
Chads Instituto for Psychological and Family Seniccs Teldfono: 540.568.1876
2l Southgate Court Suitc l0l Fax:540.574.6076
Hanisonburg, vA 2280 I

Informaci6n General-Adulto
Gracias por clcgir a Charis Institute. Esperarnos sinceramente que este s€a un lugar de sanacidn intcrior para usted. Por favor
t6mese el tiempo pam llenar todas cstas formas y leer toda la info.macidn rcspecto a su tratsrniento, pagos, y su ascguraaza.

Hobni un cargo de 535 por ctlan peduas o qae no seon canceladas m los p meros 21 horos.

Informacidn Del Cliente

Nombre Fecha dc nacimiento Numero de Seguro Social

Direcci6n Telefono d€ Cas! Celular

Ciudad Cddigo Posta.l Ocupaci6n

Empleador / Escuela Teldfono de trabajo

Pors ru corflodldad ! squrldad dc confidenclollda4 le pedtms que lq lo $igaiente ! firrru:
I Doy permiso para que Charis llame a mi casa y dcjc un mensaje en el contestado. automfuico o con cualquiera que

conteste cl tclCfono.

I Doy pfrmiso para que Charis llame a mi ntmero de trabajo si necesito que mc llamcn.

Firma Fech,

Eltdo Civil: Sohero, Casado, Dryortiado, Separudo, o viudo, Si usted eski casodo, indique cuinros afios

Nombre de su es?om/a Seguro Social

Si tieDe hijos/r3 por fovor de nombrlrlos (Irchir hs cdrd.r):

PeEonr rBponsrblc dc lr cuctrtr (3i tro e! cl clicntc)

Edsd Fecha de NacimieDlo Nombrc dc €mpleador

Nombre Fecha de Nacimic o

Teldforc (Casa)

Seguo Social

Telafono (c.ldar)Direccidn

loformrci6n dc ascgursnza

Nombre de As€guranza Numero de P6l izal ldentificaci6n de miembro N0mcm de grupo

Direcci6n de la A$guranz! Nombre del titular Fecha de Nacimiento del titulat

Direcri(in del Titular Ciudad Estado Codigo Postai

M{todo dc prgo-Por favor, wrifque el mitdo de pogo gue va a utilizar

tr Eleclivo O Taida de Crldllo O Ptaa de Pago A Aseguruuo/Copagos o Dedyclble

Debc tener en cuenta que las diferenlgs compaf,ias de seguros de salud varian mucho en los tipos de cobertura disponibles.
Algunos segums requieren autorizacidn previa para el tratamiento. Antcs dc su cit& es su responsabilidad poners€ en contacto
con su scguro de salud para ver si se requiere autorizaci6n. Es un placer ayudarle con su reclamaci6n de seguro de salud, pero
indep€ndientemente de la cobertura dc su seguro medico, la obligaci6n de la cuola por los servicios obtenidos es de usted. Todas
las cuotas debertrn ser pagadas en el dia de su tralamiento, incluso si tiene seguro medico a menos que se hagan hecho arreglos
por adelanlado con nuestra oficina- Las clmpaiias de s€guros de salud suelen limitar su cobertura a los servicios que considercn
mddicamente nccesarios. En el caso de que reciba los servicios y su seguro de salud determina que no cumplia con los requisitos,
usted sera responsable por el pago de estos servicios. Yo le autorizo I Charis lnstitute que comparta cualquier informaci6n
mddica con las agencias de s€guro de salud con el prop6sito de proc€sar este reclamo. Por la presente asigno a Cha s lnstitute
todos los pagos por los sewicios adquiridos para mis dependientes o pua mi. Reconozco oue los reclarrtciones de seguros qae
lenear un alrq{o de ,ms dc &) dlos sera mi reiponsabllldsd paearlq* Me corrpron do q no rctrqsar el poao si unq
reclamoclan tlene ,ps de 60 dlu orusqdo. Entlendo oue si hago un pago ! d tsao es realddo deqruls por mi sepuru de
salad. Chsris lnttiturc pc raen bol$qm por la rrltrr,g corrrldad. Si un cheque es devuelto a Charis Inslitute. entiendo que sere

responsable de pagar la cuota que el banco asigne. Hc leido y entifldo Ia p6liza de privacidad de esta oficina-

(Firma/Guardi6n) (Fe{ha)

ac6mo se enter6 ac€rca dc nuestros scryicios o quicn lo refiri6? _

()



Anftr' h cunnllr l0 dlot:
1. Alguno de rus padrr3 u otrc adulto! en sl cala con trcuoncb o con
mucha frrcrrncL...

