(%)) OPSAM HEALTH FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

Caring for the Community Since 1973

Informacién del Paciente

Apellido: Nombre:

Inicial 2.°Nombre: _ Fecha de Nacimiento: / / Nombre anterior:
Teléfono Cel: Teléfono de casa:

N.° de Seguro Social Correo electronico:

Direccion (Linea 1): Direccion (Linea 2):

Ciudad: Estado: _ Cadigo Postal:: Condado:

Estado civil (seleccione una opcion):
[0 Soltero(a) [0 Casado(a) O Divorciado(a) O Viudo(a) [0 Separado(a)
Idioma principal (seleccione una opcion):
O Inglés O Espaniol O Tagalog O Otro (especifique):

¢ Necesita asistencia especial?:
0 Ninguna [ Lenguaje de sefias [ Intérprete de idiomas [ Otro (especifique):

Método de contacto preferido (seleccione todas las opciones que correspondan)

O Teléfono [ Mensaje de texto [ Correo electronico [0 Correo postal
Sexo al nacer (seleccione una opcion):

O Masculino O Femenino

Orientacion sexual (seleccione una opcion):
[0 Heterosexual [] Lesbiana, gay u homosexual O] Bisexual
O Otro: O Prefiero no divulgar esta informacién

Identidad de género (seleccione una opcién)

J Masculino [0 Femenino 0 Hombre transgénero [0 Mujer transgénero
O Otro: O Prefiero no divulgar esta informacién

Raza (seleccione todas las opciones que correspondan):

[ Indio asiatico O Otro asiatico (especifique) OO0 Negro/Afroamericano

] Chino O Indigena americano/
_ O Nativo hawaiano Nativo de Alaska

O Filipino o -

0y ] O Otro islefio del Pacifico O Blanco
apones O Guamefio/Chamorro O Prefiero no divulgar esta

0 Coreano [0 Samoano informacion

O Vietnamita

Etnicidad (seleccione una opcion):

0 Mexicano, mexicano-americano o O Otro hispano, latino(a) o de origen espaiiol
chicano(a) O No hispano, latino(a) ni de origen espafiol
O Puertorriquefio(a) [ Cubano(a)

Revised 07.01.2026



¢Actualmente se encuentra sin vivienda?

[0 Si (seleccione una de las siguientes opciones) O No
O Refugio
O Vivienda transicional (vivo temporalmente en un lugar
mientras encuentro una vivienda permanente)
O Viviendo con otras personas ("doble alojamiento”)
O En la calle
O Vivienda permanente con servicios de apoyo (vivienda

estable a largo plazo con servicios como trabajador(a)
social o administrador(a) de casos)

Estado como trabajador agricola (seleccione una opcion)

[0 Trabajador agricola migrante [0 Trabajador agricola temporal (estacional) [ No aplica

Estado militar: ¢ Se considera usted un veterano de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos?

O Si O No

Sequro Médico Primario
Compaifiia de seguros: Plan (si corresponde)

N.° de grupo: N.° de ID del suscriptor:

Nombre del asegurado (tal como aparece en la tarjeta del seguro):

Relacion del paciente con el asegurado: [ Yo mismo(a) [ Cényuge O Hijo(a) O Otro:

Sequro Médico Secundario
Nombre de seguro: Plan (si corresponde)

N.° de grupo: N.° de ID del suscriptor:

Nombre del asegurado (tal como aparece en la tarjeta del seguro):

Relacion del paciente con el asegurado: 0 Yo mismo(a) [ Cényuge [ Hijo(a) O Otro:

Tutor Legal o Responsable Financiero (Si es una persona distinta al paciente)

Apellido: Nombre:

Fecha de nacimiento: / / Teléfono: N.° de Seguro Social:
Direccion (Linea 1): Direccion (Linea 2):
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Relacion con el paciente:

Contacto de Emergencia

Nombre: Teléfono: Relacion con el paciente:
Firma del paciente o tutor legal: Fecha:
Nombre del paciente o tutor legal: Relacion con el paciente:
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Glosario

Trabajador agricola:

o Trabajador agricola migrante: Persona que trabaja en la agricultura y debe trasladarse de una region a otra para
obtener empleo.

o Trabajador agricola temporal (estacional): Persona que trabaja en la agricultura durante ciertas temporadas del afio
y que no cumple con la definicion de trabajador agricola migrante.

