La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com

Consentimiento Para Tratamiento

iBienvenido/a!

En Luisa Contreras Family Therapy Inc./ La Vida Life Counseling Center, encontrard un equipo de
profesionales trabajando para asegurarle la calidad en el servicio. Su tratamiento psicoterapéutico, estara
a cargo de (Nombre del terapeuta e informacion de licencia/s)

registrado con el Board of Behavioral Sciences.

Y0, (nombre del cliente) , autorizo a (Nombre del
terapeuta e informacion de licencia/s)

efectué la evaluacion, diagndstico y aplicacion de técnicas terapéuticas que sean recomendables en el
curso de mi psicoterapia en Luisa Contreras Family Therapy Inc./ La Vida Life Counseling Center.
El tipo de tratamiento y frecuencia de las sesiones seran decididos por mi terapeuta y por mi. Entiendo
que el proposito de mi tratamiento me sera explicado y estara sujeto a un acuerdo verbal. También
entiendo que existe la expectativa que la psicoterapia sea de beneficio para mi; sin embargo, ese beneficio
no puede ser garantizado. Entiendo que el maximo de beneficio de mi tratamiento se dara con la asistencia
consistente a mis sesiones. También entiendo que en momentos me pueda sentir con algunos conflictos
en mi terapia, ya que el proceso de psicoterapia en ocasiones puede traer estos sentimientos de
incomodidad.

Certifico que he leido y entiendo completamente este Consentimiento de Tratamiento. Yo acepto ser
atendido (o mi hijo/a) por el terapeuta mencionado arriba.

Nombre del Cliente Fecha

Firma del Cliente

Testigo/Terapeuta/Interprete Fecha

Nombre Preferido del Cliente:

Nombre del Cliente:

Fecha de Nacimiento:

Pagina 1l de 6 Revisado 04/01/2021


mailto:info@lavidalcc.com
file:///C:/Users/Eva/Documents/La%20Vida%20Life%20Counseling%20Center/New%20Client%20Forms/FORMS%20FOR%20ADULTS/www.lavidacounselingcenter.com

La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com

Acuerdo De Arbitraje Médico -Cliente

Articulo 10: Acuerdo de arbitraje. Las partes acuerdan que toda controversia relativa a mala praxis médica sera sometida a arbitraje
de conformidad con las leyes de Californiay solo se recurrira a un proceso judicial en caso de que estipulado por la ley. Las controversias
podran versar sobre la falta de necesidad o autorizacion de los servicios médicos objeto del presente contrato o sobre prestaciones
reputadas inadecuadas, negligentes o incompletas. Al firmar el presente acuerdo, las partes aceptan la aplicacion del procedimiento de
arbitraje a la resolucion de controversias y renuncian al derecho constitucional de recurrir a los tribunales judiciales para tal fin.
Avrticulo 20: Todas las controversias estan sujetas a arbitraje. Es intencion de las partes que el presente acuerdo obligue a todas las
personas que pudieran efectuar reclamos vinculados directa o indirectamente al tratamiento o servicio prestado por el médico. Esto
incluye cualquier persona, nacida o por nacer, que esté vinculado con el paciente. Toda demanda patrimonial de dafios que exceda el
limite jurisdiccional fijado para el acceso a los tribunales de reclamos de menor cuenta debera ser sometida a arbitraje, ya sea que
involucre al médico, sus socios o asociados, a las asociaciones, sociedades anénimas o colectivas o bien a sus empleados, representantes
o sucesores. Las demandas podran derivar de dafios en la relacién de pareja, muerte por negligencia, dafios punitivos y dafio psicoldgico,
entre otros. La interposicion de una demanda judicial por cobro de honorarios médicos no exime a las partes del sometimiento a arbitraje
en caso de disputas relativas a mala praxis.

