O Oficina de Las Vegas O oficina de Reno
2921 N. Tenaya Way 850 Mill Street, Suite 200

Las Vegas, NV 89128 Reno, NV 89502
Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773  Ph775-562-1115 Fax 775-562-1116

Informacion del Cliente

Apellido Nombre Segundo nombre

Fecha de Nacimiento Edad Género

Numero de Seguro Social

Estado civiI:QSOItero/aQCasado/aQDivorciado/aQViudo/a Raza:

Direccién postal Ciudad
Estado Cadigo postal Teléfono de casa
Teléfono mévil Método de contacto preferido: QTeléfono de casaQTeIéfono movil

Correo electrénico

Empleador Ocupacién

Direccioén de trabajo Ciudad Estado Cddigo postal

Motivo para solicitar servicios:J:LTerapia individual | | Uso de sustanciasD Terapia de pareja/familiar

_I:I_ PCIT _D_ EMDR/Partes y memoria Otro:
¢Es el cliente menor de edad (menos de 18 afios)? (Si es si, marque para indicar que firmara en nombre del

cliente.) O Si O No

Informacién del Padre/Guardian Legal

Nombre del padre/guardian Fecha de nacimiento

Relacién con el paciente Género

Direccién postal

Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono de casa
Teléfono movil Teléfono del trabajo
Empleador Ocupacidn

Contacto(s) de Emergencia
Al proporcionar esta informacidn, autorizo a Legacy Health and Wellness a contactar a mi contacto de emergencia en caso de
emergencia o si falto a una cita.

Nombre Relacion con el paciente
Teléfono de casa Teléfono movil Teléfono del trabajo
Firma del clinico Ver pagina de firma del clinico Fecha del servicio _ Ver pagina de firma del clinico
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Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way
Las Vegas, NV 89128
Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Informacion del Seguro y Declaracion de Responsabilidad Financiera

Todas las porciones de pago del cliente son estimaciones basadas en la informacidn proporcionada a Legacy
Health and Wellness por el cliente y su compafiia de seguros. El cliente/garante debe entender que tener
beneficios de seguro no garantiza el pago. La aseguradora toma la decisidn final sobre si se hara el pago después
de recibir y revisar la reclamacién. Cuando un cliente recibe tratamiento en Legacy Health and Wellness, el
personal se comunica con el pagador externo del cliente para verificar el seguro y, como cortesia, facturard al
seguro del cliente por los servicios aplicables.

El cliente/garante es responsable de todos los saldos pendientes, en caso de que la compafiia de seguros no
pague total o parcialmente los cargos. El personal de Legacy Health and Wellness debe ser informado de toda la
cobertura del seguro antes de la primera visita. Cualquier falta de pago debido a la omisidn del cliente/garante
en proporcionar esta informacién antes de la primera visita sera también su responsabilidad financiera. Es
responsabilidad del cliente/garante asegurarse de que todas las primas de seguro, cuotas y pagos de COBRA
estén al dia durante todo el tratamiento en Legacy Health and Wellness. Cualquier pago denegado por el seguro
es responsabilidad financiera del cliente/garante.

La cobertura del seguro del cliente es un contrato entre el cliente y su compafiia aseguradora, no entre Legacy
Health and Wellness y la companiia de seguros. Por lo tanto, el cliente debe estar consciente de que su péliza
puede cambiar. Es su responsabilidad conocer sus beneficios. Cualquier costo debido a cambios en la pdliza serd
responsabilidad exclusiva del cliente/garante.

El cliente entiende que ciertos servicios pueden no estar cubiertos por el seguro y serdn responsabilidad directa
del cliente/garante (preparacién de documentos para la corte, testimonio, cartas, formularios completados
fuera de sesion, consultas a nombre del cliente, evaluaciones judiciales, etc.).

El cliente reconoce que Legacy Health and Wellness facturara a terceros (y buscara autorizaciones para
tratamiento) en nombre del cliente, entendiendo que Legacy Health and Wellness liberara cierta informacién a
la compafiia aseguradora correspondiente relacionada con el tratamiento, plan de tratamiento, diagndstico,
progreso, prondstico, etc., para obtener autorizaciones y facturar por los servicios prestados. El cliente autoriza
a los terceros a hacer pagos directamente a Legacy Health and Wellness.