Etnicidad: Grupo de personas que comparten un origen cultural o ascendencia comun. Puede ser:
e Hispano, latino(a) o de origen espafiol: Mexicano, Mexicano-americano, Chicano(a), Puertorriquefio(a), Cubano(a)
e No hispano, latino(a) ni de origen espafiol.
e Prefiere no divulgar su etnicidad.

Persona sin vivienda: Persona que no cuenta con un lugar seguro y adecuado para dormir durante la noche, como vivir
en la calle, un campo, un edificio abandonado u otro lugar no apto para habitar.

Tipos de vivienda para personas sin hogar

o Refugio: Lugar que ofrece alojamiento temporal y, generalmente, alimentos a personas necesitadas, aunque suele
haber limites en el tiempo de permanencia.

¢ Vivienda transicional: Programa de vivienda temporal disefiado para ayudar a las personas a obtener una
vivienda permanente.

e Viviendo con otras personas ("doble alojamiento): Persona que vive temporalmente con familiares o amigos
debido a la falta de vivienda propia.

e En la calle: Persona que vive al aire libre, en un vehiculo, campamento, refugio improvisado u otro lugar no apto
para la habitacion humana.

e Vivienda permanente con servicios de apoyo: Vivienda estable a largo plazo que ofrece servicios de apoyo,
como administracién de casos o trabajo social, generalmente destinada a personas con alguna discapacidad.

e Desconocido: Se sabe que la persona no tiene vivienda, pero se desconoce su situacion habitacional especifica.

Estado militar: Personas dadas de baja del servicio militar activo en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos,
incluyendo la Fuerza Aérea, Ejército, Guardia Costera, Infanteria de Marina, Marina y Fuerza Espacial, asi como oficiales
comisionados del Servicio de Salud Publica o de la Administracion Nacional Oceéanica y Atmosférica (NOAA). También
incluye a personas que sirvieron en la Guardia Nacional o en las Reservas mientras estaban en servicio activo.

Raza: Clasificacion fisica o social de una persona basada en la herencia o la genética. Incluye:

Asiatico: Indio asiatico, Chino, Filipino, Japonés, Coreano, Vietnamita, Otro asiatico
Nativo hawaiano u otro islefio del Pacifico: Guameio/Chamorro, Samoano

Blanco

Negro/Afroamericano

Indigena americano o nativo de Alaska

Mas de una raza

Prefiere no divulgar esta informacion

Orientacion sexual e identidad de género (S.0.G.l.)

o Sexo al nacer: El sexo asignado al nacer (masculino o femenino).
o Identidad de género: Como una persona se identifica a si misma en cuanto a su género, lo cual puede ser
diferente del sexo asignado al nacer.
o Muijer transgénero: Persona asignada hombre al nacer que se identifica como muijer.
o Hombre transgénero: Persona asignada mujer al nacer que se identifica como hombre.
e Orientacion sexual: Describe la atraccion emocional y/o fisica hacia otras personas.
Heterosexual: Hombre atraido por mujeres o mujer atraida por hombres.
Gay: Persona atraida por personas del mismo género.
Lesbiana: Mujer atraida por otras mujeres.
Bisexual: Persona atraida tanto por hombres como por mujeres.

O O O O
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FORMULARIO GENERAL DE CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DEL
PACIENTE

Nombre completo del paciente:

Fecha: Fecha de nacimiento:

Este Formulario General de Consentimiento y Reconocimiento del Paciente proporciona
informacion sobre los servicios de atencidon meédica de Opsam Health y otros avisos,
incluidos, entre otros, los derechos del paciente, padre/madre o representante legal
relacionados con la telesalud, la privacidad y los expedientes de atencion médica.
Algunos avisos a continuacién requeriran que usted acepte la solicitud (marque la casilla
Si) o la rechace (marque la casilla NO).