Articulo 3o0: Procedimiento vy ley aplicable. La solicitud de arbitraje debera ser notificada por escrito a todas las partes. Cada parte
debera designar un arbitro de parte dentro de los treinta dias. El tercer arbitro serd designado por los rbitros de parte dentro de los treinta
dias de efectuada la solicitud de designacién de un arbitro neutral. Las partes pagaran en porcentajes iguales los gastos y honorarios del
arbitro neutral, asi como otros gastos que se hubiesen surgido como consecuencia del arbitraje o que hubiesen sido aprobados por este
arbitro, y gastos de testigos y honorarios por asesoramiento, y cualquier gasto incurrido para su beneficio personal. Las partes reconocen
a los érbitros una inmunidad asimilable a la de los funcionarios judiciales respeto a la responsabilidad civil en ejercicio de las funciones
previstas en este acuerdo. Esta inmunidad no sustituye sino complementa a las leyes de aplicables en comun. Cada parte tendra derecho
absoluto al arbitraje por separado en cuestiones relativas a la responsabilidad y reparacion de dafios, siempre que se requiera tal
circunstancia por escrito al arbitro neutral. Las partes aceptan la intervencién y participacion en el arbitraje de cualquier persona o
entidad que hubiese sido considerada parte legitima en proceso judicial. En caso de que tal circunstancia tuviera lugar, toda accion
judicial contra dicha persona o entidad sera declarada como pendiente por arbitraje.

Las partes acuerdan que se aplican las normas de California relativas a prestadores de servicios de salud en todas las controversias
surgidas bajo el presente acuerdo, entre ellas los articulos 340.5 y 667.7 del Codigo Procesal Civil y articulos 3333.1 y 3333.2 del
Cdbdigo Civil. Cualquiera de las partes podra presentar a los &rbitros una peticion de sentencia o juicio sumario, de conformidad con el
Cadigo Procesal Civil. La introduccion de hechos nuevos se efectuara de conformidad con el articulo 1283.05 del Cddigo Procesal Civil.
Sin embargo, podran tomarse declaraciones sin aprobacién previa del arbitro neutral.

Articulo 4o: Clausulas generales. Todos los reclamos relativos a un mismo incidente y las operaciones o circunstancias vinculadas
con este deberan tratarse en un Unico procedimiento de arbitraje. Los reclamos no podran ser tratados, con caracter definitivo, en caso
de que: (1) en la fecha en que la notificacion del reclamo es recibida, la accién civil correspondiente se encontrara prescripta de
conformidad con las leyes de California, o (2) el reclamante no hubiera dado cumplimiento con la debida diligencia al procedimiento
de arbitraje establecido en el presente acuerdo. En los aspectos o regulados expresamente por el presente acuerdo, los arbitros estaran
sujetos a las normas de arbitraje del Cédigo Procesal Civil de California.

Articulo 50: Rescisidn. El presente acuerdo podra ser rescindido mediante notificacién al médico por escrito dentro de los 30 dias de
suscripto. Es intencion de las partes que el presente acuerdo sea de aplicacion a todos los servicios médicos prestados en cualquier
momento y circunstancia.

Articulo 60: Efecto retroactivo. En caso de que el paciente desee incluir en el presente acuerdo servicios prestados con anterioridad a
su suscripcion (entre ellos tratamiento de emergencia), este deberd iniciar a continuacion:
En vigencia a partir de la primera prestacién medica Iniciales del Paciente o su Representante.  Iniciales del Client/Representante

En caso de que una clausula del presente acuerdo fuese declarada invalida o no pudiera exigirse su cumplimiento, el resto de las clausulas
no se veran afectadas por esta circunstancia y permaneceran en plena vigencia Entiendo que tengo el derecho de retirar un ejemplar del
presente acuerdo. Al firmar el presente acuerdo, declaro que he recibido un ejemplar.

