B HEALTH

TELEBEHAVIORAL CARE

El programa de cuidado de telsalud
Tele: 979.436.0700 Fax: 979.436.0062
health.tamu.edu/telehealth

Informacion para el cliente y prequntas frecuentes
Descripcion de los servicios
El programa de cuidado de telesalud (TBC) es una clinica sin fines de lucro de capacitacion y servicios
psicoldgicos operada por Texas A&M Health. La clinica esta operada bajo la administracion de la facultad de
Psicologia Educacional y la facultad de Psiquiatria en Texas A&M Health. Los servicios psicolégicos son
proporcionados por un equipo compuesto de psicologos licenciados y profesionales de la salud mental del
cuerpo de profesores y de estudiantes graduados del departamento que son suficientemente avanzados en
Su capacitacion clinica en las especialidades de consejero, escuela y clinica psicologia estudiantil. La TBC
estd abierta de 8 am a 5 pm, pero las horas de los sitios remotos puede tener diferentes horas de trabajo. Los
servicios proporcionados por TBC son principalmente servicios de "telesalud", que literalmente significa "salud
a distancia.” La mayoria de los servicios se llevan a cabo utilizando equipos seguros y confidenciales de
videoconferencia, mientras que algunas sesiones de seguimiento pueden realizarse por teléfono o
videoconferencia en casa. Las sesiones por teléfono o videoconferencia en casa no estan garantizadas y el
consejero y su supervisor determinan la idoneidad del cliente para estas modalidades. Usted es responsable
de cualquier tarifa asociada con otras clinicas que visite bajo el sistema Texas A&M Health. Los servicios de
consejeria en el TBC en los condados elegibles son gratuitos.

¢, Qué es la consejeria?

Explicar lo que es la consejeria en términos generales no es facil. La consejeria varia dependiendo de las
personalidades del consejero y el cliente y los problemas particulares que usted presenta. Hay muchos
métodos diferentes para tratar los problemas que usted espera considerar. Consejeria no es como visitar al
médico. En su lugar, exige un esfuerzo muy activo de su parte. Para que la consejeria tenga el mayor de
los éxitos, tendra que practicar las cosas que hemos hablado durante nuestras sesiones y en su casa. La
consejeria puede tener beneficios y riesgos. Como la consejeria incluye la discusion de aspectos
desagradables de su vida, podria experimentar sensaciones incomodas como tristeza, culpa, ira, frustracion,
soledad y desamparo. Por otro lado, se ha demostrado que la consejeria tiene beneficios para las personas
gue pasan por ella. A menudo la consejeria logra mejorar las relaciones, solucionar problemas especificos y
una reduccion significante de los sentimientos de angustia. Pero no hay garantias de lo que experimentara.

¢, Qué puedo esperar en la TBC?

La primera sesion incluira una evaluacion de sus necesidades que se centra principalmente en compartir y
recopilar informacién. Se puede formar un plan preliminar al final de la cita con una evaluacion adicional de
sus necesidades y el establecimiento de objetivos que a menudo se producen para un par de sesiones mas.
Hacia el fin de la evaluacion, su consejero tendra la posibilidad de ofrecerle algunas de las primeras
impresiones de lo que incluira su préactica y un plan de tratamiento a seguir, si decide continuar con la
consejeria. Nos reservamos el derecho de finalizar el tratamiento y referirlos a otros servicios en cualquier
momento durante su tiempo con el TBC. Esto se debe a que el TBC es una clinica de capacitacion y estamos
obligados a trabajar dentro de nuestras competencias éticas y profesionales. Si continla con la consejeria,
tipicamente, se reunira una vez cada semana por 45 minutos durante un tiempo concordado.

¢, Qué pasa si latecnologia no funciona?

Si su sesion de video se desconecta, por favor espere a que su consejero intente y vuelva a conectarse. El
consejero intentara solucionar cualquier problema y completar la sesién a través de video. Si la conexién no
se puede reanudar, usted y el consejero pueden decidir si realizar la sesion por teléfono. Ademas, la
plataforma de video utilizada proporciona soporte 24/7 al que puede acceder si hay problemas en su extremo.
Para acceder llame al 800-490-2788 para ayuda en espafiol. Si usted esté teniendo una sesion de teléfono y
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la lamada se desconecta, su teléfono se queda sin minutos, etc., por favor llame a la clinica de vuelta de un
teléfono que funcione para terminar su sesion o llamar de nuevo dentro de 24 horas para volver a programar
su sesion.

Dado que es telesalud, ¢puedo realizar mi sesion en cualquier lugar?

Si su sesidn no se encuentra en el sitio de la clinica remota, se espera que lleve a cabo sesiones de video y
por teléfono en el hogar desde una ubicacion segura y confidencial dentro de nuestra area de servicio del
Valle de Brazos. Se espera que conducira cualquier sesion telefénica de una ubicacién segura, confidencial
dentro de nuestra area de servicio del Valle Brazos. No estamos familiarizados con los recursos de
emergencia o de referencia fuera de nuestra area de servicio y no seriamos capaces de cuidar
adecuadamente de usted en caso de una emergencia si usted viaja fuera de nuestra region. Ademas, las
licencias de supervisor no se extienden fuera del estado de Texas. Usted no debe llevar a cabo su sesion de
video en casa 0 su sesion telefénica mientras conduce o en un lugar donde puede distraerse o donde su
confidencialidad podria estar en cuestién, como el supermercado o el taller de reparacién de automaviles.

Limite de sesidn
Cada cliente es también sostenido a un limite de 20 sesiones dentro de cada afo civil. Puede acceder a otros
servicios dentro de Texas A&M Health de acuerdo con sus politicas.

Evaluaciones semanales

La TBC utiliza herramientas de evaluacién de rutina que se completaran antes de cada sesién. La evaluacién
se enviara a su correo eléctrico y los completara en linea. En primer lugar, estas evaluaciones se utilizan
mucho como un termémetro se utiliza en el consultorio de su médico. Su consejero puede obtener un
"termometro emocional” leyendo sus sintomas y niveles de angustia. Por favor pregunte a su consejero para
mas informacién sobre sus resultados de evaluacién en cualquier momento. Nuestras evaluaciones
semanales también se utilizan para reportar a nuestras fuentes de financiamiento para demostrar que
nuestros servicios son valiosos efectivos. Pero no te preocupes, siempre desidentificamos los datos de estas
evaluaciones semanales para que las respuestas no puedan ser remontadas de ninguna manera.

