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INFORMACION ACERCA DE LOS SERVICIOS DEL CENTRO

Bienvenido al Centro y gracias por habernos escogido para usar nuestros servicios. Es importante que usted sea informado
acerca de la naturaleza de psicoterapia, las politicas y procedimientos que gobiernan la ayuda que recibira aqui, las tarifas que
cobramos por nuestros servicios, y sus derechos como cliente. En este paquete, hay un lugar para firmar, indicando su
consentimiento para tratamiento.

Pruebas Psicoldgicas: Las pruebas psicoldgicas se puede indicar antes de comenzar la terapia o en algin momento en el curso de
la terapia. Tu terapeuta puede discutir estas opciones con usted. Las pruebas psicoldgicas utilizan muestras de comportamiento con
el fin de evaluar el funcionamiento cognitivo y emocional de un individuo dado.

Psicoterapia. Las palabras “consejo” y “psicoterapia” (terapia) se usan intercambiadas para indicar formas de ayuda psicologica
para varios tipos de angustias personales o de familia (por ejemplo, depresion, ansiedad, problemas matrimoniales). Las metas de
la terapia alcanzan el alivio de los sintomas a un cambio de vida significativo como se gana una mejor comprension de las
circunstancias personales, interpersonales y sociales.

Los empleados del Centro incluyen psicélogos con licencia, terapeutas profesionales con licencia, trabajadores sociales licenciados,
terapeutas matrimoniales y familiares licenciados, terapeutas pastorales y especialistas con certificaciones en areas especiales de la
practica. También tenemos empleados y terapeutas en entrenamiento que trabajan bajo la supervision de terapeutas con licencia,
que estan practicando para obtener titulos avanzados o para cumplir con las normas de elegibilidad para la licencia. Todos los
empleados trabajan dentro de las normas y directrices éticas de las leyes estatales de licencias, las asociaciones profesionales y las
normas nacionales de acreditacion del Instituto Samaritano. (Una declaracion de estandares profesionales y clinicos esta disponible
si usted lo requiere.)

Proceso de Terapia: La terapia comienza con el proceso de recaudar informacién basica para evaluar sus necesidades y
dificultades. Su terapeuta trabajara con usted para determinar el mejor curso de tratamiento. Terapia ha demostrado tener muchos
beneficios (por ejemplo, mejores relaciones, soluciones a problemas especificos, reducciones significativas en los sentimientos de
angustia). Los avances en la terapia dependen de varios factores, entre ellos la asistencia regular, hablar abiertamente de sus
circunstancias con su terapeuta, motivacion, esfuerzo, y las circunstancias de lavida.

Usted y su terapeuta decidiran juntos cuando su terapia es completa, pero usted puede optar por retirarse en cualquier momento. Si
usted decide retirarse, se le recomienda que tenga al menos una cita final con su terapeuta en lugar de la terminacion por teléfono,
correo, 0 por no presentarse. Periodicamente durante el tratamiento, se le puede pedir que complete una encuesta acerca de su
progreso. Sus respuestas se utilizan para realizar ajustes en el proceso de la terapia y para ayudar al Centro en la evaluacién de las
fortalezas y debilidades de nuestros servicios.

El Centro Samaritano cree en un enfoque integrado de tratamiento espiritual y tenemos experiencia en la inclusién de su
fe/creencias espirituales y practicas como parte del proceso terapéutico. Es nuestra filosofia de trabajar dentro de su propio sistema
de creencias. Nuestros terapeutas no imponen sus creencias personales sobre usted e incluiran la discusién de la
espiritualidad/religion/fe conforme a sus deseos expresados.