Lo o,lbndlen, lo hsulleban, lo rnenoapreciabsn, o b hum hbsn?
o
Actuaban de tal forma que brnla que lo fireran a ladirnar llsicarrnte?

Si No Si la re$uorta e3 Sl anob 1_
2. Alguno rte sus padrss u otros adultos en su cala con ftrcuoncb o con
muchr frtcuanch...

Lo empujaben, lo i€laban, lo cacheteaban, o le a\rontaben co6as?_
o
Alguna vrz lo golpoaron con tinta ftreza que le rleiaron marcas o lo

hslimaron?_
Si No Si la respuesta e3 Sl anoE I

3. Algun adullo o alguna otra porsona cuando menos 5 afie mayor qu,e usted
rlguna vez...

Lo toc6 o acaridO indet*larpnte o le ptdb qrc Urhd lo tocara de alguna
forma serual?
o
lntenlo tener rclaciones sexual€s orales. analee o raginalea con ultGd?

Si No Si la re8pu€sta e3 Sl anoE I

4. Se sentia usled con fiocucncia o con mucha trtcuatrcb gue...
Nadie en su hmilia lo queria o pensaba que usted era espocbl o
impodante?_
o
En su familia no Be cuidaban unos a los otro8, no aentian que bnian una
relacion cercana, o no se apoyaban unoa a los otro6?_

Si No Si la respuesta es Sl anob 1

5. Se senlh us{ed con fttcrrnch o con mucll. fir.crxncb grrc..
No tenia gufente comira, tenia qu€ u3ar ropa sucie, o no bnia nadie qr.re lo
protegiera?
o
Sus gadret estaban demasiado borracfios o drcgndc para cuirtafu o flevafu
al me<lico si ea que lo neoBitiba?

Si No Si la rerpuata el Sl anobl_

Cuel es mi Puntuaci'n de Experbnchs lnfantilos Ad\rersas (ACE)?

6. Ahuna vez perdi6 un padre o una madE biol6gico(a) det*lo a tlh,orcio,
abandono, o alguna dra raz6n?

Si No Si h reEpu6ta eE Sl anotel_



7. A gu madre o madra3tra:
Con fiocuencie o con mtrh. frtcl|.ncL b empufisban. jahban.
golpeaban. o le aventaban cosas?
o
A vacaa, con frlcrrnch, o con muchr fircrnch le p€g8ban, la rnordian.
la deben pufletazos, o la golp€aban con algun obreto duro?
o
Al0una vez h g@aron duranle \rarbs minuloa seguilos o la arnorEzaon con
una pbtola o un crrchillo?
Si No Si la r€spu€cta es Sl and€1_

8. Vwi6 usbd con alguiar que era borracho o alcoholico, o qLE usabe drogas?
Si No Si la respuesta es Sl anotel _

9. Alg0n miembro de su familia sufria de depresi6n o enffiad rnentral, o
alguiefl en su familia trat6 de $i;irars€?
Si No Si la rBspuosia 6 Sl anotel _

10. AhUn mbnbro de su familh fu6 a la carcol?
Si No Si h mspuesta as Sl anobl

Ahon lurno lar tuspueatrr en que anoto "S1."_
Ertr c cu Punfu*i6n de Experierchc lnfenUlee Advcrtet (ACE)



Charis Institute for Psychological and Family Services
2 I Sourhgare Cout, Suite | 0 |
Harrisonbug, VA 22801

Teldfono: 540.568. I 876
Fax: 540.574.6076

Confi dencial-Historia Social del adulto

(Nombre) (Fecha)

Por favor, t6mese el tiempo para completar esta informaci6n, ya que ayudard a su psic6logo/a entender y tratar con su condici6n.
Completar esta informaci6n por adelantado le permite pasar menos tiempo en actividades de recopilaci6n de informaci6n durante su
primera sesi6n. Si necesita ayuda para completar estos formularios, por favor de informarle a su psic6logo/a- Por fator, ,naryue todas las
que co?rcsporrdan.

l.6Cu6l es su nivel de educaci6n? _Primaria _ Escuela Secundaria _ Universidad _Escuela de Posgrado _ Entrenamiento
vocacional

2.aEstime cu6l es su nivel de lectura? _No se leer _Nivel de primaria _ A nivel de Secundaria _ A nivel de preparatoria o
superior
3. Por favor note sus condiciones medicas, las actuales y las del pasado. TambiCn previos diagn6sticos de salud meotal.

