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o Oficina de Las Vegas

2921 N. Tenaya Way 
Las Vegas, NV 89128 

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

o Oficina de Reno

850 Mill Street, Suite 200 
Reno, NV 89502 

Ph 775-562-1115 Fax 775-562-1116 

Información del Cliente 

Apellido Nombre Segundo nombre 

Fecha de Nacimiento____________ Edad Género 

Número de Seguro Social 

Estado civil:  Soltero/a  Casado/a  Divorciado/a   Viudo/a  Raza: 

Dirección postal Ciudad 

Estado  Código postal Teléfono de casa 

Teléfono móvil Método de contacto preferido: _Teléfono de casa Teléfono móvil 

Correo electrónico  

Empleador  Ocupación 

Dirección de trabajo Ciudad Estado Código postal 

Motivo para solicitar servicios: Terapia de pareja/familiar Terapia individual Uso de sustancias  

Otro: 

¿Es el cliente menor de edad (menos de 18 años)? (Si es sí, marque para indicar que firmará en nombre del 

cliente.) _______ Sí  No 

Información del Padre/Guardian Legal 

Nombre del padre/guardian Fecha de nacimiento 

Relación con el paciente Género  

Dirección postal 

Ciudad  Estado Código postal Teléfono de casa 

Teléfono móvil Teléfono del trabajo 

Empleador  Ocupación  

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

Nombre Relación con el paciente 

Teléfono de casa Teléfono móvil Teléfono del trabajo 

Firma del clínico Ver página de firma del clínico  Fecha del servicio   Ver página de firma del clínico 

PCIT  EMDR/Partes y memoria
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Legacy Health and Wellness 

2921 N. Tenaya Way 

Las Vegas, NV 89128 

Ph 702‐942‐1774 Fax 702‐942‐1773 

Información del Seguro y Declaración de Responsabilidad Financiera 

 

Todas las porciones de pago del cliente son estimaciones basadas en la información proporcionada a Legacy 
Health and Wellness por el cliente y su compañía de seguros. El cliente/garante debe entender que tener 
beneficios de seguro no garantiza el pago. La aseguradora toma la decisión final sobre si se hará el pago después 
de recibir y revisar la reclamación. 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 cortesía, facturará al 
seguro del cliente por los servicios aplicables. 

 

El cliente/garante es responsable de todos los saldos pendientes, en caso de que la compañía 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 omisión del cliente/garante 
en proporcionar esta información antes de la primera visita será también su responsabilidad financiera. Es 
responsabilidad del cliente/garante asegurarse de que todas las primas de seguro, cuotas y pagos de COBRA 
estén al día 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 compañía aseguradora, no entre Legacy 
Health and Wellness y la compañía de seguros. Por lo tanto, el cliente debe estar consciente de que su póliza 
puede cambiar. Es su responsabilidad conocer sus beneficios. Cualquier costo debido a cambios en la póliza será 
responsabilidad exclusiva del cliente/garante. 

 

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

 

El cliente reconoce que Legacy Health and Wellness facturará a terceros (y buscará autorizaciones para 
tratamiento) en nombre del cliente, entendiendo que Legacy Health and Wellness liberará cierta información a 
la compañía aseguradora correspondiente relacionada con el tratamiento, plan de tratamiento, diagnóstico, 
progreso, pronóstico, 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 Compañía de Seguros   
Teléfono del Seguro   
Copago  Grupo ID#    

       Seguro Médico Secundario 

Nombre de la Compañía de Seguros  
Teléfono del Seguro    
Copago  Grupo ID#    

 

Miembro #    
Dirección     
Ciudad  Estado     _ _ _ _ _  

Código Postal    

Miembro #    
Dirección     
Ciudad  Estado     _ _ _ _ _  

Código Postal   

 

Información del Titular de la Póliza 
 

Nombre del Titular de la Póliza  
Fecha de Nacimiento   
Número de Seguro Social   
Relación con el Paciente:  Mismo Pareja___ 
 Padre/Tutor Legal Otro:  