Al firmar a continuacion, el paciente, padre/madre o representante legal da su
consentimiento para la atencion médica que se describe mas adelante. Ademas, al
firmar, el paciente, padre/madre o representante legal reconoce y acepta los demas
términos y condiciones identificados, salvo que seleccione la opcion indicada para
rechazar la solicitud (marque la casilla NO).

1. Consentimiento para la atencion
Al firmar a continuacion, el paciente, padre/madre o representante legal entiende y
acepta que:

e Opsam Health presta servicios de atencion primaria, preventiva, especializada,
conductual y odontologia.

e E| profesional clinico del paciente explicara la afeccion del paciente, la atencion
recomendada y, cuando sea necesario, los riesgos, beneficios y las alternativas
razonables. El paciente, padre/madre o representante legal puede hacer
preguntas en cualquier momento.

e El| paciente, padre/madre o representante legal puede rechazar o retirar el
consentimiento en cualquier momento. Si se rechaza la atencion recomendada, el
profesional clinico del paciente explicara los posibles riesgos de rechazarla.

e Este es un consentimiento general para evaluacion y atencion rutinaria, incluidas
las inmunizaciones/vacunas recomendadas por el proveedor. Algunos
procedimientos, medicamentos, pruebas, tratamientos dentales, servicios de
salud conductual u otros servicios pueden requerir un consentimiento o aviso
separado y especifico antes de realizarse.

2. Citas de telesalud
Telesalud significa recibir servicios de atencion médica mediante audio, video u otra
tecnologia de comunicacién electronica. Si se elige la telesalud, al firmar a
continuacion, el paciente, padre/madre o representante legal entiende y acepta que:
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La telesalud no esta destinada a emergencias. En caso de emergencia, el
paciente, padre/madre o representante legal llamara al 911 o acudira a la sala de
emergencias mas cercana.

La telesalud es voluntaria. El paciente, padre/madre o representante legal puede
solicitar en su lugar una consulta en persona y puede retirar el consentimiento
para la telesalud en cualquier momento.

Antes de prestar servicios de telesalud, el proveedor que los inicie informara al
paciente, padre/madre o representante legal sobre el uso de la telesalud vy
documentara el consentimiento otorgado segun lo exija la ley.

La telesalud puede mejorar el acceso y la comodidad, pero puede tener
limitaciones en comparaciéon con una consulta en persona, como problemas
tecnoldgicos o una capacidad reducida para realizar un examen fisico.

El profesional clinico del paciente puede recomendar una consulta en persona o
un nivel de atencion mas alto si la telesalud no es apropiada.

El paciente, padre/madre o representante legal participara desde un lugar privado,
cuando sea posible, para proteger la privacidad del paciente. Las consultas de
telesalud no se grabaran sin el permiso del paciente, padre/madre o representante
legal.

Al comienzo de una consulta de telesalud, se puede pedir al paciente,
padre/madre o representante legal que confirme la identidad y ubicacion del
paciente. Si se interrumpe la conexién, el personal puede devolver la llamada al
paciente, padre/madre o representante legal.

3. Responsabilidad financiera y calculos estimados

El paciente, padre/madre o representante legal proporcionara informacion
completa y exacta del seguro y notificara a Opsam Health cualquier cambio. El
paciente, padre/madre o representante legal autoriza a Opsam Health a facturar
al plan de salud del paciente y recibir el pago por los servicios cubiertos, cuando
corresponda.

El paciente, padre/madre o representante legal es responsable Unicamente de los
importes que puedan facturarse legalmente conforme a la ley aplicable, las reglas
del pagador y los contratos del proveedor. Estos pueden incluir copagos,
deducibles, coaseguro, participacion en el costo o servicios no cubiertos, cuando
la ley lo permita y se haya proporcionado cualquier aviso o consentimiento
requerido.

