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INFORMACION DE ADMISION DEL PACIENTE
** Complete SOLAMENTE con tinta azul o negra **

NOMBRE DEL PACIENTE: GENERO: HOMBRE/ MUJER
FECHA DE NACIMIENTO: / / SEGURO SOCIAL: - -
TELEFONO DE CASA: TELEFONO MOVIL:

DOMICILIO:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

CORREO ELECTRONICO (opcional):
REFERIDO POR:

RAZON DE LA VISITA:  Ansiedad  Autismo _ Depresion __ Distraccion y falta de atencion
___Discapacidad intellectual/retraso en el desarrollo Mania y cambios de humor  OCD __ Ataques de panico

problemas para dormir __ Uso de sustancias y problemas relacionados con sustancias __ Problemas relacionados
conel trauma _ Otro (por favor especifica):

INFORMACION DE ASEGURANZA

ASEGURANZA PRIMARIA:
NUMERO DE IDENTIFICACION: NUMERO DE GRUPO:

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR: FECHA DE NACIMIENTO:  / /
RELACION AL PACIENTE: SEGURO SOCIAL: - -

ASEGURANZA SECUNDARIO:

NUMERO DE IDENTIFICACION: NUMERO DE GRUPO:
NOMBRE DEL SUSCRIPTOR: FECHA DE NACIMIENTO: / /
RELACION AL PACIENTE: SEGURO SOCIAL: - -

En caso de una emergencia, autorizo a Arise Psychiatric Medical Group a comunicarse con la siguiente persona
en mi nombre:
Contacto de emergencia: Numero de teléfono:

Como paciente o tutor legal de un paciente menor, acepto pagar todos los servicios prestados. Esta oficina
puedo facturar a mi(s) compaiia(s) de seguros segun sea necesario. Soy financieramente responsable de todos los
servicios no cubiertos. I autorizo a esta oficina a divulgar mi informacidn para procesar cualquier solicitud.

FIRMA: FECHA:
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CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO

PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS: Certifico que tengo la tutela legal del paciente y estoy

autorizado a tomar decisiones de atencion médica para el paciente.

Por la presente autorizo a Arise Psychiatric Medical Group, Inc. a divulgar toda la informacién médica

a los mencionados anteriormente. Compaiiia(s) de seguros o un abogado designado para fines de administracion
de reclamos, utilizacioén de evaluaciones revision y auditoria financiera. Esta autorizacion sigue siendo valida y
efectiva desde la fecha de la firma hasta su revocacion escrito.

Entiendo que puedo solicitar una copia de la autorizacion.

Lei esta autorizacion y la entiendo. Por la presente asigno a Arise Psychiatric Medical Group, Inc.

todo el dinero al que tengo derecho para gastos médicos y/o quirturgicos relacionados con los servicios
prestado por Arise Psychiatric Medical Group, Inc. pero no para extender mi deuda a dicho

médico y/o cirujano.

Se entiende que cualquier dinero recibido de la(s) compaiiia(s) de seguros antes mencionada(s) mas alla del

mi deuda se cargara a mi cuenta.

Entiendo que soy financieramente responsable ante Arise Psychiatric Medical Group, Inc. por los cargos

no cubiertos por este acuerdo.

Ademas, acepto, en caso de falta de pago, asumir el costo de los cobros y/o los costos judiciales y

honorarios legales razonables si esto fuera necesario.

FIRMA: FECHA:
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CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO

Yo, , autorizo y solicito que Arise Psychiatric Medical Group,

Inc. brinda el tratamiento que es recomendable en el curso de mi atencidon como paciente. La frecuencia y el
tipo de tratamiento lo decidiremos mi proveedor y yo.

Entiendo que si me recetan algiin medicamento durante el curso de mi tratamiento, cualquier riesgo y efecto
secundario me lo explicaran en el momento de la cita y puedo solicitar que se suspenda mi medicamento en
cualquier momento. Acepto discutir la decision de suspender el medicamento y los posibles efectos secundarios
que pueden ocurrir a causa de esto decisién con mi doctor antes de actuar sobre esta decision.

Entiendo que el beneficio maximo ocurrird con asistencia constante y cumplimiento del tratamiento
(medicamentos, asesoramiento, etc.) segun lo sugerido por mi proveedor, pero no hay garantia de los resultados

del tratamiento se puede esperar.