Información del Titular de la Póliza 
 

Nombre del Titular de la Póliza  
Fecha de Nacimiento   
Número de Seguro Social    
Relación con el Paciente:  Mismo  Pareja___ 
 Padre/Tutor Legal Otro:  

 
Dirección Postal Dirección Postal 

 
  

Ciudad  Estado   
Código Postal     
Teléfono de Casa     
Teléfono Móvil    
Empleador      

Ciudad  Estado   
Código Postal     
Teléfono de Casa     
Teléfono Móvil    
Empleador      

 
 

 
Nombre del Cliente:    
Al firmar a continuación, yo, ____________________________________, reconozco que la 
información 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 leído, entendido y acepto todos 
los términos de esta Declaración de Responsabilidad Financiera. 
 

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

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

 
Firma del Representante de Legacy:_Ver Página de Firma del Terapeuta_ Fecha: Ver Página de Firma del Terapeuta  
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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: 

• Recibir servicios sin importar su raza, color, religión, sexo, edad, estado civil, origen nacional, condición de 
veterano o discapacidad. 

• Ser tratado con respeto, consideración y dignidad. 

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

• Informarse y conocer las habilidades profesionales y calificaciones de quienes le prestarán los servicios. 

• Participar en la planificación y revisión periódica de su plan de tratamiento individual. 

• Ser informado sobre las opciones de tratamiento disponibles y la efectividad de dichas opciones. 

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

• Recibir una copia de su expediente médico, conforme a nuestras políticas y procedimientos. 

• Firmar un consentimiento informado si desea participar en cualquier servicio clínico. 

• Recibir información sobre los métodos disponibles para presentar una queja o reclamo sobre la prestación 
de nuestros servicios y saber que no se tomará represalia alguna por presentar tal queja. 

• Recibir una copia de sus derechos en cualquier momento. 

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

 

Nombre del Cliente:   Al firmar a continuación, yo, 
____________________________________, reconozco que Legacy Health and Wellness me ha 
proporcionado la Declaración 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 Página de Firma del Terapeuta  
Firma del Representante de Legacy:_Ver Página de Firma del Terapeuta_ Fecha: Ver Página de Firma del 
Terapeuta  

Para presentar una queja formal, comuníquese 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, dramatización, evaluación, 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 adaptación, autoestima, separación familiar, reunificación, 
depresión, trastornos del estado de ánimo, trastorno de estrés postraumático, ansiedad, y otros 
identificados en el Plan de Tratamiento. 

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

Duración del Tratamiento. El tiempo estimado para completar el proceso terapéutico dependerá del 
progreso del cliente y se evaluará de forma individual. 

Medidas de Progreso. El progreso se medirá mediante la mejora documentada en relación 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 tratarán temas emocionalmente difíciles. Puede no haber mejora en los problemas emocionales 
o conductuales, y podría recomendarse tratamiento adicional en otro entorno. 

Alta. El proceso de alta será desarrollado entre usted y su terapeuta. Si el cliente es menor de edad, el tutor 

legal también participará junto con el equipo terapéutico de Legacy. 

Implicaciones del Diagnóstico. Para recibir tratamiento, se realizará una evaluación diagnóstica y se asignará 

un diagnóstico apropiado. Este diagnóstico, junto con todos los informes, pruebas y notas, formará parte del 

expediente clínico.
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Confidencialidad. La privacidad y la confidencialidad son derechos protegidos por leyes estatales y 

federales. Por lo tanto, toda la información revelada durante las sesiones será mantenida estrictamente 

confidencial a menos que usted proporcione una autorización por escrito para divulgarla. Sin embargo, 

Legacy Health and Wellness está obligado por ley a divulgar información 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 está en peligro claro e inmediato. 

Si usted, o un menor bajo su custodia, amenaza con hacerse daño, dañar a otros o dañar propiedades, su 

terapeuta está obligado a contactar a las autoridades correspondientes y tomar medidas razonables para 

advertir a la posible víctima y prevenir el daño. En estos casos, solo se compartirá la mínima información 

necesaria con los miembros de la familia o autoridades para garantizar la seguridad de usted o del menor y 

de los demás. Además, al enviar reclamaciones a Medicaid u otras aseguradoras, se incluirá información 

como los síntomas presentados, el diagnóstico y el progreso del tratamiento para obtener autorización y 

facturar los servicios. 

