Bienvenido a New Horizon Counseling Center (Menores)

. Informacion para el Cliente e Informado Consentimiento de Servicios

Bienvenido y gracias por elegir a New Horizon para sus servicios de consejeria. La cita de hoy serd de aproximadamente 50 minutos. Nosotros reconocemas
que empezar el proceso de consejeria puede ser una decisién grande y puede tener muchas preguntas. El proposito de este documento es de informarle de
nuestras polizas, sus derechos, y las leyes estatales y federales. Si tiene cualquier Pregunta o preocupacion, pregintenos y trataremos de darle toda la
informacién que necesite. Cuando firme este documento, representara un acuerdo entre usted y New Horizon Counseling Center (NHCC).

Nuestro Centro de Consejeria

New Horizon estd dedicado a proporcionar la mas alta calidad de servicios a la comunidad en nuestros respectivos ambitos de experiencia. Nuestra misién es
promover un estilo de vida emocionalmente y psicoldgicamente positivo para nuestros clientes a través de servicios de consejeria ¥ psicoterapia.

Muestros Consejeros 2

Nuestros consejeros son graduados de una universidad con un programa acreditado, minimo con una maestria en Consejeria o con un titulo mas avanzado.
Cada consejero tiene licencia por parte de su respectivo consejo del estado de Texas y aquellos que todavia estdn en proceso de obtener su ficencia complete
estan bajo supervisién hasta que cumplan con un minimo de 3000 horas supervisadas. Son cuidadosamente seleccionados basadas en su conocimiento, cardcte
ética, experiencia, y pasién para ayudar y estan bajo supervisién para asegurar que usted reciba el mejor servicio posible.

Si tiene alguna pregunta sobre cualquier consejero o queja, pida hablar con el Director de NHCC

Si tiene cualquier queja puede contactar a la Seccién de Investigacién y Manejo de Quejas
(Complaints Management and Investigative Section)

PO Box 141369, Austin, Texas 78714-1369

Website: hitp://wwuwe dshs.state tx.us/

Telephone: 1-800-942-55-40

iniciales
Servicios Psicoldgicos

La psiceterapia no fécitmente descrita en pocas palabras. Varia dependiendo de Ias personalicades del consejero, el cliente y también en los problemas
particulares que usted tenga. Hay muchos métodas que su consejera puede usar para tratar los problemas que usted espera resolver. La psicoterapia requiere
de un esfuerzo grande de su parte. Usted tiene que trabajar en las cosas habladas durante las sesion Y &n casa para que la terapia sea lo mas exitosa posible.
La psicoterapia puede tener riesgos y beneficios dado que la terapia con frecuencia se trata de hablar de los aspectos mas desagradables de su vida. Usted
puede sentirse triste, culpable, con frustracidn, solo y desamparado. Por su parte, la psicoterapia también ha demostrado tener beneficios para las personas qu
pasan por el proceso. La terapia con frecuencia conduce a una mejor relacién, soluciones 2 problemas especificos, asi como disminuciones significantes en los
sentimientos de angustia. Sin embargo no hay garantias de como se vaya sentir,

Las primeras sesiones incluirdn una evaluacion de sus necesidades. A final de [z evaluacién, el consejero podrs ofrecerle algunas primeras impresiones de lo qu
nuestro trabajo incluye y un plan de tratamiento a seguir, si usted decide continuar con la terapia. Usted debe evaluar esta informacion junto can sus propias
opiniones teniendo en cuenta si usted se siente cémodo trabajando con su consejero. La terapia implica un gran compromisa de tiempo, dinero y energia, asi
que usted debe de escoger a su consejero con mucha atencién. Si usted tiene preguntas acerca de procedimientos, platique de ellos como vayan surgiendo. Si
sus dudas contindan, su consejero estara encantado de ayudarle a establecer una reunién con otro profesional de salud mental para una segunda opinion.

