Mental Health
PARTN ERS

Informacion de la Referencia

MHP Formulario de Inscripcidn
303-443-8500, opcion 2
303-568-4231(Fax)
Admissions@mhpcolorado.org

Limpiar el Formulario

Fecha: |

Agencia/ Proveedor de la Referencia:

¢éLe gustaria que Socios De Salud Mental coordinara

si [

Informacion de Contacto:

sus servicios de salud mental? Si es asi, por favor
asegurese de llenar una autorizaciéon de socios de

Nombre de Contacto:

No[]

salud Mental para poder compartir Informacion.

Informacion del Cliente

Nombre, Apellido:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social #:

Idioma Primario:

Necesita un intérprete?: si[] NO[]

Género Legal:

Identidad de Género:

Direccidn: Ciudad: Estado: | Cddigo Postal:
Teléfono #: Podemos dejar un mensaje en este numero? si |:| NO |:|
Teléfono #:

Podemos dejar un mensaje en este numero? sl |:| NOD

Contacto Alternativo (direccion de e-mail, etc.):

Contacto de Emergencia: Nombre: Teléfono #:
(*Requerido para menores de | Relacién: Podemos dejar un mensaje en este numero? sf I:l NO |:|
18)
Cuidador Principal: Nombre: Teléfono #:
(*Requerido para menores de | Relacién: Podemos dejar un mensaje en este numero? sf EI NO |:|
18)
Persona a Cargo de Decisiones| Nombre: Teléfono #:
Médicas: (*Requerido para Relacién: Podemos dejar un mensaje en este numero? sf EI NO |:|
menores de 18)
Persona Responsable del Nombre: Relacién:
Pago (si distinta de Ud):
Teléfono #: Podemos dejar un mensaje en este numero?
[Ost [Cno
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Informacion del Seguro Médico
Seguro#1 | A Nombre de la Persona Primaria: Fecha de Nacimiento: Relacion:
A Nombre de Aseguranza:
Teléfono de la Aseguranza:
Numero de Péliza/ID:
Numero de Grupo:
Nombre de Grupo:
Seguro #2 | A Nombre de la Persona Primaria: Fecha de Nacimiento: Relacién:

A Nombre de Aseguranza:

Teléfono de la Aseguranza:

Numero de Pdliza/ID:

Numero de Grupo:

Nombre de Groupo:

Informacion Subre Sus Ingresos

*MHP ofrece un programa de asistencia financiera. No se les cobrara por servicios a las personas que califican. Para que
MHP pueda determinar si califica bajo ciertas circunstancias ocupamos informacion bdsica de sus financias.
Tamafio del hogar (favor de incluirse a usted, marido, y cualquier dependiente, como nifios):

etc.): $

. Ingresos brutos del hogar (favor de indicar si este nimero es anual, mensual, semanal,

. Adicionalmente, comprobante de ingresos se requiera a la hora de solicitar.

*Voltee la pagina



1. Esta teniendo pensamientos de suicidio, 6 de hacerse dafio a si’ mismo? Sf|:| NO |:|

2. Esta teniendo pensamientos de homicidio 6 de hacerle daiio a otra gente en cualquier manera? SID NO |:|

3. Esta oyendo 6 viendo cosas que otros no ven o oyen? S| I:I NO I:l

*Si se encuentra en crisis, por favor llame a la linea de crisis al 303-447-1665 la 24 horas al dia 7 dias a la semana Tambien puede ir en persona a
cualquier hora 7 dias a la semana at 3180 Airport Road, Boulder, CO 80301.
Si respondié si a las pregunta 1, 2 6 3 por favor explique:

En unas pocas palabras por favor explique la razén por la que esta buscando servicios de salud mental y/o de abuso de sustancias:

Usted ha recibido servicios de Salud mental en el pasado? sl I:l NO I:l Diagnostico:

Usted ha recibido servicios de Abuso de substancias en el pasado? sf I:l NO I:l Diagnostico:

Si contesto si a las preguntas de ariba, por favor de explicar en el espacio debajo:

Ha usado drogas, alcohol o medicamentos sin prescripcidn en los ultimos 12 meses? Por favor haga una lista de las sustancias y las fechas en
que las uso por dltima vez:

Algunas de esas sustancias fueron usadas por via intravenosa o inyectadas? S| NO

Tiene nifos dependientes? sl I:l NO

Estd embarazada? p

Sl |:| NO

Cuantos meses?