INFORMACION IMPORTANTE PARA LOS PACIENTES

Tenga en cuenta que NO proporcionamos evaluaciones (diagndsticos) ni tratamientos con fines de litigio.
Los fines del litigio incluirian casos penales, divorcios, lesiones personales y tipos de angustia emocional.
casos, entre otros. Si busca evaluacion y tratamiento con fines de litigio, le recomendamos que usted contrata

a un médico y/o psicologo que realice dichas evaluaciones y tratamientos legales.

Los doctores de Arise Psychiatric Medical Group, Inc. NO brindan evaluaciones o tratamientos de litigios;

Nuestro proposito es estrictamente ayudarle.

He leido y entiendo completamente este forma de consentimiento de tratamiento.

FIRMA: FECHA:
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REGLAS DE PRESCRIPCION CONTROLADA DE ARISE PSYCHIATRIC MEDICAL GROUP

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /

Debido al abuso generalizado de sustancias controladas en nuestra comunidad, asi como al aumento de la censura
de la DEA debido a la falta de control de las sustancias controladas por parte de los médicos, Arise Psychiatric
Medical Group estd implementando una politica estricta de sustancias controladas para todos los pacientes, con

efecto inmediato.

1. Las recetas controladas incluyen estimulantes (medicamentos para el TDAH como Adderall, Concerta,
Ritalin, & Vyvanse) y benzo/hipnéticos (Ambien, Ativan, Klonopin y Lunesta.)

2. Arise Psychiatric Medical Group (APMG) no repondra sustancias controladas por teléfono. Es
Es su responsabilidad asegurarse de tener una cita para ver a un psiquiatra o enfermero de APMG.
médico antes de que se le acabe la sustancia controlada.

3. APMG no le recetara ninguna sustancia controlada si no ha sido atendido en 90 dias, por adecuado
seguimiento y seguridad.

4. APMG no le recetard ninguna sustancia controlada si no ha sido atendido en 90 dias, por
adecuado seguimiento y seguridad.

5. Siuna sustancia controlada es enviada a una farmacia, APMG no enviaré copias duplicadas de la misma.
medicamento a otra farmacia. Por favor informe al psiquiatra de APMG en el momento de la cita si
desea que el medicamento se envie a una nueva farmacia. Una vez enviada la sustancia controlada, APMG

es no poder enviar la misma receta por un minimo de 30 dias.

6. Si se ha encontrado usando en exceso o abusando de sustancias controladas, o si se le acaban las
experimenta sintomas de abstinencia, llame al consultorio y lo ayudaremos de la mejor manera posible.

Albert Ma, MD Kingwai Lui, DO Setare Eslami, MD
Psiquiatra de adultos certificado por la junta Psiquiatra Psiquiatra
Psiquiatra certificado de nifios y adolescentes

Verifico que he recibido esta informacion y doy mi consentimiento a las pautas establecidas por mi médico.

FIRMA: FECHA:
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CONTRATO DE CUMPLIMIENTO DE MEDICAMENTOS

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /

Yo, el abajo firmante, acepto cumplir con todas las citas de administracion de medicamentos y tratamientos.
Planes con Arise Psychiatric Medical Group, Inc. Entiendo que mi médico me exige que regresar segun sea

médicamente necesario para estas citas (segun su criterio.)

1. Tomaré mis medicamentos seguin lo recetado por mi médico; Hablaré con mi médico antes de
cambiar la dosis.

2. No aceptaré las mismas recetas de ningtn otro médico.

3. Yo me ocuparé de mis medicamentos. Mi médico solo reemplazara los articulos perdidos,
robados o dafiados recetas a su discrecion y se me cobrara una tarifa de resurtido de $20.

4. Mi médico solo aprobara recargas de medicamentos anticipados a su discrecion y se me cobrara
una tarifa de recargas de medicamento de $20.

5. Mi médico NO aprobara recargas de medicamentos cuando el consultorio del médico esté cerrado.

6. Solicitaré todos los recargas de medicamentos llamando a la oficina al menos cinco (5) dias
habiles antes de que se acaben de mis medicamentos.

7. Sé que mi médico puede cambiar o suspender mi medicamento si no alivia mis sintomas.

8. Entiendo que si pierdo mi cita programada DEBO programar una cita de seguimiento y
mis medicamentos solo se reabasteceran hasta esa fecha y se me cobrara una tarifa de reabaste-
cimiento de $20.