4.Anote todas sus alergias:_
5.Note todos los meaiiu."
ti.rpo la toma.
6.Verifique el uso actual de medicamentos sin receta fsi zrarca "otro" por favor especifique en la linea proporcionada).
Bebidas Alcohdllcas: _Cerveza _Vino _Whisky
Sedanles: _Paslillas para los nervios _Tranquilizantes
Alucineciones: _ LSD _PCP _Acid
Estimulatrtes' _Pastillas Pep _Pastillas de dieta _Cocalna _Bebidas sin alcohol _CafC _TC
Calnanta ;__propxifeno _Codeina _Meperidina
Inholoates: _Disolvente de pintura _ Pegamento _Otro
Nqtcdticos:_Maxihuana *Heroina _Otros
Orrrsrsin Receta Mddica _Remedios Caseros _Drogas de la calle _Otros
T.Anote accidentes o huesos
rotos,

iAlguno de los accidentes resuharon en periodos de inconsciencia? _Si
8.Anote hospitalizaci6nes y cirugias y indique las fechas.

_No

g.Paciente extemo, previo tratamiento de salud mental (Nombre del psic6logo/4 direcci6n, fechas de tratamiento y frecuencia de sesi6n)

I l..Dd una breve historia sexual ;,a qud edad anpez6 a tener relaciones sexuales. Describa su conducta sexual en la actualidad, asf como
cualquier otro problemas sexual / preocupaciones

l2.Como una ma&e o un padre, por favor, indique si ha tenido alguno de los siguientes. Muestre cual y cuantas yeces de cada uno.
Aborto(s) _ Aborto Involuntario (s) _ Un hijo/a nuri6_
l3.Anotar el ultimo examen fisico y proveer el nombre del mCdico que vio durante ese examen. / /

l4.1Cu6l es su origen religioso?_ Nombre de la

lQuC imponancia tienen las prActicas religiosas / espirituales para usted? _ Muy importante _ Importante _ Neutral _ Sin
importancia
l5.Por favor verifique cualquiera de los siguientes que usted participa en o asiste._ Grupo de apoyo _ Programa de 12 pasos _ Iglesia
o grupo religioso _ Centro Social/ Organizaci6n Otros:
l6.Por favor indique el estado marital de sus padres: _CasadoVviviendo juntos _Separados_ Divorciados _Uno Falleci6 _ Los
dos fallecieron
Edad de la madre:_ Edad del Padre_

l0.Paciente intemo, previo tratamiento de salud mental (Nombre los lugares, direcci6n, y fechas de Edtamiento)



Charis Institute for Psychological and Family Services
2l Southgate Courl Suite l0l
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6QuC edad tenia cuando sus padres: se separaron _Se divorciaron_ Fallece la madre_ Fallece el padre__
Si sus padres estAn divorciados, ;Alguno de ellos se volvi6 a casar de ruevo, y cuando? Madre_ Padre _
lT.lndique las edades de sus hemanos mayores Indique las edades de sus hermanos
Indique las edades de sus h€rmanas mayores
l8.hoveer cualquier comentarios generales sobre algfn conflicto/s en su infancia

l9.7Con quien vivi6 durante la mayor parte de su infancia? _Con los dos padres biol6gicos _Padre/madre soltero/a _Padres/y
un padrastro o madrastrd _Parientes _Familia adoptiva _ Oro_
2O.lndique los problemas que tenia cuando estaba creciendo. _ wo de Alcohol o &ogqs _ Problemos con la ley __ Algunos
amigos Problemas emocionales _Abusoftsico _Abuso suual _Abuso emocional _Mudanzas constantes