Sus Derechos como un Cliente.
Usted tiene todos los derechos establecidos por el Estado de Texas que gobiernan las practicas clinicas. Estosincluyen:
e El derecho de consentir a un tratamiento,
El derecho de recibir toda la informacién de su terapeuta respecto a sus credenciales profesionales,
El derecho de solicitar un terapeuta diferente,
El derecho de terminar su tratamiento en cualquier instante,
El derecho de acceso a los procedimientos para formular una queja,
El derecho a que su historia clinica mantiene como privado (ver "Confidencialidad" abajo),
También tiene el derecho de que le expliquen todas las pruebas, procedimientos y recomendaciones en términos
sencillos, y también tiene el derecho de rechazar tales pruebas, procedimientos y recomendaciones.
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Confidencialidad: Lo que usted le dice a su terapeuta sera confidencial y no sera revelado a otras personas 0 agencias sin su
permiso por Impreso, excepto cuando esta obligada por leyes estatales o federales, ordenes de la corte, 0 como parte de la practica
profesional del centro. Creemos en un enfoque integrado de salud y compartir informacion sobre usted a otros proveedores de
salud médica y / o mental, dentro o fuera del Centro con el fin de maximizar sus resultados del tratamiento. Para mas informacion,
por favor consulte nuestro Aviso de Précticas de Privacidad y Practicas de Privacidad de Reconocimiento. No dude en pedir una
aclaracion sobre cualquier cosa que no entienda. Su privacidad es muy importante para nosotros, y queremos hacer todo lo posible
para protegerla.

Emergencias: El Centro no proporciona “servicios de emergencia.” Si usted tiene un problema urgente, nosotros haremos todo lo
posible para concertar una cita con usted lo mas pronto posible. Si tiene una situacion de crisis, contacta uno de los siguientes:
Centro de atencién continuada del personal (281) 480-7554 (tenga en cuenta que este es un teléfono mavil y por lo tanto no es una
linea segura) o la linea directa de MHMR (866) 970-4770 o la linea de crisis en espafiol (713) 526-8088. Abierto por la noche se
pueden dejar mensajes en el sistema de correo de voz del Centro, pero no deje un mensaje urgente, ya que estos mensajes no pueden
ser revisados hasta el siguiente dia habil.

Quejas: Se le anima a hablar primero con nuestro personal acerca de cualquier preocupacién que tenga sobre nuestros servicios;
Sin embargo, si usted prefiere, usted puede presentar una queja formal ante el Director Clinico dentro de los 45 dias siguientes a la
vez que se da cuenta de un problema. Vamos a investigar y tratar de resolver en el plazo de 30 dias. Si el problema no se resuelve,
el Director Ejecutivo del Centro investigara y preparara una decision escrita dentro de 10 dias. Usted puede apelar la decision del
Director Ejecutivo directamente con la Junta Directiva del Centro dentro de los 14 dias. La decision del Consejo de
Administracion es final. Usted no va a ser amenazado o penalizado de ninguna manera por presentar sus preocupaciones
informalmente hablando con el personal, o formalmente mediante la presentacién de una queja.

Lineas directas de Quejas del Consumidor: Terapeutas profesionales con licencia y terapeutas de matrimonios y familias (800)
942-5540, Trabajadores Sociales (800) 232-3162; Psicologos con Licencia (512) 305-7709; Terapeutas
Pastorales (703) 385-6967.
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Fecha

FORMA DE INFORMACION PERSONAL

Por favor complete toda la informacién solicitada. Complete una forma por cada persona que participara en la terapia.

Nombre Segundo Nombre Apellido
Fecha de Nacimiento / / Edad Sexo: Masculino Femenino [ LGBTQ+
Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
Condado Correo Electrénico
Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo Teléfono Celular
¢Qué numero podemos usar para dejar mensajes y recordatorios de citas?
~ Casa — Trabajo ~ Celular
Podemos también ponernos en contacto con usted por...
Correo Electrénico Mensaje de Texto ~ Carta
Contacto de Emergencia: Nombre NUmero de Teléfono

Si desea que su estado de cuenta sea enviado a una direccidn alternativa por favor indiquenos esadireccion:

Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre(s) de su Doctor Primario /o Psiquiatra:

Por favor complete la siguiente informacion requerida por nuestros fondos de ayuda financiera:

¢Es miembro de las Fuerzas Armadas de EUA?:

| Activo ") Veterano Miembro de la Familia ) No seaplica

Relacién con veterano o miembro de servicio:

* POR FAVOR PROVEEN DD214 o IDENTIFICACION MILITAR para calificar para nuestra programas y descuentos de
"ESPERANZA PARA HEROES"

Si usted es parte de una familia de militares, usted o un miembro de la familia...
| ha sido enviado a Irak/ Afganistan

| estaen Irak/Afganistan en el momento

Esta afiliado a una iglesia, sinagoga, mospe uotra? SiLl No [  Afiliacion:

Etnicidad: Africano- Americano ~ Anglo ~ Asiatico Hispano/Latino
Indio American — Otro
Ingresos Anuales: $

Numero de personas que viven en la casa:

Informacion de Seguro Médico:

Nombre del Seguro Primario: Identificacion de Miembro

Nombre del Titular de la Péliza: Namero de Grupo

Fecha de Nacimiento del Titular / /

NUmero de Seguro Social de Titular: ¢Es un plan de Medicare? (siono)
Nombre del Seguro Secundario: Identificacion de Miembro

Nombre del Titular de la Péliza: Namero de Grupo

Fecha de Nacimiento del Titular / /

Numero de Seguro Social de Titular: ¢Es un plan de Medicare? (si ono)
¢Hay alguien que no sea usted el responsable de los pagos? OSiONo

En caso afirmativo, por favor complete losiguiente:
(En esta seccion se requiere para menores de edad)
Nombre de la Organizacidn (si es aplicable):

Nombre de la Persona Apellido Numero de Teléfono

Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal

La firma de la persona asegurada o responsable: La firma de la persona asegurada o responsable: Doy mi consentimiento y autorizo al
Centro Samaritano para liberar la informacion de apoyo médico o de otro tipo necesaria para procesar mis reclamaciones de seguros y / o
para colectar el pago de la persona / organizacion antes mencionado. Yo autorizo el pago de beneficios médicos al Centro Samaritano. Yo
entiendo que soy responsable de todos los deducibles y copagos. Entiendo que soy responsable por el 100% de mis cargos si soy un
cliente de pago privado. Entiendo todos los cargos y copagos son debido al tiempo de servicio. Entiendo que debo informar al Centro
Samaritano si mi seguro es un plan de Medicare o Medicaid y que si no lo hago, estoy renunciando a mis derechos a usar mi plan de
seguro de Medicare o Medicaid y yo seré responsable de todos los cargos y copagos.

Nombre Impreso: Firma: Fecha:
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FORMA DE FINANZAS
SOLO PARA PERSONAS QUE NO TIENEN COBERTURA DE SEGURO MEDICO

Determinacion del Costo por los Servicios:

Si usted no tiene seguro médico o esta cubierto por el Programa de Asistencia al Empleado (EAP) y no puede pagar el costo
de la terapia ($120.00) por visita, usted puede calificar para una cuota reducida. Por favor, complete la siguiente
informacién y proporcionar la documentacién adecuada para verificar los ingresos.

Parte 1 Ingresos Mensuales Parte 2 Gastos Excepcionales

Salario basico

Manutencién de Nifios Pagos Médicos
Jubilacion Cuidado de nifios
Seguro Social Cuidado de adultos
Ingresos de Renta Otros Gastos

Otro Ingreso

Ingreso Total Gastos Totales

¢NUmero de personas que se soporta bajo este ingreso? :

-
He sido informado de mi cuota reducida y entiendo que yo soy responsable de pagar cualquier saldo acumulado. Entiendo
que esta cuota reducida es una beca que se basa en informacion financiera dada al Centro en el momento de la admision. Si
en algin momento mi situacién financiera cambia, voy a informar al Centro y suministraré informacién actualizada
para ser utilizada en la determinacion de un nuevo acuerdo de honorarios. Ademas, entiendo que si he acumulado un
saldo de crédito en el momento de la terminacion del servicio, esos fondos adicionales en mi cuenta se aplicaran a reembolsar
al Centro Samaritano para todos los fondos de becas que he recibido.

