CARE CENTER
Evaluarciop Addendum '

Nombre: m: Fecha: Edad:
Guardian: . Persons Completando Aplicacion:
—

Adaptacion del nino/a al divoreio

Otras locaciones en log que el nino/a haya residido

BISTORIA MEDICA DE NINO/A
Embarazo de 13 Madre

Enfermedades y/a Complicaciones .

Medicaciones Tomadag

——

Tabaco/Alcohol/Qiro tipo de Drugas (prescriptas o de otro tipo)_

i AN e meses del embarazo

Parto (tipo: ¢f. primero Ia cabeza, pri veis s ).

. N
e m———

Peso de! recien nacido ' Escala de APGAR(s! 1a conun ..

Problemus durante ¢f parto o inmediatamente despues

Medicaciones/Anestesia durante ¢l pario
Dias de hospitalizacion
HISTORIA ED UCACIONAL
Escuela Actﬁal _ - Grado

Dids que falto & clases este ultimo mes



PARK PLACE, BEHAVIORAL HEALTH CARE CENTER:

Sintormas de los ninos

Nombre: : ID

Fecha: Edad:
Guardian:

Persona Completando Aplicacion:

Maestros/asg

Guia y Consejero

Clases Especiales/Nivel ' . | 7

Aclitud del nino/a hacia la escuela

Comenltarios de los profesores/maestros

Problemas de comportamiento en s escuela actuales o pasados: (especifique, incluyendo lo que se ha
tralado y los resultados)

HISTORIA SOCIAL

Tiene el nino/a un numerg rdecuado de amigos? Describa la calidad de las am'isgﬁdBS, incluyendo la edad
de fos amigos, el mejor Bmigo, habilidad para hacer amigos y mantener las relaciones.

Deportes:

Clubes/Grupas:

Hobbies/Talentos:

—_—

Mascotas:

Actividades Religiosas:




PAR.K PLACE BEHAVIORAL HEALTH CARE CENTER

Smrormzs de los ninos

Responsabilidades/Tareas asignadas en la casa:

TECNICAS DISCIPLINARIAS USADAS POR LOS PADRES

Describa los metodos usadus para disciplinar a su hijo(s):

- Hay alguna diferencia con este nino/a comparado con los otros/as?:

Describa como ud, mama Y papa fueron disciplinados cuando ninos:

POR FAVOR COMENTAR CUALQUIER OTRA PREOCUPACION QUE NO HAYA SIDO
CUBIERTA EN ESTA APLICACION:

Firma de la persona completando la aplicacion - Fecha

Firma del Clinico _ : Torbn



Park Place Behavioral Health Care
Health Questionnaire for Tuberculosis Exposure

Nombre: . - Fecha:

" Este cuestionario es ima heramienta para ayudar a indentificar una posible infeccién o
. brote de tuberculosis entre nuestros pacientes y empleados. Por favor marque “SI” o
“NO” a todos los sintomas que le apliquen a usted. o

1. Produce usted tos que dure 3 6 mas semanas - SI NO
Si contesto si, de que color es? :
2. Esta usted perdiendo peso sin estar en alguna dieta o sin razén dparente? SI- NO

3. Tiene usted fiebre persistente? SI  NO
4, Tiene usted sudores nocturnos? - o SI NO
5. Ha estado en contacto con alguien que tenga, o sospeche tener tuberculosis?
' . SI  NO
6. Alguna vez le han diagnosticado ser tuberculosis positivo? SI - NO
Si la respuesta es Si. Le han administrado placas de pecho? ST NO
' - Mes/Afio: _
Resultado:
Dénde:

Tipo de Tratamiento:

#*]f the patient answers “yes” to three (3) or more of these questions the Safety/Infection
Control committee requests that the admitting physician or Infection Control nurse be
notified and a PPD administered. If this is an outpatient, they should be referred to the
Health Department and results of a PPD obtained before seeing the client in the clinic.

