PLAINS AREA

Mental Health Cent_e.r

_ Helping Peopie Cope with Everyday Living

Bienvenido a Plains Area Mental Health Center
Estimado nuevo cliente:
Le agradecemos por elegir a Plains Area Mental Health Center como su proveedor de salud mental.

Se adjunta la documentacidn de registro que debera completar y firmar donde se indique. Utilice tinta azul oscuro o negra al
completar. Por favor de completar lo siguiente:

e  Formulario de informacidn del cliente

e Lista de verificacién de sintomas

e Divulgacion de informacion para propuesto correspondientes

e Reconocimiento de la politica de cancelacidon/no presentacién del cliente

e Consentimiento informado para los servicios. En algunas de nuestras oficinas, firmara electronicamente este formulario con

el personal de apoyo administrativo de la oficina principal.

o Sufirma electrdnica indica que reconoce que ha recibido una copia del Consentimiento Informado de Salud Mental
para Servicios del Area de Plains que proporciona una Descripcidn de los Servicios, Consentimiento Informado sobre
esos servicios; Derechos y Responsabilidades del Consumidor, Informacién y acuerdos relativos a pagos y seguros;
Aviso de Précticas de Privacidad: Informacion sobre confidencialidad y los Procedimientos de Apelacion/Queja del
Centro para los Consumidores.

Puede conservar la copia de la Carta de Bienvenida, la Copia del Consentimiento Informado para los Servicios, el
Aviso de Prdcticas de Privacidad y la Informacidn Psiquidtrica Anticipada incluidos en este paguete para sus

registros.

Regrese a la oficina principal de Salud Mental del Area de Plains al finalizar. También necesitaremos una copia de su(s) tarjeta(s) de
seguro.

Tarifas de los servicios de Plains Area Mental Health Center:

Servicio: Precio: Tipo:

Comprobacion de la medicacion $65-$175 En persona o por telemedicina
psiquiatrica-

Evaluacién psiquiatrica del paciente | $225 En persona o por telemedicina
existente-

Evaluacion psiquiatrica de nuevos $220-$375 En persona o por telemedicina
pacientes-

Sesién de terapia de grupo- $80 En persona o por telemedicina
Sesioén de terapia individual- $90-$160 En persona o por telemedicina
Admision a terapia de nuevos $225 En persona o por telemedicina
pacientes-

Evaluacién DOT- $125 En persona

Evaluacidn psicoldgica- $225 En persona

Pruebas psicoldgicas- $250/hora En persona

Calificacién de pruebas $250/hora Después en persona
psicolégicas/redaccion de informes-

Vida comunitaria asistida- $53/hora En persona

Si lo necesita, puede solicitar un programa de reduccion de tasas. Debe rellenar la solicitud de reduccion de tasas y presentar una
prueba de ingresos para poder optar a ella. Por favor, péngase en contacto con su oficina local de PAMHC para obtener mas
informacién sobre nuestro Programa de Reduccién de Tasas/Solicitud de Beca.



DATOS DEMOGRAFICOS DEL CLIENTE

*Por favor, utilice la informacion legal ';’PLAINS AREA
Nombre: Segundo nombre: NN fental Healh Center
Apellidos:

Nombre preferido:

Fecha de nacimiento: / / # de Seguro Social

Sexo: L[] Masculino L1 Femenino Raza:

Idioma preferido: Estado civil:

Direccidn postal:
Ciudad/Estado/Caodigo postal:
Teléfono principal: Teléfono secundario:
Direccion de correo electrénico:

Empresa/Escuela a la que asiste:
Ingresos anuales: # de dependientes:
Fuente de remision (¢ Le remitioé otro proveedor? En caso afirmativo, ¢ quién?):

Motivo por el que busca tratamiento:
[1 Dep. de Transporte/ Licencia de conducir/ O.W.I**
[1Evaluacion de abuso de sustancias
[ 1 Orden judicial
[] Terapia/ Asesoramiento
[1 Gestion de la medicacién/ Psiquiatria
[1 Asuntos legales
[1 Departamento de Salud y Servicios Humanos/Caso de proteccién de menores
Cuestiones relacionadas con la tutela, el régimen de visitas o la custodia: [ Si O NO

¢ Alguien ademas de los padres o tutores legales traera y/o concertara citas para el
cliente? (necesitaremos una autorizacion de informacion firmada y archivada)

En caso afirmativo, ¢quién?
Parentesco:

CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre de contacto en caso de emergencia:

Parentesco:

Teléfono de contacto en caso de emergencia




Padre(s) (si es menor de edad) o tutor legal:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Parentesco:

# de Seguridad Social: # de Teléfono:
Direccion:

Ciudad/Estado/Caodigo postal:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Parentesco:

# de Seguridad Social: Teléfono:
Direccion:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

INFORMACION SOBRE SEGUROS:

Principal
Nombre del titular de la poliza: Segundo nombre:
Apellido:
F. de Nacimiento: / / # Seg. Social:

Relacién con el cliente:
Direccion:
Ciudad/Estado/Caodigo postal:
Empleador:
Nombre de la pdliza de seguro/compafnia

ID de miembro: Grupo:

Secundario
Nombre del titular de la poliza: Segundo nombre:
Apellido:
F. de Nacimiento: / / # Seg. Social:

Relacién con el cliente:
Direccion:
Ciudad/Estado/Cdodigo postal:
Empleador:
Nombre de la pdliza de seguro/compafniia

ID de miembro: Grupo:




PLAINS AREA MENTAL HEALTH, INC.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR SERVICIOS

Solicito que Plains Area Mental Health, Inc. (en adelante Plains Area) proporcione diagndstico, tratamiento u otros
servicios para:

Nombre del paciente

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS
A continuacion, se ofrece una breve explicacidon de cada uno de los servicios que presta Plains:

e La psicoterapia es un servicio que ayuda a personas de todas las edades que sufren problemas como depresién,
ansiedad/miedo, dificultades en el trabajo/la escuela, conflictos matrimoniales o familiares, cambios de humor,
irritabilidad, ira/agresividad, dificultades en las relaciones sociales/con los compafieros, estrés o nifios en
situacion de riesgo. Tras una evaluacidn inicial, el profesional y usted (y los padres o tutores en el caso de un
menor) elaboran conjuntamente un plan de tratamiento. La frecuencia y duracidon del tratamiento varian vy
dependeran de sus necesidades individuales. La psicoterapia estd a cargo de profesionales de la salud mental con
nivel de maestria. Las sesiones de admision durardn entre 45 y 60 minutos, mientras que las sesiones de terapia
continuada duraran entre 20 y 60 minutos, en funcidon de las necesidades. Las sesiones de terapia estan
disponibles para: individuos, grupos, familia, parejas, etc. y estdn disponibles para nifios, adolescentes y adultos.