Yo renuncio a mi derecho a usar el seguro médico, incluyendo Medicare y Medicaid, y entiendo el Centro Samaritano no
reclamara al seguro médico por los servicios proporcionados.

Nombre Impreso: Firma: Fecha:

Firma del Empleado del Centro Samaritano: Fecha:

Para ser completado por el empleado del Centro

To Be Completed By Samaritan Staff

Adjusted Annual Income Agreed Upon Fee

Copy of Income Documentation Verified and Collected by (staff initials)

Treating Therapist

Approval/signature of Executive Director or Clinical Director for all insurance or payroll subsidies:

Name Title
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PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE RECONOCIMIENTO

Por Favor Escribe Su Nombre

Por favor de leer y completar UNA forma por cada parejay / o familia.

He revisado el Aviso de Précticas de Privacidad y entiendo y reconozco que:

e EIl Aviso de Préacticas de Privacidad del Centro Samaritano (KSC) se puede encontrar en la sala de espera donde
puedo ver en cualquier momento, y puede solicitar una copia de la notificacion en cualquier momento. El aviso
también esta publicada en el sitio web: www.samaritanhouston.org

e Sitengo alguna pregunta sobre el aviso debo preguntar a mi terapeuta o el Oficial de Privacidad del Centro

Samaritano (KSC) para una aclaracion.

e EIl Centro Samaritano (KSC) puede cambiar o modificar su Aviso de Préacticas de Privacidad en cualquier momento y
tengo el derecho de obtener un Aviso de Préacticas de Privacidad revisado por acceso en www.samaritanhouston.org,
Ilamando a la oficina y solicitando una copia revisada enviando por correo, o solicitando una en el momento de mi

siguiente cita.

Entiendo que las leyes estatales y / o federales permiten o requieren el uso o divulgacion de mi informacion médica sin mi

consentimiento o autorizacién en las siguientes circunstancias:

e Abuso Infantil: Si tenemos razones para creer que un nifio ha sido o puede ser abusado, descuidado, o abusado
sexualmente, tenemos que hacer un informe dentro de 48 horas al Departamento de Proteccidn y Regulacién de Texas.

e Abuso de Adultos: Si tenemos razones para creer que una persona mayor o discapacitada ha sido o puede ser
abusado, descuidado, o explotado, debemos informar de ello inmediatamente al Departamento de Proteccién y

Regulacion de Texas.

e Supervision de Salud: Si se presenta una gueia contra nosotros con la Junta Examinadora de Psic6logos del Estado
de Texas, tiene la autoridad para citar la informacién confidencial de salud mental de nuestra parte correspondiente a

esa queja.

e Amenaza Grave a la Salud o Seguridad: Si determinamos que hay una probabilidad de dafio fisico inminente por usted a
si mismo o a otros, o hay una probabilidad de dafio mental o emocional inmediata para usted, podemos divulgar informacion
confidencial de salud mental correspondiente a personal médico o de aplicacion de laley.

e Procedimientos Judiciales y Administrativos: Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden judicial

0 administrativa.

Cada Participante ADULTO en Terapia debe firmar abajo (s6lo se necesita una forma para cada pareja y / ofamilia):

Participante de Terapia o Representante Legal

Participante de Terapia 0 Representante Legal

Participante de Terapia o Representante Legal

Participante de Terapia o Representante Legal

Si el participante en terapia es menor deedad:

Nombre Impreso del Menor

Nombre Impreso del Menor

Firma del Padre, Tutor o Representante Legal Fecha

Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal

Nombre Impreso del Menor

Nombre Impreso del Menor

Firma del Empleado del Centro Samaritano

Fecha

Descripcion de la Autoridad del Representante Legal


http://www.samaritanhouston.org/
http://www.samaritan-center.org/
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FORMA DE ACUERDO Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Por Favor Escribe Su Nombre

Por favor de leer y completar UNA forma por cada parejay / o familia.

He leido y entiendo la informacion contenida en el documento Informacion Acerca de los Servicios del Centro. Al firmar Forma de
Acuerdo y Consentimiento para Tratamiento, reconozco que:

e Consiento en el tratamiento ofrecido por el Centro Samaritano (KSC).

