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Registro

Fecha de Nacimiento: NUmero de Seguro Social:

PRC Staff only
Appt. date:
With

Time:

Geénero: O Femenino o O Masculino (Favor de elegir uno)

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Apellido:

Teléfono Principal : Teléfono Alternativo:

¢Desea una llamada recordatoria?: [0 Si o [ No

Direccion:

Ciudad: Codigo Postal:
Condado:

Estado Marital: Idioma Principal:
Raza:

Tiene usted correo electrénico? O Sio O No

Por favor escribalo aqui:

NUmero de dependientes en el hogar:

Trabaja actualmente? O Si o OO No

Nombre de lugar de trabajo:

¢ Tiene usted otro ingreso? O Si o OO No

Si lo tienes que tipo de ingreso:

Referido por:

Firma del cliente o tutor: Fecha:
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Informacion del Médico de Atenciéon Primaria

Nombre del médico:

Nombre de la practica:

Direccién de practica:

Ciudad: Cédigo postal:

Condado: Estado:

Numero de teléfono de la practica:

Numero de fax de practica:

Firma del cliente: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:
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Concentimiento Generales del Adulto/ AOB

Concentimiento del Paciente

¢ Doy permiso a Peace River Center para que se comunique con el mi médico de atencién primaria y conmigo
con el fin de recibir atencion de seguimiento. Me han informado de la importancia de estos contactos como
formas de mejorar la continuidad de la atenciéon. Entiendo que tengo derecho a revocar este consentimiento
en cualquier momento.

¢ Notificaré a Peace River Center si se cambia la direccion, el niimero de teléfono o la direccién de correo
electrénico de mi persona.

¢ Doy mi consentimiento a Peace River Center a suministrar estos servicios a mi persona.

¢ Yo entiendo que es mi deber informarle a mi terapeuta de cabecera cuando estoy recibiendo otros servicios de
salud mental, ya sea con Peace River Center u otra practica fuera de Peace River Center.

¢ Yo entiendo que ahora o en el futuro, en caso que yo tenga un familiar trabajando para Peace River Center, es
fuertemente recomendado recibir servicios de otro proveedor. Sin embargo, puedo solicitar y recibir servicios
en Peace River Center con el entendimiento de que mi caso no recibira privilegios especiales y sera manejado
siguiendo las politicas y procedimientos regulares.

¢ Doy mi consentimiento para que me tomen una foto y la guarden en el perfil del paciente de mi persona para
el Registro Médico Electronico del Centro Peace River.

¢ Doy mi consentimiento para ser contactado por los siguientes métodos: teléfono, correo electrénico y mensaje
de texto.

Mi método preferido de comunicacion es: [OTeléfono [ Correo Electrénico [ Texto

¢ Doy mi consentimiento para recibir llamadas, mensajes de texto y correos electronicos de Peace River Center
para la atencién médica protegida de mi persona y otros servicios en la informacién de contacto
proporcionada, incluido mi nimero de teléfono mévil. Entiendo que mi proveedor de servicios inalambricos
puede cobrarme por dichas llamadas y que dichas llamadas pueden ser generadas por un sistema
automatizado.

Reconozco que he leido los consentimientos como paciente de Peace River Center y los entiendo.
0 Si O No

Reconocimiento de HIPAA
Reconozco que se me proporcioné una copia del 'Aviso de practicas de privacidad’ de Peace River
Center para cumplir con los requisitos de HIPAA bajo 45 CFR 164.520 (c) (2) (I), y que he leido (o tuve
la oportunidad de leerlo, si asi lo deseo) y entiendo el 'Aviso de practicas de privacidad'y estoy de

acuerdo con sus términos.
O Si O No

Derechos y privilegios del paciente
Como paciente de Peace River Center, tiene los siguientes derechos:

1. Elderecho al respeto y la dignidad en todo momento.

2. El derecho a recibir un trato de calidad.

3. Elderecho al acceso imparcial al tratamiento, independientemente de su raza, sexo, discapacidad, edad u origen
étnico.
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4. Elderecho a recibir un trato individualizado, dentro del ambiente menos restrictivo. El tratamiento incluira un
plan de tratamiento individualizado que se revisara al menos cada seis meses.
5. El derecho a recibir el personal clinico profesional calificado, competente y con experiencia para implementar y
supervisar mi plan de tratamiento.
6. Elderecho a presentar una queja si creo que mi terapeuta no esta actuando en mi beneficio.
7. El derecho a ser informado por el médico o consejero de mi persona sobre cualquier procedimiento para
detenerlo/a involuntariamente.
8. El derecho de tener acceso a mi historia clinica.
9. Elderecho a estar libre de negligencia, explotacion, abuso verbal, mental, fisico y sexual mientras reciba atencioén,
tratamiento o servicios.
10. El derecho a la estricta confidencialidad de toda la informacién sobre mi, excepto bajo las siguientes excepciones:
A. Donde haya una amenaza o dafio para usted o para otra persona.
B. Donde existan sospechas o conocimiento de abuso, ya sea infantil, anciano, discapacitado, etc.
C. Donde haya una orden judicial de informacién.
D. Donde haya una emergencia médica.
+ Entiendo que estas excepciones son requeridas por ley.
+ Por la presente reconozco que he leido los derechos y privilegios de mi persona como paciente de Peace River
Center y los comprendo completamente.
+ Entiendo que tengo derecho a informar cualquier violacién de los derechos de paciente de mi persona al nimero
gratuito de "Registro de abuso" al 1 (800) 96-ABUSE.