Esta en probation? sf |:| NO |:| Esta en parole? s I:l NO
Proveea la informacién de contacto de su agente de probation o parole:

O(d o oad

Tiene algln obstaculo de transporte que le impide llegar a una de las oficinas de MHP? sl |:| NO

Comentarios Adicionales:

*El envio electrdnico de este formulario de referencia para Socios De Salud Mental la informacion que ha puesto en este documento no estard
asegurado hasta que llega a nuestro correo electronico. Existe un cierto riesgo de que la informacion contenida en este correo electrénico puede
ser revelada a, o recibido por otras personas no autorizadas. Si prefiere, entregar personalmente o enviar por correo esta forma a Admission and
Referral Department, Nuestra direccion es Socios de Salud Mental, 1333 Iris Ave, Boulder, CO 80304, O puede mandar la forma por fax a
720-406-3606.




Effective date: CID#

Please check one:  Send Information Now, Request Information Now File for Future/As Needed Use One time release onlyj]

MENTAL HEALTH PARTNERS
1455 Dixon Avenue, Lafayette, CO 80026 ~ Phone 303-443-8500 ~FAX 720-564-9647 (Clinical Records)
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento del Cliente:
(Incluya apodos, apellido de soltera, etc. de la persona que recibe servicios en MHP)

Autorizo el intercambio de informacion entre la siguiente persona o entidad y Mental Health Partners (MHP):

*Nombre: Relacion con el cliente:
Direccién/ e-mail: Teléfono:
# de FAX:

Marque aqui si este formulario es para su médico de cabecera
Marque aqui si desea autorizar la divulgacion de informacion sobre su tratamiento por abuso de sustancias a
todos sus prestadores de servicios anteriores, actuales y futuros como un nombramiento general

* Si usted esta usando este formulario para compartir la informacién sobre su TRATAMIENTO POR USO DE SUSTANCIAS con
alguien que 1) NO le esté proporcionando tratamiento, o que 2) NO esté pagando por el tratamiento, debe especificar el nombre y
apellido del individuo (no de una agencia o una entidad)

El propésito de la revelacion de informacién es: (Se requiere que seleccione una de las opciones mencionadas abajo o que dé una razén
especifica)

|:| Carta solicitada por el cliente _|:|_ Coordinacion de servicios |:| Comunicacion sobre resultados de terapia y/o presentismo
J:l_ Conseguir/Mantener vivienda J:l_Conseguir/Mantener beneficios J:'_ Conseguir/Mantener empleo/empleo asistido

Otra razén (Por favor especifique):

Por favor marque cualquier opcién abajo para liberar la siguiente informacion:
|:| **Todos los registros sobre tratamientos fisicos o para la salud mental, Incluso HIV/SIDA (a menos que se limiten abajo)
I:l **Todos los registros sobre el tratamiento por abuso de sustancias (droga y alcohol) (esto puede limitarse abajo)
J:L Diagnéstico J:L **Evaluaciones sobre el uso de drogas y alcohol
|:| Medicamentos _I:l_
_|:|_Notas clinicas de progreso _|:|_ Informacion proporcionada por el cliente para recibir beneficios

_|:|_ Plan(es) de tratamiento Fechas de asistencia a los servicios

J:L Evaluacion psicoldgica |:| Informes de laboratorio

Examenes fisicos

_ELEvaluaci()n psiquiatrica J:L Informacion sobre el Programa de Asistencia al Cliente (PAP)
J:L Reporte de servicios de emergencia (contratos §27-82) J:L Informacioén sobre la admision/ entrevista inicial
D Notas de progreso psiquiatrico |:| Informacién necesaria para completar una solicitud para una

J:L Empleo organizacion

D_ Beneficios _|:L Resumen del alta
|:| **HIV/SIDA J:l_ Vivienda

|:| Educacion

Otra informacion (Por favor especifique qué otra informacion desea compartir)
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Effective date: CID#