¢ La psicoterapia para trastornos por consumo de sustancias es un servicio autorizado por el IDPH que se
incorpora a la psicoterapia para personas que tienen problemas relacionados con el alcohol, los medicamentos
con receta y otras sustancias ilegales. Los psicoterapeutas que prestan este servicio concurrente estan formados
y acreditados en esta especialidad. Los niveles de atencién prestados a los pacientes adultos y adolescentes
incluyen servicios de Nivel | y Nivel Il.

e La evaluacidn psiquiatrica es un servicio prestado por psiquiatras (MD o DO), asistentes médicos psiquiatricos o
enfermeros profesionales para determinar el diagnéstico y/o determinar los beneficios de la terapia con
medicamentos. Las citas duraran entre 30 y 60 minutos, en funcidon de las necesidades. Este servicio puede
prestarse por telemedicina o en persona. Este servicio estd disponible para nifios, adolescentes o adultos.

e La gestion de la medicacion es proporcionada por psiquiatras (MD o DO), Asistentes Médicos Psiquiatricos, o
Enfermeras Practicantes, y Enfermeras para prescribir y monitorizar la terapia de medicacién psicotrdpica (salud
mental) incluyendo efectos secundarios o reacciones adversas, beneficios e interacciones que puedan ocurrir por
el uso de otros medicamentos, sustancias y condiciones médicas. Las citas duraran entre 10 y 45 minutos, en
funcién de las necesidades. Este servicio puede prestarse por telemedicina o en persona. Este servicio estd
disponible para nifios, adolescentes o adultos.

e La telesalud es un método de prestacién de servicios de salud conductual mediante telecomunicaciones
interactivas. Se ofrece mediante una combinacién de audio y video interactivo en directo en la que el paciente y
el profesional de salud mental no se encuentran en el mismo lugar. La telesalud proporciona acceso y comodidad
a pacientes que, de otro modo, tendrian que recorrer una distancia mayor para acceder a los servicios de salud
conductual.

o Los servicios de urgencias se prestan 24 horas al dia, siete dias a la semana. Las urgencias sin cita previa se
atienden en horario de oficina. Las urgencias fuera de horario se gestionan mediante el sistema de guardia de
Plains.

e Para acceder a los Servicios de Emergencia debera seguirse el siguiente procedimiento: Llame a
cualquier oficina de Plains en horario de oficina o al nimero de atencién fuera del horario de oficina
(1-888-546-0730) cuando las oficinas estén cerradas. La linea de atencidn telefénica esta atendida por
profesionales de la salud mental. En caso de que no puedan responder a su llamada inmediatamente,
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deje un mensaje y le devolveran la llamada. Si no le devuelven la llamada y se trata de una
emergencia potencialmente mortal, debe llamar al 911.

e Los servicios de pruebas psicoldgicas evallan la capacidad intelectual, los logros, las destrezas, las habilidades, la
personalidad y el estado mental de los individuos para ayudarles en su tratamiento y en la planificacién de los
servicios. Las pruebas psicoldgicas pueden utilizarse para ayudar a determinar el estado de incapacidad, las
capacidades profesionales, la aptitud para el trabajo y los procedimientos quirurgicos, asi como las pruebas
generales de funcionamiento. Generalmente se trata de un servicio breve de 1 a 3 consultas de duracién variable.

e Los Servicios de Apoyo Comunitario ofrecen ayuda a los adultos que padecen una enfermedad mental grave para
gue maximicen su potencial y vivan de la forma mas independiente posible. Este programa proporciona asistencia
y apoyo para la integracidén en la comunidad, la prevencién y planificacién de crisis, el desarrollo de habilidades
sociales, el desarrollo de habilidades de adaptacién, la vinculacién con otros apoyos y recursos, la gestién de
sintomas, la educacién y el apoyo familiar, la creacidn de apoyos naturales y las oportunidades recreativas
nocturnas y de fin de semana. Incluye el Servicio de Apoyo Comunitario, los servicios de Habilitaciéon Diurna y a
Domicilio, el Servicio de Vida Comunitaria con Apoyo y los Centros de Acogida.

e Centros de acogida: The Clubhouse (situado en Carroll, IA) y The Meeting Place (situado en Le Mars, |A) son sitios
seguros para actividades recreativas y sociales dirigidas a personas con una enfermedad mental persistente
diagnosticada. No tiene que estar involucrado con Plains Center para utilizar nuestros centros de acogida. Se
ofrecen diversas actividades, como manualidades, billar, ordenadores, acceso a Internet, television y zonas para
actividades en grupo. Ademas de la socializacién y el ocio no estructurados, hay numerosas actividades
estructuradas programadas a lo largo del mes, como celebraciones de cumpleafios, peliculas, grupos de
desarrollo de habilidades/resolucion de problemas, apoyo entre iguales, terapia artistica, oradores invitados,
juegos, reuniones de negocios y planificacién, manualidades, fiestas navidefias y salidas a la comunidad.

e Se ofrece asesoramiento y formacidn a particulares y profesionales de toda el area de servicio en relacién con las
necesidades de salud mental de sus familias, empleados, pacientes, estudiantes y pacientes. Las presentaciones
educativas estan disponibles para organizaciones comunitarias, escuelas, empresas y el publico en general que lo
solicite.

e Los Servicios Residenciales de Estabilizacion de Crisis proporcionan servicios de estabilizacién de crisis a corto
plazo a personas mayores de 18 afios que cumplen los criterios de crisis de salud mental y no necesitan
tratamiento de salud mental hospitalario. Cada persona serd examinada por un médico del servicio de urgencias,
un médico local o un proveedor de servicios psiquiatricos para determinar que se encuentra médicamente
estable y en estado de crisis de salud mental.

¢ Clinica comunitaria certificada de salud conductual (Certified Community Behavioral Health Clinic, CCBHC) es un
programa financiado con fondos federales para aumentar el acceso y mejorar la calidad de la salud mental, los
trastornos por consumo de sustancias y la atencion de salud fisica mediante el aumento de la coordinacion de la
atencién y el tratamiento integrado, la competencia cultural y el uso de tratamientos basados en pruebas. Se
recopilan determinados elementos de datos para informar al CCBHC sobre las deficiencias en el servicio y las
areas que necesitan mejoras.

¢ Los Servicios Comunitarios de Estabilizacion de Crisis (CSCBS) proporcionan servicios de estabilizacién de crisis a
corto plazo a personas de la comunidad tras una crisis de salud mental para jévenes de 18 afios o menos o
adultos de 18 afios o mas, que cumplan los criterios de crisis de salud mental y no necesiten tratamiento de salud
mental hospitalario. Cada persona sera remitida a los servicios comunitarios de estabilizacién de crisis a través de
MCAT. No es necesario que las personas remitidas tengan el visto bueno médico para ser admitidas.

e El Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT) proporciona tratamiento comunitario y servicios de habilitacidn
completos y eficaces a aquellas personas a las que se les ha diagnosticado una enfermedad mental grave,
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experimentan los sintomas mas intratables y, en consecuencia, tienen los problemas mas graves para vivir de
forma independiente en la comunidad. Las remisiones al programa proceden de diversas fuentes.

e El Equipo Moévil de Evaluacion de Crisis (MCAT) interviene in situ y en persona en casos de crisis de salud mental.
Los servicios de respuesta movil ofrecen respuesta a las crisis en el domicilio de la persona o en lugares de la
comunidad.

o El tratamiento asistido con medicacidon (MAT) es el uso de medicamentos, en combinacién con asesoramiento y
terapias, para proporcionar un enfoque "integral" al tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Entiendo que, como en el caso de los servicios médicos, no se puede garantizar que se resuelvan las
preocupaciones o problemas para los que solicito servicios. Dado que el tratamiento de salud mental es un
esfuerzo cooperativo entre mi proveedor y yo, trabajaré con mi proveedor de manera cooperativa para resolver
mis dificultades.

e Entiendo que, durante el curso de mi tratamiento, se puede discutir material que sera molesto por naturaleza y
que esto puede ser necesario para ayudarme a resolver mis preocupaciones.