Entiendo mis derechos y privilegios. Si [ No

Citas perdidas
Todas las citas deben ser canceladas al menos 24 horas antes de la fecha y hora de su cita. Si no cancela su cita, puedes ser
un cliente sin cita previa.

Servicios facturables
Todos los servicios son facturables. Es posible que el personal de registro no sepa que todos los servicios ofrecidos el dia
de mi cita hasta que la clinica o el médico complete los formularios necesarios y las facturas por los servicios. Estos
servicios apareceran en su estado de cuenta mensual y vencen al recibirlos.

Acuerdo Financiero
En consideracion a los servicios que se le dara al Cliente, me comprometo individualmente a pagar la cuenta del Cliente a
las tarifas indicadas en la lista de precios de Peace River Center (conocida como “Charge Master”) a partir de la fecha en
que se procesa el cargo por el servicio. siempre, cuyas tarifas se
incorporen expresamente por la presente como referencia como el término de precio del acuerdo para
pagar la cuenta del Cliente. Algunos articulos especiales tendran un precio por separado si no hay un
precio listado en el Charge Master o si el cargo aparece como cero. Se me proporcionara una estimaciéon
de los cargos anticipados por los servicios a mi solicitud de Peace River Center. Las estimaciones pueden
variar significativamente de los cargos finales segin una variedad de factores, que incluyen, entre otros, el curso del
tratamiento, la intensidad de la atenci6n, las practicas del médico y la necesidad de proporcionar bienes y servicios
adicionales.

Si se me proporcionan suministros y servicios y tengo cobertura a través de un programa gubernamental y/ o ciertos
planes de seguro médico privados, Peace River Center puede aceptar un pago con descuento por esos suministros y
servicios. En este caso, cualquier pago que se me requiera sera determinado por los términos de mi programa
gubernamental y/ o plan de seguro médico privado. Si no estoy asegurado y no estoy cubierto por un programa
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gubernamental, puedo ser elegible para que mi cuenta sea descontada o perdonada bajo la politica de cobro de pago por
cuenta propia de Peace River Center vigente al momento del tratamiento. Puedo solicitar informacién sobre esta politica
de Peace River Center.

Como cortesia para mi, Peace River Center puede facturar a la compaiiia de seguros de mi persona, sin embargo, no esta
obligado a hacerlo. Independientemente, acepto que, excepto donde lo prohiba la ley, la responsabilidad financiera por los
servicios prestados me pertenece a mi, el abajo firmante. Acepto pagar cualquier servicio que no esté cubierto por la
compaiiia de seguros de mi persona. Esto incluye, entre otros, coaseguro, deducibles, beneficios no cubiertos debido a los
limites de la pdliza o las exclusiones de la pdliza, asi como el incumplimiento de los requisitos de mi plan de seguro.
Entiendo el derecho de Peace River Center a revisar los archivos de mi oficina de crédito en busca de informacion
financiera con el fin de cobrar deudas impagas. También estoy de acuerdo en que si Peace River Center debe iniciar un
esfuerzo de cobranza para recuperar las deudas que tengo, entonces, ademaés de los montos incurridos por los servicios
prestados, pagaré los costos incurridos por Peace River Center en la busqueda de la cobranza, incluidos, entre otros, a,
honorarios razonables de abogados y cualquier costo judicial u otros costos de litigio incurridos por Peace River Center
que las reglas o estatutos aplicables permitan que Peace River Center recupere.

Asignacion de beneficios
Al ejecutar esta asignacion de beneficios, estoy indicando a la compafiia de seguros de salud u otro plan de beneficios de
salud que brinde mi cobertura, incluido, entre otros, cualquier empleador, grupo de empleadores o plan patrocinado u
ofrecido por un fideicomiso, que pague a Peace River Center directamente por los servicios que Peace River Center brind6
al paciente durante esta admisién. A cambio de los servicios brindados y a ser brindados por Peace River Center, por la
presente cedo y transfiero irrevocablemente a Peace River Center todos los derechos, titulos e intereses en todos los
beneficios pagaderos por la atencion médica brindada, que se proporcionan en todas y cada una de las pdlizas de seguro y
planes de beneficios de salud a los que tengo derecho a recibir servicios o a recuperar. Entiendo que cualquier pago
recibido de estas poélizas y/ o planes se aplicara a la cantidad que he acordado pagar por los servicios prestados durante
esta admision, como se describe con mas detalle en la secciéon Acuerdo Financiero. Esta asignacién tendré el propdsito de
otorgar a Peace River Center y el derecho independiente de recuperacion contra mi aseguradora o plan de beneficios de
salud, pero no se interpretara como una obligacién de Peace River Center de perseguir tal derecho de recuperaciéon. En
ninghn caso, Peace River Center retendra beneficios que excedan el monto adeudado a Peace River Center por la atencién
y el tratamiento brindado durante la admisién. Si un tercer pagador, como una compafiia de seguros, un grupo de
empleadores, un plan patrocinado por un fideicomiso o un plan ofrecido puede estar obligado a pagar algunos o todos
estos cargos, acepto tomar todas las medidas necesarias para ayudar a Peace River Center a cobrar el pago de cualquier
dicho tercer pagador. Por la presente designo a Peace River Center como mi representante autorizado para perseguir, si
asi lo desea, todos los recursos administrativos, reclamos y/ o demandas a mi nombre y a elecciéon de Peace River Center,
contra cualquier tercer responsable, asegurador médico o médico patrocinado por el empleador, plan de beneficios con el
proposito de cobrar todos y cada uno de los beneficios de Peace River Center adeudados por el pago de los cargadores
mencionados en la seccién del acuerdo financiero. Si Peace River Center opta por presentar un reclamo o una demanda
contra un tercer pagador como representante autorizado, acepto ejecutar un poder especial, si se solicita, autorizando a
Peace River Center a tomar todas las acciones necesarias o apropiadas en pos de dicho reclamo, o demanda, incluyendo
permitirle a Peace River Center entablar una demanda contra el tercer pagador en mi nombre. Acepto pagar a Peace River
Center inmediatamente todas las sumas recuperadas en cualquier reclamo o demanda presentada en mi nombre por Peace
River Center, hasta el monto total de los cargos, incluidos los gastos y los honorarios de los abogados.