 

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

atención médica. Cualquier información que pueda identificarle y que esté relacionada con su condición 

física o mental pasada, presente o futura, la recepción de servicios o el pago de los mismos, se considera 

información 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: 

• Proporcionarle un aviso sobre nuestros deberes legales y políticas con respecto al uso y divulgación de 

su PHI. 

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

• Respetar las restricciones que usted solicite sobre el uso y divulgación de su PHI, salvo que la ley nos 

autorice a divulgarla sin su autorización. 

• Permitirle inspeccionar y obtener copia de su PHI. 

• Atender su solicitud de enmienda de su PHI dentro de treinta (30) días y notificarle si hay una demora 

que requiera una extensión adicional de treinta (30) días. 

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

• 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 información de salud protegida (PHI). Este servicio se brinda mediante tecnología y 
está sujeto a beneficios y riesgos particulares, tales como: 
• Mayor conveniencia en la prestación del servicio. 
• Requiere acceso a un dispositivo electrónico con capacidad de video y micrófono. 
• Posible interrupción del servicio debido a fallos tecnológicos. 
• Riesgo de violación de la confidencialidad por personas no autorizadas. 
• Capacidad limitada de responder a emergencias. 
Las sesiones por telemedicina no deben ni pueden ser grabadas por ninguna de las partes. Todas las 
prácticas de confidencialidad aplicables a sesiones presenciales, incluidas las de documentación y las 
excepciones a la confidencialidad, también se aplican al tratamiento por telemedicina. 
Si usted o un menor bajo su custodia está 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 tecnológica también pueden dificultar el uso de los servicios por 
telemedicina. En caso de que ocurran dificultades técnicas durante una sesión y se interrumpa el servicio, 
usted será responsable de finalizar y reconectarse a la sesión. Si no logra reconectarse en un plazo de diez 
minutos, puede comunicarse con su terapeuta para reprogramar la sesión, explorar opciones de tratamiento 
alternativas y/o asegurar un cierre apropiado. 
El personal de Legacy Health and Wellness actuará de acuerdo con los derechos y limitaciones legales 
vigentes en el estado y jurisdicción del proveedor de tratamiento. 
 
Proveedores de Tratamiento. El personal clínico de Legacy Health and Wellness está compuesto por 

Terapeutas Matrimoniales y Familiares Licenciados, Trabajadores Sociales Clínicos Licenciados, Consejeros 

Clínicos Profesionales Licenciados e Internos Licenciados. Todos los clínicos, incluidos los internos, tienen un 

título de maestría o superior y están actualmente licenciados por sus respectivas juntas estatales. Además, 

los Internos Licenciados reciben supervisión a través de supervisores aprobados por la Junta de 

Examinadores de Nevada. El nivel profesional del proveedor asignado a usted o a su hijo dependerá 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 serán explicadas verbalmente y por escrito en el momento del 
rechazo, y se discutirán intervenciones alternativas con usted. El rechazo a recibir tratamiento será 
documentado en el expediente clínico. 
 
Tarifas por Servicio. Legacy Health and Wellness acepta seguros médicos de Medicaid y seguros no 
pertenecientes a Medicaid. Al solicitar los servicios, Legacy verificará su elegibilidad. Si es elegible para un 
seguro financiado por Medicaid, todas las tarifas por los servicios serán cubiertas por Medicaid y usted o su 
hijo no tendrán que pagar cargos, deducibles ni copagos. Si está cubierto por un seguro no perteneciente a 
Medicaid, es posible que se requiera un copago, dependiendo de los beneficios de su póliza de seguro. 
 