_Negligencia _ Desorden alimenticio _Timidez _Enfermedades groves _ Otros _Ninguno
21.;C6mo se miraba a si mismo durante su crecimiento? _ Nunca encajando _ Permaneciendo en el fondo *como "Feo/a" _ Como
un extrafto *Como unfracaso _ Como un tonto/a _lmpopular *Muy querido/a _Como "Lindo/c" _Aceptado/a _Como
" lrrteligmte _Tbmat psrte en aaividades *Sus necesidades fueron ignoradas _Sus necesidades no eran importontes _
Sintid que podria contar con los que le rodean para osistir a sus necesidades _ Usted trunca pudo complacer a sus padres _
Tuvo que luchar por lo que qaeria _Termind cuidando de los demds _Otros
Se ve difercnte ahora? _SI _NO
22.1C6mo se relaciona su familia con el resto del mundo? _ Disfrutqn estar con lq gente, ya sea en casa o en la comuniddd. _
Desconocen*Twieron algin contaclo con amigos yfamiliares. _Aislado y raru yez estaban con la gente de manera agradable. _
Desconfiarza de otros (nosotros contra ellos)
23.Ha cualquier otro miembro de la familia que ha tenido alguno de los siguientes problemas (nr favor indique su relacion con usted).

_Alcohol / Drogas _Enfermedad flsica_ Financieros _ Emocional / Psiqui6trico _ Legal _ Abuso Sexual __ Flsico
_Emocional _Abuso _Intenm de suicidio _cometi6 suicidio _Ouos _aRecibieron ayuda para los problemas??

_Ninguna
24.;Cu6l de las siguientes opciones describe la salud de su padre? _Excelente _Buena _Justa _ lv{ala _Fallecido _
Desconocido

;Cu6l de las siguientes opciones describe la salud de su madre? _Excelente _B enq _Jusla _ Mala _Fallecido _ Desconocido
25.;C6mo describiria su relacidn con su pr&e ahorl'? _Muy Satisfecho _Satisfecho _Insatislecho _Muy lnsatisfecho _Sin
relaci6n

;C6mo describiria su relaci6n con su madre ahora_ Muy Satisfecho _Satisfecho _ lnsaisfecho _Muy Insatisfecho _Sin relacidn

ec6mo describiria su relacion con sus hermanoJas ahora? _ Muy Sqtisfecho_Sarisfecho _lnsatisfecho_Muy Insalislecho Sin
reloci6n
26.;Alguna vez sirvid en el ej6rcito?_ Si _ No En caso afinnativo, ;Por cu6nto tiempo sirvi6?_ aQud tipo de descarga
recibi6
27.;Qud fe gusta hacer en su tiempo libre2 _ Deportes_Ty / Radio_ Jardineria _ Leer _Ejercicio*
Manualidades Cazar/Pescar Otos
28.;Cual de las siguientes describe la razdn por la cual su familia piensa que usted esta buscando estos servicios?

_Sufamilia no sabe que estd aqui_Sufamilia sabe que usted estd buscando los senicios y estdn dispuestos q participar_su familia
sabe que usted estd buscando los servicios, pero no quieren participm
29.1,C6mo se siente usted acerca de adquirir los servicim? _ positivo _ Desinteresqdos _Asuslado / nemioso *Neatrql
30.ecu6les son sus factor€s actuales de estres ? _Trabajo _Familia _Relaci6n matrimonial _ Viviendas _ crrbrza_Divorcio/
Separaci6n _Mudanza rcciente _Finaraas Legales _ Escuelq / Educacidn _Salud / Fisico *Religi6n / espiritual _Abuso sexual

_Abttsofrsico_ Abuso anywgal _enfermedad grave de un ser querido _Muerte / Pirdida _Otro
3 l.;Cu6l de los siguientes problemas, siente usted que necesilz apda? _Depresian _Ansiedad _Crianza de los hijos_ ira intensa

* comportamientos compulsivos _Traslorno de qlifientacidn / imagen corporal * Pdrdida, muerte _ Divorcio / Separacidn _
Problemas sqcuales _ Preocupaciones religiosas / espirituales _Abuso hacia otros _Drogos / olcohol _Problemas relqcionados con

abuso en el pasado _Problemas con el sueflo o el apetito _Los cambios Irecttentes de csusq desconocida del estado de dnimo _
Pensarnientos rectrrentes de muerte O[r voces o ver visiones straftas * Pensamientos muy rdpido o sensaci,n de "acelerarse"