e Entiendo que, la confidencialidad de los registros de la informacién recopilada sobre mi se mantendra o divulgara
de acuerdo con las leyes estatales y federales relativas a la confidencialidad de dichos registros e informacidn,
como se indica en el Aviso de Privacidad que se me ha proporcionado.

e Entiendo que mi proveedor puede divulgar todos y cada uno de los registros relativos a mi tratamiento si es
necesario para la tramitacién de reclamaciones, la gestion de la atencién, la coordinacién del tratamiento, la
garantia de calidad o la utilizacién de este centro y en la medida necesaria para facilitar la prestacion de servicios
administrativos y profesionales.

e Entiendo que tengo derecho a inspeccionar los registros de salud mental relacionados con mi tratamiento bajo la
supervisién de mi proveedor o administracion en Plains. Tengo derecho a una copia de mi historial y a una copia
electrénica de mi historial médico electrénico.

e Entiendo que las leyes estatales y locales exigen que mi proveedor informe de todos los casos en los que exista un
peligro para si mismo o para los demas. Esto puede incluir un informe al personal policial competente.

e Entiendo que puede haber otras circunstancias en las que la ley obligue a mi proveedor a revelar informacién
confidencial, y asi se indica en el Aviso de Privacidad que se me ha facilitado.

e Entiendo que mis registros se conservaran durante un periodo de diez afios a partir de la Ultima fecha de servicio
siete afos después de la ultima fecha de servicio con Plains. En el caso de los menores, los registros se conservaran
hasta la edad de 25 afios o diez afios después de la ultima fecha de servicio, si esta Ultima es mas larga.

e Entiendo que se pueden recopilar datos que se utilizaran para informar a la agencia y a los financiadores federales
o estatales sobre las medidas de rendimiento de los resultados y la direccidon de las actividades de mejora de la
calidad.

e Entiendo que, si elijo recibir servicios utilizando Telesalud, puedo estar sujeto a ciertos riesgos, incluidos, entre
otros, dificultades técnicas, interrupciones y posibles accesos no autorizados. Reconozco que tanto yo como mi
clinico tenemos derecho a finalizar una sesion si la conexién de videoconferencia es inadecuada. Soy consciente de
que las mismas leyes que protegen la privacidad y confidencialidad de mi informacion médica se aplican a los
servicios de telesalud, y que ni yo ni el proveedor podemos grabar las sesiones sin consentimiento por escrito.
Entiendo que soy responsable de mantener mi propia privacidad (por ejemplo, utilizando un dispositivo seguro en
un espacio privado), y que la telesalud puede no ser apropiada para todas las afecciones. Mi proveedor me
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informara si se recomienda la atencidon en persona. Tengo derecho a rechazar o retirarme de los servicios de
telesalud en cualquier momento sin que ello afecte a mi acceso a futuros cuidados, servicios o prestaciones del
programa.

e Entiendo que la comunicacion a través de correo electrénico, mensajes de texto y otras tecnologias puede no ser
completamente segura. Entiendo ademas que los profesionales de Plains no se involucrard en servicios
terapéuticos o de emergencia/crisis usando correo electrénico o mensajes de texto. Si tengo una emergencia o
crisis de salud mental, entiendo que debo llamar a la Oficina de Plains donde me atienden o si es fuera del horario
de atencidn, llamaré al nimero de Emergencia de guardia indicado anteriormente. Plains podra hacer un uso
limitado del correo electrénico o los mensajes de texto para, entre otras cosas, recordar citas o comunicar recursos
adicionales o material educativo. Puedo optar por no recibir comunicaciones por correo electronico y/o mensajes
de texto poniéndome en contacto con Plains.

e Entiendo que los dispositivos de grabacidon de todo tipo estan prohibidos en las instalaciones de todas las oficinas
de Plains. No se permite la grabacién de sesiones privadas de terapia o consulta de ninguna forma, lo que incluye
las grabaciones telefdnicas, a menos que todas las partes den su consentimiento.

e Entiendo que no puedo llevar armas a ningun lugar de Plains, ni siquiera con un permiso para portarlas.

e Entiendo que no se llevaran drogas ilegales ni alcohol a ningln establecimiento de Plains.

e Entiendo que si me recomiendan a los servicios de trastornos por uso de sustancias o co-ocurrentes, se me
proporcionard mas informacién sobre los niveles de atencion, horas de operacién, informacién sobre el VIH, e
informacidn sobre el tratamiento asistido con medicamentos (MAT).

e Entiendo que mi proveedor puede solicitar un andlisis de orina con el fin de confirmar la medicacién prescrita junto
con pruebas de sustancias distintas a las prescritas. Si estoy tomando sustancias controladas o medicacion
programada ll, estoy obligado a firmar un contrato con mi proveedor de reconocimiento y responsabilidades.

DERECHOS DEL PACIENTE
He leido y/o me han explicado los derechos bésicos de las personas que se someten a tratamiento en Plains. Estos
derechos incluyen:

e Todos los pacientes recibirdn la misma calidad de atencién sin distincion de raza, color, credo, sexo, edad,
orientacién sexual, condicién social o econdmica, creencias politicas o tipo de problema. Se tienen en cuenta las
barreras linglisticas, las diferencias culturales y los déficits cognitivos, y se toman medidas para facilitar la
participacion significativa del paciente en los servicios.

e Las personas con enfermedad mental, discapacidad intelectual y otras discapacidades del desarrollo tienen los
mismos derechos fundamentales que todas las personas. Los derechos sélo pueden limitarse con el consentimiento
informado del paciente, su tutor o las autoridades legales dentro de las siguientes directrices: el limite se basa en
una necesidad individual identificada; se dispone de formacién para satisfacer la necesidad identificada; se lleva a
cabo una evaluacidn periddica del limite para determinar la necesidad continua de la limitacién.

e Las personas que necesiten cualquier servicio prestado por Plains tienen derecho a que se les preste dicho servicio
con la menor demora posible.

e Solo se exigira a una persona o familia informacién esencial para una prestacion de servicios ordenada y productiva
como condicidn para la prestacion del servicio.

e Solo se pedira a los pacientes que participen en los procedimientos que sean esenciales para la prestacién de una

atencion acorde con su(s) necesidad(es). Se informara a los pacientes de los costes de los servicios que se les
ofrecen.
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Se proporcionara a los pacientes las descripciones de los peligros predominantes que puedan existir en cualquier
procedimiento de tratamiento inusual. Plains no realizard ninguna investigacion sin el consentimiento informado y
por escrito del paciente.

Se protegera la identidad de los pacientes, a menos que la informacién deba comunicarse adecuadamente, tal
como se indica en el Aviso de privacidad que se me ha facilitado.

Las personas admitidas en atencién ambulatoria voluntaria, de evaluacidon o de emergencia no serian inscritas, por
ninguna accién rutinaria o administrativa, en un nivel de atencion mayor sin una explicacion completa o la
oportunidad de participar en tales decisiones.

Los pacientes tendran derecho a rechazar cualquier servicio o método de tratamiento.
Los pacientes tendrdn derecho a ser tratados sin pérdida de dignidad, individualidad, intimidad o respeto.
Se tratard a los pacientes de forma adecuada a su edad cronoldgica.

Los pacientes tendran la oportunidad de participar en la formulacién del plan de tratamiento y en los servicios que
Plains les preste. Los pacientes tienen derecho a una copia del plan de tratamiento actual. A cada paciente se le
ofrecera una copia de su plan de tratamiento.