Citas / Cancelaciones. Legacy Health and Wellness se esfuerza por brindarle la mejor atención 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 más efectivo, la 
asistencia y participación 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, comuníquese 
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 anticipación, 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 comunicará con usted para notificarle y reprogramar. Si no logran comunicarse con usted, se le 
pedirá que llame a la oficina durante el horario laboral para asegurar su próxima cita disponible. En caso de 
que su terapeuta tenga una lista de espera, se le brindará 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 
ofrecerá la opción de cambiar de terapeuta inmediatamente para evitar interrupciones en su atención 
clínica. Si usted está en crisis en el momento de la cancelación, se le transferirá para hablar con un clínico 
que evaluará la gravedad de la crisis y lo agendará o referirá según corresponda. 
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Política de Cancelación para Personas que Requieren Acomodaciones Especiales. Los servicios de intérprete 
por ADA requieren un mínimo de dos horas a una tarifa de $85.00 por hora. Este servicio no tiene ningún 
costo para el cliente ni para el padre/tutor del cliente a menos que la cancelación de la cita no se realice 
con al menos 48 horas de anticipación. En caso de que la cancelación ocurra con menos de 48 horas de 
anticipación, el cliente o el padre/tutor será responsable de los cargos incurridos. 

Copias de su expediente. Usted tiene derecho a acceder a su expediente clínico. Legacy Health and Wellness 
cobra $0.20 centavos por página. Una copia del expediente no puede enviarse por fax ni correo electrónico 
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 será respondido el siguiente día hábil. 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 número 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 según su proveedor de telefonía celular. 
Los datos obtenidos de usted en relación con el sistema de mensajes de texto pueden incluir, entre otros, su 
nombre, dirección, número de teléfono celular, fechas y horarios de citas futuras. Legacy Health and Wellness 
no se hace responsable de ningún retraso que pueda ocurrir durante la transmisión de los mensajes, ya que 
la entrega depende de la velocidad y eficacia de su proveedor inalámbrico. 

Recordatorios de citas por mensaje de texto: Sí No   

Número de teléfono para recibir mensajes de texto:   

 
Reconocimiento de las Prácticas 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 evaluación 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 información 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 psiquiátricos, 

psicológicos 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 

específicos se describirán 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 mantendrán archivadas durante seis años después del alta.  

 

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

 
 

Nombre del Cliente:   Fecha: _ 

 

 

Yo, ____________________________, reconozco que la información anterior me fue explicada durante el proceso 
de admisión 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 Página de Firma del Terapeuta  

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

 

Entiendo que mi información de atención médica está protegida. Entiendo que para que dejemos 

mensajes detallados que contengan información específica de salud mental en mi buzón de voz o 

contestadora, necesito dar permiso para que lo hagamos. 

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

 

Celular#    Casa##   Trabajo #  

 

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

 

 

 Cambios en la cita  Pagos de cuenta/Saldos 

 

Será mi responsabilidad mantener esta información actualizada. Este consentimiento se considerará 
válido hasta que lo revoque por escrito. Me reservo el derecho de revocarlo en cualquier momento. 

 
 Prefiero no recibir mensajes de voz de la oficina. 

 

 

 

 

Nombre Impreso (Paciente/Padre) Firma (Paciente/Padre) Fecha 
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Legacy Health and Wellness 

2921 N. Tenaya Way 

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

Síntomas Actuales: 

 

Dificultades de ajuste 

Problemas culturales 

Problemas académicos 

Muerte de familiares/amigos 

Violación de los derechos de 
otros 

Repetición de acciones con 
frecuencia 

Dependencia en relaciones 

Miedo al abandono 

Agresión/Argumentativo/Des
afiante 

Impulsivo/Reactivo 

Comer en exceso/Binge 

Vómitos/Purgas 
intencionales 

Mala alimentación/No comer 

Disfunción sexual 

Actividad sexual 
(niño/adolescente) 