Nombre del Cliente:

Firma: Fecha:
Cliente/Padre/Tutor Legal si el cliente es menor de edad
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Seguro Médico Primario

Nombre de la Compaiiia de Seguros
Teléfono del Seguro

Copago Grupo |ID#
Miembro #

Direccion

Ciudad Estado

Cédigo Postal

Informacion del Titular de la Péliza

Nombre del Titular de la Pdliza

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro Social

Relacién con el Paciente: Mismo___ Pareja

Padre/Tutor Legal Otro:

Direccion Postal

Ciudad Estado
Cddigo Postal
Teléfono de Casa

Teléfono Movil

Empleador

Nombre del Cliente:

Seguro Médico Secundario

Nombre de la Compafiia de Seguros
Teléfono del Seguro

Copago Grupo ID#
Miembro #

Direccion

Ciudad Estado

Cédigo Postal

Informacion del Titular de la Péliza

Nombre del Titular de la Péliza

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro Social

Relacién con el Paciente: Mismo __ Pareja

Padre/Tutor Legal Otro:

Direccion Postal

Ciudad Estado
Cédigo Postal
Teléfono de Casa

Teléfono Movil

Empleador

Al firmar a continuacidn, yo,

, reconozco que la

informacién proporcionada a Legacy Health & Wellness y sus representantes autorizados es verdadera
y correcta. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos por los servicios
médicos prestados al paciente mencionado anteriormente, y que he leido, entendido y acepto todos
los términos de esta Declaracién de Responsabilidad Financiera.

Firma:

Fecha:

Cliente / Tutor Legal / Padre si el cliente es menor de edad

Representante de Legacy (en letra de molde):

er Pagina de Firma del Terapeuta

Firma del Representante de Legacy: Ver Pagina de Firma del Terapeuta Fecha: Ver Pagina de Firma del Terapeuta

Legacy Health and Wellness

Office Intake Packet
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Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way
Las Vegas, NV 89128
Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Derechos del Cliente
Como receptor de servicios de Legacy Health and Wellness, usted tiene derecho a lo siguiente:

e Recibir servicios sin importar su raza, color, religidn, sexo, edad, estado civil, origen nacional, condicion de
veterano o discapacidad.

e Ser tratado con respeto, consideracién y dignidad.

e Recibir tratamiento y servicios apropiados y oportunos, de acuerdo con las leyes y normas que rigen la
industria del cuidado de la salud.

e Informarse y conocer las habilidades profesionales y calificaciones de quienes le prestaran los servicios.
e Participar en la planificacion y revision periddica de su plan de tratamiento individual.
e Ser informado sobre las opciones de tratamiento disponibles y la efectividad de dichas opciones.

e Que sus conversaciones y comunicaciones con su proveedor permanezcan confidenciales, en la medida
permitida por la ley y las normas profesionales.

e Recibir una copia de su expediente médico, conforme a nuestras politicas y procedimientos.
e Firmar un consentimiento informado si desea participar en cualquier servicio clinico.

e Recibir informacion sobre los métodos disponibles para presentar una queja o reclamo sobre la prestacion
de nuestros servicios y saber que no se tomara represalia alguna por presentar tal queja.

e Recibir una copia de sus derechos en cualquier momento.

e Recibir servicios en un lugar seguro. Para garantizar esto, no se permiten armas de ningun tipo en la
propiedad en ningin momento. Esto incluye armas de fuego independientemente del estatus de derecho
a portar.

Nombre del Cliente: Al firmar a continuacion, yo,
, reconozco que Legacy Health and Wellness me ha
proporcionado la Declaracidon de Derechos anteriormente escrita y que he revisado y entiendo todos los
términos en ella contenidos.