Los pacientes tienen derecho a tener una Directiva Psiquiatrica Anticipada y la expectativa razonable de que Plains
siga la directiva en la medida de lo posible. Los pacientes deben informar a Plains con antelacidn de esta directiva.

Los pacientes tendran derecho a recibir una explicacién comprensible de su diagnéstico y de los servicios
prestados, incluidos los procedimientos implicados y los resultados y duracion previstos de dichos procedimientos
y servicios.

Los pacientes tienen derecho a apelar las acciones o decisiones de los Plains relativas a las decisiones tomadas
sobre su atencion y servicios. Debera seguirse el Procedimiento de Apelacién/Reclamacion, tal y como se indica en
la seccion Apelacidn/Reclamacion que se encuentra mas adelante.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi médico de cabecera de cualquier medicamento recetado en el
curso de mi tratamiento en Plains.

Entiendo que es mi responsabilidad informar a Plains que soy el tutor del paciente que esta solicitando los
servicios y proporcionar a Plains los documentos de tutela que comprueben que soy el tutor antes de que se
puedan recibir los servicios.

Entiendo que es mi responsabilidad asistir a todas las citas programadas y avisar con al menos 24 horas de
antelacion si necesito cancelarlas. Las cancelaciones efectuadas con menos de 24 horas de antelacion se
considerardn como no presentacién. Entiendo ademds que después de dos inasistencias, puedo estar sujeto a uno
o ambos de los siguientes: (1) programar las citas psiquidtricas para el mismo dia y/o (2) completar el grupo de
Estrategias para el Exito antes de continuar con los servicios de terapia. Durante este tiempo, no se me permitira
programar citas con antelacion. También entiendo que tres o mds citas perdidas, combinadas con la falta de
seguimiento de la atencion recomendada, pueden resultar en el alta de los servicios.

Entiendo que es mi responsabilidad ser honesto y proporcionar informacion precisa y completa sobre mi mismo,
incluyendo cualquier medicamento que esté tomando actualmente, problemas médicos/de salud o enfermedades
pasadas y presentes, y cualquier cambio inusual en mi estado de salud.
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e Entiendo que es mi responsabilidad comprender mis problemas y los servicios que se me prestan. Si no
comprendo mis problemas y los servicios que se me prestan, hablaré de ello con mi proveedor. Entiendo que el
éxito del servicio requiere mi plena cooperacion.

e Entiendo que es mi responsabilidad seguir mi plan de tratamiento, segun lo establecido por mi y mi proveedor de
servicios, e informar a mi proveedor de cualquier cambio en mi condicidn o circunstancias que puedan afectar a mi
plan de tratamiento.

e Entiendo que es mi responsabilidad los resultados de mis decisiones incluyendo los que puedan resultar cuando
me niego a seguir el plan de tratamiento y/o las instrucciones para conseguirlo.

e Entiendo que es mi responsabilidad respetar los derechos, la privacidad y la propiedad del personal y de otros
consumidores con los que pueda entrar en contacto mientras recibo servicios en Plains.

e Entiendo que es mi responsabilidad abstenerme de hacer demandas irrazonables sobre el tiempo y los servicios
del personal de Plains.

e Entiendo que es mi responsabilidad seguir la politica de NO ARMAS. Plains no permite armas de ningun tipo en
ninguna de nuestras instalaciones y me comprometo a no portar ni traer un arma de ninguln tipo a ninguna de las
instalaciones de Plains.

e Entiendo que es mi responsabilidad seguir el Procedimiento de Solicitud de Reabastecimiento de Medicamentos, o
no podré obtener la renovacidn/reabastecimiento de la receta antes de que se acabe el medicamento. En general,
Plains no autoriza reposiciones de medicamentos sin una visita con el prescriptor.

e Entiendo que es mi responsabilidad comprender los beneficios de mi seguro y acepto que las obligaciones
financieras con Plains por los servicios prestados se liquidaran rapidamente. Ademas, entiendo que el pago debe
realizarse en el momento de la prestacién del servicio. Si no puedo cumplir con mis obligaciones financieras con
Plains, puedo solicitar una consulta sobre las tarifas.

TRATAMIENTO DE LOS HIJOS MENORES DE EDAD

e Entiendo que ambos progenitores conservan el derecho legal a recibir informacion sobre su hijo, a menos que se
presente a Plains una prueba legal de que existe una orden de prohibicidon de contacto o de cese de la patria
potestad. El progenitor no custodio tiene derecho a saber que su hijo esta siendo tratado.

e Entiendo que el personal clinico de Plains no participa en la determinacién de la custodia ni emite opiniones
relativas a la custodia o a los regimenes de visitas.

e Entiendo que Plains facturara cualquier cantidad adeudada después del pago de terceros a la persona que firma
este acuerdo. Entiendo que es mi responsabilidad asegurar el pago de cualquier cantidad adeudada por el otro
progenitor.

e Entiendo que el personal clinico de Plains son Informadores Obligatorios de Abuso Infantil y deben informar al
Departamento de Salud y Servicios Humanos si sospechan de abuso fisico, sexual o emocional, negacién de

atencidn critica o negligencia.

e Entiendo que tengo la responsabilidad de participar en el tratamiento de mi hijo seglin las recomendaciones de
mi proveedor de servicios.

e Entiendo que Plains Inc. requiere que un padre o tutor legal proporcione el consentimiento informado para el
tratamiento de cualquier individuo menor de 18 afios.
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Entiendo que un padre o tutor debe estar presente en el momento de la cita inicial para revisar y firmar toda la
documentacidn requerida.

Entiendo que para todos los servicios de salud mental (excluido el tratamiento de trastornos por uso de
sustancias), el padre o tutor legal participard en el proceso de tratamiento, incluida la participacién en la
planificacidn, las actualizaciones de progreso y la coordinacion de la atencidn, segun corresponda.

Entiendo que un padre o tutor debe estar presente en el momento de la cita de control psiquiatrico o de
medicacion.

INFORMACION Y ACUERDOS SOBRE PAGOS Y SEGUROS
Entiendo v acepto las siguientes condiciones de pago por servicios profesionales en Plains:

Es mi responsabilidad ponerme en contacto o responder a mi compania de seguros para cualquier restriccién o
requisito. En caso contrario, deberé abonar la totalidad de la tasa.

Tengo derecho a restringir la informacién divulgada a un plan de salud. Se cobrara la tasa completa a quienes
tengan cobertura de seguro, pero decidan no presentar la solicitud. Seré responsable del pago de la tarifa
completa en el momento del servicio.

Para facilitar la informacién necesaria para tramitar reclamaciones a un tercero pagador. Esto puede incluir
nombre, edad, sexo, direccién, nUmero de seguro, nimero de paciente, diagndstico, fechas de servicio, duracién
del servicio, nombre del proveedor, tipo de tratamiento prestado, y mi plan de tratamiento y notas de progreso,
si elijo que los servicios sean facturados a mi plan de salud.

Si tengo un seguro colectivo a través de mi empresa, el departamento de prestaciones de mi empresa puede
recibir esta informacion.

A menudo se exige un diagndstico psiquiatrico para obtener el reembolso de terceros.
Que mi(s) tercero(s) pagador(es) reembolsara(n) directamente a Plains los servicios prestados y facturados.

Es mi responsabilidad completar el proceso de beca si solicito una reduccion de tasas. Acepto pagar el porcentaje
establecido y determinado por Plains.