Opsam Health no facturara al paciente ni a la parte responsable importes cuya
facturacion esté prohibida por la ley aplicable o las reglas del pagador, incluida la
participacion en los costos de Medicare para pacientes con doble
elegibilidad/QMB cuando correspondan esas protecciones.
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Para pacientes con Medicare Original, si Opsam Health considera que Medicare
podria no pagar un articulo o servicio, Opsam Health proporcionara cualquier
Aviso Anticipado al Beneficiario u otro aviso requerido antes de prestar el servicio.
Si el paciente no tiene seguro o elige no usar su seguro/pagar por cuenta propia,
Opsam Health proporcionara por escrito un Calculo de Buena Fe de los cargos
previstos cuando la ley lo exija, incluso cuando se programen servicios elegibles
o se solicite un calculo.

4. Privacidad y Aviso de Practicas de Privacidad

Opsam Health se compromete a proteger la privacidad de la informacion de salud
del paciente.

El paciente, padre/madre o representante legal reconoce haber recibido el Aviso
de Practicas de Privacidad (NPP) de Opsam Health. EI NPP explica como Opsam
Health puede usar y compartir la informacién del paciente, los derechos de
privacidad del paciente, las obligaciones de Opsam Health y cémo presentar una
queja.

El paciente, padre/madre o representante legal entiende que puede solicitar en
cualquier momento una copia impresa o electronica del NPP.

Si el paciente, padre/madre o representante legal rechaza o no puede firmar este
reconocimiento, Opsam Health puede documentar su esfuerzo de buena fe por
proporcionar el NPP y el motivo por el cual no se obtuvo el reconocimiento.

5. Intercambio de Informacién de Salud (HIE) e informacion especialmente
protegida
El Intercambio de Informacion de Salud, como San Diego Health Connect, ayuda a
las organizaciones participantes a compartir informacion de salud de manera segura
para apoyar la atencidn del paciente.

e Salvo que el paciente, padre/madre o representante legal elija excluirse a

continuacion, la informacion de salud del paciente puede ponerse a disposicion,
por medio del HIE, de otras organizaciones participantes involucradas en su
atencion, segun lo permita la ley.

El intercambio mediante HIE no anula las leyes que exigen consentimiento o
autorizacion adicional, ni las que limitan la divulgacion de informacion
especialmente protegida. Dicha informacion puede incluir, cuando corresponda,
expedientes de tratamiento por trastorno por consumo de sustancias, notas de
psicoterapia, informacion sobre salud reproductiva/aborto/anticoncepcion/
atencion de afirmacion de género, informacion sobre HIV/STI o enfermedades
transmisibles, servicios consentidos por menores, informacion de pruebas
genéticas y otros expedientes protegidos por la ley federal o de California.
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e Aunque el paciente, padre/madre o representante legal elija excluirse, la
informacion aun puede divulgarse cuando la ley lo exija o permita, incluso en
emergencias o para ciertos fines de salud publica, pago u operaciones de atencion
medica.

[0 NO compartir la informacién de salud del paciente por medio de San Diego
Health Connect/HIE en este momento. El paciente, padre/madre o
representante legal entiende que esta decision puede cambiarse mas adelante.

6. Portal del Paciente y comunicacién electréonica
Opsam Health ofrece un Portal del Paciente seguro para mensajes que no sean
urgentes. Opsam Health puede enviar instrucciones de activacion del portal, salvo
que el paciente, padre/madre o representante legal elija excluirse a continuacion. Si
se usa el Portal del Paciente, el paciente, padre/madre o representante legal entiende
y acepta que:

e El portal es para comunicaciones que no sean urgentes. En caso de emergencia,
el paciente, padre/madre o representante legal llamara al 911 o acudira a la sala
de emergencias mas cercana.

e Los mensajes del portal no se supervisan las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Opsam Health procura responder dentro de 3 dias habiles.

e Los mensajes del portal pueden pasar a formar parte del expediente médico del
paciente.

e El paciente, padre/madre o representante legal es responsable de mantener en
privado el nombre de usuario y la contrasefa del portal. Si comparte sus datos de
acceso, otras personas pueden acceder a la informacion de salud del paciente.

e Los mensajes de texto, correos electronicos u otras comunicaciones fuera del
portal, si se ofrecen, pueden manejarse mediante preferencias o consentimientos
de comunicacién separados cuando sea necesario.

[0 NO proporcionar acceso al Portal del Paciente ni instrucciones de activaciéon
en este momento.