Firma: Fecha:
Cliente / Tutor Legal / Padre si el cliente es menor de edad

Representante de Legacy (en letra de molde): er Pagina de Firma del Terapeuta
Firma del Representante de Legacy: Ver Pagina de Firma del Terapeuta Fecha: Ver Pagina de Firma del

Terapeuta

Para presentar una queja formal, comuniquese con:
Rande Paige, Director
Legacy Health and Wellness 2921 North Tenaya Way Las Vegas, NV 89128
Office: 702-942-1774 Fax: 702-942-1773
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Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way
Las Vegas, NV 89128
Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Consentimiento Informado

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:

Enfoque del Tratamiento. Los servicios pueden incluir evaluaciones iniciales, terapia individual, de pareja,
familiar y grupal, terapia recreativa, dramatizacién, evaluacidn, arte, juego, otras terapias proyectivas,
teleterapia y terapia conductual en entorno controlado. Los temas de tratamiento pueden incluir duelo y
pérdida, manejo de la ira, trastornos de adaptacién, autoestima, separacion familiar, reunificacién,
depresion, trastornos del estado de dnimo, trastorno de estrés postraumatico, ansiedad, y otros
identificados en el Plan de Tratamiento.

Participacion en el Tratamiento. Como cliente de Legacy Health and Wellness, usted tiene derecho a
participar en el desarrollo del Plan de Tratamiento, el cual identificara metas, objetivos e intervenciones
terapéuticas para promover su progreso o el de su hijo. El progreso varia en cada persona, y algunos
sintomas pueden empeorar inicialmente al tratar temas dificiles. Si experimenta angustia significativa o
insatisfaccion con el progreso o los servicios, es importante que lo discuta con su terapeuta. Se recomienda
no terminar el tratamiento sin una sesién final para asegurar un cierre adecuado y brindar derivaciones si
fuera necesario.

Duracidn del Tratamiento. El tiempo estimado para completar el proceso terapéutico dependera del
progreso del cliente y se evaluard de forma individual.

Medidas de Progreso. El progreso se medird mediante la mejora documentada en relacién con las metas y
objetivos identificados en el Plan de Tratamiento inicial.

Beneficios. Beneficios generales esperados: mejora de la autoestima, habilidades sociales, bienestar
emocional y/o mayor capacidad para expresar necesidades y deseos.

Riesgos. Riesgos potenciales del tratamiento: el comportamiento del cliente puede empeorar antes de
mejorar. Se trataran temas emocionalmente dificiles. Puede no haber mejora en los problemas emocionales
o conductuales, y podria recomendarse tratamiento adicional en otro entorno.

Alta. El proceso de alta sera desarrollado entre usted y su terapeuta. Si el cliente es menor de edad, el tutor
legal también participara junto con el equipo terapéutico de Legacy.

Implicaciones del Diagnéstico. Para recibir tratamiento, se realizara una evaluacion diagndstica y se asignara
un diagndstico apropiado. Este diagndstico, junto con todos los informes, pruebas y notas, formara parte del
expediente clinico.
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Confidencialidad. La privacidad y la confidencialidad son derechos protegidos por leyes estatales y
federales. Por lo tanto, toda la informacion revelada durante las sesiones sera mantenida estrictamente
confidencial a menos que usted proporcione una autorizacién por escrito para divulgarla. Sin embargo,
Legacy Health and Wellness esta obligado por ley a divulgar informacion confidencial a las autoridades
apropiadas en las siguientes circunstancias: 1. Si existe sospecha razonable de abuso o negligencia hacia un
adulto dependiente o un menor. 2. Cuando un tribunal ordena el acceso a los registros. 3. Cuando el cliente
u otra persona esta en peligro claro e inmediato.

Si usted, o un menor bajo su custodia, amenaza con hacerse dafio, dafiar a otros o dafar propiedades, su
terapeuta estd obligado a contactar a las autoridades correspondientes y tomar medidas razonables para
advertir a la posible victima y prevenir el dafio. En estos casos, solo se compartira la minima informacion
necesaria con los miembros de la familia o autoridades para garantizar la seguridad de usted o del menory
de los demas. Ademas, al enviar reclamaciones a Medicaid u otras aseguradoras, se incluira informacién
como los sintomas presentados, el diagndstico y el progreso del tratamiento para obtener autorizacion y
facturar los servicios.

Informacion de Salud Protegida: Durante el tratamiento, se puede crear y/o recibir informacién sobre su

atencién médica. Cualquier informacion que pueda identificarle y que esté relacionada con su condicidn

fisica o mental pasada, presente o futura, la recepcion de servicios o el pago de los mismos, se considera

informacidn protegida por leyes federales y estatales.