_Difictltad con la memoriq, lq concentracidn, o la loma de decisiones Otrcs
32.;Alguna vez ha herido gravernente a otra persona? _ Si _NO
33.2,Alguna vez ha pensado en hacerle dafio a osa persona? _ Si _Iy'o
34.AlgnaYezapenSadoenelsuicidio-lntefiosuicidarse-herirse/corlarse-Siesasi'icadntosveces?-
35.Historia Civil: Pr imera fecha de matrimonio_, si es divorciado: Fecha--------------- , Una descripcidn breve de los

problemas

Fecha del segundo matrimonio-, si es divorciado: Fecho-- ,---------- Una descripcidn breve de los

problem AS

Indique las edades de sus hermanas menorcs__



Charis Institute for PsycholoSical and Family Services
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lnfotmzci6n adicional de matrimonios y divorcios
36.1,Con quien vive2_Esposa_Pareja_Hijos*Nietos_Podres _ Hijos aduhos_Abuelos _ Compaffero/a de cuarlo _ Mascotqs _
Solo/a Otro
37.;Cudl de las siguientes opciones describe su matrimonio / relaci6n significativa? _Muy Satisfecho _Sarisfecho _ Insatisfechos _
Exrremadamenle insatisfecho _ Sin Relacidn actual
38.Por favor marque cualquiera de los problemas que usted esta teniendo en su matrimonio / o relaci6n. _ Acaba definalizar _
Demasiado qrgumenlando _ Problemas de relaciones sauales _Cbrywge tiene problemas Jisicos _Celos _Problemas
financieros 

- 
Cdt ltge tiene problemo con la ley 

- 
Folta de cinfiarz,a 

- 
Cdryage tiene piUtr^* a" i"1i*naod *Tienm

pocos o ningin interCs comunes _Cbqruge ha / ha tenido problemos con la bebida _ No se puede compartir o discutir los
problemas _Cdnyuge es/ ha sido fsicamente abusivo _ Cdttage tiene/ ha tenido un problena con el abuso de drogas _ Chnyage
tiene preocupaciones acerca de mi corsumo de bebidas / dmgas _ Otro
39.Por favor, indique los problemas que pueden afectar a sus hijos. _Comportamiento_Esctela_Emocional_Medico_Legal
_Drogas/Alcohol _ Otros _Ninguno de estos listados
4o.asiente que necesita entrenamiento vocacional, educativo o ayuda con empleo? Si_ l{o_
4l.Cu6l de las siguientes han sido problemas de trabajo? _ Faltd trdbajo _Lesiones relacionadas con el trabajo _Combiqr de
trabajo a memrdo _Compensacihn del Trabajador _Problemas con los compafieros de trabajo _Problenas con el jefe
_Reclamacihn pendiente por incapacidad _Despedido De Trabojo Nunca Empleado _Otros _No problemas de
trabajo
42.;Los problemas que tiene / tenia en el trabajo implican el uso de alcohol / drogas? _ SI _ NO

Firma del Psic6logo/a Fecha
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Informaciiin Para El cliente
Nos gustar{a aprovechar la oportunidad para hacerle saber acerca de algrmos aspectos muy importantes de los servicios que
vamos a proporcionarle en Charis Institute. Para indicar su aceptaci6n de estas acuerdos firme este formulario durante su
primera vista a nuesra oficina.

Acuerdo de Conlidencialidad

Su identidad y cualquier informaci6n que usted compafia con nuestra oficina se llevar6n a cabo en la mds estricta
confidencialidad. El derecho de revelar cualquier informaci6n sobre usted es suya. Ninguna informacidn, incluyendo sus
visitas a nuestra oficina se dar6 a conocer a nadie sin su permiso pnr escrito o verbal. Le pediremos que firme una
autorizaci6n si estamos de acuerdo en que esto es necesario para la diwlgaci6n de su informaci6n. Las excepciones a esta
p6liza de confidencialidad que se practica en nuesfa oficina se realizan como consecuencia de la obligaci6n legal de
reportar cualquiera de los siguientes:

EI abuso o negligencia de un niflo o un adulto dependiente.
Peligro inminente de hacene daflo a sl mismo a otm pesona.
En el caso de la intervenci6n judicial, si el tribunal lo ordenara.
Informaci6n con respecto a su participacion en el tratamiento (Ej: fechas de los registsos de tratamiento y de
facturaci6n) si la accidn de cobro legal se hace necesaria por nuestra oficina.
Informaci6n con respecto a su tratamiento, fechas de servicio, diagn6stico, y plan de tratamiento si usted
presenta un reclamo por estos servicios a su compaflfa de seguros y su compaflia de seguros requiere dicha
informaci6n.
Con el fin de garantizar un servicio de calidad nuestro personal ha sido entrenado y supervisado. Por esta
raz6n, la informacidn confidencial ser6 compartida entre el personal para mejorar la eficacia terapdutica. Las
sesiones pueden ser grabadas en audio o en video (con el consentimiento adicional de su parte) con el
objetivo de mejorar la eficacia terapdutica. Estas cintas seren Fatadas con el mismo nivel de confidencialidad
que otros registros clinicos.
Con el proposito de programar citas y recibir notificaci6n de cancelaci6n cuando sea necesario, contamos con
su consentimiento para que nuestra personal deje un mensaje de voz al teldfono proporcionado por usted.