** Entiendo que la informacion que se divulga conforme a esta autorizacion podria incluir informacion relacionada a
una enfermedad sexualmente transmitida, HIV, SIDA, tratamiento por abuso de alcohol y drogas (***protegida por la
Ley Federal, 42 CFR, Parte 2), condiciones psicologicas o psiquiatricas, y cualquier otra informacion en su registro
médico a menos que existan las siguientes restricciones:

Comprendo que una vez que se entrega esta informacion, conforme a esta autorizacién firmada, la ley general federal de privacidad (45 C.F.R.,
Partes 160 y 164) que protege la informacion sobre salud, podria no aplicar al destinario de esta informacion y, por lo tanto, no podra prohibir que esta
persona vuelva a divulgarla.

Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento, excepto en los casos en los que ya se haya tomado una accion para
cumplirla. Entiendo que para poder anular esta autorizacion con respecto a informacion aparte de la contenida en los registros de tratamiento por uso de
drogas y alcohol, debo presentar un aviso por escrito al Funcionario de Privacidad de Mental Health Partners o la persona designada por él/ella. Si no es
anulada antes, esta autorizacion se vence después de dos afios de la firma mas reciente del documento. Por la presente, absuelvo a la institucién arriba
nombrada de cualquier responsabilidad que podria resultar por divulgar esta informacién. Una copia de este documento podria ser utilizada con la misma
efectividad que el original. Entiendo que puedo rechazar firmar esta autorizacion, y este hecho no afectarad mi habilidad para recibir tratamiento en Mental
Health Partners.

Mental Health Partners no recomienda formatos electrénicos (como correo electronico o mensajes de texto con el personal clinico) para la
comunicacion con sus empleados. La razon es que existe el riesgo de que cualquier informacién bajo proteccion podria incluirse en tal correo electrénico y
podria ser revelada o interceptada por terceras personas no autorizadas. Al firmar esta forma reconoce que el correo electrénico no es un medio seguro y que
libera a Mental Health Partners de cualquier responsabilidad relacionada con la revelacion no autorizada de informacion médica protegida (PHI) incluida en
comunicaciones electronicas. Pueden aplicarse cargos por copias: $16.50 por hasta 10 paginas; $0.75 por las paginas 11-40; $0.50 por cada péagina adicional;
$10 por formato electronico.

(Opcional) Restrinjo la liberacion de mi informacion a los siguientes dias de servicio: entre [/ / y el
1
Firma del cliente, padre/tutor legal (para clientes menores de 15 afios), Fecha en que se firma

0 representante autorizado, incluyendo su autoridad para actuar por el cliente
Declaro bajo pena de perjurio que soy el firmante verdadero y real de este documento

Firma y fecha para presentar la peticion Firma y fecha para presentar la peticion

Firma y fecha para presentar la peticion Firma y fecha para revocar la autorizacion

*** AVISO A LAS PERSONAS QUE RECIBEN LA INFORMACION RELACIONADA AL PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE DROGA Y
ALCOHOL.: Esta informacion que le hemos comunicado pertenece a registros protegidos por la Ley Federal (42 CFR, Parte 2). Los reglamentos Federales le
prohiben que vuelva a compartir esta informacion a menos que el comunicarlo nuevamente sea expresamente permitido por autorizacion escrita de la persona a
quien le pertenece o que de otra manera sea permitido por 42 CFR, Parte 2. Para este prop6sito, una autorizacion general para la comunicacion de registros
médicos u otra informacion NO es suficiente. Las leyes federales restringen el uso de esta informacion para conducir una investigacion o para procesar a un
cliente que sufra abuso de alcohol o drogas. Rev. 11/15

***NOTICE TO RECIPIENTS OF DRUG AND ALCOHOL TREATMENT PROGRAM INFORMATION: This information has been disclosed to you from
records protected by Federal Law (42 CFR, Part 2). The Federal rules prohibit you from making any further disclosure of this information unless further
disclosure is expressly permitted by the written consent of the person to whom it pertains or as otherwise permitted by 42 CFR, Part 2. A general authorization
for the release of medical or other information is NOT sufficient for this purpose. The Federal rules restrict any use of the information to criminally investigate
or prosecute any alcohol or drug abuse patient. Rev. 11/18sea
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