7. Asistente de documentacion con IA, grabacién y comunicaciones asistidas por
1A
Los profesionales clinicos de Opsam Health pueden usar una herramienta segura de

documentacion con Inteligencia Artificial (IA) generativa durante las consultas si el
paciente, padre/madre o representante legal da su consentimiento (marca Si) a
continuacion.
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e La IA se usa unicamente para ayudar a redactar notas y no se usa para tomar
decisiones médicas. El profesional clinico del paciente es responsable de la
atencion del paciente. Si el paciente, padre/madre o representante legal da su
consentimiento, la herramienta puede procesar informacion de la consulta del
paciente, crear una grabacion de audio o una transcripcion para fines de
documentacion y generar un borrador de nota para ayudar al profesional clinico a
documentar la atencion del paciente. El profesional clinico revisa y edita la nota y
sigue siendo responsable de la nota final.

e No se creara ninguna grabacion de audio de la consulta para este fin, salvo que
el paciente, padre/madre o representante legal dé su consentimiento afirmativo.
Toda grabacién de audio creada para este fin se eliminara dentro de 7 dias, a
menos que Opsam Health informe un periodo de conservacion diferente y obtenga
cualquier consentimiento requerido.

e En California, la grabacién de una conversacion confidencial generalmente
requiere el consentimiento de todas las partes.

e Si Opsam Health usa IA para preparar comunicaciones clinicas dirigidas al
paciente de una manera que requiera notificaciéon al paciente, Opsam Health
incluira el aviso requerido y las instrucciones de contacto.

Eleccion sobre la grabacion de la consulta y la documentacion asistida
por IA (marque una opcion):

O Si, el paciente, padre/madre o representante legal da su
consentimiento para la grabacién y la documentacién asistida por IA
con fines de documentacion del expediente médico.

O No, el paciente, padre/madre o representante legal no da su
consentimiento para la grabacion ni la documentacién asistida por IA
con fines de documentacion del expediente médico.

El paciente, padre/madre o representante legal entiende que puede cambiar en
cualquier momento la decision de aceptar o rechazar y que la atencion del paciente no
se vera afectada si no da su consentimiento. Si no se da el consentimiento, el
profesional clinico documentara la consulta mediante métodos estandar.

8. Directiva Anticipada de Atencion Médica
Se informé al paciente, padre/madre o representante legal que una Directiva
Anticipada de Atencidn Médica es un documento legal que permite al paciente indicar
sus deseos sobre la atencidon meédica y designar a una persona para que tome
decisiones si el paciente no puede hacerlo. El paciente, padre/madre o representante
legal reconoce lo siguiente:
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Estado de la Directiva Anticipada de Atencion Médica:

[0 El paciente tiene una Directiva Anticipada de Atencion Médica y desea que

Opsam Health la agregue al expediente del paciente. (Proporcione una copia al
personal)

[0 El paciente, padre/madre o representante legal desea informacion sobre las

Directivas Anticipadas de Atencién Médica.

[1 El paciente no tiene una Directiva Anticipada de Atencion Médica y el paciente,

padre/madre o representante legal no solicita informacién sobre estas directivas.

9. Consentimiento de menores y servicios confidenciales

En algunas situaciones, la ley de California permite que los menores den su
consentimiento para ciertos servicios por cuenta propia. En esas situaciones,
puede requerirse el consentimiento del menor y su autorizacién antes de divulgar
determinada informacion a un padre, tutor u otra persona, salvo que la ley permita
o exija la divulgacion.

El acceso de representante al portal, las comunicaciones de facturacion, los
recordatorios de citas y los registros de solicitudes pueden limitarse 0 manejarse
de manera diferente para proteger los servicios confidenciales consentidos por
menores.