La ley federal impone ciertas obligaciones a los proveedores de servicios con respecto a su PHI. En

particular, estamos obligados a:

e Proporcionarle un aviso sobre nuestros deberes legales y politicas con respecto al uso y divulgacion de
su PHI.

e Mantener la confidencialidad de su PHI de acuerdo con las leyes estatales y federales.

e Respetar las restricciones que usted solicite sobre el uso y divulgacion de su PHI, salvo que la ley nos
autorice a divulgarla sin su autorizacion.

e Permitirle inspeccionar y obtener copia de su PHI.

e Atender su solicitud de enmienda de su PHI dentro de treinta (30) dias y notificarle si hay una demora
gue requiera una extension adicional de treinta (30) dias.

e Atender solicitudes razonables para comunicar su PHI por medios o métodos alternativos.

e Cumplir con los términos establecidos en este aviso.

Tratamiento por Telemedicina. Todos los derechos y protecciones que se le otorgan durante la terapia
presencial también se aplican si usted decide utilizar la telemedicina. La plataforma de telemedicina
utilizada por Legacy Health and Wellness emplea protocolos de seguridad de red y software para proteger
su confidencialidad e informacion de salud protegida (PHI). Este servicio se brinda mediante tecnologia y
estd sujeto a beneficios y riesgos particulares, tales como:

e Mayor conveniencia en la prestacion del servicio.

e Requiere acceso a un dispositivo electrénico con capacidad de video y micréfono.

e Posible interrupcién del servicio debido a fallos tecnoldgicos.

e Riesgo de violacion de la confidencialidad por personas no autorizadas.

e Capacidad limitada de responder a emergencias.

Las sesiones por telemedicina no deben ni pueden ser grabadas por ninguna de las partes. Todas las
practicas de confidencialidad aplicables a sesiones presenciales, incluidas las de documentacion y las
excepciones a la confidencialidad, también se aplican al tratamiento por telemedicina.

Si usted o un menor bajo su custodia esta experimentando psicosis activa o una crisis de salud mental que
no puede resolverse de manera remota, puede determinarse que los servicios de telemedicina no son
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apropiados para sus necesidades. En ese caso, su terapeuta puede necesitar contactar a su contacto de
emergencia o a las autoridades pertinentes.

Diferencias en idioma, cultura o capacidad tecnolédgica también pueden dificultar el uso de los servicios por
telemedicina. En caso de que ocurran dificultades técnicas durante una sesién y se interrumpa el servicio,
usted sera responsable de finalizar y reconectarse a la sesidn. Si no logra reconectarse en un plazo de diez
minutos, puede comunicarse con su terapeuta para reprogramar la sesidn, explorar opciones de tratamiento
alternativas y/o asegurar un cierre apropiado.

El personal de Legacy Health and Wellness actuara de acuerdo con los derechos y limitaciones legales
vigentes en el estado y jurisdiccién del proveedor de tratamiento.

Proveedores de Tratamiento. El personal clinico de Legacy Health and Wellness estd compuesto por
Terapeutas Matrimoniales y Familiares Licenciados, Trabajadores Sociales Clinicos Licenciados, Consejeros
Clinicos Profesionales Licenciados e Internos Licenciados. Todos los clinicos, incluidos los internos, tienen un
titulo de maestria o superior y estan actualmente licenciados por sus respectivas juntas estatales. Ademas,
los Internos Licenciados reciben supervision a través de supervisores aprobados por la Junta de
Examinadores de Nevada. El nivel profesional del proveedor asignado a usted o a su hijo dependera de las
necesidades individuales y familiares.

Derecho a Rechazar. A menos que exista una orden judicial, como cliente adulto o tutor legal, usted tiene la
autoridad y el derecho legal de rechazar el tratamiento. Las consecuencias de rechazar los servicios descritos
por esta agencia en el Plan de Tratamiento le serdn explicadas verbalmente y por escrito en el momento del
rechazo, y se discutiran intervenciones alternativas con usted. El rechazo a recibir tratamiento sera
documentado en el expediente clinico.