Cbémo entrar en contacto con su consejero

Aunque utilizaremos el correo electrénico para iniciar sesion y algunos otros recordatorios o anuncios a través
del programa de telesalud, el correo electrénico y las redes sociales no son métodos seguros de
comunicacion. Es politica del TBC no permitir la comunicacion entre consejeros y clientes por correo
electrénico o cualquier aplicacion de redes sociales. Ademas, la TBC estara cerrado durante los feriados y
descansos de la universidad. Cuando la TBC esta abierto, puede dejar un mensaje con la personal de la TBC
quien contactara a su consejero. Cuando TBC esté cerrado, por favor deje un mensaje en la maquina
contestadora. Acuérdese que pueden pasar muchos dias antes de que su consejero pueda entrar en contacto
con usted. Por favor informe al consejero a qué horas usted estara disponible. En caso de emergencia,
refiérase a los procedimientos de emergencia abajo.

Procedimientos de emergencia

La TBC es un centro de capacitacion que funciona con los horarios de la universidad de Texas A&M. Durante
las horas que la clinica no esta abierta, la maquina contestadora le permitird dejar un mensaje. La ayuda de
emergencia durante las noches, fines de semana y feriados esta disponible a través de llamadas a 911 0 a
uno de los siguientes nimeros:

Linea de 24 horas de MHMR 1-888-522-8262 e Sheriff del Condado de Brazos 979-361-4900
Hospital St. Joseph 979-776-3777

Procedimiento para presentar quejas

Si en alguin momento no est4 satisfecho con los servicios que esté recibiendo en la clinica, por favor notifique
al Dr. Carly McCord, Directora de Servicios Clinicos a la TBC. Ademas, si alguien cree que un profesional
licenciado por la Junta ha violado, ya sea, el Acta de Licencia del Psicologo (ley estatal) o las reglas de la
Junta podria presentar una queja al Texas State Board of Examiners of Psychologists (Junta Examinadora de
Psicélogos del Estado de Texas).
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f Horas de oficina \
Cuidado Familiar, Bryan | Salud del Comportamiento | Cuidado Familiar,
Lunes & Jueves Bryan Navasota

8AM —7PM | Lunes & Jueves | Lunes & Jueves

= 8AM — 7PM 8AM — 5PM
Martes, Miércoles, Viernes ; |

8AM —5PM Martes, Miércoles, Viernes Viernes

; 8AM — 5PM | 8AM — 12PM
Psiquiatria '

Lunes-Viernes | Salud del Comportamlento
8AM — 5PM Lunes-Viernes

8AM — 5PM /

After Hour Care / Cuidado después: de la hora: siempre hay un médico de guardia. EI médico hara todo
lo posible para ayudarlo, pero es posible que se necesite un examen para brindar una mejor atencién. Es
posible que el médico deba pedirle que vaya a otro lugar, como una sala de emergencias, para que se pueda
brindar atencion inmediata.

Llegando a su cita:
Traiga a su cita todos los registros médicos anteriores y / o registros de vacunacion, todos los medicamentos
actuales dentro de sus frascos originales, tarjeta de seguro e identificacion con foto.

El paciente debe llegar 10-15 minutos antes de su cita programada. Los nuevos pacientes deben llegar al
menos 30 minutos antes de su cita programada para asegurarse de que toda la informacién del paciente
nuevo esté completa antes de la hora programada de su cita.

Tratamiento de menores:

Los pacientes menores de 18 afios deben estar con un padre o tutor legal O tener permiso por escrito para
el tratamiento de un padre o tutor legal si estdn acompafiados por otro adulto. Para citas en persona, un
adulto debe permanecer con el menor en todo momento. Si el menor queda desatendido, el tratamiento no
avanzara y la cita puede cancelarse.

Uso del teléfono celular:

Para brindar la mejor atencion posible, no solicitamos el uso del teléfono celular durante las visitas de los
pacientes. Es en interés de su seguridad que brinde toda su atencion a su equipo de atencion y sea un
participante activo en su plan de tratamiento.

Recetas y recargas:

El mejor momento para obtener una receta medica es en su cita. Si necesita una recarga, comunigquese con
su farmacia y espere 72 horas para el procesamiento. NO espere hasta que se haya quedado sin
medicamento. Algunos medicamentos tienen efectos secundarios que deben observarse. Requerimos citas
de chequeo cada 3-4 meses para estos medicamentos. Asegurese de cumplir con estas citas de
seguimiento. Algunas recetas NO PUEDEN ser llamada entrante; Estas recetas deben escribirse para que
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las recoja y se procesaran dentro de las 72 horas. Se requiere que traiga una identificacion con foto cada
vez que retire estas recetas.

Sustancias controladas:

NO Illamamos sustancias controladas después de horas. Nuestros médicos pueden recetar sustancias
controladas, pero solo después de revisar sus registros. Los medicamentos se procesaran dentro de las 72
horas, si se recetan. Si requiere el uso cronico de sustancias controladas, nuestros médicos pueden
derivarlo a un médico especial. También se le puede pedir que acepte un contrato de sustancias
controladas / medicamentos para el dolor y / 0 que acepte someterse a exdmenes de drogas en orina.

Despido de Texas A&M Health:

Si es despedido de nuestra practica, ya no puede programar citas, obtener resurtidos de medicamentos ni
recibir atencion de ningln proveedor de Texas A&M Health. Por favor, comprenda que podemos
despedirlo como paciente por cualquiera de las siguientes acciones:

* No venga a programar citas.

* No siga las instrucciones del proveedor para su plan de tratamiento.

» Utiliza incorrectamente sustancias controladas, incluidos los medicamentos para el TDAH.

* Usted o un miembro de su familia usa lenguaje inapropiado o abusivo con nuestros proveedoresy /o
personal O muestra un comportamiento violento o amenazante que pone en riesgo a nuestros proveedores,
personal y / u otros pacientes y visitantes.

Por favor firme y la fecha que ha leido y entendido nuestra politica de oficina.
Gracias

Nombre del paciente (en letra de imprenta) la fecha

Firma del paciente o tutor legal Relacion con el paciente

nombre del paciente: fecha de nacimiento:
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Telebehavioral Care

/Definicién de una cita de ""No presentacién"
Texas A&M Health define una cita de "No presentacion™ como cualquier cita programada en la que el
paciente:
* No llega a la cita
* Cancela con menos de 24 horas de anticipacion.
\\' Llega mas de 10 minutos tarde y, por lo tanto, no puede ser visto.

J

Impacto de un de una cita "No-Show" Las citas de "no presentacion” tienen un impacto negativo
significativo en nuestra practica y la atencion médica que brindamos a nuestros pacientes. Cuando un
paciente "no se presenta” una cita programada:

e Potencialmente pone en peligro la salud del paciente "no show"

e Esinjusto (y frustrante) para otros pacientes que habrian ocupado el puesto de cita

Cémo evitar obtener un "No-Show"

1. Confirme su cita

2. Llegue 10-15 minutos antes.

3. Avisar con al menos 24 horas de anticipacidn para cancelar la cita

1. Confirmacién de la cita: Texas A&M Health intentard comunicarse con usted 1-2 dias antes de su cita
programada para confirmar su visita. Asegurese de confirmar su cita a través de esta llamada.