9. Entiendo que se me exigira que me vean al menos cada 3 meses para continuar con los servicios.

10. Entiendo que si no me han atendido en 6 meses, no se me daran recargas de medicamentos y tendré
para programar una cita para un nuevo paciente.

Entiendo que si este contrato se rompe en cualquier momento o si mi médico considera que estoy abusando de
cualquier medicamentos recetados, los servicios con Arise Psychiatric Medical Group se suspenderan inmediata-
mente y se le derivara a otro centro junto con un suministro final de medicamentos para 30 dias.

Nombre de farmacia preferida: numero de teléfono:

Direccion de farmacia:

Acepto TODOS los cumplimientos anteriores dentro de este contrato con Arise Psychiatric Medical Group.

FIRMA: FECHA:
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DIRECTRICES DE PRACTICA

La siguiente es una lista de reglas que permitiran un uso eficiente de su tiempo y el de la practica.
Autorice las practicas especificas escribiendo sus iniciales en los espacios provistos y firmando a continuacion.

1. Doy permiso a Arise Psychiatric Medical Group, Inc. para que me lo recuerde por teléfono
de mis citas. El permiso se extiende a permitir que Arise Psychiatric Medical Group deje una
recordatorio de mi cita en mi maquina de mensajes o correo de voz.

2. Doy permiso para que el doctor use mi nombre en la sala de espera cuando me llame
regres¢ para mi sesion.

3. Doy permiso para enviar por fax cualquier informacion esencial a mi médico de cabecera, farmacia,
HMO, proveedor de seguros, hospital y/u otro doctor médico involucrado en mi tratamiento (es decir,
enviar faxes una autorizacion de resurtido a mi farmacia.)

4. Entiendo que si llego mas de 10 minutos tarde a una cita, la cita se reprogramard y se cargara
a mi cuenta un cargo por no presentarse, a discrecion del doctor.

5. Entiendo que si el paciente es menor de edad (menor de 18 afios), un padre/tutor legal o una

persona autorizada debera acompafiarles a la cita.

ACUERDO DE CITA FALTADA

Las iniciales y la firma significan un entendimiento y acuerdo con lo siguiente:

Es mi responsabilidad notificar a Arise Psychiatric Medical Group 24 horas habiles antes
a la cita programada si tengo la intencion de cancelar o reprogramar la cita. Nosotros no
aceptar cancelaciones a través de nuestro servicio de contestacion.

Se me facturaran todas las citas faltantes, cancelaciones tardias y reprogramaciones tardias.
citas a la tarifa estandar de oficina de $60.

Acepto pagar esta cantidad en caso de que pierda una cita o no cancele o reprogramar 24 horas
habiles antes de la cita programada.

Se requiere el pago de estas tarifas antes mencionadas antes de que se pueda programar otra cita

programado.

FIRMA: FECHA:
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FORMULARIO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE

Si tiene seguro médico, tenga en cuenta que los beneficios proporcionados son sélo una ESTIMACION. La
cobertura puede ser diferente si no se ha alcanzado su deducible o los desembolsos maximos anuales.

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /

Las iniciales y la firma significan un entendimiento y acuerdo con lo siguiente:

COPAGOS: Entiendo que soy responsable de pagar todos los copagos al momento del servicio. Si tengo
alguna pendiente copagos impagos, no se programara una cita de seguimiento hasta que mi cuenta esté

pagada.

DEDUCIBLE: Entiendo que mi cobertura médica puede ser diferente si no se ha cumplido con mi deducible.
Por lo tanto, entiendo que soy totalmente responsable del pago total de cualquier deducible pendiente antes
a mi cita. Acepto pagar el monto total antes o el dia del servicio. Soy consciente Arise Psychiatric Medical

Group cancelard mi cita si no recibo el monto total.

Tenga en cuenta que si se niega a pagar su deducible antes de su cita, los servicios no seran proporcionado a
usted. El personal tendra que reprogramar su cita para una fecha futura. Pacientes con 2 o mas las citas

reprogramadas (debido a deducibles impagos) seran dadas de baja automaticamente de la practica.

Al firmar a continuacidn, certifico que he leido y acepto lo anterior y que acepto los términos.

FIRMA: FECHA:
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RESPONSABILIDAD DE LA CITA DEL PACIENTE

Debido a la larga lista de espera de pacientes que necesitan ser atendidos, tenemos una politica de citas estricta.
Cuando un paciente haceno se presenta a su cita programada o cancela demasiado cerca de la hora programada,
no podemos completar esta cita con otro paciente que necesita desesperadamente servicios psiquiatricos. Nuestra

estricta politica de citas es nuestro intento de garantizar que nuestros pacientes reciban la atencidén que necesitan.