Sesiones

Normalmente, una evaluacién que durara al menos 2 sesiones se llevard a cabo. Durante este tiempo, tanto como usted y el terapeuta, decidirdn si su tera peul
es la mejor persona para proporcionar los servicios que necesita para cumplir sus metas de tratamiento. Si Ia psicoterapia ha comenzado, por lo general
programard una sesion de 50-60 minutos a Ia semana o de acuerdo a sus necesidades. Una vez que se programa una cita, usted tendra que pagar por eila, a
menos de que cancele su cita con 24 horas de anticipacion o haga otra cita (a menos que ambos estén de acuerdo que no pudo asistir debido a circunstancias
fuera de su control.) '

Confidencialidad y Limitaciones

Toda comunicacion con su consejero, psicdlogo, o psiquiatra es confidencial y no sera divulgado con nadie fuera de New Horizon excepto bajo ciertas
circustancias que seran explicadas més adelante, a menos que usted por adelantado de autorizacion por escrito. Necesitard firmar un Liberacicn de informacici
si desea autorizar al personal de New Horizon para comunicar informacién a cualquier otra persona distinta de las especificadas a continuacidn {vea el
Consentimiento para la Liberacién Limitada de Informacian).

Nosotros mantenemos un record de su trabajo que contiene informacion que usted nos a proveido por escrito y tambien las notasde consejeria de su sessione:
Este registro se queda en New Horizon por un periodo de siete afios a partir de su dltima visita, enese entonces serd destruido. Su achivo nunca dejara el centr
de consejeria



Esimportante que usted entienda que toda la informacién sobre sy tra
telefono, por escrito, o en persona sobre nuestros clientes no va a hacer dada. Usted tendra quefi

*  Encasos de riesgo inmediato / amenaza de suicidio u homicidio por parte del cliente
*  Enlos casos de abuso infantif o ancianos, sexual o negligencia iniciales
*  Enlos casos requeridos por la ley

He recibido una copia de HIPAA Notice of Privacy Practices (Aviso de las Practicas de
Privacidad) y entiendo completamente como sera usada mi informacién personal médica. Iniciales

Contacto de Emergencia

Por lo general, estamos a su disposicién de lunes a viernes de 9:00am a 7:00pm. Si no le contestamos la lamada deje un mensaje en el correo de voz con su
nombre y un ndimero de teléfono Y trataremos de regresarle la llamada el mismo dia, a excepcién de fines de semanas y dias festivos. Sies una emergencia,

comuniquese con su médico o vaya ia sala de emergencias mas cercana Y pregunte por el médico/psicélogo/psiquiatra de guardia. Si no estamos disponibles pe
un tiempo prolangado, le facilitaremos el nombre de un colega a contactar, si es necesario.

Servicos Requeridos (Por favor de marcar todo lo que aplica)

Consejeria Individual Consejeria de Matrimonio/Pareja Consejeria Familiar EAP Consejeria de Ninos/iovenes

Por favor note lo siguentes tendran certos requisites/restricciones
Evaluacion de Inmigacion Evaluacion de discapacidad (cargos aplican)

Honorarios Profesionales y Acuerda de Honorarios

Aseguranza ] Numero de Miembrecia

Persona primaria en Aseguranza Numero de Grupo

FDN de Persona Primaria__ / / Parentesco

La siguiente es un acuerdo entre NHCC &

Ciudad {Nombre de Aseguranza si aplica)

Se espera que page S por cada sesion al principio de la session iniciales

Entiendo que en caso de que mi proveedor de S8guros no pague ninguna de mis sesiones atendidas,
Seré completamente responsable de la cantidad total facturada al proveedor de Seguros Iniciales

Entiendo que mi cita estd reservada exclusivamente para mi'y sino cancelo o cambio mi cita
con al menos 24 horas de anticipacion, voy a ser recponsabla de un cargo de $25. Iniciales

Entiendo gue si solicito cualquier documento (copias, cartz, evaluacidn, etc.) hay una tarifa

administrativa Y debe ser pagado en su totalidad antes de recibir los documentos solicitados.

Entiendo que soy respansable de los honorarios Y que no esta cubierto por el seguro Iniciales

CONSENTIMIENTO A TRATAMIENTO

Al firmar esta Informacién al Cliente y Consentimiento de Servicios como el cliente o tutor de dicho cliente, reconozco que he leido, entendido y acepto los
términos y condiciones contenidos en esta forma. Se me ha dado oportunidad apropiada paraatender cualquier duda o solicitar aclaraciones de Cuaiquier cosa
que no sea clara. Voluntariamente acepto recibir tratamientomental de evaluacidn y servicios para mi (0 mi hijo{a) si dicho nifio(a) es el cliente), y yo entiendo
que puedo parar dichotratamiento o servicios en cualguier momento.
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