Reviewed by: Date:
Action Taken: _
1. PPD administered: YES NO Daté: " Time:
Lot: - Exp date:

Signature of Nurse Performing Test:

48 hour Reading: Date: Time: Induration:
Nurse’s Signature Reading Test:

72 hour Reading: Date: Time: Induration:
Nurse’s Signature Reading Test:

2. Sent for Chest X-ray: Date: - Where:
Results Obtained: ‘ ) Date:

" 3. Physician Notified: YES NO  Infection Control Nurse Notified: YES NO

Form: TB Questionnaire
Reviewed/Revised 10/06
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PARK PLACE BEHAVIORAL HEALTH CARE

ACKNOWLED GEMENT FORM
| - HIPAA

(Health Insurance Poi’tability and Accountability Act)
“MANAGEMENT AND PROTE CTION.OF

- PERSONAL HEALTH INFORI_\EATION POLICY™

This-~rm s 1o ncknowledge that a capy of the "Management and
Protection of Personal Health Information Palicy” has been
provided 13 me on the Gate indicated below,

Signature o Date

o LI S -
Chent s Name

(Cliewi oy renresepigs, .

N, V1 - e 42 =y 4
ToUNIE Fi]i 1T Cdse 1:‘LDJ-j
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Park Place Behavioral Health Care

This nolice describes how mediczl information about you may be used and distlosed, and how you can
gel access lo this Informalion

Please review i carefully,

[, DurDulies Az They Refate to Your Protected Hnafth lnformahon (PHY.

Our records sbout you conlain hea?lh informalion thal is very perscnal The conlide atialily of (his —
- personal Information fs protecied by federal and stale law, Wa have a duly o saleguard your
Prolecled Heallh Information (PHI) which incluges individualty :jenhf:able information aboy it

" your pasl, present, or lilyre hea lh or condition,
* provision of hzallh cars (o you,

*  paymern! [m. (he health car= considered PHI

We a-e required lo:

e safegnard the. privacy o your PHI.
* give you s dlolice which CIESMSES Tur Doy prasices,

I —1
" explain hew, shen and why s me! use or Sizclps » vour PH!

. - T 4 1.8 recgTep
E.(CEP[ N very soenine ooy 'T‘-q-_-,ncnt: W Ut Lss o mes'nze .r:.n|’,r e minir o B et s i'“. SETERRN
o acomphsh he reassn ior the use or dis lo:.un:—:.

.".".“Er—,us‘ lollm v "’V“"‘/ DF Thilss :csu bcd in this Nolicz, however: we reserve the righit o C
change the terms of thjs !, - e at. 'tnv time and lo make the new Nelice provisions ehem 2 ioi
all protacted heallh mfarrnahon thatwe 1 -=ive. cisclose or maintain, Stould oo -\._?l—c; -
w2 will fost g e Noliee [IGCDJL;-"I’. Youmiy regeest g, 7f © c=orotice rom{cratce] an
'om our website at [web sddy 255,

"¥hy We May Need o Use'or Dlsc]cse Your FHI: o - -

vately ol regzers, For szme of
Q

\. L use or dlsclose P}-sl Tor ¥ 5 "
me, e law peranls us 1> makz SCR.- USES

-
your wrilizn avthorizal.sn, For
vour suthcrizalion.

. : - - r =ratiens.
f=enerslly thezs uses or dielosures are relzled 1o lrzalment, pay"m! L or keavh etz op
Some exampies of lhese usss Of disclosures ara:

5 Er Rl ozze o_EriionE

+ For Trealmenl Ye may discicze veur pH 1o doclors, nurses, end ooher ksl . e

"'-———._._____ - - :.‘:‘—:. 'E.-- "‘: - N
are In "'\rbd “-\ p|D\ll._|l|h-|J\-,_," I" ‘th C:“IE F E:\'E-—_—»:l‘b s-\ur Fl-- A "h.’ SRETED z

c-f your lreatmenl team.



To Oblain Paymenl: We Mmay use or distlose ybur PRl in Dfder Io bill ard collect paymeni jor v our
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Park Place Behavioral Health Care
206 Park Place Blvd.
Kissimmee, FL 34741
Phone (407) 846-0023

Formulario de Consentimiento de los Derechos del Cliente

He recibido una copia de los Derechos del Cliente y he tenido la oportunidad de revisarlo con un
representante de PPBHC. Hemos discutido las condiciones especificas en el Consentimiento de los
Derechos del Cliente, asf como mis derechos y responsabilidades.

: I i am pm

Firma del Cliente Fecha Hora
- : : / : am pm
Firma, si aplica, del [] Guardian Fecha ‘ Hora
. [] Guardian Advocate :
] Representative

] Health Care Surrogate/Proxy

- S A | :____am pm
Firma del Testigo Fecha Hora

This form must be retained in the clinical record as a receipt that the person received notice of
his/her rights at the time of admission. A copy must be given to the person and to any
authorized decision-maker for persons incompetent or incapacitated by age or disability.