Sentimiento de desapego 

Imágenes aterradoras al 
despertar 

Pesadillas 

Problemas legales o 
involucramiento 

Dolor físico crónico 

Estrés financiero 

Abuso físico 

Abuso emocional 

Abuso sexual 

Víctima de negligencia 

Fugas/Desapariciones 

Violencia doméstica 

Trastorno de Asperger 

Trauma 

Altos niveles de ansiedad 

Dificultad para respirar 

Temblor/Agitación 

Corazón acelerado 

Miedo de estar cerca de 
otros 

Ataques de pánico 

Dificultad para salir de la 
casa 

Nerviosismo 

Hablar en exceso 

Actividades excesivas 

Cambio rápido de ideas 

Baja autoestima 

Alta autoestima 

Estado de ánimo elevado 

Energía excesiva 

Estado de ánimo deprimido 

Cambios de 
humor/Irritabilidad 

Deterioro cognitivo 

Mentir 

Ausentismo/No trabajar o 
estudiar 

Pérdid a de relación 

Cambios de humor 

Encender fuego 

Crueldad hacia los animales 

Pensamientos homicidas 

Pensamientos suicidas 

Abuso sexual 
(perpetrador) 

Sentimiento de inutilidad 

Pérdida de interés 

Pérdida de energía 

Sentimiento de persecución 

Paranoia 

Alucinaciones 

Uso de cafeína 

Uso de nicotina 

Uso de drogas (no recetadas) 

Uso de alcohol 

Olvidos 

Confusión 

Mala memoria 

Mala vinculación 

Encopresis (mojarse) 

Enuresis (mojarse) 

Hiperactividad 

Distracción 

Trastorno de aprendizaje 

Juego 

Intentos de suicidio 

Rabietas 

Sueño deficiente 

Sueño 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 áreas de mayor preocupación. 

Información adicional relacionada con los problemas identificados anteriormente: 

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

*Si el cliente es un menor de edad, por favor enumere a continuación a los padres biológicos o
guardian legal si el niño no está bajo la custodia de los padres. Los guardianes deberán 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 FÍSICA: 

Tutor: ______________________________________ Relación: ______________________________ 
Custodia: _______ Legal ________ Física 

Tutor: ______________________________________ Relación: ______________________________ 
Custodia: _______ Legal ________ Física 
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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 para Comparecencias en Corte y/o Documentación 

 
 Dado que la relación entre el cliente y el terapeuta se basa en la confianza, y la confidencialidad es su 
fundamento, a menudo resulta perjudicial para dicha relación que se solicite al terapeuta presentar 
registros ante la corte o testificar, ya sea para presentar hechos o brindar opiniones como experto en una 
deposición 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 relación terapéutica y 
referirle a otro terapeuta que esté más capacitado para tales comparecencias. En caso de que sea necesario 
que el terapeuta testifique ante una corte, árbitro u otro funcionario judicial —ya sea como testigo de 
hechos o como perito— o que presente algunos o todos los registros relacionados con la relación 
terapéutica, el cliente acepta pagar a la agencia por este servicio, ya que la agencia reembolsará al terapeuta 
por su tiempo, desplazamientos, preparación y gastos necesarios. Las comparecencias en corte tienen un 
costo de $100 por hora, con un cargo mínimo de tres (3) horas. Todos los gastos adicionales serán 
facturados después de la comparecencia. 
 

 Otras cartas y documentación solicitadas por el cliente tendrán un cargo de $50 por hora, redondeado a 
la hora más cercana, con un cargo mínimo 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 
Autorización para Divulgación de Información, ni ningún otro documento utilizado en la operación diaria de 
la oficina. 

 
 El tutor/cliente acepta pagar $300 dos semanas antes de la comparecencia, presentación de registros o 
testimonio solicitado. Las tarifas por documentación adicional deberán ser pagadas al momento de la 
solicitud y pueden requerir hasta 3 días hábiles 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 

Políticas para una Relación Exitosa 

Legacy Health and Wellness se esfuerza por brindarle la mejor atención 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, además 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 consideración llamando con al menos 24 horas de anticipación 
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 atención. Cancelar una cita con poca antelación o no 
asistir sin avisar ocupa tiempo de la clínica que podría beneficiar a otra persona. Además, su seguro 
médico requiere que se dé de baja a cualquier cliente que no haya sido visto en un periodo de 30 días. 
A continuación, se detallan nuestras políticas sobre inasistencias sin aviso y reprogramaciones 
repetidas. 