Tarifas por Servicio. Legacy Health and Wellness acepta seguros médicos de Medicaid y seguros no
pertenecientes a Medicaid. Al solicitar los servicios, Legacy verificara su elegibilidad. Si es elegible para un
seguro financiado por Medicaid, todas las tarifas por los servicios serdn cubiertas por Medicaid y usted o su
hijo no tendrdn que pagar cargos, deducibles ni copagos. Si esta cubierto por un seguro no perteneciente a
Medicaid, es posible que se requiera un copago, dependiendo de los beneficios de su péliza de seguro.

Citas / Cancelaciones. Legacy Health and Wellness se esfuerza por brindarle la mejor atencion personalizada
y estamos comprometidos a ayudarle a alcanzar sus objetivos terapéuticos. Las citas son acordadas
mutuamente entre usted y su proveedor de tratamiento. Para que el tratamiento sea mas efectivo, la
asistencia y participacién deben ser regulares y constantes. Entendemos que hay momentos en los que
circunstancias imprevistas hacen imposible asistir a su cita programada. Si no puede asistir, comuniquese
con el proveedor al menos 24 horas antes para que podamos reprogramar su cita y ofrecer ese espacio a
otro cliente. Puede dejar un mensaje al 702-942-1774 si llama fuera del horario de oficina. Si no cancela su
cita con al menos 24 horas de anticipacién, se puede aplicar una tarifa de $25.00 por cada vez que ocurra.
Las cancelaciones frecuentes pueden resultar en que sea colocado en la lista de espera de su terapeuta o
que se le refiera a otra agencia. Si su terapeuta necesita cancelar o reprogramar su cita, él/ella o el personal
de oficina se comunicara con usted para notificarle y reprogramar. Si no logran comunicarse con usted, se le
pedird que llame a la oficina durante el horario laboral para asegurar su préxima cita disponible. En caso de
gue su terapeuta tenga una lista de espera, se le brindara la oportunidad de ver a un nuevo terapeuta en la
primera disponibilidad. Usted puede elegir continuar con el nuevo terapeuta o volver con su terapeuta
original cuando esté disponible. Si su terapeuta ha cancelado sesiones dos veces consecutivas, se le
ofrecera la opcién de cambiar de terapeuta inmediatamente para evitar interrupciones en su atencion
clinica. Si usted esta en crisis en el momento de la cancelacidn, se le transferira para hablar con un clinico
gue evaluara la gravedad de la crisis y lo agendara o referira segiin corresponda.
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Politica de Cancelacion para Personas que Requieren Acomodaciones Especiales. Los servicios de intérprete
por ADA requieren un minimo de dos horas a una tarifa de $85.00 por hora. Este servicio no tiene ningtin
costo para el cliente ni para el padre/tutor del cliente a menos que la cancelacién de la cita no se realice
con al menos 48 horas de anticipacion. En caso de que la cancelacion ocurra con menos de 48 horas de
anticipacion, el cliente o el padre/tutor sera responsable de los cargos incurridos.

Copias de su expediente. Usted tiene derecho a acceder a su expediente clinico. Legacy Health and Wellness
cobra $0.20 centavos por pagina. Una copia del expediente no puede enviarse por fax ni correo electrénico
para garantizar la confidencialidad. Puede recoger sus registros en persona o pueden ser enviados por
correo certificado, a su cargo.

Procedimientos de Contacto en Caso de Emergencia Fuera del Horario Laboral

Legacy Health and Wellness cuenta con un sistema de contestador fuera del horario laboral para que los
clientes puedan dejar un mensaje, el cual sera respondido el siguiente dia habil. Para dejar un mensaje, por
favor llame a nuestra oficina al 702-942-1774. Sin embargo, en caso de emergencia, debe comunicarse
directamente con el centro de emergencias local llamando al 911 o utilizar los recursos comunitarios que le
hayan sido proporcionados.