2. Llegue siempre de 10 a 15 minutos antes: cuando programe una visita al consultorio con nosotros,
esperamos que llegue a nuestra practica de 10 a 15 minutos antes de su visita programada. Esto le da
tiempo a usted y a nuestro personal para abordar cualquier pregunta de seguro o facturacion y
documentacion, si es necesario, antes de la visita programada.

3. Avise con 24 horas de anticipacion si necesita cancelar: cuando necesite cancelar o reprogramar su
visita, esperamos que se comunique con nuestra oficina a mas tardar 24 horas antes de la visita
programada. Esto nos permite una cantidad de tiempo razonable para determinar la forma mas adecuada
de reprogramar su atencién, asi como también nos da la oportunidad de volver a reservar el espacio de
cita ahora vacante con otro paciente.

Consecuencias de los nombramientos "No-Show"

Si pierde 3 citas consecutivas O 4 en total dentro de un periodo de 12 meses, puede ser dado de baja de la

clinica.

He leido y entiendo la Politica de "No presentacion™ de la Clinica de Salud de Texas A&M como se
describe anteriormente.

Firma del paciente o tutor legal fecha
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INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Nombre anterior, si corresponde: ___Nombre preferido:
Habla a: .
Ciudad: __Estado: _ Codigo postal: _ Pais:
Teléfono de casa: ( ) - Celda: ( ) -
Trabajo: ( ) - Ext.
Email: @

Fecha de nacimiento: / / Sexo: 0 Masculino o Femenino o Desconocido
Numero de seguridad social: - -
Proveedor de referencia: Farmacia preferida:

Estado civil: o Soltero o Casado o Pareja o Divorciado o Viudo o Separado legalmente
Idioma:
Raza: o Indio americano o nativo de Alaska o Asiatico o Negro o afroamericano
o Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico o Blanco
o Otro
Etnia: o Hispano / Latino o No Hispano / Latino

Si menor o estudiante:

Nombre de la madre: Fecha de nacimiento: / /.
Nombre del padre: Fecha de nacimiento: / /.
Nombre del tutor: Fecha de nacimiento: / /.
Habla a: .

Ciudad: __ Estado: _ Cddigo postal: _ Pais:

Relacion con el paciente: Numero de Seguro Social: - -
Teléfono de casa: ( ) - Celda: ( ) -

Trabajo: ( ) - Ext.

Contacto de emergencia (no propio / padre):

Nombre: _ Relacion:.
Direccion: _ Cddigo postal:

Teléfono de casa: ( ) - Celda: ( ) -
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Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento:

RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE PRIVACIDAD

He revisado el Aviso de privacidad del Texas A&M Health Science Center. Esta politica explica como se usara y
daré a conocer mi informacion médica. Puedo solicitar una copia de este documento sin costo alguno si lo solicito.

Copia solicitada por el paciente: o Si o No

CONSENTIMIENTO PARA RECONCILIACION DE RECETA

Yo, , dejaré que mi médico y / o su personal revisen mis facturas
de mi farmacia para ver qué medicamentos he comprado.

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA AL REPRESENTANTE PERSONAL

Yo, , consiento que mi informacion sea divulgada a las siguientes
personas. Este consentimiento permanecera vigente hasta que yo lo notifique por escrito.

o Horario de citas

o Facturacion / informacion demografica

o Informacion médica

o NO divulgue ninguna informacién, excepto a proveedores de atencion médica

Nombre Relacion

Nombre Relacion

Nombre Relacion
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Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento:

ACUERDO DE CONSENTIMIENTO PARA TELECOMUNICACIONES / CORREOS ELECTRONICOS

Autorizo a Texas A&M Health a enviar mensajes de texto y / 0 correos electrénicos con respecto a recordatorios
de citas a mi / representantes en el nimero de teléfono celular y / o correo electronico proporcionado. Al aceptar
estos términos, acepto gque todas las personas asociadas con mi cuenta pueden recibir alertas que hagan referencia
al garante y / o dependientes de la cuenta. Pueden aplicarse cargos por mensajes de texto de mi proveedor de
telefonia celular.

( ) -

Teléfono celular del paciente / tutor

@

Correo electronico del paciente / tutor

( ) -
Teléfono celular del individuo autorizado

@

Correo electronico del individuo autorizado

Relacion individual autorizada

Mi firma a continuacion indica que declaro y garantizo que soy la persona legalmente responsable del uso de las
cuentas, que tengo al menos 18 afios de edad y que estoy de acuerdo con todos los términos y condiciones de uso
de los servicios de mensajes de texto. Entiendo que esta autorizacion solo se puede revocar por escrito. ES
importante saber que la comunicacién de texto no siempre es segura. Los mensajes de texto pueden ser
interceptados y, por este motivo, no comunicamos informacion personal de salud a través de este método.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha

Firma del paciente o tutor legal Relacién con el paciente
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Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO MEDICO Y ACUERDO FINANCIERO

Yo,

, (si es menor, para )

por la presente, doy mi consentimiento voluntario para recibir tratamiento médico, incluidos procedimientos de
diagnostico, servicios quirdrgicos y otros servicios meédicos, proporcionados por Texas A&M Health o sus
representantes autorizados, ya que pueden ser necesarios segun su criterio profesional para demostrar que son
apropiados. atencion médica.

Todos los honorarios médicos se deben al momento de su cita, a menos que se hayan aprobado otros arreglos.

Los servicios se prestan al paciente, no a la compafiia de seguros. Nuestra oficina archivara su seguro si se
recibe la informacion adecuada.

Usted es responsable de los copagos, deducibles, servicios no cubiertos, coseguros y articulos que su seguro
considere "no médicamente necesarios".

Para reclamos impagos de mas de 45 dias, es su responsabilidad hacer un seguimiento con su compafiia de
seguros y el saldo puede considerarse vencido y pagadero.

Es su responsabilidad notificar a la oficina sobre cualquier cambio en su seguro o demografia.

Usted sera responsable de los cargos que ocurran si los cambios en su seguro actual no se comunican en el
momento del servicio.

Los gastos ocurridos para cobrar la deuda responsable del paciente pueden cargarse al paciente o al garante.

Firmando,

Autorizo a Texas A&M Health a enviar facturas a mi compafiia de seguros por los servicios prestados por
mis proveedores medicos.