Voluntariamente acepto la terapia ofrecido por el terapeuta, cuyo nombre se lista enesta forma.

Puedo retirarme del tratamiento en cualquier instante a menos de que el tratamiento sea ordenado por la corte.
Tengo 18 afios 0 mayor y no he sido declarado incompetente por una corte legal, 0

Yo soy el padre/madre o guardian/nombrado por la corte u otro representante autorizado del cliente que va a ser tratado, siempre y
cuando dicho cliente tiene 17 afios de edad o menos,

e En caso de ser menor de edad tengo la autorizacion de aceptar tratamiento bajo las condiciones descritas en el Cédigo de Familiade
Texas (Texas Family Code).

e También declaro que soy responsable financieramente al Centro por todos los servicios y tratamientos proporcionados a la persona
mencionada en este consentimiento.

e He recibido una copia de mis derechos como cliente en el Estado de Texas, incluido en Informacion Acerca de los Servicios del
Centro.

Ademés reconozco lo siguiente:
e Se me hainformado que mi terapeuta es un [J Personal Terapeuta [J Terapeuta en Formacién

Tambien reconozco lo siguiente:
e Lainformacion no identificada, como los datos demogréficos generales, la cantidad de sesiones y los resultados del tratamiento, se
puede informar a las fundaciones que apoyan financieramente al Krist Samaritan Counseling Center. Entiendo que mi informacion de
salud protegida (Protected Health Information (PHI) no se compartira con estas entidades

Si / No consiento que el progreso del tratamiento sea evaluado y monitoreado utilizando una herramienta de medicion de resultados basada
en la evidencia que guiara las decisiones clinicas del terapeuta con respecto al tratamiento de mi /mi hijo/ (Por favor circule uno)

Reconozco que la informacion contenida en la Forma de Acuerdo y Consentimiento para Tratamiento se ha puesto a mi
disposicion, se ha explicado a mi o leido por mi y que fue presentado claramente sin lenguaje técnica. Con mi firma declaro que la
informacion es entendida por miy me permite hacer un consentimiento voluntario informado a este tratamiento.

Cada Participante ADULTO en Terapia debe firmar abajo (s6lo se necesita una forma para cada pareja y / ofamilia):

Participante de Terapia o Representante Legal Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Participante de Terapia o Representante Legal Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Participante de Terapia 0 Representante Legal Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal
Participante de Terapia o Representante Legal Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal

Si el participante en terapia es menor deedad:

Nombre Impreso del Menor Nombre Impreso del Menor
Nombre Impreso del Menor Nombre Impreso del Menor
Firma del Padre, Tutor o Representante Legal Fecha Descripcion de la Autoridad del Representante Legal

Firma del Empleado del Centro Samaritano Fecha
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CUESTIONARIO DE HISTORIA PERSONAL

NOMBRE: Edad: Fecha de Hoy: / /
Razén por buscar terapia:
¢De quién fue la idea de que usted buscara ayuda terapia?

Relacién con usted ¢Qué es lo que espera lograr con terapia?
HISTORIA DE TERAPIA [ Presente [ Anteriormente — cuando y por qué?
¢Con quién?
¢Sianteriormente, logré su meta? [JSiCNo
¢ Qué tipo de terapia? O Individual [ Pareja [ Familia [J Abuso de Substancias
[1Grupo [10tra
ESPIRITUALIDAD: ¢A quién vas por apoyo en tiempos de necesidad?
| Dios O Pareja O Familia [0Amigos [10tro [ Nadie
; Qué tan importante son los valores espirituales a usted?
T Mucho [1Un poco [1No, en absoluto
¢ Utiliza oracion/ meditacién para ayudarse a través de las luchas de la vida? [JSiJNo
¢ Esté activamente involucrado con un grupo que incrementa sus valores espirituales?
71SiCTNo
¢ Se siente conectado con otros en el grupo? 0Si [ No
¢Usted le gustaria usar la espiritualidad como parte de su terapia? [1Si 1 No, yo no quiero.
HISTORIA MEDICA Mi estado de salud presente. .. [ Excelente [ Bueno
] Regular r2ir 0 Malo Poor [ Muy Malo
Estoy bajo el cuidado médico... [INadie [ Psiquiatra [1 Médico de Familia 0
Especialista U Acupunturista U Yerbero [ Otro