Que el pago y el copago son exigibles en el momento de la prestacién del servicio, salvo que se haya establecido un
plan de pagos.

Si, a juicio del personal de Plains, mi informacion de ingresos ha sido reportada fraudulentamente, o si mi cuenta
se vuelve morosa, entiendo que el personal de Plains tiene el derecho de divulgar mi nombre e informacion de
cuenta a una agencia privada de cobranza. Entiendo ademas que si se me pasa a cobranza se me reintegrard y
cobrara la tarifa completa por cada servicio.

Que, si no efectuo los pagos conforme a los términos de este acuerdo, es posible que se requiera una conferencia
sobre honorarios con el personal de Plains antes de que se presten mas servicios profesionales al consumidor

arriba mencionado.

Presentaré una tarjeta de seguro actualizada y notificaré al personal de Plains cualquier cambio en mi seguro. Soy
consciente de que se me cobrara la tarifa completa hasta que se facilite informacion actualizada.

Es mi responsabilidad notificar al titular de la tarjeta de seguro, si no soy yo, que se facturara a su seguro o al
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titular de la tarjeta de seguro el pago de estos servicios.

e Silos servicios estan respaldados por terceros pagadores, dichos servicios pueden estar sujetos a auditorias por
parte de representantes autorizados de dichos pagadores con el fin de verificar el hecho del servicio y doy mi
consentimiento para que se revisen los servicios prestados con dichos fines. Asimismo, entiendo que dichas
auditorias no implicaran compartir informacién distinta de la autorizada por las leyes estatales y federales, tal
como se indica en el Aviso de privacidad que se me ha facilitado en relacion con la divulgacién de informacién
sobre salud mental.

e Que, si un proveedor de servicios de Plains es citado u ordenado a comparecer ante el tribunal por mi abogado o
el tribunal en relacién con la citacién, se cobrard la tarifa vigente establecida por hora para todo el tiempo fuera
de la oficina. Los proveedores no reciben remuneracion por su testimonio, pero si por el tiempo que pasan fuera
de su consulta en Plains. Las tarifas variables no se aplican a estas tasas. Entiendo ademas que se me cobrara a mi
0 a mi abogado una tasa por copiar, enviar por correo o fax cualquier registro en relacidon con una orden judicial o
citacidn. Se cobrard una tasa por los informes/resimenes/cartas que se presenten en relacion con una orden o
citacién judicial.

e Se puede cobrar una tarifa por cualquier informe solicitado para actividades no relacionadas con el tratamiento,
incluyendo, pero no limitado a Indemnizacién por Accidentes Laborales, Determinacion de Incapacidad vy
determinaciones de aptitud para el trabajo.

INFORMACION SOBRE MEDICARE Y MEDICAID

e Entiendo que el seguro de Medicare o Medicaid no reembolsara tanto una terapia como un servicio psiquidtrico
proporcionados el mismo dia.

e Entiendo que, si tengo seguro de Medicaid, no se me puede cobrar ningln gasto de mi bolsillo por ningtn servicio
en Plains.

INFORMACION SOBRE LA CONFIDENCIALIDAD
De acuerdo con las leyes estatales y federales, cualquier informacién que usted proporcione a cualquier miembro del
personal de Plains es informacidn confidencial y privilegiada y no puede ser revelada a otros sin su consentimiento por
escrito. Esto incluye al cényuge, la familia, los amigos, los tribunales, los abogados, los empleadores y las fuerzas de
seguridad. Sin embargo, hay excepciones a la plena confidencialidad. Las siguientes son excepciones generales a la
confidencialidad total. Se le ha entregado una Notificacion de Privacidad que le informa de las normas especificas de
confidencialidad y de cdmo puede divulgarse la informacidon sobre usted.

e Todos los proveedores de servicios de Plains son informadores obligatorios de abusos a menores y adultos
dependientes, y se informara al Servicio de Salud y Servicios Humanos (HHS) en caso de sospecha de tales abusos.

e Siun proveedor de servicios de Plains cree que un paciente estd en peligro de hacerse dafio a si mismo o a otros,
el proveedor de servicios de Plains actuara para evitar que ocurra el dafo. Estas acciones pueden incluir el
suministro de informacidn sobre el consumidor a terceros.

e Los padres o tutores legales de un menor tienen derecho a recibir informacidn sobre los servicios que se prestan
al menor, con la excepcidn de la informacién sobre abuso/consumo de sustancias, en la mayoria de los casos. Las
excepciones incluyen los casos en que la divulgacién de informacidn a un padre o tutor legal puede causar dafio al
nifio menor de edad y / o es en el mejor interés del nifio no revelar informacién.

e Se puede divulgar informacién limitada sobre un paciente al que se le ha diagnosticado una enfermedad mental
crénica a un conyuge, padre, hijo adulto o hermano adulto si la divulgacidon es necesaria para ayudar en el
cuidado o tratamiento del paciente, a menos que el paciente restrinja especificamente la divulgacion a un
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conyuge o familiar o si se trata de informacion protegida 42 CFR Parte 2.

Se presentaran informes periddicos al tribunal sobre el estado de los pacientes a quienes el tribunal haya
ordenado recibir servicios en Plains.

Los miembros del personal de Plains deben facilitar la informacién que exija una orden judicial.

En ocasiones, los proveedores de Plains consultan con otros profesionales de la salud mental. Durante esas
consultas, no se revela la identidad del paciente, y esos consultores estan legalmente obligados a mantener la
confidencialidad con respecto a esas consultas.

Durante las encuestas o revisiones de acreditacion, los representantes del Servicio de Salud y Servicios Humanos
de lowa (HHS) pueden comprobar los registros de los consumidores para verificar el cumplimiento de las normas
estatales. Estos revisores estdn obligados a mantener la confidencialidad de toda la informaciéon sobre los
consumidores.

La confidencialidad de los registros e informacién de los pacientes con trastornos por consumo de sustancias esta
protegida por la HIPAA y las normas sobre confidencialidad de los registros de pacientes con abuso de alcohol y
drogas, 42 CFR Parte 2, que implementan las disposiciones legales federales, 42 U.S.C. 290dd-3 aplicables a los
registros de pacientes con abuso de alcohol, y 42 U.S.C. 290ee-3 aplicables a los registros de pacientes con abuso
de drogas. La confidencialidad de los registros y la informaciéon de los pacientes con problemas de ludopatia esta
protegida por la HIPAA, el capitulo 228 del Cédigo de lowa y la seccion 22.7(35) del Codigo de lowa.

La Ley de Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 ("HIPAA") es una ley que protege la
privacidad y seguridad de la informacién médica de los pacientes en cualquier lugar de Estados Unidos. Ademas,
hay otras leyes federales y estatales que protegen la "informacién médica sensible", incluida la informacion
relativa al VIH/SIDA; la salud mental o del comportamiento; las discapacidades del desarrollo; el tratamiento de
trastornos por consumo de sustancias (alcohol y/o drogas); el maltrato o abandono de adultos o nifios; y las
pruebas y el asesoramiento genéticos.

PROCEDIMIENTO DE APELACION/RECLAMACION

Todos los pacientes que reciben servicios de Plains tienen derecho a expresar sus inquietudes sin temor a restricciones,
interferencias, coacciones, discriminaciones, represalias o medidas de retaliacidn. Este principio también se aplica a
cualquier persona que participe en una representacion de apelacién, ya sea como testigo o como representante de los
empleados. Cualquier cliente que considere que ha sido objeto de un trato injusto tendrd derecho a presentar una
apelacion.