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

 

 Política de Llegadas Tardías 
Si llega con más de 10 minutos de retraso, se reducirá el tiempo de su tratamiento. Después de 15 
minutos, su cita será 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 recepción deberá eliminar todas las citas futuras, y será dado de baja. Si desea volver a 
recibir terapia, esto causará demoras. Se podrá aplicar un cargo de $25.00 a su cuenta si la 
cancelación no se realiza con al menos 24 horas de anticipación. 

 
 Sin Contacto por 30 Días 

Su seguro requiere la baja de clientes sin contacto por 30 días. Si es dado de baja debido a esta 
norma, puede experimentar una demora para retomar la terapia. 

 
 He leído y acepto las políticas 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 Página de Firma del Terapeuta_ Fecha: Ver Página de Firma del 
Terapeuta  


	Apellido: 
	Nombre: 
	Segundo nombre: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Edad: 
	Género: 
	Número de Seguro Social: 
	Raza: 
	Dirección postal: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Teléfono de casa: 
	Teléfono móvil: 
	Correo electrónico: 
	Empleador: 
	Ocupación: 
	Dirección de trabajo: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código postal_2: 
	Nombre del padreguardian: 
	Fecha de nacimiento: 
	Relación con el paciente: 
	Género_2: 
	Dirección postal_2: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Código postal_3: 
	Teléfono de casa_3: 
	Teléfono móvil_2: 
	Teléfono del trabajo: 
	Empleador_2: 
	Ocupación_2: 
	Nombre_2: 
	Relación con el paciente_2: 
	Teléfono de casa_4: 
	Teléfono móvil_3: 
	Teléfono del trabajo_2: 
	Nombre del Cliente: 
	Fecha: 
	Nombre de la Compañía de Seguros: 
	Teléfono del Seguro: 
	Copago: 
	Grupo ID: 
	Miembro: 
	Dirección: 
	Ciudad_4: 
	Estado_4: 
	Código Postal: 
	Nombre del Titular de la Póliza: 
	Fecha de Nacimiento_2: 
	Número de Seguro Social 1: 
	Número de Seguro Social 2: 
	Relación con el Paciente: 
	PadreTutor Legal: 
	Otro: 
	Dirección Postal: 
	Ciudad_5: 
	Estado_5: 
	Código Postal_2: 
	Teléfono de Casa: 
	Teléfono Móvil: 
	Empleador_3: 
	Nombre de la Compañía de Seguros_2: 
	Teléfono del Seguro_2: 
	Copago_2: 
	Grupo ID_2: 
	Miembro_2: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_6: 
	Estado_6: 
	Código Postal_3: 
	Nombre del Titular de la Póliza_2: 
	Fecha de Nacimiento_3: 
	Número de Seguro Social 1_2: 
	Número de Seguro Social 2_2: 
	Relación con el Paciente_2: 
	PadreTutor Legal_2: 
	Otro_2: 
	Dirección Postal_2: 
	Ciudad_7: 
	Estado_7: 
	Código Postal_4: 
	Teléfono de Casa_2: 
	Teléfono Móvil_2: 
	Empleador_4: 
	Nombre del Cliente_2: 
	Al firmar a continuación yo: 
	Fecha_2: 
	Nombre del Cliente_3: 
	reconozco que Legacy Health and Wellness me ha: 
	Fecha_3: 
	Nombre del Cliente_4: 
	Fecha de Nacimiento_4: 
	Número de teléfono para recibir mensajes de texto: 
	Nombre del Cliente_5: 
	Fecha_4: 
	Yo: 
	Nombre del Cliente_6: 
	Fecha_5: 
	Celular: 
	Casa: 
	Trabajo: 
	Nombre Impreso PacientePadre: 
	Fecha_6: 
	Tutor: 
	indíquenos el nombre de la persona que completa este formulario: 
	Relación: 
	Relación_2: 
	Nombre del Cliente_7: 
	Fecha_7: 
	Política de Llegadas Tardías: 
	FaltasInasistencias y Cancelaciones: 
	Sin Contacto por 30 Días: 
	He leído y acepto las políticas de Legacy Health and Wellness mencionadas arriba: 
	Nombre del Cliente_8: 
	undefined: 
	Group1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Text7: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Text110: 