Estoy siendo tratado por...
Nombre del Doctor(es):
Fecha de Gltima visita de doctor: / / Fecha de Gltimo examen fisico: / /

Medicamentos: 0 Si ves L No - ¢ Qué medicamentos esta tomando, incluyendo los que no requieren prescripcion médica y dosis?

Por favor haga una lista de cualquier enfermedad mayor, padecimientos, danos fisicos o problemas de salud que haya sufrido a través de los
afnos:

¢Ha sido hospitalizado debido a asuntos de salud mental? [ONo [ISi
¢Cuando?
¢Alguna vez haintentado suicidio? [JNo [JSi - ¢Cuéantas veces?
¢Y cuando?
Yo he notado cambios negativos en las siguientes areas (marque todas las que correspondan):
1. En mividadiaria: [ Dormir [1Concentracion [] Apetito [ Uso de alcohol o drogas
O Nivel de Energia O Ansiedad 0 Depresion [ Estrés [J Optimismo [J Deseo Sexo
[JRelaciones Personales [J Estado de Humor U Enojo [JPensamientos Negativos [Jdudas sobre si
mismos [1Cuestiones de Fe Sintiéndose [1desconectado de los demas [1Otra
2. Enel Trabajo: [1Rendimiento [1Concentracion [JAsistencia [ Conflictos con compafieros
de trabajo [J Conflictos con Supervisores O Frustracion Facilmente [J Enojarse
[1Bajo Presion (1 Distraccion [1Cometiendo Mas Errores [10tra
3. Observaciones de parte de otras personas acerca de mi comportamiento: (explique)
Trabajo: [ Empleado / Auténomo Compafiia?
¢ Si estas empleado, cuanto tiempo ha trabajado alli? Estas satisfecho con su trabajo? [1Si [1No
| No Empleado [1Buscando Empleo [1Amade Casa [1Jubilado (1 Discapacitado
| Estudiante
Educacion: (Circule el altimo afio completado) 4 56 7 8 9 10 11 12
Universidad / Colegio Técnico: 1 2 3 4 Postgrado: 1 2 3 Titulo(s):

HISTORIA DE RELACIONES PERSONALES Y FAMILIARES
jEIegir mas de uno si es necesario)

Soltero/a (nunca casado/a) [ Casado/a, cuanto tiempo?
| Separado(a), cuénto tiempo? [1Divorciado(a), cuanto tiempo?
| Comprometido(a) [ Relacion [Viudo(a) [0tro
¢ Cuantos afios de noviazgo/relacion presente antes casarse/vivir juntos?
¢Si casado anteriormente, cuantas veces? (Fechas Aproximadas)
Dé la edad y el sexo de sus hijos:
¢Cuantos nifios bajo su cuidado? Custodia: [1Completo [1Compartido

¢ Tiene algun problema de custodia pendientes?
¢ Tiene algun conflicto con un ex-pareja?
¢Cuantos hijos adultos tiene usted? ¢ QUué tipo de relacién tiene con sus hijos?
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Forma de Coordinacion de Salud

Nombre de Cliente:
Fecha de Nacimiento: / /

Cliente: La investigacion indica que existe una estrecha relacion entre la salud fisica y mental y que mejores resultados del tratamiento se
lograran si su terapeuta y su médico de atencion primaria coordinan su cuidado. Muchas dolencias fisicas tienen su origen en problemas
psicosociales y los sintomas fisicos pueden ser signos de estrés mental. Esta coordinacion y la consulta es especialmente importante si
usted esta tomando medicamentos. Los medicamentos pueden tener efectos secundarios que podrian afectar su estado de animo,
capacidad de concentracién y participar plenamente en la terapia. Esta forma es para dar su consentimiento a consultar con su psiquiatra,
médico de atencién primaria, enfermera con practica médica, u otros proveedores para asegurar que usted reciba la mejor atencidn posible
en el Centro Samaritano. La mayoria de las compafiias de seguros requieren la coordinacién de la atencién con toda la salud del
comportamiento apropiado y proveedores médicos.