Citas y Honorarios

Usted ver6 su psic6logo/a en el d{a que elijo su cita. Sera su responsabilidad verificar con la oficina antes de
la sesi6n o antes de salir para confirmar su pr6xima cita.
Por favor de notificrrnos 24 horas antes de su cita si no puede asistir e la citr pmgrameda. Si no
recibimos su cancelacion 24 horas antes o no se prcsenta r su cita, se le cobrara $35 y sera removido de
cualquier cita qlle hays progrrmado por adelantado. Despuds de dos cancelaciones sin aviso suficiente o
por dos veces que no se haya presentado a su cita. si lo pide o lo desea se le dard una referencia a otra parte.
Los seguros de salud no pagan por citas perdidas, usted es exclusivamente responsable por el pago.
Hay un cargo de $ 200.00 por la primera hora de su sesi6n (que implica diversos procedimientos de
admisi6n). Despuds de la primera cita son $150.00 por 40-45 minutos (ohos cargos de sesi6n disponibles bajo
petici6n). Usted se compromete con esta oficina a pagar por los servicios que no sean cubiertos por su

aseguranza medic4 aparte de su porci6n estipulada por su aseguEnza. Pres€nteremos una reclamacion con su
seguro si usted lo desea. Si usted prefiere pagar por nuestro s€rvicios sin someter un reclamo con su

irseguranza o por que no tiene seguro medico, le daremos un descuento del 256/0 si paga por sus servicios el
mismo dla de su cita.
Consultas telefonicas son necesarias a veces y queremos que este servicio este a la disposici6n de todos
nuestros clientes; Sin anbargo, si la llamada se toma m6s de diez minutos habr6 un cargo en base
prorateada. Las compaifas de seguros no pagan por las consultas telefdnicas.
Nu6ta ofrclna le prcporcionaru regulamente su estado dc cuento- Usted se compromete a pagat un
in efts de I.50/6 QE94 por af,o) en cuentas qae tengan 120 dlas o m$ alrasados. En@ndemos que, debido a
las condlciones de enEleo, salad, o otos laclo?es, an plan de pago o oto acuerdo lendrd que set
lrrrplemcn ddu Si eslo llegsru ocurrlr por favor de lnlornarle al getstle de caentos su siluacidn, paru
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evltat lo accidn de cobro. Sl su cuenta es enviadt a ana agencb de coleccldn usled sera responsable por
los honorurlos de la compafr{a de coleccldn mos su saldo de cuenta con nuesta oficlna.

Emergencia
. Si necesito a)ruda profesional entre las sesiones, estoy de acuerdo en llamar a la oficina de Charis

Institute al 540.568.1876. Llamadas directanente a mi psic6logo/a ser6n hechas solo en caso de
emergencias. Si no puedo localizar a mi psic6logo/4 estoy de acuerdo en obtener la ayuda de Sentera
Rockingham Memorial Hospital o ir a una sala de emergencias del hospital mas c€rcano. Si no puedo
hacerlo, estoy de acuerdo en llamar al 9l I para solicitar ayuda.

Divulgaci6n de informaci6n/registros
. Usted puede solicitar copias de sus notas, informes, o cualquier otra informaci6n relacionada a sus registros

m€dicos. A veces es necesario que los mddicos escriban informes con respecto a su tratamiento. En estas
circunstancias habr6 una pequefla cuota para el procesamiento de cualquiera de los t€rminos anteriormente
mencionados.