Autorizo la divulgacién de informacion de la informacién médica necesaria del paciente para procesar
reclamos asociados con la atencién médica.

e Autorizo el pago a Texas A&M Health por los servicios prestados por ellos.
e Herecibido y/ o acepto los siguientes acuerdos y / o politicas:
e Aviso de privacidad
e Reconocimiento de politica de no presentacién
e Consentimiento para la reconciliacion de recetas
e Consentimiento para divulgar informacion médica al representante personal
e Acuerdo de consentimiento para telecomunicaciones / correos electrénicos
¢ Consentimiento de tratamiento médico y acuerdo financiero
Firma del paciente o tutor legal Relacion con el paciente

Fecha
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Formulario de autorizacion de grabacion de audio / video

Entiendo que la grabacion de audio / video puede ocurrir durante mis visitas a la clinica con fines de
supervision y ensefianza:

Entiendo que los aprendices médicos y los aprendices de consejeros son supervisados por un psicologo y /
0 médico con licencia durante todas las visitas clinicas grabadas en audio / video.

Entiendo que el personal médico y los aprendices médicos pueden ver mi cita a través del uso de
grabaciones audiovisuales con el propdésito de supervision clinica y ensefianza.

Entiendo que las grabaciones de audio / video de mis visitas a la clinica se usan solo con el propésito de
supervision clinica y ensefianza.

Entiendo que los registros de audio / video de mis visitas a la clinica cumpliran con todas las regulaciones
de HIPAA y se almacenaran en una computadora protegida con contrasefia.

Entiendo que estas grabaciones no son parte de mi historial médico y se eliminaran anualmente el 30 de
junio.

| He leido (o escuchado a un miembro del personal leerme si no puede leer), entiendo y ACEPTO los
procedimientos descritos para la grabacién de audio / visual.

' He leido (o he escuchado a un miembro del personal leerme si no puede leer), entiendo y NO
ACEPTO los procedimientos descritos para la grabacion de audio / visual

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha

Firma del paciente o tutor legal Relacién con el paciente



LA LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGURO DE SALUD
“AVISO SOBRE PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD”

Fecha de Validez: 14 de abril de 2003; revisado el 17 de septiembre de 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESA INFORMACION

POR FAVOR, LEA CUIDADOSAMENTE.
Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, nuestras politicas o sobre la ubicacién de las clinicas, por favor comuniquese con el
Funcionario de Confidencialidad del Centro de Ciencias de la Salud de Texas A&M en: 200 Technology Way, College Station, Texas
77845, (979) 436-9248.

¢ Quiénes somos?

Este Aviso describe las practicas de confidencialidad del Centro de Ciencias de la Salud de Texas A&M (TAMHSC por sus siglas en
inglés) y los servicios ofrecidos por sus Proveedores de Atencién de la Salud (Universidad de Medicina y Colegio de Odontologia). Las
leyes federales nos requieren que le demos a usted este Aviso.

¢Quién seguira este Aviso?
Este Aviso describe a nuestros Proveedores de Atencion de la Salud de TAMHSC y a aquéllos:
e Profesionales de atencidn de la salud que son miembros de nuestra fuerza laboral autorizados para tener acceso y/o ingresar
informacién a su historia clinica o a su registro de facturacion;
e Todos los departamentos y unidades de nuestras clinicas;
e  Todos los empleados/as, voluntarios/as y otro personal de clinica considerado parte de nuestra fuerza laboral; y,
e Las entidades de atencién de la salud y oficinas médicas propiedad de o afiliadas con nuestros Proveedores de Atencién de la
Salud.

Nuestro compromiso con relacion a la informacion médica y de facturacion

Nosotros entendemos que la informacién sobre usted y su salud es personal. Estamos comprometidos a proteger su informacion médica
y de facturacion. Nosotros creamos un registro de la atencién y de los servicios que usted recibe de nuestros Proveedores de Atencién
de la Salud. Tradicionalmente, ese registro contiene sus sintomas, examenes y resultados de pruebas, diagnésticos, tratamientos, el plan
para atencidn o tratamiento futuro y los cargos o facturas por servicios relacionados con su atencion. Esos registros se usan para darle
a usted una atencion de calidad y para cumplir con determinados requerimientos legales.

Este Aviso se aplica a todos los registros de su atencién generados por nuestros Proveedores de Atencion de la Salud. Usted puede
recibir un Aviso diferente si la atencién es brindada en una entidad afiliada.

Este Aviso le informaré sobre las formas en las que podemos usar y revelar informacién médica y de facturacién sobre usted. Nosotros
también describimos sus derechos y determinadas obligaciones que tenemos con relacién al uso y revelacion de su informacion médica.

La ley nos exige que:
e Nos aseguremos de que la informacion médica y de facturacion que lo/a identifica a usted se mantenga confidencial;
e Le demos este Aviso sobre nuestros deberes legales y de confidencialidad de las clinicas con respecto a la informacion
médica y de facturacion sobre usted; y
e  Observar los términos del Aviso vigente.

Las siguientes categorias describen las diferentes formas en que nosotros usamos y revelamos informacién médica y de facturacién.
Para cada categoria de usos o revelaciones explicaremos qué es lo que significa y trataremos de dar algunos ejemplos. No se enumeraran
todos los usos o revelaciones incluidos en cada categoria. Sin embargo, todas las formas en que se nos permite usar y revelar informacion
caeréan dentro de una de las categorias.



Revelacion electrénica

Su informacion protegida sobre salud esta sujeta a revelacion electronica. Si nosotros revelamos en forma electrénica su informacion
protegida sobre salud por alguna razdn que no sea por tratamiento, pago, operaciones de atencién de la salud, o de algun otro modo
autorizado o exigido por la ley, no podemos hacerlo sin su autorizacién para cada revelacion.

A solicitud suya, estamos autorizados a enviarle informacién protegida sobre su salud via correo electrdnico. Sin embargo, hay
importantes riesgos asociados al uso de correos electrénicos no encriptados.

Para tratamiento

Nosotros podemos usar la informacién médica sobre usted para darle tratamiento o servicios médicos. Podemos revelar informacion
médica sobre usted a médicos, enfermeras/os, técnicos, personal administrativo u otro personal médico que esté involucrado en atenderlo
mediante nuestros Proveedores de Atencion de la Salud.

También podemos revelar informacion sobre usted a otros proveedores de atencion de la salud fuera de nuestras clinicas de modo que
puedan tratarlo. Por ejemplo, su médico puede estar tratandolo por un problema cardiaco y puede necesitar saber si usted tiene otros
problemas de salud que podrian complicar su tratamiento. El doctor puede usar su historia clinica para decidir qué tratamiento es el
mejor para usted. El también puede decirle a otro médico sobre su estado de modo que ese médico pueda ayudarlo a determinar la
atencion mas adecuada para usted.