He leido y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre esta asignaciéon de beneficios
0Si ONo
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El cliente esta participando en el proyecté fundado por SAMHSA? O si O No

Si no, por favor de ignorar esta seccion

Al firmar este consentimiento de tratamiento, yo consiento a participar en los servicios de intervencion fundados por
SAMSHA para asistir en mi involucramiento y retencion de servicios de salud mental. Este programa es fundado por una
subvencidn con la Administracion de Servicios de Abuso de Substancias y Salud Mental, en cual, informacidn es
coleccionada como parte del programa. Yo consiento a que esta informacion se coleccionada y que sea proporcionada a
la Administracion de Servicios de Abuso de Substancias y Salud Mental para el propdsito de dar seguimiento a la
subvencion y recopilacion de resultados.

Yo he firma este documento libremente y sin ninguin cargo adicional que el de los servicios recibidos por PRC.

O si O No

***Cliente debe firmar a continuacion para que este documento tenga valides***

Identificacién del Cliente (para el personal de PRC):

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Firma del Testigo: Fecha:

CC-200 Attachment A
Rev. 03//28/2023
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Autorizacion de Portal del Adulto

Esta solicitando acceso a partes de su informacion médica, asi como la capacidad de comunicarse con
sus proveedores de Peace River Center con respecto a su informacion médica mediante el uso de una
aplicacion electrénica basada en Internet llamada Portal del Cliente Creible. Para obtener acceso al
Portal de Clientes Creibles, debe reconocer que ha leido estos Términos y condiciones y los considera
aceptables. Peace River Center se reserva el derecho de realizar cambios a estos Términos y
Condiciones en cualquier momento sin notificarle ni obtener su consentimiento. Cualquier cambio en
los Términos y Condiciones se publicara en el sitio web de Peace River Center.

Nos comunicaremos con usted por correo electronico y / o mensajeria en este sitio. Usted acepta que
todos los acuerdos, avisos, divulgaciones y otras comunicaciones que le proporcionamos
electronicamente satisfacen los requisitos legales de que dichas comunicaciones se realicen por
escrito. El Portal del cliente esta destinado a ahorrarle tiempo y facilitar las comunicaciones entre
usted y su (s) proveedor (es). No se permite ningun tipo de diagnoéstico o consejo de salud mental y
nunca debe usarse en una situacion de emergencia. Puede comunicarse con la linea de citas por
teléfono en cualquier momento.

Privacidad
La privacidad de su informacién médica es extremadamente importante para nosotros. Peace River
Center usara y compartira su informaciéon médica para brindarle servicios de atencién médica. Peace
River Center mantendra su informaciéon médica en estricta confidencialidad y no la divulgara a
ningan tercer partido no afiliado a menos que usted autorice a esa persona a recibir su informacién
médica o la ley permita que se comparta. Revise el Aviso de practicas de privacidad de Peace River
Center para obtener una explicacion de como, cuando y por qué usamos y compartimos su
informacion médica. Todos los mensajes electronicos enviados y recibidos dentro del Portal del
Cliente Creible que contienen informacion médica estan sujetos a todas las leyes estatales y federales
que rigen la seguridad y confidencialidad de los registros médicos.

Uso / Acceso
El Portal de Clientes Cretbles nunca debe usarse para asuntos urgentes.
Para todos los asuntos médicos urgentes, comuniquese con el consultorio de su proveedor por
teléfono y / o vaya al departamento de emergencias de un hospital local o marque el 911.

Toda la informaci6n en el Portal de Clientes Creibles se proporciona "tal cual”, sin garantia de ningan
tipo, y esta destinada a ser utilizada inicamente para respaldar su relacion con su proveedor. Su
confianza en la informacion proporcionada en el Portal de Clientes Creibles no reemplaza la atencion
médica adecuada. Es posible que la informacion que se muestra en el Portal de Clientes Creibles no
sea el registro médico completo. Por lo tanto, debe comunicarse directamente con PRC para obtener
copias oficiales y completas de su registro médico, o con respecto a las discrepancias con la
informacion médica que figura en su registro.