. En caso de retiro planificado o no planificado del psic6logo o ciene de la pr6ctic4 sus registros se mantendren
durante el tiempo determinado por la ley estatal. Si necesita acceder a ellos, debe comunicarse con su psic6logo
enviando un mensaje a travds de la p6gina de Facebook del Instituto Charis (que se desarrollard en ese momento)
o Linked In o los nfmeros de celular del psic6logo (usado para emergencias solo en este momento) . Es posible
que se le facture el costo de proporcionar sus registros

Rescision, Cuestiones legales y Judlciales
. Si no estoy satisfecho/a con los servicios que recibo, me comprometo a hablar de esto con mi psicologoia y

expresar la magnitud de mi insatisfacci6n.

' Entiendo que puedo terminar el tratamiento en cualquier momento, y solicitar una referencia a otro
psic6logo/a califi cado.

' En el caso de que haga un reclamo 6tico o legal de cualquier fuente con respecto al tratamiento obtenido, y se

determinara que el psicdlogo/a no se encuentra en el error, entiendo que soy responsable por el reembolso de
los gastos incurridos y los ingresos perdidos por el psic6logo/a.

. El psic6logo no panicipafti en procedimientos legales excepto en circunstancias muy limitadas. Si se requiere
que el psic6logo responda a procedimientos judiciales o solicitudes relacionadas con sus registros o su
atenci6n. usted es responsable de estos costos y este tiempo. incluso despuds de que haya terminado su
terapia. La tarifa habitual para las actividades relacionadas con los tribunales suele ser una tasa m6s alta.

Informaci6n prra el consentimiento de trrtrmiento

Yo doy mi consentimiento para que se me realicen servicios de psicoterapia y / o evaluaci6n psicol6gica para mi / mi
hijo/a _. He leido las p6lizac y pmcedimientos de las p6ginas anteriores y he
discutido con mi psicdlogo/a cualquier drea./s que no entiendo. Estoy de acuerdo con estos terminos. Entiendo que este

consentimiento se mantendre en vigor mientras el cliente nombrado anteriormente continfe en tratamiento. Le notificare a
mi psicdlogo/a de antemano por escrito que, a partir de una fecha determinad4 ya no dard mi consentimiento para un
tratamiento adicional, o cualquiera de los t{rminos mencionados anteriormente. Puedo solicitar una copia de este
formulario para mis propios registros.

Un plan de evaluaci6n o el tratamiento ha sido discutido conmigo por el psic6logo/a. Entiendo y estoy satisfecho con las

cualificaciones de mi psic6logo/a para tratar con las dificultades por la cual estoy en busca de ayuda profesional. Entiendo
que mi psicdlogo/a se conducir6 de una manera consistente con las normas Cticos, legales y profesionales de la pr6ctica.

(Firma del cliente o euardidn) (Fecha)

(Firma del psicdlogo/a) (Fecha)



Charis Institule for Psychological and Family Services
2l Southgate CouI! Suite l0l
Harrisonburg, VA 2280 I

Tel6fono: 540.56E. I 876
F&x: 540.574.6076

Autorizaci6n para divulgar informaci6n
con el m6dico de Cabecera

Entiendo que mis registros mddicos est6n protegidos bajo la ley estatal correspondiente que regula la
informaci6n relacionada con los servicios de salud mental y en las regulaciones federales que rigen Ia

confidencialidad de Alcohol y Abuso de Drogas registros de pacientes 42 CRF Parte 2. Esta informaci6n no
puede ser dirulgada sin mi consentimiento por escrito o a menos que se disponga lo contrario en las
regulaciones estatales o federales. Hasta que yo no revoque mi consentimiento, esta autoriacion es v6lida.

Por la presente autorizo a favor de mi mismo / mi hijo/a

Por favor, marque uno:

_ De dar o intercambiar cualquier infonnaci6n pertinente con mi Mddico de Cabecera.

_ De dar o intercambiar informaci6n de medicamentos solamente con mi Mddico de Cabecera

No dar o intercambiar ninguna informaci6n con mi Mddico de Cabecera.