Personal diverso en nuestras oficinas podra compartir informacion sobre usted y revelar informacion a personas que no trabajan en
nuestras oficinas con el fin de coordinar su atencion, como por ejemplo pasar recetas por teléfono, programar trabajo de laboratorio y
ordenar exdmenes de rayos X. Nosotros también podemos revelar informacion médica sobre usted a miembros de su familia y otros
profesionales de atencion de la salud fuera de nuestras clinicas que pudieren estar involucrados en su atencién médica. Esa informacion
es compartida sobre la base de que otro personal de atencion de la salud “necesite conocer” informacion sobre usted para darle un
tratamiento necesario que sea seguro.

Por pago

Nosotros podemos usar y revelar informacion médica sobre usted de modo que el tratamiento y los servicios que usted recibe en nuestra
clinica se puedan facturar y el pago se le pueda cobrar a usted, a una compafiia de seguros o a un tercero. Por ejemplo, podemos necesitar
dar a su plan de salud informacion sobre un servicio que recibi6 aqui de modo que su plan de salud nos pague o le reintegre a usted el
dinero por el servicio. Nosotros también podemos decirle a su plan de salud sobre un tratamiento que usted va a recibir para obtener
aprobacion previa, o para determinar si su plan cubrira el tratamiento.

Nosotros también podemos usar o revelar su informacién de salud a nuestro departamento/compafiia de facturacion o agencias de
informacion crediticia del consumidor para el manejo de reclamaciones o actividades de cobranza relativas al cobro de pagos que se nos
adeuden.

Por operaciones de atencion de la salud

Nosotros podemos usar y revelar informacion médica sobre usted para operaciones de la oficina. Esos usos y revelaciones son necesarios
para una atencion de calidad del paciente. Por ejemplo, podemos usar su informacion de salud para evaluar el desempefio de nuestro
personal en la atencion que le den a usted. También podemos usar la informacion de salud sobre todos o muchos de nuestros pacientes
para ayudarnos a decidir qué servicios adicionales deberiamos ofrecer, cdmo podemos volvernos méas eficaces o si determinados
tratamientos son efectivos.

Nosotros podemos omitir informacién que lo identifique de este conjunto de informacion médica de modo que otros puedan usarla para
estudiar la atencién de la salud y el suministro de atencion de la salud sin saber quién es usted u otros pacientes como personas. Nosotros
podemos dar informacién sobre usted a otros proveedores de atencion de la salud, planes de salud, o entidades habilitadoras de atencién
de la salud para realizar actividades tales como evaluacion de calidad, manejo de casos, capacitacion y estudio de grupos de personas
con el fin de mejorar la salud.

Recordatorios de citas
Nosotros podemos usar y revelar informacién médica para comunicarnos con usted como un recordatorio de que tiene una cita para
examenes, tratamiento o atencion médica.

Alternativas de tratamiento
Nosotros podemos usar y revelar informacion médica para decirle o recomendarle sobre opciones o alternativas posibles de tratamiento
que pueden ser de interés para usted u ofrecerle alternativas de atencidn opcionales.

Productos y servicios relacionados con la salud
Nosotros podemos usar y revelar informacién médica para decirle sobre beneficios o servicios relacionados con la salud que pueden ser
de interés para usted.

Personas involucradas en su atencion o en el pago por su atencion

A menos que usted nos indique algo distinto, nosotros podemos revelar informacion médica sobre usted a un amigo o0 miembro de su
familia que esté involucrado en su atencion médica. Nosotros podemos dar informacion a alguien que ayude a pagar por su atencion.
También podemos decirle a su familia 0 a amigos sobre su estado y que usted estd en nuestra clinica. Ademas, podemos revelar



informacién médica sobre usted a una entidad que nos ayude en un esfuerzo de ayuda en caso de desastre de modo que su familia pueda
ser notificada sobre su condicion, su estado y el lugar donde se encuentra.

Asociados comerciales

Hay algunos servicios que se brindan en nuestra organizacion a través de contratos con asociados comerciales. Los ejemplos pueden
incluir servicios de transcripcion, de facturacion o de intercambio de informacion sobre reclamaciones por servicios de atencion médica.
Cuando se contratan esos servicios, podremos revelar su informacion de salud a nuestros asociados comerciales de modo que ellos
puedan realizar los trabajos que les hemos pedido que hagan y facturarle a usted o al tercero pagador por usted por los servicios
brindados. Todos nuestros asociados comerciales, incluyendo contratistas y sub-contratistas que reciben o tienen acceso a informacion
de salud protegida, estan obligados a proteger la confidencialidad de su informacion y no se les permite usar ni revelar informacion
alguna que no sea segun lo especificado en nuestro contrato.

Investigacion

Bajo determinadas circunstancias, podemos usar y revelar informacion médica sobre usted para fines de investigacion. Por ejemplo, un
proyecto de investigacion puede involucrar comparar la salud y la recuperacion de pacientes que recibieron un medicamento con la de
aquellos que recibieron otro por el mismo problema de salud. Antes de que usemos o revelemos la informacién médica para
investigacion, el proyecto atravesard un proceso especial de aprobacién. En determinadas circunstancias, se nos permite revelar
informacién médica sobre usted a personas que se preparan para investigar. Por ejemplo, los investigadores pueden estar buscando
pacientes con necesidades de tratamiento especificas para desarrollar un protocolo de investigacion, pero no pueden retirar de las
instalaciones de la clinica la informacidn médica que analizan.

Bajo requerimiento legal
Nosotros revelaremos informacion médica sobre usted cuando asi nos sea requerido por las leyes federales, estaduales o locales.

Para impedir una amenaza grave para la salud o la seguridad

Nosotros podemos usar o revelar informacion médica sobre usted cuando sea necesario para impedir una amenaza grave a su salud y
seguridad o a la salud y seguridad publica o de otra persona. Toda revelacion, no obstante, solo seria a alguien capaz de ayudar a impedir
la amenaza.

Donacion de 6rganos y tejidos

Si usted es donador de 6rganos, nosotros podemos divulgar informacion médica a organizaciones que manejan la procuracion de érganos
o trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos 0 a un banco de donadores de drganos, segln fuere necesario, para facilitar la donacion y
trasplante de 6rganos y tejidos.

Personal militar

Si usted es miembro de las fuerzas armadas, activo o en reserva, nosotros podemos dar informacion médica sobre usted segin lo
requieran los mandos militares. Nosotros también podemos divulgar informacion médica acerca de mandos militares extranjeros.
También podemos divulgar informacidn sobre personal militar extranjero a la autoridad militar extranjera pertinente.

Indemnizacion por accidentes laborales

Nosotros podemos revelar informacion médica sobre usted segin fuere necesario para cumplir con las leyes relacionadas con
indemnizaciones por accidentes laborales o programas similares que brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con
el trabajo.