Sera responsabilidad de las autoridades de Plains escuchar con prontitud y cortesia todas las apelaciones registradas de
buena fe por los pacientes de los servicios prestados por Plains, y aclarar los malentendidos y hacer ajustes razonables de
las quejas. Todos los problemas se resolveran siempre que sea posible al nivel mas bajo. Si considera que el problema no
se ha resuelto, puede seguir el proceso de apelacidén que se indica a continuacion.

El procedimiento de apelacidn es el siguiente:

L.

En caso de desacuerdo entre un cliente y Plains, el paciente debe intentar primero tratar el asunto directamente
con su proveedor de servicios.

En caso de que la disputa no pueda resolverse, el paciente o el proveedor de servicios podran presentar la
naturaleza de la disputa verbalmente o por escrito al Director Ejecutivo de Plains en un plazo de cinco (5) dias
habiles tras la discusidén del paciente con su proveedor de servicios.

El Director Ejecutivo, en un plazo de cinco (5) dias habiles, notificara entonces al proveedor de servicios y al
paciente que el Director Ejecutivo tiene conocimiento de la disputa.
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La documentacién se introducira en el expediente del paciente. Toda la correspondencia generada por la disputa
se archivard en el expediente del paciente y formara parte permanente del expediente. El Director emitira una
decisién en un plazo de cinco (5) dias habiles a partir de la recepcién inicial de la disputa.

En caso de que el Director no pueda resolver la disputa, lo comunicara por nota a ambas partes en el plazo de
cinco (5) dias antes indicado.

En caso de que el Director no esté desempefiando sus funciones, la reclamacion se mantendra hasta el regreso del
Director.

La parte agraviada puede entonces optar por presentar la disputa al Presidente de la Junta Directiva.

Si es el paciente quien presenta la queja, debera firmar una autorizaciéon para que el personal clinico de Plains
pueda hablar sobre el caso, de modo que no se vulnere la confidencialidad y el miembro de la Junta pueda
entender el asunto. Si el paciente se niega a firmar, la decisién del Director Ejecutivo se considerara definitiva. El
Presidente dispone de quince (15) dias habiles para responder al demandante con una decisidon que se hara por
escrito.

En caso de que se firme la autorizacidn y el Presidente de la Junta Directiva reciba la disputa, podra optar por
resolver la decisidon (como se indica mas arriba) o nombrar un subcomité de miembros de la Junta Directiva para
que revise la disputa. La reunién debe celebrarse en quince (15) dias habiles y las decisiones deben emitirse en
cinco (5) dias habiles a partir de la fecha de la audiencia por escrito con copia al paciente y a Plains.

10. Si la disputa es resuelta por el Presidente de la Junta Directiva o por un subcomité de la Junta Directiva, pero no

11.

es satisfactoria para ninguna de las partes, la Junta Directiva en pleno tomara una decisién sobre el asunto en una
reunién programada regularmente en forma de voto mayoritario y la decisién se considerard definitiva en ese
momento.

Los miembros de la Junta deben informar a cualquier paciente del procedimiento de reclamacion en caso de que
un consumidor acceda directamente a la Junta, antes de seguir el procedimiento de reclamacién. El personal de
Plains informara al paciente sobre sus derechos en relacion con la queja.

12. Si el miembro de la Junta desea discutir el caso con el personal de Plains, entonces, el miembro de la Junta (y el

personal de Plains, segun corresponda) deberd hacer que el paciente firme una autorizacion antes de que tenga
lugar cualquier discusién entre un miembro del personal de Plains y un miembro de la Junta. Esto Ultimo se
incluye para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad.

El objetivo de incluir esta disposicion es evitar, en la medida de lo posible, una reclamacion formal e intentar
resolver de manera informal cualquier queja o problema planteado por un cliente de Plains.

5/2022, 6/2025 Copyright © 2022, PAMH, Inc. 10



He leido, revisado y recibido una copia de la informacién anterior. Entiendo y acepto cumplir con la informacion anterior
para todos los servicios que reciba en Plains. Mi firma a continuacidn certifica que he revisado, comprendido y aceptado la
informacion descrita en este Consentimiento para Recibir Servicios.

Firma del paciente Fecha

Firma del padre/madre/tutor legal (si procede) Fecha
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Directivas Psiquiatricas Anticipadas

1. ;Qué es un documento de directivas psiquiatricas anticipadas?
Una Directiva Psiquiatrica Anticipada (PAD) es un documento legal que permite a una persona dirigir su
asistencia médica en caso de que se vuelva incapaz de tomar o comunicar decisiones médicas, incluida la
asistencia médica mental.

2. (Cuadles son algunas de las ventajas de tener un PAD?

Disponer de una PAD tiene multiples ventajas, como ofrecer un apoyo juridico adicional a su derecho a
elegir su propio tratamiento. Las PAD también le brindan la oportunidad de hablar sobre la planificacién y
la recuperacién con familiares, amigos y proveedores, proporciona a los proveedores que no le conozcan
bien informacién que les ayudara a prestarle una mejor atencidn, le permite dar su aprobacién por
adelantado sobre quién puede recibir o divulgar su informacién médica y puede establecer acuerdos
legales para el cuidado de sus hijos, finanzas y mascotas en un momento de crisis.

3. ¢(Puedo redactar un documento de directivas psiquiatricas anticipadas legalmente vinculante
en el estado de lowa?
Si, nombrando a un agente. La ley de lowa sobre poderes notariales duraderos para la atencién médica le
permite nombrar a un agente (llamado "apoderado") para que tome decisiones sobre la atencién médica
en su nombre si usted se vuelve incompetente para tomar esas decisiones por si mismo. La "atencion
médica" puede incluir la atencion de salud mental. El formulario recomendado para este fin se denomina
Poder Notarial Duradero. Dicho formulario no es obligatorio, pero lo recomendamos.

4. Antes de seguir mi PAD, ;necesitarian mis proveedores de atencion de salud mental que un
tribunal determinara que no soy competente para tomar una determinada decision?
La ley no especifica ningin procedimiento concreto para la entrada en vigor de la PAD. En la practica, su
PAD se seguira siempre que sus proveedores consideren que usted es incapaz de comprender o comunicar
por si mismo las decisiones de tratamiento.

5. ¢(Dice algo la ley sobre cuando pueden negarse mis proveedores de salud mental a seguir mi
PAD?
Si. Su proveedor podria negarse a seguir las instrucciones del apoderado en caso de urgencia. Una
"emergencia"” incluye una situacién en la que se considera que una persona es un peligro para si misma o
para los demas.

Si desea mds informacioén o tiene alguna pregunta, comuniquese con su proveedor de salud.

*Informacién anterior obtenida del National Resources Center on Psychiatric Advance Directives: http://www.nrc-
pad.org/states/iowa-faq y del seminario web de SAMHSA: Recovery to Practice - Psychiatric Advance Directives, Siebert y Verna,
2016.
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PLAINS AREA

Mental Health Center

Helping People Cope with Everyday Living

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe cdmo se puede usar o
divulgar su informacion médica 'y como
puede acceder a esta informacién. Por
favor reviselo con atencion.

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso de Privacidad o
desea mas informacién, comuniquese con nuestro Agente
de Privacidad en Plains Area Mental Health Inc., al 712-
546-4624, o por escrito al PO Box 70, Le Mars, 1A 51031.