Confirmaciones de Citas por Mensaje de Texto

Al inscribirse para recibir confirmaciones de citas por mensaje de texto, usted autoriza a Legacy Health and
Wellness a enviarle recordatorios de citas por mensaje de texto al nimero de teléfono celular que ha
proporcionado. También acepta que todas las personas asociadas con su cuenta pueden recibir alertas
relacionadas con citas. Pueden aplicarse cargos por mensajes de texto segun su proveedor de telefonia celular.
Los datos obtenidos de usted en relacidén con el sistema de mensajes de texto pueden incluir, entre otros, su
nombre, direccidon, numero de teléfono celular, fechas y horarios de citas futuras. Legacy Health and Wellness
no se hace responsable de ningln retraso que pueda ocurrir durante la transmisién de los mensajes, ya que
la entrega depende de la velocidad y eficacia de su proveedor inalambrico.

Recordatorios de citas por mensaje de texto: SiONoO

Numero de teléfono para recibir mensajes de texto:

Reconocimiento de las Practicas de Privacidad.

He revisado los Derechos del Cliente y el Consentimiento Informado de Legacy Health and Wellness y
entiendo completamente mis derechos. Si tengo alguna pregunta sobre estos formularios de
consentimiento o sobre los servicios ofrecidos por Legacy Health and Wellness, puedo discutirlos con mi
terapeuta. Consiento participar en la evaluacidn y tratamiento que me ofrece Legacy Health and Wellness.
Entiendo que puedo interrumpir el tratamiento en cualquier momento. Reconozco que tengo el derecho de
acceder a mi informacidn de salud y puedo solicitar un resumen de los servicios recibidos completando un
formulario de Solicitud de Registros de Salud. Soy consciente de que puedo retirar este consentimiento en
cualquier momento y que mi consentimiento es necesario para que se proporcionen los servicios de
tratamiento.
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Este documento debe ser firmado por un adulto con autoridad para consentir los servicios proporcionados
al cliente mencionado anteriormente (un cliente adulto, un tutor legal o el padre de un menor). Este
documento proporciona el consentimiento expreso por escrito para los tratamientos psiquiatricos,
psicoldgicos y asociados que ofrece Legacy Health and Wellness. Este permiso se otorga con el
entendimiento de que el objetivo de Legacy Health and Wellness es facilitar una mejor funcionalidad,
relaciones saludables y el desarrollo de mecanismos de afrontamiento efectivos. Otros objetivos

especificos se describiran completamente en el Plan de Tratamiento del cliente.

Al firmar este documento, declaro que entiendo que las copias en papel de mis registros de paciente

se mantendrdn archivadas durante seis afios después del alta.

Al firmar este documento y como parte de recibir tratamiento en Legacy Health and Wellness, autorizo el
uso de mi informacidon personal de salud (PHI) para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica.

Nombre del Cliente: Fecha:

Yo, , reconozco que la informaciéon anterior me fue explicada durante el proceso
de admision en Legacy Health and Wellness.

Nombre del Cliente:

Firma: Fecha:
Cliente/Tutor Legal/Padre si el cliente es menor

Representante de Legacy (en letra de molde): er Pagina de Firma del Terapeuta

Firma del Representante de Legacy:_Ver Pagina de Firma del Terapeuta Fecha: Ver Pagina de Firma del
Terapeuta
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CONSENTIMIENTO PARA DEJAR MENSAJES

Entiendo que mi informacién de atencion médica estd protegida. Entiendo que para que dejemos
mensajes detallados que contengan informacién especifica de salud mental en mi buzén de voz o
contestadora, necesito dar permiso para que lo hagamos.

Doy permiso para que se dejen mensajes en mi numero(s) de teléfono a continuacion:

OCeIuIa ri OCasa## Q Trabajo #

O Doy permiso para que la siguiente informacién sea incluida en cualquier mensaje:

O Cambios en la cita O Pagos de cuenta/Saldos

Sera mi responsabilidad mantener esta informacién actualizada. Este consentimiento se considerard
valido hasta que lo revoque por escrito. Me reservo el derecho de revocarlo en cualquier momento.

O Prefiero no recibir mensajes de voz de la oficina.