Riesgos a la salud publica

Nosotros podemos revelar informacion médica sobre usted para actividades de salud publica. Esas actividades generalmente incluyen

lo siguiente:
e  Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

Informar nacimientos y fallecimientos;

Denunciar abuso o abandono infantil;

Reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos;

Notificar a la gente sobre el retiro de productos que puedan estar usando;

Notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad, o quien pudiere estar en riesgo de contraer o

diseminar una enfermedad o padecimiento; y

o Notificar a la autoridad pertinente gubernamental o de cumplimiento de la ley si creemos que un paciente ha sido victima de
abuso, abandono o violencia doméstica. Nosotros solo haremos esta divulgacion si usted esta de acuerdo o cuando fuere
exigido o autorizado por la ley.

Actividades de supervision de la salud

Nosotros podemos divulgar informacién médica a una agencia de supervision de la salud para actividades autorizadas por la ley. Esas
actividades de supervision incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y otorgamiento de licencias para ejercer una
profesidn. Esas actividades son necesarias para que el gobierno vigile el sistema de atencién de la salud, los programas gubernamentales
y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.



Juicios y controversias

Si usted estuviere involucrado en un juicio o en una controversia, nosotros podemos divulgar informacion médica sobre usted en
respuesta a una orden judicial o administrativa. Nosotros podemos también divulgar informacién médica sobre usted en respuesta a una
comparecencia, solicitud de descubrimientou otro proceso legitimo por alguien mas involucrado en la controversia, pero solo si se
hubieren hecho todos los esfuerzos para informarle a usted sobre la solicitud o para obtener una orden que proteja la informacién
solicitada.

Cumplimiento de la ley
Nosotros podemos divulgar informacién médica si nos lo pidiere un funcionario policial;
e Enrespuesta a una orden judicial, comparecencia, mandato, citatorio o proceso similar;
e Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo importante o persona desaparecida;
e Acerca de la victima de un delito, si bajo determinadas circunstancias limitadas no pudiéramos obtener el acuerdo de la
persona;
e Acerca de una muerte que creemos puede ser el resultado de una conducta delictiva;
e Acerca de una conducta delictiva en la clinica; y
e Encircunstancias de emergencia para denunciar un delito, el lugar del delito o de las victimas, o la identidad, descripcion o
ubicacion de la persona que cometid el delito.

Forenses, examinadores médicos y directores funerarios

Nosotros podemos revelar informacion médica a un forénse o investigador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para
identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte. También podemos revelar informacion médica sobre usted como
paciente de nuestros Proveedores de Atencion Médica a directores funerarios segun lo necesitaren para llevar a cabo sus deberes.

Seguridad nacional y actividades de inteligencia
Nosotros podemos revelar informacion médica sobre usted a funcionarios federales para actividades de inteligencia, contra-inteligencia
y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

Servicios de proteccidn para el Presidente y otros
Nosotros podemos divulgar informacién meédica sobre usted a funcionarios federales autorizados de modo que puedan proveer
proteccion al Presidente, a otras personas autorizadas y jefes de estado extranjeros o para llevar a cabo investigaciones especiales.

Reclusos

Si usted es un recluso en una institucion correccional o esta bajo la custodia de un funcionario policial, nosotros podemos dar informacion
médica sobre usted a la institucion correccional o funcionario policial. Esta revelacion seria necesaria (1) para que la institucion le brinde
atencion de la salud; (2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de otros; o (3) por la seguridad para la vida humana y
técnica de la institucion correccional.

Otros usos de la informacion médica: autorizaciéon y derecho a revocar la autorizacion
Los siguientes usos y divulgaciones de su informacion protegida sobre salud se haran solo con su autorizacion escrita:
1. Usos y divulgaciones de informacién protegida sobre salud para fines de comercializacién;
2. Divulgaciones que constituyen una venta de su informacion protegida sobre salud; y
3. Divulgaciones de avisos de psicoterapia, excepto para determinados tratamientos, actividades de pago o de operaciones de
atencion de la salud.

Otros usos y divulgaciones de informacion médica no cubiertos por este Aviso ni por las leyes que nos rigen a nosotros, se haran solo
con su autorizacion escrita. Si usted nos autoriza a divulgar informacion médica sobre usted, usted puede revocar esa autorizacion, por
escrito, en cualquier momento. Si usted revoca su permiso, nosotros ya no usaremos ni divulgaremos informacién médica sobre usted
para las razones cubiertas por su autorizacion escrita. Usted comprende que nosotros no podemos retirar las divulgaciones ya realizadas
con su autorizacion, y que las leyes estaduales nos exigen retener nuestros registros de la atencion que le brindamos a usted.

Vacunas infantiles

Nosotros podemos divulgar los registros de vacunacion a las escuelas que deben obtener prueba de la vacunacidn antes de admitir a
los estudiantes en tanto nosotros contemos con el consentimiento del paciente o del representante legal del paciente para hacer esa
divulgacién.

Informacion genética
Su informacion genética es considerada como informacion de salud confidencial y en la medida en que se nos considere como un plan
de salud tenemos prohibido usar o divulgar informacién genética con fines de seguros.

Usted tiene los siguientes derechos con relacion a su informacion médica y de facturacion conservada por nosotros.



Derecho a aviso de violacion

Usted tiene el derecho de ser notificado si nosotros o uno de nuestros asociados comerciales tuviera conocimiento de una violacion de
su informacion de salud protegida no asegurada. Una violacion significa la adquisicion, el acceso, el uso o la divulgacion de su
informacion de salud protegida no asegurada en una manera no permitida por la ley que compromete la seguridad o la confidencialidad
de su informacién de salud protegida.

Derecho a restringir la divulgacién por servicios pagados por usted en su totalidad
Usted tiene el derecho de restringir la divulgacion de su informacion de salud protegida a un plan de salud si la informacion de salud
protegida pertenece a servicios de atencion de la salud por los cuales usted pagé en su totalidad directamente a nosotros.

Derecho a inspeccionar y copiar su informacion médica y de facturacion

Usted tiene el derecho a inspeccionar y copiar la informacién médica que puede ser usada para tomar decisiones sobre su atencion.
Usualmente, esto incluye registros médicos y de facturacion, pero no incluye notas de psicoterapia. Para inspeccionar y obtener una
copia de la informacion médicay de facturacion que puede ser usada para tomar decisiones sobre usted, debe usted presentar su solicitud
por escrito al Funcionario de Confidencialidad de TAMHSC, 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845. Si usted solicita una
copia de la informacion, nosotros debemos responderle dentro de los quince (15) dias habiles y podremos cobrar un cargo por los costos
de copiado, correo y otros suministros asociados con su pedido. Nosotros podemos negar su pedido de inspeccionar y copiar esta
informacion en determinadas circunstancias limitadas. Si se le niega el acceso a la informacion médica o de facturacion, usted puede
hacer una solicitud, por escrito, al Funcionario de Confidencialidad de TAMHSC, 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845
solicitando que la negacion sea reconsiderada. Otro profesional habilitado de atencion de la salud elegido por la clinica analizara su
pedido y la negatoria. La persona que lleve a cabo la reconsideracion no serd la persona que originalmente neg6 su pedido. Nosotros
cumpliremos con el resultado de la reconsideracion.