Los pacientes seran dados de alta de Arise Psychiatric Medical Group si ocurre cualquiera de las siguientes

situaciones:

CANCELACIONES:
e 2 cancelaciones de ultima hora con 24 horas de anticipacion
e 3 cancelaciones totales (incluso si el paciente llama dentro del periodo de

24 horas) resulta en paciente dado de alta

NO PRESENTACION:
e Si el paciente no se presenta a su evaluacion inicial
e 2 ausencias totales si el paciente no se presenta a su citas resultara el

paciente dado de alta

Al firmar a continuacion, certifico que he leido y acepto lo anterior y que acepto los términos.

FIRMA: FECHA:
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AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Completar este documento autoriza la divulgacion y el uso de su informacion de salud. No proporcionar
toda la informacion solicitada puede invalidar esta autorizacion. Esta autorizacion vence un afio a partir de la fecha

de su firmado a menos que se especifique lo contrario: / / (fecha de vencimiento especificada)

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /

DIVULGACION DE INFORMACION AL SIGUIENTE INDIVIDUO

Nombre: Relacion con el paciente:

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Por la presente autorizo a Arise Psychiatric Medical Group

[] para ENVIAR registros A:

Direccion: Numero de teléfono:
1 para RECIBIR registros DE:

Direccion: Numero de teléfono:

Incluye la siguiente informacion:
[0 TODA la informacion de salud relacionada con mi historial médico, condicion fisica o mental y tratamiento.

[ 0 SOLO los siguientes registros o tipos de informacién de salud (incluido cualquier rango de fechas especifico):

Autorizo especificamente la divulgacion de la siguiente informacion (marque segin corresponda):

informacion sobre tratamientos de salud mental resultados de la prueba de HIV
notas de psicoterapia informacion sobre tratamiento de alcohol/drogas
FIRMA: FECHA:

* Se requiere una autorizacion separada para autorizar la divulgacion o el uso de notas de psicoterapia, segun se
define en las regulaciones federales que implementan la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico.
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OBJETIVO:

Propésito del uso o divulgacion solicitados: [ solicitud del paciente [otro:

DERECHOS

e Puedo inspeccionar u obtener una copia de la informacion de salud que estoy divulgando al firmar
este formulario.
Tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacion.
Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y enviarlo a la
siguiente direccion:

1500 Haggin Oaks Blvd Suite 202 Bakersfield, CA 93311

El destinatario podria volver a divulgar la informacion divulgada de conformidad con esta autorizacion. Tal nueva
divulgacion esta en algunos casos no estan prohibidos por la ley de California y es posible que ya no estén
protegidos por la ley federal de confidencialidad (HIPAA). Sin embargo, la ley de California prohibe que la persona
que recibe mi informacidn de salud haga més divulgacion de ella a menos que se obtenga de mi otra autorizacién
para dicha divulgacion o a menos que dicha divulgacion es especificamente requerido o permitido por la ley.

Si esta firmado por otra persona que no sea el paciente, indique la autoridad:

FIRMA: FECHA:

Es posible que nos comuniquemos con los pacientes de nuestra practica por correo electrénico y/o mensaje de
texto para recordarles una cita, obtener comentarios sobre su experiencia con nuestro equipo de atenciéon médica 'y
brindarles recordatorios/informacion de salud general. Estoy gordo cada vez que proporciono un correo electronico
o un numero de teléfono movil donde puedo recibir mensajes de texto, doy mi consentimiento para recibir recorda-
torios de citas y otras comunicaciones/informacion de atencion médica en ese correo electrénico o numero

de teléfono movil de la practica.

(iniciales) Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto de la practica en mi nimero de
teléfono movil y en cualquier niimero reenviado o transferido a ese nlimero para recibir comunicacién como se
indico anteriormente. Entiendo que esta solicitud para recibir mensajes de texto se aplicard a todas las citas futuras
a menos que solicite un cambio por escrito.

(iniciales) Autorizo a recibir correos electronicos para citas y recordatorios de salud general a las siguientes

direccion de correo electronico:

** La prdctica no cobra por este servicio, pero pueden aplicarse tarifas estandar de mensajes de texto **

FIRMA: FECHA:
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