Nombre Impreso (Paciente/Padre) Firma (Paciente/Padre) Fecha
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|:| Dificultades de ajuste

|:| Problemas culturales

|:| Problemas académicos

|:| Muerte de familiares/amigos

|:| Violacion de los derechos de
otros

|:| Repeticién de acciones con
frecuencia

|:| Dependencia en relaciones
|:| Miedo al abandono

D Agresion/Argumentativo/Des
afiante

|:| Impulsivo/Reactivo
|:| Comer en exceso/Binge

|:| Vomitos/Purgas
intencionales

|:| Mala alimentacion/No comer
[ ] Disfuncién sexual

Actividad sexual
(nifio/adolescente)

|:| Sentimiento de desapego

|:| Imagenes aterradoras al
despertar

|:| Pesadillas

|:| Problemas legales o
involucramiento

|:| Dolor fisico crénico
|:| Estrés financiero

[ ] Abuso fisico

|:| Abuso emocional

[ ] Abuso sexual

|:| Victima de negligencia
|:| Fugas/Desapariciones
|:| Violencia doméstica

Legacy Health and Wellness

Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way
Las Vegas, NV 89128

Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Sintomas Actuales:

|:| Trastorno de Asperger
|:| Trauma

|:| Altos niveles de ansiedad
[ ] Dificultad para respirar
|:| Temblor/Agitacion

[ ] Corazén acelerado

|:| Miedo de estar cerca de
otros

|:| Ataques de pdnico

|:| Dificultad para salir de la
casa

[ ] Nerviosismo

|:| Hablar en exceso

|:| Actividades excesivas

[ ] Cambio rapido de ideas

|:| Baja autoestima

[ ] Alta autoestima

|:| Estado de animo elevado

[ ] Energia excesiva

[ ] Estado de animo deprimido

Cambios de
humor/Irritabilidad

|:| Deterioro cognitivo
[ ] Mentir

|:| Ausentismo/No trabajar o
estudiar

[ ] Pérdid a de relacion

|:| Cambios de humor

|:| Encender fuego

|:| Crueldad hacia los animales
[ ] Pensamientos homicidas
|:| Pensamientos suicidas

Abuso sexual
(perpetrador)

Office Intake Packet

|:| Sentimiento de inutilidad
|:| Pérdida de interés

[ ] Pérdida de energia

|:| Sentimiento de persecucién
[ ] Paranoia

Alucinaciones

Uso de cafeina

Uso de nicotina

Uso de drogas (no recetadas)
Uso de alcohol

Olvidos

Confusién

Mala memoria

Mala vinculaciéon
Encopresis (mojarse)
Enuresis (mojarse)
Hiperactividad
Distraccion

Trastorno de aprendizaje
Juego

Intentos de suicidio
Rabietas

N o

Suefio deficiente

|:| Suefio excesivo

[ ] Cortarse

|:| Quemarse

|:| Golpearse la cabeza

|:| Otras lesiones a uno mismo
|:| Discapacidad de desarrollo
|:| Trastorno del espectro autista
|:| Abusador

|:| Robo/Stealing

|:| Flashbacks de trauma
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Por favor, marque los elementos anteriores para indicar las areas de mayor preocupacion.

Informacién adicional relacionada con los problemas identificados anteriormente:

* Si este formulario es completado en nombre de un nifio o adolescente o de otra persona, por favor
indiquenos el nombre de la persona que completa este formulario:

*Si el cliente es un menor de edad, por favor enumere a continuacidn a los padres bioldgicos o
guardian legal si el niflo no esta bajo la custodia de los padres. Los guardianes deberdn presentar un
documento oficial que detalle su custodia para programar una cita. Sin dicho documento, no
podremos programar la cita de su hijo.

Por favor, indique quién tiene la custodia LEGAL y quién tiene la custodia FISICA:

Tutor: Relacién:
Custodia: | | Legal | | Fisica
Tutor: Relacidn:

Custodia: | | Legal | | Fisica
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Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way
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Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Consentimiento Informado para Comparecencias en Corte y/o Documentacion

Dado que la relacién entre el cliente y el terapeuta se basa en la confianza, y la confidencialidad es su
fundamento, a menudo resulta perjudicial para dicha relacidon que se solicite al terapeuta presentar
registros ante la corte o testificar, ya sea para presentar hechos o brindar opiniones como experto en una
deposicién judicial. El terapeuta solicita que los clientes solo pidan comparecencias en corte en casos
extremos. Comparecer ante la corte puede resultar en la necesidad de terminar la relacién terapéutica y
referirle a otro terapeuta que esté mads capacitado para tales comparecencias. En caso de que sea necesario
gue el terapeuta testifique ante una corte, arbitro u otro funcionario judicial —ya sea como testigo de
hechos o como perito— o que presente algunos o todos los registros relacionados con la relacion
terapéutica, el cliente acepta pagar a la agencia por este servicio, ya que la agencia reembolsara al terapeuta
por su tiempo, desplazamientos, preparacidn y gastos necesarios. Las comparecencias en corte tienen un
costo de $100 por hora, con un cargo minimo de tres (3) horas. Todos los gastos adicionales seran
facturados después de la comparecencia.