10. Reconocimiento de avisos adicionales requeridos
El paciente, padre/madre o representante legal entiende que Opsam Health puede
proporcionar avisos y formularios de consentimiento requeridos por separado, de
forma electrénica, en papel, mediante publicacion a través del portal del paciente,
segun lo permita la ley. Estos pueden incluir, cuando corresponda:

Aviso de Practicas de Privacidad

Avisos sobre el Calculo de Buena Fe/la Ley Sin Sorpresas para servicios sin
seguro, de pago por cuenta propia o fuera de la red

Avisos sobre asistencia linguistica, acceso para personas con discapacidad y no
discriminacion

Avisos y consentimientos especificos del servicio para atencion dental, salud
conductual, expedientes de trastornos por consumo de sustancias, servicios
consentidos por menores, salud reproductiva, procedimientos, medicamentos u
otros servicios especialmente protegidos

Este reconocimiento no sustituye ningun aviso completo, autorizacion o consentimiento
especifico del servicio exigido por la ley o por la politica de Opsam Health.
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Firma
Al firmar, el paciente, padre/madre o representante legal reconoce que este formulario
fue leido o explicado, que se brindd la oportunidad de hacer preguntas y recibir una

copia, y que comprende los términos y avisos.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente/representante: Relaciéon/Autoridad:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL

Nombre completo del paciente:

Fecha: Fecha de nacimiento:

Importante

Este consentimiento especifico para el servicio se aplica unicamente a los servicios de terapia
de salud conductual de Opsam Health. Complementa el Consentimiento y Avisos para
Servicios de Atencién Médica / Reconocimiento y Consentimiento del Paciente y el Aviso de
Practicas de Privacidad de Opsam Health. Esos formularios generales abordan el
consentimiento general para la atencién, las condiciones de telesalud, la responsabilidad
financiera, la privacidad, el Intercambio de Informacion de Salud, el portal del paciente, las
opciones sobre el asistente de documentacién con IAy la grabacion, los servicios consentidos
por menores y otros avisos que se aplican a todos los pacientes. Este formulario no es una
autorizacion conforme a HIPAA y no autoriza la divulgacion de expedientes ni de notas de
psicoterapia.

1. Proceso de terapia de salud conductual

Opsam Health ofrece terapia de salud conductual para ayudar a los pacientes a abordar
inquietudes de salud mental, emocionales, de relaciones, de conductas y relacionadas con el
estrés de la vida. Su terapeuta trabajara con usted para identificar objetivos de tratamiento,
elaborar un plan de tratamiento y revisar el progreso. Sus aportes y comentarios son
importantes. Puede hacer preguntas y puede estar de acuerdo o en desacuerdo con las
recomendaciones de su terapeuta.

La terapia puede incluir evaluacion, sesiones individuales o familiares cuando corresponda,
educacion, practica breve de habilidades, coordinacién de la atencion y remisiones. La
evaluacion inicial normalmente dura aproximadamente 60 minutos. Las sesiones de
seguimiento duran en promedio unos 30 minutos, y el modelo de terapia breve de Opsam Health
suele comprender aproximadamente de 6 a 13 sesiones. La duracion, frecuencia y modalidad
de los servicios pueden cambiar segun la necesidad clinica, la preferencia del paciente, la
recomendacion del proveedor, la disponibilidad y los requisitos del seguro o del programa.

La terapia puede ayudar a mejorar los sintomas, las habilidades de afrontamiento, las relaciones
y el funcionamiento, pero no se pueden garantizar los resultados. Hablar de asuntos dificiles
puede aumentar temporalmente la tristeza, el enojo, la ansiedad, la confusién u otro malestar.
Su terapeuta puede recomendar otro proveedor, una evaluacién de medicamentos, un recurso
comunitario, un grupo o programa, un nivel de atencion mas alto o un servicio de emergencia
si sus necesidades no pueden atenderse de manera segura o eficaz mediante los servicios de
terapia de Opsam Health.

2. Servicios de telesalud de salud conductual

La terapia de salud conductual puede brindarse en persona o por telesalud cuando sea
clinicamente apropiado. Telesalud significa recibir servicios mediante audio, video u otra
tecnologia de comunicacién electronica. EI Consentimiento General describe las condiciones
de telesalud que se aplican en general a los servicios de Opsam Health; esta seccién aborda
consideraciones de telesalud especificas de la salud conductual.
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* La telesalud puede afectar la privacidad, la comunicacion y la conexidn terapéutica.
Pueden ocurrir problemas de comunicacion, fallas tecnoldgicas, interrupciones o dificultad
para oirse o verse
mutuamente.