Por favor marque uno:
Doy permiso para que usted pueda coordinar mi cuidado con mis otros proveedores de atencién médica.

Yo no tengo un médico de atencidn primaria ni tampoco otro médico en este momento.

Yo no doy permiso para consultar con otros proveedores en este momento.

Nombre del Médico:

Ndmero de Teléfono:

Nombre del Médico:

Ndmero de Teléfono:

Nombre del Médico:

NuUmero de Teléfono:

Nombre de la Clinica:

NuUmero de Fax:

Nombre de la Clinica:

NuUmero de Fax:

Nombre de la Clinica:

Ndmero de Fax:

Firma de Cliente (o Guardian) Fecha

Firma de Terapeuta Fecha Nombre Impreso de Terapeuta

PARA SER COMPLETADO POR MEDICO

PHYSICIAN/PROVIDER: You have been identified as this client’s medical provider. We want to inform you that your patient was seen for outpatient
psychotherapy at the Samaritan Center and has authorized us to consult with you as necessary regarding their treatment. Please feel free to contact us if
you would like additional information.

Please acknowledge below that this client is a patient of yours and that you will be available for consult.
1. We have no record of having provided recent medical care to the client.
2. This is our patient and we will be available for consult if needed.

Comments/Medication:

Physician’s signature (or official representative) Date

Please Return by fax: 281-480-4641 Or mail to:
Krist Samaritan Center , 16441 Space Center Blvd., Suite C-100, Houston, TX 77058 (www.samaritanhouston.org)
For Samaritan Center Office Use Only: Date faxed to Physician Initials
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Pagos Express y Cargos de Citas Pérdidas

Como una cortesia a usted, tratamos de hacer llamadas de recordatorio para la mayoria de las citas; sin embargo, es su
responsabilidad para recordar sus tiempos de la cita. Si usted no puede asistir a su cita, debe llamar para cancelary / o
reprogramar al menos 24 horas de anticipacion. Por favor, comprenda que su cita ha sido reservada sélo para usted. Si no
recibimos una notificacion adecuada para llenar su tiempo asignado, no podemos darle a otra persona la misma oportunidad
de recibir servicios. La falta de dar aviso de 24 horas dara lugar a un cargo por cancelacion equivalente a la tarifa de la
sesion. Si utiliza un seguro para pagar por el asesoramiento, la tarifa de la sesion incluye su copago y la cantidad que
recibimos de su seguro o EAP. Si usted paga en privado, la tarifa de la sesion completa es lo que normalmente se paga por
una sesién. En ningun caso el cargo serd inferior a $ 20. El cargo de cancelacion seré aplicada sin importar si recibié o no
recibié una llamada de recordatorio. Si tiene alguna pregunta sobre esta politica, por favor hable con su terapeuta. Gracias.

Tipo de Tarjeta: __Visa MasterCard American Express Discover

Numero de Tarjeta:

Fecha de Expiracion (mes/afio):

Cadigo de seguridad de 3 digitos en el lado trasero de la tarjeta:

Cadigo postal de facturacion:

Nombre Impreso en su Tarjeta:

Entiendo que mi tarjeta de crédito se mantendra en el archivo y se carga cuando no cancela una cita con 24 horas de
anticipacion.

Firma del Cliente Fecha

Opciodn de Pago Express
El Centro Samaritano puede mantener su tarjeta de crédito en el archivo y automaticamente le carga por cada cita. Indique a
continuacion si usted desea este Servicio Express.

Me gustaria que el Centro Samaritano utilice mi tarjeta de crédito cada vez que recibo tratamiento y losservicios, para
mi conveniencia.

Firma del Cliente Fecha