Informacién de salud protegida: mientras recibe atencion
de Plains Area Mental Health Inc., la informacidn sobre su
historial médico, tratamiento y pago por su atencién médica
puede ser originada y/o recibida por nosotros. Informacion
que se puede usar para identificarlo y que se relaciona con su
condicion de salud pasada, presente o futura, la recepcion de
atencién médica o el pago de la atencion médica. Esta
informacion es Informacién de salud protegida o PHI.

Su PHI no se vendera, usara ni divulgara con fines de
marketing o recaudacion de fondos. Excepto en determinadas
situaciones que se describen a continuacion, obtendremos su
autorizacion especifica por escrito para divulgar su PHI. Se
obtendra su autorizacion para publicar notas de psicoterapia
para la mayoria de usos y divulgaciones. Puede revocar
cualquier autorizacion en cualquier momento, pero debe
hacerlo por escrito.

Nuestras responsabilidades: Las leyes federales y estatales
nos imponen ciertas obligaciones y deberes como proveedor
de atencién médica cubierto con respecto a su Informacién
protegida.

Especificamente, estamos obligados a:

* Proporcionarle un aviso de nuestras obligaciones

legales y las politicas de Plains Area con respecto al uso

y divulgacion de su Informacion protegida;

 Mantener la confidencialidad de su Informacion protegida
de acuerdo con las leyes estatales y federales;

« Cumplir con los términos de este aviso;

* Respete sus derechos con respecto a solicitudes de
restricciones de usos y divulgaciones, solicitudes de acceso a
su informacin, solicitudes de enmienda, solicitudes de
contabilidad de divulgaciones, solicitudes de revocacion de
autorizaciones y solicitudes de comunicaciones alternativas.

Como se puede usar y divulgar su informacién protegida:
generalmente, su informacién protegida no se divulgara sin
autorizacion previa por escrito. Sin embargo, podemos
divulgar su informacién protegida sin su consentimiento en
las siguientes situaciones;

Usted renuncia a su derecho a la confidencialidad de los
registros de salud mental cuando afirma su condicién mental o
emocional como reclamo o defensa.

Fines del tratamiento: La informacién de salud mental y/o
trastorno por uso de sustancias se puede divulgar con el fin de
proporcionar un tratamiento adicional si ha realizado una
solicitud por escrito. Ademas, podemos divulgar informacion
de salud mental a otros proveedores de servicios profesionales
gue puedan estar involucrados en su atencion. Ejemplos:
Podemos proporcionarle a su médico de cabecera una lista
de los medicamentos que le haya recetado el psiquiatra de
Plains Area Mental Health Inc. para que su medico pueda
tratar mejor sus problemas médicos. También podemos
ponernos en contacto con su farmacéutico para surtir sus
recetas correctamente. Esto también puede incluir compartir
informacion con otros profesionales que estan en su equipo
de tratamiento, como un administrador de casos. También
podemos comunicarnos con usted para proporcionarle
recordatorios de citas, que pueden ser por teléfono, lo que
incluye dejar un mensaje en un contestador automatico o
enviarle un recordatorio por correo. También podemos
comunicarnos con usted para brindarle informacién sobre
alternativas de tratamiento o servicios relacionados que
puedan beneficiarlo.

Clinica de salud conductual comunitaria certificada: el
estatuto ordena que la atencion brindada por los CCBHC sea
"centrada en el paciente". Se espera que los CCBHC ofrezcan
atencidn centrada en la persona y la familia de acuerdo con el
término "Estado" definido en el estatuto (PAMA § 233 (e) (4))
que tiene “el significado que se le da a dicho término a los
efectos del titulo XI1X de la Ley del Seguro Social (42 USC
1396 et seq.). Los requisitos de la seccion 2402 (a) de la Ley
del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA), informados sobre
el trauma y orientados a la recuperacion, y que la integracion
de la atencidn de la salud fisica y conductual servira a

la "persona como tal" en lugar de simplemente un aspecto
desconectado del individuo. Los criterios estan infundidos con
estas expectativas y se alienta a los estados a certificar las
clinicas que brindan atencién de acuerdo con estos principios.

Custodia de los nifios: A menos que el tribunal ordene lo
contrario en el decreto de custodia u otra orden judicial,
ambos padres tendran acceso legal a la informacion
relacionada con el nifio, incluidos, entre otros, los registros
médicos, educativos y policiales.

Emergencias: La informacion sobre salud mental y
trastornos por uso de sustancias puede divulgarse en
cualquier momento a otro centro, médico o profesional de
salud mental en casos de emergencia médica.
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Pagos y operaciones: Plains Area Mental Health tiene
contratos con una Camara de Compensacion para
operaciones de facturacion y pago. De conformidad con una
autorizacion suya para proporcionar informacion de un
tercero pagador con fines de pago, podemos divulgar la
informacion minima necesaria que se requiere para la
facturacion a través de la Cdmara de Compensacion. La
Camara de Compensacion debe cumplir con las leyes de
confidencialidad y uso y divulgacion segun lo establecido en
este Aviso y cualquier otra ley aplicable y segin lo
especificado en el Acuerdo de socio comercial. Podemos
divulgar informacion a otros socios comerciales para fines de
operaciones de atencién médica, incluido nuestro auditor,
asesor legal, director médico o cualquier socio comercial que
preste servicios en nuestro nombre. Cuando sea posible, la
informacion dejara de ser identificada o se divulgara la
informacion minima necesaria. Todos los socios comerciales
estan sujetos a 42 CFR Parte 2 para la informacion protegida
por el uso de sustancias y deben cumplir con las leyes de
confidencialidad y uso y divulgacion segln lo establecido en
este Aviso y cualquier otra ley aplicable segin lo
especificado en el Acuerdo de socio comercial.

Cobros: informacion necesaria para cobrar el pago de una
cuenta no liquidada. Recibira un aviso especial antes de que
divulguemos informacion a las agencias de cobranza.

Supervision de la investigacion y la salud: Si bien Plains
Area Mental Health, Inc. no realiza investigaciones de manera

regular, es posible que se permitan proyectos de investigacion.

Se deben cumplir las politicas y procedimientos relacionados
con la investigacion. La informacion de salud mental se puede
divulgar para realizar investigaciones cientificas y de datos,
auditorias administrativas o evaluaciones de programas de
Plains Area Mental Health Center. En la mayoria de los casos,
eliminaremos cualquier informacion que pueda identificarlo y
las personas que realizan auditorias y evaluaciones también
estan obligadas a mantener la confidencialidad de su
Informacion protegida.

Autorizacion especifica por ley:

Cuando lo exijan especificamente otros estados o el
gobierno federal por leyes gque se relacionen
especificamente con la proteccién de la salud y la
seguridad humana.

Cuando esté especificamente autorizado por las
disposiciones relativas a la hospitalizacion de

personas con enfermedades mentales.

Cuando esté especificamente autorizado por

disposiciones relacionadas con el apoyo del gobierno

a personas con enfermedades mentales.

Abuso de nifios o0 adultos dependientes: Los empleados de
Plains Area Mental Health son informantes obligatorios de
abuso infantil y deben divulgar la informacién necesaria
para informar cualquier incidente conocido de abuso de
nifios 0 adultos dependientes segun los requisitos de la ley.
Orden judicial: Las 6rdenes judiciales pueden autorizar
divulgaciones.