Es posible que el Portal de Clientes Creibles no esté disponible para usted en todo momento debido a
fallas del sistema, procedimientos, mantenimiento u otras causas fuera del control de Peace River
Center. El acceso se proporciona tal cual, segin esté disponible, y PRC no garantiza que podra acceder
al Portal de Clientes Creibles en un momento determinado.
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Peace River Center hara todo lo posible para brindar una respuesta oportuna a sus mensajes
electronicos. En algunas situaciones, es posible que el personal que debe responder a un mensaje no
esté disponible de inmediato.

Es posible que sus mensajes electronicos se compartan con el miembro del personal de Peace River
Center que ayuda a su proveedor a brindarle servicios. Sus mensajes solo estaran disponibles para los
profesionales designados. Si su proveedor esta fuera de la oficina o no esta disponible, los mensajes
enviados dentro del Portal del Cliente Creible pueden ser enviados a otros cuidadores apropiados y
autorizados dentro de Peace River Center para facilitar una respuesta oportuna a su solicitud.

Uso inapropiado/ Terminacion

El acceso al Portal del Cliente Creible se otorga con el proposito de promover su atencion médica. El
uso del Portal de Clientes Creibles no relacionado con este proposito puede resultar en la suspension o
terminacion de los privilegios de acceso. El uso indebido incluye, pero no se limita a, el uso de
lenguaje inapropiado, amenazante o abusivo, solicitar horarios de citas que se cancelan con frecuencia
y cualquier otro uso que Peace River Center determine a su entera discrecion que constituye una
interrupcion de las operaciones de Peace River Center. Peace River Center se reserva el derecho, a su
sola discrecién, de cancelar el acceso de un usuario a todo o parte del sitio web del Portal de Clientes
Creibles, con o sin previo aviso.

Identificacion y Contraseina Creibles del Portal del Cliente

Se le proporcionara un c6digo de acceso cuando se inscriba inicialmente en el Portal de Clientes
Creibles. El nombre de usuario y la contrasefia que elija se utilizaran para acceder a su informacion de
salud en el Portal de Clientes Creibles y son c6digos tinicos que lo identifican en el sistema del Portal
de Clientes Creibles. Todas las consultas y entradas que realice en el Portal de Clientes Creibles se
registraran con su identidad y pueden formar parte de su registro médico oficial. Por lo tanto, es
extremadamente importante que mantenga su nombre de usuario y contrasena completamente
confidenciales. Cualquiera que tenga acceso a su nombre de usuario y contrasefia podré acceder a su
informaci6n de salud, asi como leer sus mensajes y enviar mensajes nuevos como si fuera usted. Es su
responsabilidad evitar la divulgacién de su nombre de usuario y contrasefa, y cambiar su contrasefia
si cree que la seguridad de su contrasena se ha visto comprometida. Puede cambiar su contrasena en
cualquier momento comunicandose con el Departamento de Servicios de Informacion de Salud /
Departamento de Registros Médicos.

Verificacion de Identidad

Su inscripcion en el Portal de Clientes Creibles depende de la verificacion de su identidad por parte de
un empleado de Peace River Center. Puede acceder al Portal de Clientes Creibles de Peace River
Center a través de nuestro sitio web en: www.peacerivercenter.org.

Comunicaciones Seguras

Toda la comunicacion entre usted y sus proveedores de Peace River Center ocurre a través de una
conexion segura. Sin embargo, si elige recibir mensajes de correo electrénico de Internet que le
notifiquen que hay nueva informacién disponible en su cuenta del Portal de clientes creibles, tenga en
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cuenta lo siguiente. Aunque estos mensajes de correo electronico no contendran su informaciéon
médica, la notificacion de que hay nueva informacion médica disponible al acceder al Portal de
Clientes Creible puede ser informacion que no desea que otros sepan. Por lo tanto, debe tener esto en
cuenta cuando proporcione a PRC su direccion de correo electronico. Se accede a toda la informacion
de salud disponible para usted dentro de su cuenta del Portal de Cliente Credible y esta protegida y
mantenida de forma segura por Peace River Center. Aunque el Portal de Clientes Creible esta
configurado para ser seguro contra el acceso no autorizado, Peace River Center no es responsable de:

« Seguridad absoluta de todas las transmisiones de comunicaciones electrénicas entre el Cliente y
PRC.

« Divulgacion no autorizada resultante de que un usuario no se desconecte de una sesion activa.

« Divulgacion no autorizada como resultado de la pérdida, el robo o el uso compartido de un nombre
de inicio de sesion y / o contrasena.

« Divulgacion no autorizada que resulte de la informacion impresa desde el Portal del Cliente Creible
por el usuario.

« Divulgacion no autorizada resultante de la configuracion de la computadora personal o productos de
software instalados que pueden comprometer la seguridad de la informacion.

« Eventos similares més alla del control sustancial de Peace River Center.