Derecho a corregir su informacion médica y de facturacion
Si usted siente que la informacion médica y de facturacién que nosotros tenemos sobre usted es incorrecta o esta incompleta, usted
puede pedirnos que corrijamos la informacion. Usted tiene derecho de pedir una correccién en tanto la informacién sea mantenida por
0 para la planta. Para pedir una correccion su pedido debe ser hecho por escrito y enviado al Funcionario de Confidencialidad de
TAMHSC, 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845. Ademas, usted debe dar una razén que respalde su pedido. Nosotros
podemos rechazar su pedido de que se haga una correccion si el mismo no esté por escrito o no incluye una razon que respalde el pedido.
Ademas, nosotros podemos denegar su pedido si usted nos pide corregir informacion que:

o No fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que cred la informacion ya no esté disponible para hacer la

correccion;

e No es parte de la informacién médica o de facturacion mantenida por la clinica o para la clinica;

e No es parte de la informacidn que se le permitiria inspeccionar y copiar; 0

e FEsexactay completa.

Derecho a una rendicion de cuentas de las divulgaciones realizadas de su informacién médica y de facturacién

Usted tiene el derecho de pedir una “rendicién de cuentas de las divulgaciones realizadas”. Esta es una lista de determinadas
divulgaciones que hayamos hecho de informacion médica y de facturacién sobre usted, exceptuando aquellas divulgaciones para llevar
a cabo un tratamiento, operaciones de pago o de atencion de la salud, divulgaciones hechas a usted, revelaciones que usted autorizé u
otras revelaciones determinadas. Para pedir una rendicion de cuentas de divulgaciones, usted debe enviar su pedido por escrito al
Funcionario de Confidencialidad de TAMHSC, 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845. Su pedido debe indicar un plazo,
que no puede ser mayor de seis (6) afios y no puede incluir fechas antes del 14 de abril de 2003. La primera lista que usted pida dentro
de un periodo de 12 meses sera gratuita. Por listas adicionales nosotros podemos cobrarle por los costos de proveer la lista. Nosotros le
informaremos sobre los costos involucrados y usted podra elegir retirar su pedido o modificar su pedido en ese momento antes de que
se incurra algun costo.

Derecho a solicitar restricciones

Usted tiene derecho de solicitar una restriccion o limitacion a los usos y divulgaciones de su informacién médica o de facturacion,
operaciones de pago o de atencién de la salud. Usted también tiene el derecho de solicitar una restriccidn sobre la informacién médica
y de facturacion que nosotros divulgamos sobre usted a alguien que esta involucrado en su atencién o en el pago por su atencién, como
un miembro de la familia o amigo. Por ejemplo, usted podria solicitar que nosotros no usemos ni divulguemos informacién sobre su
cirugia en particular u otro tratamiento en particular. Nosotros no estamos obligados a aceptar su solicitud. Si no podemos aceptar la
restriccion que solicita, se lo informaremos. Si aceptamos, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacion fuere necesaria
para proporcionarle tratamiento de emergencia. Nosotros podemos cancelar nuestro convenio de restriccion si se lo informamos y usted
est4 de acuerdo. Para solicitar restricciones usted debe hacer su solicitud por escrito al Funcionario de Confidencialidad, a la direccion
200 Technology Way, College Station, Texas, 77845.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales

Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted sobre tratamiento médico y opciones en una forma determinada o
en un lugar determinado. Por ejemplo, usted puede solicitar que nos comuniquemos con usted en un nimero de teléfono diferente 0 a
una direccidn diferente que aquella que figura en sus registros. Para solicitar comunicaciones confidenciales, usted debe hacer su solicitar
por escrito al Funcionario de Confidencialidad de TAMHSC, a la direccion 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845.



Nosotros no le preguntaremos la razén de su solicitud. Haremos lugar para todas las solicitudes razonables. Su pedido debe especificar
cémo o cuando desea que nos comuniquemos con usted.

Derecho a una copia en papel de este Aviso

Usted tiene el derecho a una copia en papel de este Aviso. Se le ofrecera una copia en papel durante el proceso de admision o de registro.
Usted puede pedir al Proveedor de Atencion de la Salud que le dé una copia de este Aviso en cualquier momento o puede comunicarse
con el Funcionario de Confidencialidad de TAMHSC, en 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845. Aln si usted ha aceptado
recibir este Aviso en forma electronica adn tiene derecho a una copia en papel de este Aviso. Este Aviso puede estar disponible en un
sitio web que podria ser desarrollado por el Proveedor de Atencién de la Salud del TAMHSC. Si se desarrollare un sitio web, se le
notificara sobre la direccion del sitio web y usted podra obtener una copia de este Aviso en ese sitio web.

Derecho a elegir no recibir comunicaciones sobre recaudacion de fondos
De tanto en tanto podemos comunicarnos con usted para recaudar fondos a beneficio del TAMHSC. Nosotros le informaremos qué
hacer para elegir no recibir esas comunicaciones dentro de cada comunicacion de recaudacién de fondos que le enviemos.

Cambios a este Aviso

Nosotros nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Nosotros nos reservamos el derecho de hacer que el
Aviso revisado o modificado sea valido para la informacién médica y de facturacion que ya tenemos sobre usted asi como también toda
informacién que recibamos en el futuro. La fecha de validez del Aviso modificado estara en la primera pagina, en el angulo superior
derecho. A partir de la fecha de validez, la distribucion del Aviso modificado que esté en vigencia sera la misma que figura mas arriba
en la seccién que describe sus derechos a recibir una copia en papel del Aviso.

Quejas

Si usted cree que sus derechos sobre confidencialidad han sido violados, usted puede presentar una queja ante la clinica o ante el
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja ante la clinica, comuniquese con el Funcionario
de Confidencialidad de TAMHSC, 200 Technology Way, College Station, Texas, 77845, o puede comunicarse con el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en 200 Independence Ave., S. W.; Washington, D. C. 20201 o por teléfono al nimero 1-
877-696-6775.



B HEALTH

TELEBEHAVIORAL CARE El programa de cuidado de telesalud

Tel: (979) 436-0700 Fax: (979) 436-0062
health.tamu.edu/telehealth

Cuestionario de admision- Historia del nifio

A. lIdentificacion

Género: (marque todas las que corresponden) hombre mujer transgénero otro:

B. Preocupaciones

Por favor describa qué preocupaciones lo llevaron a la clinica:

C. Hermanos

Nombre Edad Nombre Edad

D. Historia familiar

¢, Con quién vive actualmente el nifio?

