CLIENTE: COMO FIRMAR DOCUMENTOS EN CENTRAL REACH

1. Después de iniciar sesion, verd
su Panel de confrol de
alcance central. Busque el
cuadro etiquetado "Mis
archivos agregados
recientemente”

Files Added Recently =

Test, Patient. Consent Packet: Click "NOTE/FORM" above to sign.2021/09/21

2. Haga clic en el archivo llamado
Paquete deconsentimiento y

p Haga clic en "Orientacion a los
derechos del cliente" y lea el
contfenido, luego haga clic en

Next >
p Lea la "Orientacién de salud y
seguridad"y, a contfinuacion,

haga clic en

Nexi >

Oporecer(’] un CUOdrO. & Test, Peju_entCo_nsent‘Packel.Chck "NOTE/FORM" above to sign.2021/09/21 Preview File
3. Haga clic en "Nota/Formulario”

en la parte superior para ver

el documento
4. En "Elija una seccién”, ¢

E Test, Patient.Consent Packet: Click "NOTE/FORM" above to sign.2021/08/21

Ouned by P Test 1D 99011418

Choose a Section

Header

Client Rights Orientation (READ THIS)

Health & Safety Orientation (READ THIS)

5. Acuerdo de tratamiento:Leer y
firmar. Para firmar, haga clic en
el drea de firma (nombre del
cliente) y se abrird un cuadro
emergente de firma.

e Escriba su nombre y apellido,
luego su relacion con el cliente

e Iniciar sesién en el drea de firma

¢ Haga clic en m a

conﬁnuocién

Signature

Please note that signing willock the note. You wil not be able to make further changes,
Person signing Mary Test, mother

Sign using your mouse (desktop) or finger/stylus (tablet) in the field below

P T

Clear signature

Cancal

9. Acuerdo de no presentacion:

e Este documento requiere tanto
la firma del cliente menor como
la del padre.

¢ Si el nino es demasiado
pequeno o retrasado para
poder firmar, escriba "No se
puede firmar debido a la edad
(o discapacidad)'y luego haga
una X en el drea de firma.

e Los clientes adultos pueden
escribir'Adulto"y luego dibujar
una X en el espacio de firma
"Padre/tutor".

6. Acuerdo financiero:Leer y firmar.

¢ Sisu seguro no tiene un copago
/ coseguro, se debe verificar "sin
costo".

e Sisu seguro tiene un deducible,
Copago o coseguro, complete
y firme el érea de la tarjeta de
crédito.

O No cost: | understand that my insurance plan has no deductible, coinsurance, or copayment.

1 agree to pay for my share of the cost of services in the following manner
[ CASHICHECK/MONEY ORDER: | will give the paymentto the cliinician at the end of each session (in-person services only
O CREDITIDEBIT CARD: | authorize Adapt Behavioral Services to pay for my services using the credit or debit card

w (Minimum charge: 55

CREDIT/DEBIT CARD AUTHORIZATION

Credit card type: [J Visa [0 Mastercard  [J Discover (we do not accept American Express)

Credit card #: _ 16 digits ~ _ Expiration Date: _ MV/YY .~ _ Security Code: _ 3-digit code ~* _ Zip code: _ Text box

Authorizing Signature:

Another Test

7. Notificacién de PCP:Complete la
informacion de su médico de
atencion primaria (generalmente
que figura en su tarjeta de
seguro) antes de firmar.

This client’s Primary Care Ph
PCP Name: ¢
PCP Address: _ PCPA
PCP Phone: _ PCP Phone

_ City: _ PCP City _ State: _Florida  Zip Code: _ PCP Zip

_ Fax: PCP Email: _ PCP Email




3. Consentimiento de
telesalud:Incluso si planea tener
servicios en persona, firme este
formulario (en caso de exposicidon
o infeccién por Covid, podria
tener una sesion de telesalud en
lugar de cancelar)

TELEHEALTH SERVICES CONSENT

?. Consentimiento de servicios en
persona:Solo firme este
formulario si estd programado
para servicios en persona (en
el hogar, en la escuela, en la
oficina)

IN-PERSON SERVICES CONSENT

10. Divulgacién de informacidn:Si
tiene un administrador de casos,
o la escuela hizo la solicitud de
servicios, complefe y firme

Agency Name: Agency to release information fo

Agency Address: _ Agency/Contact Address

Agency Phone: _ Contact Phone Fax: _ Contact Fax

Agency Contact Person:
City: _ Agency/Contact City

Agency Contact Person

State: _Florida  Zip Code: _ Agency/Contact Zip

Contact Email: _ Contact Email

11. Envie un mensaje de texto o
correo electronico a su
médico para noftificar que se
realizan los formularios de
consentimiento.

12. Plan Maestro de Tratamiento:
Aproximadamente un mes
después de su sesion de
admisién, su médico preparard
este documento para su firma.

13. Revision del plan de
tratamiento: Aproximadamente
3 meses después de su sesidon
de admisién, su médico
preparard este documento
para su firma.

e Haga clic en el documento que
necesita firmar, luego haga clic
en "Nota/Formulario" y
despldcese hasta la parte

inferior de la pdgina para firmar.

e Haga clic
y bloguear)

NOTAS:

e Estos documentos requieren
tanto la firma del cliente menor
como la del padre.

¢ Sielnino es demasiado
pequeno o retrasado para
poder firmar, escriba "No se
puede firmar debido a la edad
(o discapacidad)'y luego haga
una X en el drea de firma.

e Los clientes adultos pueden
escribir"Adulto"y luego dibujar
una X en el espacio de firma
"Padre/tutor".

(no en Guardar
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The following have participated in the development of this Treatment Plan

Client Signature: (Required, or "unable to sign due fo age or disability”)
Patient Test

Legal Guardian Signature: (Include relationship to client when typing name)

Patient Test

signature

Please note that signing will lock the note. You will not be able to make further changes.

Person signing Mary Test, mother

Sign using your mouse (deskiop) or finger/stylus (tablet) in the field below

Cancel

‘e

Save Save and Lock

14. Envie un mensaje de texto o
correo electrénico a su
médico para notificar que se
realiza el MTP o TPR