* Debe participar desde un lugar privado y seguro donde pueda hablar libremente y no esté
conduciendo ni se encuentre de otro modo imposibilitado para concentrarse de forma
segura en la sesion.

* Al comienzo de una sesion de telesalud, su terapeuta puede confirmar su nombre completo,
su

ubicacion fisica actual, numero de teléfono y contacto de emergencia, para que se pueda
solicitar ayuda de emergencia

si fuera necesario.

* La telesalud no esta destinada a emergencias ni a la estabilizacion de crisis. Su terapeuta
puede recomendar una

consulta en persona, una evaluacién de emergencia o un nivel de atencion mas alto si la
telesalud no es clinicamente

apropiada.
» Este formulario no autoriza al paciente ni al proveedor a grabar las sesiones ni la
documentacion asistida por IA.

Cualquier grabacién o documentacién asistida por IA se maneja unicamente conforme al

Consentimiento General y a cualquier consentimiento separado o especifico de la consulta
gue sea requerido.

3. Programacion de citas, asistencia y cancelaciones

Las sesiones de salud conductual normalmente se programan cada dos semanas, el mismo dia
y a la misma hora cuando sea posible. La asistencia constante favorece el progreso y la
continuidad de la atencidn. Su terapeuta puede recomendar un horario diferente o remisiones
segun la naturaleza y gravedad de sus inquietudes.

Avise a Opsam Health con al menos 24 horas de anticipacion si necesita cancelar o
reprogramar. Tres 0 mas citas perdidas o cancelaciones con menos de 24 horas de aviso
pueden dar lugar a una revision de su plan de tratamiento y constituir motivo para suspender
los servicios de terapia si la falta de asistencia impide un tratamiento eficaz. Si se suspenden
los servicios de terapia, Opsam Health intentara comunicarse con usted y, cuando corresponda,
proporcionara remisiones O recursos.

4. Disponibilidad del terapeuta, necesidades urgentes y emergencias

Por lo general, los asuntos importantes se abordan mejor durante las sesiones programadas.
Puede dejar un mensaje para su terapeuta o el equipo de atencion de salud conductual
mediante el método de contacto que se le haya proporcionado. Indique claramente su nombre,
numero para devolverle la llamada, una breve razon de la llamada y si el asunto es urgente. Los
mensajes, los mensajes del portal y las comunicaciones rutinarias de la clinica no se supervisan
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si considera que usted u otra persona podria estar en peligro inmediato, llame al 911 o acuda
a la sala de emergencias mas cercana. Para recibir apoyo durante una crisis de salud mental,
llame o envie un mensaje de texto al 988, o comuniquese con la Linea de Acceso y Crisis de
San Diego al 1-888-724-7240. Para recursos comunitarios, de salud o de servicios sociales que
no sean de emergencia en San Diego, marque 2-1-1.
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5. Confidencialidad en la terapia de salud conductual

Las comunicaciones de salud conductual son confidenciales conforme a las leyes federales y
de California aplicables sobre privacidad y las practicas de privacidad de Opsam Health. El
Consentimiento General y el Aviso de Practicas de Privacidad explican los usos y divulgaciones
generales de la informacion de salud, el Intercambio de Informacion de Salud, las
comunicaciones del portal del paciente, las autorizaciones y la informacién especialmente
protegida. Esta seccidn se centra en las expectativas de confidencialidad especificas de la
terapia de salud conductual.

Salvo que la ley lo permita o exija, Opsam Health no divulgara informacién sobre su terapia de
salud conductual fuera de Opsam Health y del equipo de atencion que participa en su cuidado
sin su autorizacion por escrito. Su terapeuta puede consultar con supervisores u otros
profesionales clinicos de Opsam Health, segun corresponda, para fines de tratamiento,
coordinacion de la atencion, supervision, calidad u otros fines de atencion médica permitidos.