Describa cualquier historial familiar de problemas de aprendizaje, enfermedad mental o abuso de alcohol /
sustancias:

E. Historial escolar

¢A qué escuela asiste actualmente el nifio?

Grado:

¢, Su nifio le gusta escuela? (marque con un circulo) Si No

¢, Qué tema le gusta mas?

¢, Qué tema le gusta menos?

TBC — Historia del nifio— Pagina 1 de 4 Revisado octubre 2019



Describe algunas actividades que le gustan al nifio:

¢Alguna vez el nifio ha sido retenido un grado? (marque con un circulo) Si  No

SAlguna vez el nifio se saltdé un grado? (marque con un circulo) Si  No

¢Alguna vez el nifio asistié a clases especiales? (marque con un circulo) Si  No

¢Ha notado el maestro del nifio algun problema de aprendizaje? (marque con un circulo) Si  No
¢, Ha notado el maestro del nifio algun problema de conducta? (marque con un circulo) Si  No

¢ Ha recibido el nifio alguna intervencion especial en la escuela? (marque con un circulo) Si  No

Si respondio si a alguna de las preguntas anteriores, explique:

¢Alguna vez el nifio ha sido evaluado o ha tenido evaluaciones psicologicas o educativas previas? Si No
En caso afirmativo, indique el nombre, la fecha y el lugar de las evaluaciones, y los resultados de las

pruebas:

F. Historia de salud
¢,La madre tuvo alguna enfermedad o dificultad durante el embarazo? (marque con un circulo) Si  No

Si ha respondido que si, explique:

¢, Ha tenido el nifio alguna vez una lesién seria en la cabeza? (marque con un circulo) Si  No

Si ha respondido que si, describa:

Enumere cualquier discapacidad de aprendizaje, trastornos mentales o diagnésticos psiquiatricos presente
0 pasado:

Describa cualquier problema médico actual:

¢Ha recibido el nifio alguna vez consejeria o atencidn psiquiatrica? (marque con un circulo) Si  No

En caso afirmativo, describa lo que fue Gtil o no util:
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¢ Ha tenido el nifio algun problema de desarrollo como dificultades hablando, comunicacion con otras
personas, o siguiendo instrucciones? (marque con un circulo) Si  No

Si ha respondido que si, explique:

G. Comportamiento
¢ Como describiria el comportamiento del nifio? (marque con un circulo):

Hiperactivo Inquieto Corriente Poco Activa

Duracion del lapso de atencion: (marque con un circulo) Largo Promedio Corto

Marque en un circulo cualquier cosa con la que el nifio tenga algun problema:

correr saltar comer escribir llorar
cansancio montar en bici visién hablar dormir
agresion jugando solo mojar la cama berrinche irritabilidad
pesadillas sonambulismo manchar jugando con otros

¢ Su hijo se lleva bien con otros nifios? (marque con un circulo) Si  No

Explique:

¢ Su hijo requiere mucha disciplina? (marque con un circulo) Si No

Explique:

¢, Qué tipo de disciplina se usa con mas frecuencia?

H. Informacién adicional

Agregue cualquier otra informacién adicional que considere beneficiosa para nosotros:
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Por favor, contesta las siguientes tres preguntas. Simplemente marque con un circulo el nimero que
muestra cOmo se siente.

¢, Qué tan graves son los problemas de su hijo? (margue un numero)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No es Extremadamente
grave grave

¢ Qué tan importante es para su hijo superar sus problemas pronto? (margue un numero)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No es Extremadamente
importante importante

¢, Cuénto cree que ayudaria a su hijo a llegar a la clinica? (marque un numero)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No lo Lo ayudara
ayudara mucho
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Cuestionario de la salud del paciente adolescente
PHQ-A

Profesional
Nombre: clinico: Fecha:

Instrucciones: Durante las ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia te han molestado cada uno de los
siguientes sintomas? Para cada sintoma escribe una “X* en la casilla debajo de la respuesta que mejor describa
cOmo te sientes.

(0) (1) (2) (3)
Nunca Varios Mas de la | Casi todos
dias mitad de los dias
los dias

1. ¢Te sientes desanimado, deprimido, irritado o sin
esperanza?

2. ¢Tienes poco interés o encuentras poco placer en hacer las
cosas?

3. ¢Tienes problemas para dormir, mantenerte dormido o
duermes demasiado?

4. (Tienes falta de apetito, pérdida de peso o comes en
exceso?

5. ¢Te sientes cansado 0 con poca energia?

6. ¢Sientes falta de amor propio, que eres un fracaso, o que te
has decepcionado a ti mismo o a tu familia?

7. ¢ Tienes dificultad para concentrarte en las tareas escolares,
leer o ver la television?

g ¢Te mueves o hablas tan lentamente que la gente a tu
alrededor lo nota?

O de lo contrario, ¢estas tan agitado o inquieto que te
mueves mucho mas de lo acostumbrado?

9. (Tienes pensamientos de que seria mejor estar muerto o de
gue quieres hacerte dafio?

En el ultimo afio, ¢te has sentido deprimido o triste la mayoria de los dias, aun si te has sentido bien algunas veces?
O si O No

Si estas pasando por cualquiera de los problemas mencionados en este formulario, ;cuénta dificultad te han ocasionado
estos problemas para hacer tu trabajo, ocuparte de tus labores en casa o llevarte bien con los demas?
O Ninguna dificultad O Algo de dificultad [ Mucha dificultad [ Extrema dificultad

En el ultimo mes, ¢ha habido algin momento cuando has pensado seriamente en terminar con tu vida?
O Si O No

En ALGUN momento en tu VIDA, ;has tratado de matarte o suicidarte?
O Si O No

Solamente para uso de oficina:
Office use only: Severity score:

This document is in the public domain



GAD-7

Durante las ultimas dos semanas ¢qué tan seguido le ha molestado...

Para nada | Algunos dias | Mas de la mitad de los Casi todos los
(0) (1) dias (2) dias (3)

1 | Sentirse nervioso(a),
ansioso(a), o inquieto?

2 | No poder parar o
controlar la
preocupacion?

3 | Preocuparse mucho
sobre diferentes cosas?

4 | Tener problemas para
relajarse?

5 | Sentirse tan agitado
gue no se puede
sentarse quieto(a)?

6 | Enojarse o molestarse
muy facilmente?

7 | Sentirse con miedo,
como si algo muy malo
fuera a suceder?

Si dijo si a alguno de estos problemas ¢qué tanto estos problemas le han hecho dificil su trabajo,
hacerse cargo de su casa o relacionarse con otras personas?

__Nada dificil __Algo dificil __Muy dificil __Extremadamente dificil

GAD-7 desarrollado por Dr. Robert L. Spitzer, Dr. K. Kroenke, et al.