Compromiso: Se puede hacer una divulgacién para iniciar o
completar los procedimientos de compromiso civil.

Confidencialidad de los registros de abuso de alcohol y
drogas: La confidencialidad de los registros de abuso de
alcohol y drogas mantenidos por Plains Area Mental Health
esta protegida por las leyes y regulaciones federales 42 CFR
Parte 2. Es posible que no identifiguemos que usted es un
paciente ni divulguemos ninguna informacién que lo
identifique como abusador de alcohol o drogas a nadie fuera
de la agencia a menos que:

+ Usted haya dado su consentimiento por escrito

« La divulgacion sea requerida por una orden judicial

« La divulgacién se haga al personal médico en una
emergencia médica o al personal calificado para la
investigacién, auditoria o evaluacion del programa.

Las leyes y regulaciones federales no protegen la
informacion sobre:

« Un crimen cometido por usted en Plains Area Mental
Health, contra cualquier empleador de Plains Area Mental
Health o sobre cualquier amenaza de cometer tal crimen.

« Cualquier informacion relacionada con la sospecha de abuso
o0 negligencia infantil debe ser reportada bajo la ley estatal.

Miembros de la familia: podemos divulgar informacién a
miembros de la familia si se le diagnostica una enfermedad
mental crénica. La informacion se limita a un resumen de su
diagnostico y prondstico, una lista de sus medicamentos y su
historial de los Gltimos seis meses de cumplimiento en la
toma de estos medicamentos y su plan de tratamiento. El
miembro de la familia debe participar directamente en su
atencidn o supervisar su tratamiento y esto debe ser
verificado por el médico tratante, el profesional de la salud
mental o alguien que no sea el miembro de la familia
involucrado en su atencién. Sin embargo, si no esta
incapacitado, tiene derecho a aceptar u objetar las
divulgaciones a los miembros de su familia.

Indemnizacion por accidentes laborales: Podemos
divulgar PHI para cumplir con las leyes relacionadas con la
indemnizacién por accidentes laborales u otros programas
similares.

Administracion del Seguro Social: Podemos divulgar
PHI para determinaciones de elegibilidad y beneficios.

Victimas de abuso y negligencia: Si creemos que la
divulgacion es necesaria para evitar dafios graves a usted o a
otras personas, podemos divulgar informacidn si usted esta
incapacitado y no puede aceptar la divulgacion. La
divulgacion se haré solo si la falta de divulgacion de la
informacion afectaria adversamente una actividad de
aplicacion de la ley y solo si la informacion no se usara, de
ninguna manera, en su contra.

Aplicacién de la ley: Podemos divulgar su PHI a las

fuerzas del orden, segln lo requieran las leyes estatales y

federales, para los siguientes propositos:

* De conformidad con una orden judicial, citacion u orden
judicial.

« Identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo o
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testigo material o persona desaparecida.

« Si es victima de un delito, pero solo si da su
consentimiento, o si no puede dar su consentimiento y la
informacion es necesaria para determinar si ha ocurrido un
delito, la no divulgacion obstaculizaria significativamente la
investigacion y la divulgacion es lo mejor para usted.

« Para alertar a la policia si la muerte de una persona fue
causada por una sospecha de conducta criminal.

* Por parte del personal de atencion de emergencia si la
informacion es necesaria para alertar a las fuerzas del orden
publico de un delito, la ubicacion del delito o las
caracteristicas del perpetrador.

Médico forense, examinadores médicos, funerarias: Se
puede divulgar la PHI a un médico forense o examinador
médico para identificar a una persona fallecida, determinar la
causa de la muerte u otras funciones autorizadas por la ley.
La Informacion protegida se puede divulgar a los directores
de funerarias para que lleven a cabo sus funciones.

Funciones gubernamentales especializadas:

« Actividades militares y de veteranos.

« Actividades de inteligencia y seguridad nacional.

» Servicio de proteccion del Presidente y otros.
*Determinaciones de idoneidad médica para los
funcionarios del Departamento de Estado.

« Instituciones correccionales y situaciones de custodia
policial.

« Disposiciones de beneficios publicos.

Actividades de salud publica:

* Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o
discapacidades.

« Informar nacimientos o defunciones.

« Informar reacciones a medicamentos o problemas

con productos.

* Notificar a las personas expuestas a enfermedades que

puedan estar en riesgo de contraer o propagar la enfermedad.

Sus derechos. Las leyes federales y estatales le otorgan
ciertos derechos con respecto a su informacion médica
protegida.

Especificamente, tiene derecho a:

« Recibir notificaciones de nuestras politicas y procedimientos
utilizados para proteger su informacion protegida.

« Solicitar que se restrinjan ciertos usos y divulgaciones de su
PHI. Sin embargo, tenemos derecho a rechazar su solicitud en
determinados casos. La solicitud debe realizarse por escrito
utilizando un formulario proporcionado por Plains Area
Mental Health, Inc.

* Tener acceso a su PHI. Sin embargo, tenemos derecho a
rechazar esta solicitud en ciertos casos. Las solicitudes de
revision o copias de su informacion deben hacerse por

escrito utilizando un formulario proporcionado por Plains
Area Mental Health, Inc.

« Solicitar que se modifique su informacion. Solo podemos
enmendar la informacién que ha sido producida por un
empleado de Plains Area Mental Health, Inc. y puede ser
denegada en ciertos casos. Se puede hacer una solicitud de
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enmienda solicitando y completando un formulario
proporcionado por Plains Area Mental Health, Inc.
« Obtener un informe de ciertas divulgaciones por nuestra parte
de su informacion protegida desde el 14 de abril de 2003. Se
puede solicitar un informe completando un formulario
proporcionado por Plains Area Mental Health, Inc.
« Revocar cualquier autorizacién previa para su uso o
divulgacion, excepto en la medida en que la accidn ya se haya
tomado. Las revocaciones se pueden realizar solicitando y
completando un formulario proporcionado por Plains Area
Mental Health, Inc.
« Solicitar que todas las comunicaciones que se le envien se
realicen por un medio alternativo o en ubicaciones alternativas,
como una direccion postal o un nimero de teléfono diferentes.
« Solicitar una copia electronica de los registros médicos
electrdnicos.
« Solicitar que se restrinjan ciertos usos y divulgaciones de su
PHI, incluida la divulgacion a su plan de salud, si la
divulgacién es para pagos u operaciones de atencion médica y
el costo del articulo o servicio de atencion médica ha sido
pagado al 100% por usted y no por su plan de salud.

« Recibir notificacion de cualquier divulgacién no
autorizada de su PHI no segura.

Para mas informacién o para contactarnos:

Para obtener mas informacién o para recibir una copia de este
aviso, comuniquese con el Agente de Privacidad. Cualquier
queja puede ser reportada al Agente de Privacidad de Plains
Area Mental Health, Inc. También puede informar cualquier
gueja a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU. Plains Area Mental Health esta obligado
por ley a abstenerse de cualquier acto de intimidacion o
represalia contra cualquier individuo por presentar una queja
0 ayudar en la investigacién de una queja.

Contacto:

Agente de Privacidad

PO Box 70 0 712-546-4624

Le Mars, 1A 51031

Fecha de entrada en vigor:

Este aviso entra en vigor el 22 de julio de 2020. Tenga en
cuenta que nos reservamos el derecho de revisar este aviso en
cualquier momento. Se puede obtener un aviso actualizado de
nuestras précticas de privacidad.
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