NOTIFICATION: AL FIRMAR EL PRESENTE ACUERDO USTED PRESENTA CONFORMIDAD A QUE TODA
CUESTION RELACIONADA CON MALA PRAXIS MEDICA SEA SOMETIDA A ARBITRAJE NEUTRAL Y RENUNCIA
AL DERECHO DE RECURRIR A UN PROCEDIMIENTO JUDICIAL. VER ARTICULO 1 DEL PRESENTE ACUERDO

Firma del Cliente Nombre del Cliente Fecha

Physician or Authorized Representative Signature
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La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com

Informacion Del Cliente

Nombre: Mi: _ Apellido:

Orientacion sexual: o Heterosexual o0 Homosexual o Bisexual o Prefiero no decir o Otro

Género: o Femenino o Masculino o Transgénero o No Binario 0 Prefiero no decir o Otro

Pronombres preferidos: o Ella o El o Ellos o Ellas o Otro

Fecha de Nacimiento: Teléfono:
Direccion: Apt #:
Cuidad: Estado: Caodigo Postal:

Estado Civil: o Casado(a) o Soltero(a) o Divorciado(a) o Separado(a) o Viudo(a) o Otro o Prefiero no decir

Nombre de Esposo(a): Teléfono:

Informacion de Empleador

Nombre de Empleador:

Direccién:

Cuidad: Cadigo Postal: Teléfono:

En Caso de Emergencia

Nombre de Amigo o Familiar:

Relacion: Teléfono:

Informacion de Aseguranza

0 Medi-Cal o Medicare o Cigna © None 0 Kaiser (Hmo) o Otro:

Nombre del Asegurado Primario: Teléfono:

Nombre de Compafiia de Aseguranza:

Direccion de Aseguradora:
# de Pdliza: # de Grupo:

Informacion de la Victima Directa

Nombre: Mi: __ Apellido:

Fecha de Nacimiento: / / Teléfono:

Direccion: Apt #:
Cuidad: Estado: Cadigo Postal:
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La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com

Origen Etnico

La siguiente informacion es voluntaria por el paciente que esta/ra recibiendo tratamiento en Luisa Contreras
Family Therapy Inc./ La Vida Life Counseling Center, y es solo usada por objetivos estadisticos.

Al Menos Una Categoria Tiene Que Ser Marcada:

o Asiatico/a (Especificar):

o Afro Americano/a

o Caucasico/a

o Nativo Americano/a
o Hispano/a o Latino/a
o Otro:

Margue Minimo Una Categoria si es Hispano/a o Latino/a

o Cubano/a
o Mexicano/a o Chicano/a
o Puertorriquefio/a

o Otro Hispano/a o Latino/a:

Idioma Primario:

o Inglés
o Espafiol

o Otro:

Asignamiento de Beneficios
Doy mi consentimiento a Luisa Contreras Family Therapy, Inc. / La Vida Life Counseling Center, para ser
evaluado y/o recibir tratamiento psicol6gico. Autorizo a dar informacion sobre mi progreso a la aseguranza o
agencia que esta pagando por mis servicios. Asigno los pagos de la aseguranza o agencia a Luisa Contreras
Family Therapy, Inc. / La Vida Life Counseling Center. Y entiendo que soy responsable por todos los cargos
que no sean cubiertos. Entiendo que, si no asisto a la consulta, debo cancelar con méas de 24 horas de anticipacion,
si no, se me cobrara una multa. Mas de (3) sesiones no asistidas, mi tratamiento serd descontinuado. Acepto
abonar si victimas de crimen no cubre mis cargos por sesion yo seré responsable por los cargos de mi tratamiento.

Nombre del Cliente Fecha

Firma del Cliente
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La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com
Escala de Medicion Emocional/Conductual - Adulto
SIGNOS Y SINTOMAS ACTUALES: (Por favor marque Nada Leve Moderado Severo
CADA categoria)