Nuestro personal nunca le pedira su contrasefia en una llamada telefénica no solicitada o en un correo
electronico no solicitado. Recuerde cerrar sesion en su cuenta y cerrar la ventana de su navegador
cuando haya terminado su sesi6n para asegurarse de que otros no puedan acceder a su informacion
personal.

Si no recibe notificaciones por correo electronico de que tiene un mensaje en el Portal del cliente,
verifique la configuracién de su cuenta de correo electrénico. El software de bloqueo de correo no
deseado puede estar bloqueando correos electronicos legitimos desde el Portal de Clientes Creible de
Peace River Center. Para recibir correos electronicos, agregue www.credibleportal.com a su lista de
contactos, lista de direcciones y / o lista de "No bloquear".

Para facilitar el uso y mantener la seguridad de su informacién de salud personal, se deben seguir las
siguientes pautas:

« Informenos de cualquier cambio en su direccion de correo electrénico de contacto principal.

» Tenga cuidado al comunicar informacién altamente confidencial o personal a través del Portal de
Clientes Creible de Peace River Center

« Siempre haga un seguimiento con la linea de citas si no se responde a una consulta / mensaje a
través del Portal de Clientes Creible de Peace River Center dentro de los tres dias laborables.

« No almacene mensajes en ningin dispositivo o computadora que no sea de su propiedad.

» Nunca use el Portal del cliente para necesidades de emergencia.

Derechos de Propiedad

El contenido y los materiales disponibles en el sitio web del Portal de Clientes Creible estan
protegidos por derechos de autor, marcas comerciales, patentes, secretos comerciales u otros
derechos y leyes de propiedad. Puede descargar, usar y copiar materiales del sitio web del Portal de
Clientes Creible para su uso personal y no comercial inicamente, siempre que todas las copias
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incluyan nuestra informacion de derechos de autor y logotipo, y la informacién no se altere de
ninguna manera. Los materiales no se pueden copiar y redistribuir sin el permiso expreso por escrito
de Peace River Center. Excepto por lo autorizado en este parrafo, no se le otorga una licencia bajo
ningtn derecho de autor, marca registrada, patente u otro derecho de propiedad intelectual sobre el
material o los productos, servicios, procesos o tecnologia descritos en este sitio web. Todos esos
derechos son retenidos por Peace River Center, sus afiliados y subsidiarias, y / o cualquier tercero
propietario de dichos derechos. No puede crear enlaces enmarcados al sitio web Portal de Clientes
Creible sin el permiso expreso por escrito de Peace River Center.

Renuncia de Garantias y Limitacion de Responsabilidad

Peace River Center no se responsabiliza ni garantiza la idoneidad de los materiales del sitio web del
Portal de Clientes Creible para ningtin proposito. Los materiales en el sitio web del Portal de Clientes
Creible se proporcionan, sin garantia de ningin tipo, ya sea expresa o implicita,
incluidas, entre otras, las garantias implicitas de comerciabilidad, idoneidad para un
proposito particular o no infringido. Peace River Center no garantiza la precision o integridad
de la informacion, texto, graficos, enlaces y otros elementos contenidos en estos materiales. En
ningun caso Peace River Center sera responsable de ningiin daino, incluidos daiios
especiales, indirectos, consecuentes, incidentales, o daitos por pérdida de ganancias,
ingresos, uso o datos, ya sea por contrato o agravio, que surjan de o estén
relacionados con cualquier sitio web de Peace River Center o el uso, dependencia o
rendimiento de cualquier material contenido en o al que se accede desde cualquier
sitio web de Peace River Center.

Peace River Center puede realizar cambios en estos materiales, o en los productos y servicios descritos
en estos materiales, en cualquier momento sin previo aviso. Peace River Center no se responsabiliza
ni se compromete a actualizar la informacion aqui contenida. Su tinico y exclusivo remedio en caso de
insatisfaccion con el Portal del cliente creible es dejar de usar el Portal del cliente.

Uso de la informacion proporcionada a través de Internet

No envie a Peace River Center ninguna informacion de propiedad (es decir, derechos de autor,
patentes). Cualquier informacion proporcionada puede ser reproducida, utilizada y distribuida por
Peace River Center para cualquier proposito sin restricciones.

Endosos / Otros sitios

Algunas de las marcas de productos y servicios contenidas en este documento no son marcas de Peace
River Center y son marcas de sus respectivos propietarios. Las referencias que Peace River Center
pueda hacer a cualquier nombre, marca, producto o servicio de tercer partido o enlaces de hipertexto
a sitios o informacion de tercer partido no necesariamente constituyen ni implican respaldo,
patrocinio o recomendacion del tercer partido, informacién, producto o servicio.

Cumplimiento legal

Los usuarios tienen prohibido publicar o transmitir cualquier material ilegal, amenazante,
calumnioso, difamatorio, obsceno, escandaloso, inflamatorio, pornografico o profano en el sitio web
del Portal del Cliente Creible. Si algo que un usuario public6 o transmitié da como resultado o
fomenta una conducta que se considera un delito, responsabilidad civil o que infringe cualquier ley, el
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propietario del sitio web cooperara plenamente con las autoridades policiales o con una orden judicial
que solicite u ordene al propietario del sitio web que revele la identidad. de cualquier persona que
publique dicha informacién o materiales.