Otras cartas y documentacion solicitadas por el cliente tendran un cargo de $50 por hora, redondeado a
la hora mas cercana, con un cargo minimo de 1 hora. Esto incluye cartas a funcionarios judiciales o
abogados, formularios de discapacidad a corto plazo, FMLA y cualquier otro documento similar solicitado
por el cliente. Esto no incluye copias de su factura, cartas por trabajo o escuela perdidos, formularios de
Autorizacidn para Divulgacidn de Informacion, ni ningun otro documento utilizado en la operacidn diaria de
la oficina.

El tutor/cliente acepta pagar $300 dos semanas antes de la comparecencia, presentacién de registros o
testimonio solicitado. Las tarifas por documentacidn adicional deberan ser pagadas al momento de la
solicitud y pueden requerir hasta 3 dias habiles para ser completadas.

Nombre del Cliente:

Firma: Fecha:
Cliente/Padre/Tutor Legal si el cliente es menor de edad
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Legacy Health and Wellness
2921 N. Tenaya Way

Las Vegas, NV 89128
Ph 702-942-1774 Fax 702-942-1773

Politicas para una Relacidon Exitosa

Legacy Health and Wellness se esfuerza por brindarle la mejor atencién personalizada posible.
Estamos comprometidos a ayudarle a alcanzar sus metas terapéuticas. Para lograrlo, es importante
que asista a todas sus citas programadas.

La consistencia en la asistencia le permite a usted y a su terapeuta trabajar juntos para cumplir
sus objetivos de tratamiento, ademds de ofrecer la misma oportunidad a otros. Para que esto
sea posible, seguimos una serie de pautas muy importantes.

Entendemos que pueden surgir circunstancias imprevistas que le impidan asistir a su cita. Si esto
ocurre, le pedimos que nos muestre consideracién llamando con al menos 24 horas de anticipacion
para que podamos reprogramar su cita y liberar ese horario para otro cliente. Puede dejar un mensaje
al 702-942-1774 si llama fuera del horario de atencidn. Cancelar una cita con poca antelaciéon o no
asistir sin avisar ocupa tiempo de la clinica que podria beneficiar a otra persona. Ademas, su seguro
médico requiere que se dé de baja a cualquier cliente que no haya sido visto en un periodo de 30 dias.
A continuacidn, se detallan nuestras politicas sobre inasistencias sin aviso y reprogramaciones
repetidas.

Por favor, lea todas las politicas cuidadosamente, inicial junto a cada una e indique su acuerdo firmando
al final.

Politica de Llegadas Tardias
Si llega con mds de 10 minutos de retraso, se reducird el tiempo de su tratamiento. Después de 15
minutos, su cita serd reprogramada.

Faltas/Inasistencias y Cancelaciones

Si no se presenta a una cita (y no llama) o cancela/reprograma en dos ocasiones consecutivas, el
personal de recepcion debera eliminar todas las citas futuras, y sera dado de baja. Si desea volver a
recibir terapia, esto causara demoras. Se podra aplicar un cargo de $25.00 a su cuenta si la
cancelaciéon no se realiza con al menos 24 horas de anticipacion.

Sin Contacto por 30 Dias
Su seguro requiere la baja de clientes sin contacto por 30 dias. Si es dado de baja debido a esta

norma, puede experimentar una demora para retomar la terapia.

He leido y acepto las politicas de Legacy Health and Wellness mencionadas arriba.

Nombre del Cliente:

Firma: Fecha:
Cliente/Padre/Tutor Legal si el cliente es menor de edad

Firma del Representante de Legacy: Ver Pagina de Firma del Terapeuta Fecha: Ver Pagina de Firma del

Terapeuta
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