Estado de &nimo depresivo

Desesperacion o o o o
Pensamientos suicidas i i i o
Perturbacion del suefio o o o O
Cambios en el apetito i i o o
Retraso psicomotor o m O O
Pérdida de peso significativa o o o o
Pobre concentracion i i o o
Aseo deficiente i i o o
Agitacion i i o o
Estado de animo eufdrico i i o o
Cambios de humor i i o o
Afecto inapropiado/labil i i o o
Pensamientos obsesivos i i i i
Tensidn/ansiedad o o i O
Terror O O ] ]
Somatizacion o o O O
Comportamiento compulsivo i i | |
Asociaciones inapropiadas sueltas i i i i
Habla inapropiada o o o o
Alucinaciones o o o o
Funciones intelectuales superiores deterioradas o o o o
Alteraciones en el juicio o o o o
Déficit de memoria a largo plazo o o o o
Déficit de memoria a corto plazo o o o o
Ideacién paranoide o o o o
Concepciones erroneas o O O O
Hostilidad o o ] ]
Comportamiento violento o o i o
Transgresion de la ley o o o o
Conflicto de autoridad o o i i
Conducta disruptiva | | o o
Aislamiento social i i i o
Episodios disociativos o o o o
RESULTADO - -
RESULTADO TOTAL:
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La Vida Life Counseling Center

Teléfono (714) 883-9156 Correo electrénico info@lavidalcc.com www.lavidacounselingcenter.com

Péliza de Paciente

Al firmar a continuacion, usted reconoce que ha recibido, leido y esta de acuerdo con el Centro de Consejeria de
Vida Familiar / La Vida de Luisa Contreras:

Aviso de Practicas HIPPA (adjunto)
Iniciales Reconozco que he recibido el Aviso de précticas de privacidad. Una copia personal de las practicas
de privacidad estara disponible segun mi solicitud.

Comunicacion, Redes Sociales, Confidencialidad y Excepciones a la Confidencialidad.

Iniciales Reconozco que he recibido y leido el formulario de Comunicacion, Redes Sociales,
Confidencialidad y Excepciones a la Confidencialidad. Una copia personal estara disponible por
mi solicitud.
CALVCB Autorizacion Para Divulgar Registros E Informacion Confidencial

Iniciales Reconozco que he recibido y leido la Autorizacién para divulgar registros e informacion
confidenciales. Una copia personal estara disponible por mi solicitud.
NUmero de reclamo (si esta disponible)

El (los) nombre (s), fecha (s) de nacimiento y nimero (s) de seguro social, si estan disponibles, de
mi (s) hijo (s) menor (es), para los cuales he autorizado la informacion de liberacion. Una copia
personal de las Précticas de Privacidad estara disponible por Mi solicitud., son:

Esta autorizacion sera valida por tres afios a partir de la fecha de este formulario de autorizacién
firmado. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.
Fecha de hoy:

CALVCB Otros Servicios Proporcionados
Iniciales Certifico que he recibido y leido los servicios ofrecidos por CalVCB y sus limitaciones. Una copia
personal estara disponible por mi solicitud.

Firma del Cliente Nombre del Cliente Fecha

Uso O Divulgacion De La Autorizacion De Informacion De Salud Personal

Autorizo la divulgacién de la informacion de salud de mi paciente / cliente a los siguientes contactos personales
(conyuge, hijo, asistente, etc.). Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Luisa Contreras Family Therapy
Inc./La Vida Life Counseling Center de cualquier cambio en la informacion a continuacion.

[ ] Informacidn de cita

[ ] Informacion de Tratamiento

Nombre Relacién
Teléfono #:
[ ] Informacidn de cita
[ ] Informacion de Tratamiento
Nombre Relacién
Teléfono #:

Entiendo que, como se establece en el Aviso de Practicas de Privacidad de la instalacion, tengo el derecho de revocar esta
autorizacion, por escrito, en cualquier momento mediante el envio de una notificacion por escrito a: Luisa Contreras Family
Therapy Inc,/La Vida Life Counseling Center 162 N. Glassell Street, Suite C, Orange, Ca. 92866

Pagina 6 de 6 Revisado 04/01/2021


mailto:info@lavidalcc.com
file:///C:/Users/Eva/Documents/La%20Vida%20Life%20Counseling%20Center/New%20Client%20Forms/FORMS%20FOR%20ADULTS/www.lavidacounselingcenter.com