Eleccion de ley y foro

Los términos y condiciones establecidos anteriormente se regiran e interpretaran de acuerdo con las
leyes del estado de Florida. Todos los usuarios aceptan expresamente que la jurisdiccion exclusiva de
cualquier reclamo o accion que surja de o se relacione con estos términos y condiciones o cualquier
uso de este sitio web se presentara solo en los tribunales estatales o federales ubicados en el estado de
Florida. Ademas, todos los usuarios aceptan y se someten al ejercicio de la jurisdiccion personal de
dichos tribunales con el fin de litigar cualquier reclamo o accioén.

Divisibilidad e Integracion

A menos que se especifique lo contrario en el presente, los términos y condiciones establecidos
anteriormente constituyen el acuerdo completo entre el usuario y Peace River Center con respecto a
este sitio web y reemplaza todas las comunicaciones y propuestas anteriores o contemporaneas, ya
sean orales, escritas o electrdnicas, entre el usuario y Peace River Center con respecto a este sitio web.
Si alguna parte de los términos y condiciones se considera invalida o inaplicable, esa parte se
interpretara de manera consistente con la ley aplicable para reflejar, en la medida de lo posible, las
intenciones originales de las partes, y las partes restantes permaneceran en pleno vigor. y efecto.

Autorizacion deUsuario Alternativa

Si desea que un miembro de la familia u otro tipo de usuario tenga acceso a sus registros médicos
electronicos mediante el Portal de clientes creibles, comuniquese con el Departamento de Servicios de
Informacion de Salud / Registros Médicos para completar el formulario de Autorizacion de Usuario
Alternativo.

Clientes Menores

Las regulaciones de la Florida permiten el acceso de los padres biologicos o tutores legales a la
informacion de salud de un nifio/a. Se requiere un formulario de autorizacion por separado para cada
padre o tutor. Si desea acceder a la informacién del registro médico electréonico de su hijo o al registro
médico electrénico de un menor de quien usted es el tutor legal, complete el Formulario de
autorizacion de menores. Se le pedira que certifique que es el padre o tutor legal del nifio mencionado.
Entiendo que este acceso electronico terminara cuando mi hijo/a el Cliente cumpla 18 anos.

Autorizacion del Cliente

Entiendo que al firmar este formulario solicito acceso a mi historia clinica electrénica. Acepto los
términos y condiciones del Portal de Clientes Creible que se han compartido conmigo. Entiendo que
este acceso estara en efecto hasta el momento en que notifique a Peace River Center mediante una
carta escrita, a la direccién que se proporciona a continuacion, para cancelar el acceso. El acceso al
Portal de Clientes Creible se puede cancelar en cualquier momento.
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Acepto que soy responsable de la seguridad y privacidad de mi nombre de usuario y contrasena, asi
como de la informacién que obtengo, copio o imprimo del Portal de Clientes Creible de Peace River
Center. Entiendo que la informacion que se me proporciona ya no esta protegida por las leyes de
privacidad estatales y federales.

Autorizacion del Cliente

Entiendo que este acceso estara vigente hasta el momento en que notifique a Peace River Center
mediante una carta escrita a la siguiente direccion, P.O. Box 1559, Bartow, Florida 33831, para
cancelar el acceso. El acceso al Portal de Clientes Creibles se puede cancelar en cualquier momento.

Acepto que soy responsable de la seguridad y privacidad de mi nombre de usuario y contrasena, asi
como de la informacién que obtengo, copio o imprimo del Portal de Clientes Creibles de Peace River
Center. Entiendo que la informacién que se me proporciona ya no esta protegida por las leyes de
privacidad estatales y federales.

Nombre del Cliente: Fecha:
Firma del Cliente: Fecha:
Correo Electronico del Cliente: Fecha:

Para el Personal de Peace River Center Solamente

Client ID: Verificado por:

Date:

P.O. Box 1559, Bartow, FL 33831-1559 phone 863.519.0575 fax 863.519.0728
Accredited by the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
Serving Polk, Hardee and Highlands Counties since 1948
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Favor de traer la siguiente informacion a su cita

1. Prueba de residencia (licencia de conducir o identificacion
con foto, factura, contrato de alquiler)

Prueba de ingresos

Tarjetas de seguro

Tarjeta de Seguro Social

Autorizacion si es requerida

ARl

RS el cliente es menor de edad, debe estar acompatiado por el
GUARDIAN LEGAL *#fktekk

Favor de llamar si no puede asistir a la cita programada. Si usted necesita una
intervencion inmediata, llame a la LINEA DE CRISIS: 863-519-3744.

Comprobante de ingresos aceptados:

1. Declaracién de Impuestos

2. Prueba de denegacién de Medicaid

3. Declaracién de ganancias (consulte la informacion de la
oficina a continuacion)

4. Recibos de pago (2)

Declaraciéon de desempleo

6. Carta de cupones de alimentos

9

Entiendo que debo traer la informacién anterior para la cita de admision.
Entiendo que si no facilito esta informacion es posible que no me den cita en éste
departamento médico.