(Paciente o padre guardi6n, por favor firme) (Fecha)

(Por favor imprimir el nombre firmado aniba) (Fecha)

(Firma del Psic6logo/a) (Fecha)

Medico de cabecera- Nombre, Direcci6n y Tel6fono

(Por favor escriba el nombre del mCdico)

(Direcci6n)

(Ciudad) (C6digo postal)

(C6digo de drea) (Teldfono)



Charis Institute for Psychological and Family Services
2l Southgate Court, Suite l0l
Harrisonburg, VA 22E01

Phone:540.568.1876
Fax: 540.574.6076

Divulgaci6n / in bio de informaci6n

Yo, autorizo a Charis lnstitute con respecto a mi / niflo

(Nombrc dc uno mismo y niio)

_ Divulgar informaci6n que incluye informaci6n mddic4 psiquidtric{, abuso dc alcohol y / o drogas prueba de VIH y / o informaci6n
sobre SIDA a

_ Recibir informaci64 excluyendo informaci6n mddica, psiqui6trica, abuso de alcohol y / o drcgas, prueba de vIH, y / o SIDA dc
Intercambiar hformaci6n de forma continua con:

((Nombre de la persona o agencia) Teldfono (Nombre de la pcrsona o agencia) Teldfono

((Nombre de la persona o agencia) Teldfono (Nombre de la persona o agencia) Teldfono

((Nombre de la peNona o agencia) Tel6fono (Nombre de la persona o agencia) Telefono

Este informsci6n sera divulqada con el propdsito de:

_ obtener informaci6n

_ intercambiar informaci6n con las agencias mencionadas

_ Evaluar los servicios necesarios

_desarrollar y mantener el plan de tratamiento

_coordinar servicios de salida

_La continuidad de cuidado

_ evaluaci6n psico169ica

los registros / informes eslEclficos oue se divulqarin incluir{n:
_Registros completos (incluidas las notas de progreso)

_Resumen de alta

_Evaluaciones psicoldgicas

_Registros Psicol6gicos

_Regishos mddicos

_Evaluaci6n psiqui6trica

_Expediente educativo
Otro -tipo especifico: _

Entiendo qte los registros y la infornacian publicoda / inercanbiodo se coqsideranin comunicacioru$ confidenciales, excepto
cuando la seguidad piblica se vea anenaada o qaado la dietllgacian de diclw informoci'n ses otderada por un nibunal. Adedds,
enliendo que el proposito de esta divulgaci6n es pra oyrdar al persoral del Choris It stirute o ploniJicar implementdt y lleyar a cabo
evaluqciotQs de segui ien o sobre el rcsullado del programa de asesoramieilo. Si que puedo solicitar recibit uno copia de esta
qutorizacian. Acepto que esta auloraaci6n sefi v.ilida por dos aflos o partir de lo fecha en que la firme y que una copia fotogtdlica de esta
outorizoci'n sea tar, vtilida como el oiginol. Entiendo que puedo revocat este laruamiento / inlercar bio de idomacian por escrito.

La informaci6n sobrc alcohol, drogas, VIH, ARC y / o SIDA, si estA preseite, se di,tulgani de los registros cuya conrtdencialidad
esta protegida por la Ley Federal, que prohibe cualquier divulgacian poslerior sin ld autorizoci6n escrilo especifico del suscrito, o seg n lo
permita dicho rcglamento- Copios o laxes de esla autotbociin son aceptables. Entiendo que se ,ne puede cobtor ura tarifa de sereicio pot
solicilat copia$ de cualquier regislro.

Firma del paciente (si tiene mfu de 14 afios de edad) Escriba el nonbrc de la persona que dio a con(Eer informacidn

t/
(Paciente / Guardidrl o firma autorizada si el paciente es menor de edad) (Fecha)

a

Firma del Psic6logo
ll

Fecha



Cha ris I nstitute for Psy'chol ogicol Rerd-v Wcbcr. Pl.D.
Ro.dr Wcb.r. PtJ.
Fu:510574.6f16
PLox: 5.lO-15& I &76
Euril: charisiast s gmsil.com
Wchdlc: ClririBtorE

Crdit Card Informatioo

Card TYF:- Master Cad-vIsA_DISCovER_oTHER_

Cardholder Namc (as shown on Card):

Crtdit card Numbers:

Expirnim Me (MMtfY):

Smrrity codc in thc back:

Cardholdcr Zip Codc (from crdit card billiry addnss):

Client signature Date

Crrdit Cerd Auttoriratino Form

Please complae all fields. You may cancel this authorization ar any time by contaoing us. This
authorization will remain in effeo until cancelled.

l. ...............".."-.-".."".........- audrorize Charb lmiur to drarge my credit card above for my
copayS, deduoibles, or any balances on my account not covered by my irsuraoce. I understand rhar my
information will be saved m file for future transaoions on mv accunt.

ond Family Semices
2I S.rstltrts Court, S.it tol
Hrrrhorbrrg. VA 22fl11

C,