Check when appiicablq and initial/date/time when copy provided

Individual Date Copy Provided Time Copy Provided gﬁ:g;?g?;;j
[] Client am pm
1 Guardian am pm
[ Guardian Advocate em pm
{1 Representative am pm

U Health Care Sutrogate/Proxy am pm




PARK PLACE BEHAVIORAL HEALTH CARE, INC.
DERECHOS DE LOS PACIENTES DE SALUD MENTAL

I Derecho a la Dignidad Individual
Usted tiene el derecho a:
A ser tratado con respeto en todo momento.
A no recibir abusos y/o descuido.
A estar libre de explotacién y humillacién.
A tener libertad de movimiento, a menos que la restriccién sea parte de su
tratarniento u por orden de un juez.
5. Tener libertad a practicar su religién.

el ol ol

II. Derecho a Tratamiento
Usted tiene el derecho a:
1. A recibir tratamiento apropiado sin importar su disponibilidad de pago.
2. Recibir tratamiento en el menor ambiente de restriccién.

III.  Derecho de expresar e informar su consentimiento

Usted tiene el derecho a:

1. Aceptar o no su tratamiento, 2 menos que sea una restriccion del juez o en
caso de una emergencia. Si usted es menor de 18 afios, su tutor serd
responsable de expresar o informar su consentimiento.

2. Ser mfonnado de:

La razén para su admision.

Su tratamiento sugeride.

Cualquier potencial de riesgo en su tratamiento.

E! término aproximado para el cumplimiento de su tratamiento.

Otras opciones de tratamiento. '

3. Renunciar al consentimiento de su tratamiento, sea verbal o por escrito,
por usted o su tutor.

4. De ser necesario, se solicitara a través de la Corte, un tutor o mediador que

* pueda tomar decisiones con respecto a su tratamiento.

IV. Derecho a la Calidad del Tratamiento
Usted tiene el derecho a:
1. Recibir tratamiento acertado, seguro y humanamente administrado.
2. Recibir servicios médicos, vocacionales, sociales, educacionales y de
rehabilitacién. '

V. Derecho a la comunicacién: a reportes de abusos y/o visitas
Usted tiene el derecho a: '
1. Tener visitas durante las horas indicadas, a menos que las visitas sean
restringidas como parte de su tratamiento.
2. Enviar y recibir correspondencia o utilizar ¢l teléfono, a menos que estos
sean restringidos como parte de su tratamiento.



IX.

3. Tener acceso privadp al uso del teléfono para reportar cualquier posible
abuso o negligencia a la linea de emergencia del Florida Abuse Hotline al
1-800-962-2873.

" Derecho a mantener efectos personales

Usted tiene el derecho a:

1. Tener suropa y pertenencias, a menos que sean restringidas como parte
de su tratamiento. .

2. Tener un inventario escrito de su ropa o pertenencias que le fueron
removidas.

Derecho al voto en Elecciones Piiblicas

Usted tiene el derecho a:

1. A votar en las elecciones ptiblicas de ser elegible. :

2. Ser asistido en el registro de votacién y en el proceso de la votacioén.

3. De tener conocimiento de los procedimientos para obtener el formulario
de registro de votacién y la aplicacion para el voto ausente.

‘Derecho a solicitar una orden de la Corte (4 Writ of Habeas Corpus)
Usted tiene el derecho a:
1. Cuestionar la causa y legalidad de su detencién.
2. Solicitar a la Corte de Circuito el ordenar su liberacion.

Derecho al acceso de récord clinico.

Usted tiene el derecho a:

1. Tener acceso razonable a su propio récord.

2. Autorizar el relevo de informacién a personas o agencias.
3. Mantener la confidencialidad de su récord.

Derecho a la Educacién para los Menores de Edad

Usted tiene el derecho a: :

1. Recibir educacién apropiada en el menor ambiente restringido de
acuerdo con el Capitulo 232.01 (1) (e), Florida Statues.

Derecho a designﬁr un representante o tutor

" Usted tiene el derecho a:

1. Designar una persona para recibir cualquier notificacion.

Derecho a participar en el tratamiento y planificacién de la terminacién

" de su tratamiento.

Usted tiene el derecho a:

1. Ayudar atomar decisiones en relacién a su tratamiento y proveer
comentarios escritos sobre su plan de {ratamiento.

2. Ayudar a planear la terminacién de su tratamijento.