*Puede solicitar declaraciéon de ingresos a la oficinas de Seguro Social:

Oficina del Seguro Social
550 Commerce Dr
Lakeland FI. 33813

1-800-772-1213
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Prueba de Ingreso

¢El cliente proporciond prueba de ingresos? Si (Por favor adjunte) No

¢Dijo el Cliente que proporcionara PDI en la proxima cita? Si No

Si no, por favor explique la razon:

¢El cliente proporcioné prueba de domicilio? Si (Por favor adjunte) No

¢Dijo el cliente que proporcionara un comprobante de domicilio en la préxima cita? Si (Por favor adjunte) No

Si no, por favor explique la razon:

¢El cliente proporcioné informacion verbal sobre sus ingresos? Si (Por favor adjunte) No

Si no, por favor explique la razon:

Al firmar a continuacion, esta verificando que la informacion proporcionada es precisa segin su
entendimiento. Si no proporciondé Comprobante de ingresos y/o Comprobante de domicilio, es su
responsabilidad llevarlo consigo a su proxima cita programada.

Firma del Cliente: Fecha:
Firma del personal de la PRC: Fecha:
Nombre del Cliente: ID del Cliente#:
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Cero Ingreso

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento: ID del Cliente:

Escoja uno:
o El cliente no tiene comprobante de ingresos.

o Actualmente, no tengo ingresos de ningun tipo y mientras que activamente busco empleo, no hay una
oferta de trabajo definitiva en este momento.

o Actualmente, no tengo ingresos de ningun tipo y en el momento no buscaré empleo.

Informacidon del Hogar: Agregue informacién sobre todos los miembros que residen en su hogar.

Nombre Relacién al Cliente Fecha de Nacimiento Ingresos

Yo

Las siguientes fuentes de fondos pagan las necesidades bdsicas del Cliente, que incluyen:
alimentos, vivienda, ropa, transporte y atencion médica. (Indique los nombres y nUmeros de
teléfono de persona/organizacion que proporciona necesidades bdsicas).

Certifico que la informacion proveido en esta forma es exacto y sincero.

Firma del Cliente: Fecha:
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Denegaciéon de directiva avanzada de salud mental

Esta directiva avanzada fue revisada conmigo y he optado por denegar una directiva avanzada.
Nombre del cliente: ID del cliente:
Firma del cliente/ pariente/ o tutor legal: Fecha:
Esta denegacion de la Directiva avanzada fue firmada en nuestra presencia. A peticién suya, hemos
firmado nuestros nombres a continuacién como testigos. Declaramos que, en este momento y fecha,
esta Denegacion de Directiva Avanzada fue firmada en;

, este dia de del
(Estado y Condado) (Dia) (Mes) (Ano)

Firmas de testigos

Testigo uno:

Nombre completo: Firma:
Testigo dos:

Nombre completo: Firma:

Planificacion de atencion avanzada: directivas de atencion médica

La planificacion de la atencion avanzada no se trata solo de la vejez. A cualquier edad, una crisis
meédica podria dejarlo demasiado enfermo para tomar sus propias decisiones de atenciéon médica.
Incluso si no esta enfermo ahora, planificar la atencién médica en el futuro es un paso importante
para asegurarse de obtener la atencion médica que desea, si no puede hablar por si mismo y los
médicos y familiares toman las decisiones por usted.

Muchos estadounidenses enfrentan preguntas sobre el tratamiento médico, pero es posible que no
sean capaces de tomar estas decisiones, por ejemplo, en una emergencia o al final de la vida. En este
articulo se explicaran los tipos de decisiones que es posible que deban tomarse en tales casos y las
preguntas en las que puede pensar ahora para estar preparado mas adelante. Puede ayudarlo a pensar
en quién le gustaria que tomara decisiones por usted si no pudiera tomarlas usted mismo. También
discutira las formas en que puede compartir sus deseos con los demas. Saber quién quiere que tome
decisiones en su nombre y como decidiria usted podria aliviar parte de la carga de familiares y
amigos.
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FAX: 863-499-2528
Authorization for Release or Exchange of Confidential Information

Patient/Client: Clinical Record#:
DOB: Social Security #:
HIS 0500 Rev. 08/10/17 Confidential Do Not Release

My signature on this form authorizes Peace River Center, to exchange information as indicated below, regarding my contacts/treatments in
accordance with Florida Statutes and Federal Administrative Rules and Regulations to/from:

Name:

Street Address:
City/State/Zip
Phone: Fax:

I also authorize the following entities as indicated by the check mark:
O Social Security Adminstration: 550 Commerce Drive, Lakeland, FL 33813, 800-325-0778
O Lakeland Regional Health: 1324 Lakeland Hills Blvd., Lakeland, FL 33805, 863-687-1100
O Department of Children & Families: 4720 Old Highway 37, Lakeland, FL 33815; 863-534-7100
O Lakeside Pediatrics: 2929 Lakeland Hills Blvd., Lakeland, FL 33805, 863-688-3550
Purpose of Disclosure: O Legal 0O Disability [XIContinutity of Care  OSelf O Other:

Information may be Received as follows:
O Psychiatric/Psychological OSubstance/Alcohol Abuse O Medical/Hospital Information
O HIV/AIDS Test Results  OVerbal Communications  COther:

Information may be Released as follows:
O Psychiatric/Psychological CSubstance/Alcohol Abuse [0 Medical/Hospital Information
O HIV/AIDS Test Results  OVerbal Communications  COther:

Costs of Reproducing Medical Records: PRC reserves the right to charge a reasonable cost for reproducing records, set forth by Florida
Administrative Code 64B8-10.003. By signing this Release of Information form, | understand that I may be responsible for any costs incurred.

Notice of Prohibition on Redisclosure: This information has been disclosed to you from records protected by Federal Rules governing
confidentiality rules (42 CFR Part 2) and Florida Statutes (394.459, 396.112, 397.053, 381.609, 455.2416, 90.503, 90.242, and 45 CFR Part 160-
164). The Federal Rules and State Statutes prohibit you from making any further disclosure of this information without the specific written consent of
the person to whom it pertains. Information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to Redisclosure by the recipient and no
longer be protected by the rules above. Peace River Center is released from all legal liability that may arise from the release of information
requested. | understand | have the right to refuse this authorization or revoke it at a later date by submitting a written notice to the address above. |
understand that | am not required to sign this authorization in order to receive treatment. When exchanging information where the patient/client is
involved in treatment with other agencies/professionals to assist in coordinating treatment, this authorization may include verbal, written and/or
electronic communication.

This authorization is valid for 5 year unless otherwise specified:

Please answer the following questions if release or exchange of information is sought by the parent/legal guardian of a minor only:

1. Has patient/client been emancipated? Yes No
2. Has patient/client ever been convicted of a crime as an adult? Yes No
3. If the answer to question 2 is yes, is patient/client in the custody

or under the supervision of the State Dept. of Corrections? Yes No
4. Has the patient/client ever been removed from your legal custody? Yes No

If the answer to any question is yes, do not release. Contact Health Information Services for guidance.

Patient/Client Signature: Date:

Relation to
Print Parent/Guardian Name: Patient/Client:
Parent/Guardian Signature: Witness:
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Authorization for Release or Exchange of Confidential Information

Patient/Client: Clinical Record#:
DOB: Social Security #:
HIS 0500 Rev. 08/10/17 Confidential Do Not Release

My signature on this form authorizes Peace River Center, to exchange information as indicated below, regarding my contacts/treatments in
accordance with Florida Statutes and Federal Administrative Rules and Regulations to/from:

Name:

Street Address:
City/State/Zip
Phone: Fax:

I also authorize the following entities as indicated by the check mark:
O Social Security Adminstration: 550 Commerce Drive, Lakeland, FL 33813, 800-325-0778
O Lakeland Regional Health: 1324 Lakeland Hills Blvd., Lakeland, FL 33805, 863-687-1100
O Department of Children & Families: 4720 Old Highway 37, Lakeland, FL 33815; 863-534-7100
O Lakeside Pediatrics: 2929 Lakeland Hills Blvd., Lakeland, FL 33805, 863-688-3550
Purpose of Disclosure: O Legal 0O Disability O Continutity of Care  OSelf O Other:

Information may be Received as follows:
O Psychiatric/Psychological OSubstance/Alcohol Abuse O Medical/Hospital Information
O HIV/AIDS Test Results  OVerbal Communications  COther:

Information may be Released as follows:
O Psychiatric/Psychological CSubstance/Alcohol Abuse [0 Medical/Hospital Information
O HIV/AIDS Test Results  OVerbal Communications  OOther:

Costs of Reproducing Medical Records: PRC reserves the right to charge a reasonable cost for reproducing records, set forth by Florida
Administrative Code 64B8-10.003. By signing this Release of Information form, | understand that | may be responsible for any costs incurred.

Notice of Prohibition on Redisclosure: This information has been disclosed to you from records protected by Federal Rules governing
confidentiality rules (42 CFR Part 2) and Florida Statutes (394.459, 396.112, 397.053, 381.609, 455.2416, 90.503, 90.242, and 45 CFR Part 160-
164). The Federal Rules and State Statutes prohibit you from making any further disclosure of this information without the specific written consent of
the person to whom it pertains. Information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to Redisclosure by the recipient and no
longer be protected by the rules above. Peace River Center is released from all legal liability that may arise from the release of information
requested. | understand I have the right to refuse this authorization or revoke it at a later date by submitting a written notice to the address above. |
understand that | am not required to sign this authorization in order to receive treatment. When exchanging information where the patient/client is
involved in treatment with other agencies/professionals to assist in coordinating treatment, this authorization may include verbal, written and/or
electronic communication.

This authorization is valid for 5 year unless otherwise specified:

Please answer the following questions if release or exchange of information is sought by the parent/legal guardian of a minor only:

1. Has patient/client been emancipated? Yes No
2. Has patient/client ever been convicted of a crime as an adult? Yes No
3. If the answer to question 2 is yes, is patient/client in the custody

or under the supervision of the State Dept. of Corrections? Yes No
4. Has the patient/client ever been removed from your legal custody? Yes No

If the answer to any question is yes, do not release. Contact Health Information Services for guidance.

Patient/Client Signature: Date:

Relation to
Print Parent/Guardian Name: Patient/Client:
Parent/Guardian Signature: Witness:
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