Entre los ejemplos de situaciones en las que la ley puede permitir o exigir una divulgacion se
incluyen, entre otros:

« Cuando exista una inquietud grave de que usted pueda representar un peligro para si
mismo o para otras personas;
» Sospecha de abuso, negligencia o explotacion de un nifio, una persona mayor, un adulto
dependiente u otra persona protegida por la ley;
* Una orden judicial, citacion u otro requisito legal;
» Una emergencia médica o psiquiatrica
 Tratamiento, pago, operaciones de atencién médica u otras divulgaciones permitidas
por la ley y que se describen en el Aviso de Practicas de Privacidad de Opsam Health.

6. Tratamiento de menores y servicios confidenciales

El Consentimiento General aborda de manera general el consentimiento de menores y los
servicios confidenciales. En la terapia de salud conductual, los padres y tutores legales suelen
participar en la atencién de un paciente menor de edad. Al mismo tiempo, la ley de California
puede permitir que un menor dé su consentimiento para ciertos servicios y puede exigir la
autorizacion del menor antes de compartir determinada informacion con un padre, tutor u otra
persona, salvo que la ley permita o exija la divulgacién.

Su terapeuta hablara sobre los limites de la confidencialidad con el paciente menor de edad y
el padre, madre o representante legal al inicio del tratamiento y, segun corresponda, durante la
atencion. Cuando esté permitido y sea clinicamente apropiado, el terapeuta puede compartir
con el padre, madre o representante legal informacion general sobre el progreso del tratamiento,
la asistencia, las inquietudes de seguridad y las recomendaciones de tratamiento. Las
comunicaciones especificas de la terapia pueden mantenerse confidenciales cuando la ley lo
exija o permita. Las inquietudes de seguridad pueden requerir una divulgacion o una medida de
emergencia.

7. Participacion y seguridad del paciente durante las sesiones

Asista a las sesiones en una condicibn que le permita participar de manera segura y
significativa. No asista a una sesion bajo los efectos del alcohol, cannabis, drogas ilegales,
sustancias controladas no recetadas ni por el uso indebido de medicamentos recetados o de
venta libre. Esto no le impide hablar en terapia sobre el consumo de sustancias o inquietudes
relacionadas.
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Si su terapeuta determina que usted no puede participar de manera segura o significativa, puede
reprogramar la sesion, recomendar otro tipo o nivel de atencién, comunicarse con servicios de
apoyo de emergencia o tomar otras medidas clinicamente apropiadas.

8. Tarifas, seguro y preguntas sobre cobertura

La responsabilidad financiera, la facturacién al seguro y los calculos estimados se abordan en
el Consentimiento General y en los avisos relacionados que se aplican a todos los pacientes.
La cobertura y los beneficios de salud conductual pueden variar segun el plan de salud, el
diagndstico, la elegibilidad, el tipo de servicio, la participacién del proveedor y los requisitos de
autorizacion. Comuniquese con su plan de salud si tiene preguntas sobre beneficios y
cobertura. El personal de facturacion de Opsam Health puede responder preguntas sobre la
facturacion de la clinica.

9. Quejas y Aviso a los Clientes

Opsam Health toma en serio las inquietudes de los pacientes. Los pacientes pueden hablar de
sus inquietudes con su terapeuta, solicitar hablar con un supervisor o gerente de la clinica, o
usar el proceso de quejas o reclamaciones de Opsam Health. Esto no limita su derecho a
comunicarse con una agencia externa o una junta de licencias.

Para presentar quejas o reclamaciones, puede comunicarse con Cumplimiento de Opsam
Health al (209) 683-5057, por correo electrénico a compliance@opsam.org o por escrito al
Compliance Department, Opsam Health, 637 3rd Avenue, Suite E1, Chula Vista, CA, 91910.

Aviso a los Clientes

La Junta de Ciencias de la Conducta recibe y responde quejas relacionadas con servicios
prestados dentro del ambito de practica de terapeutas matrimoniales y familiares,
psicologos educativos con licencia, trabajadores sociales clinicos o consejeros clinicos
profesionales. Puede comunicarse con la Junta en linea en www.bbs.ca.gov o llamando al
(916) 574-7830.

La informacion del aviso del profesional clinico puede completarse a continuacién para el
profesional o los profesionales clinicos asignados, o Opsam Health puede proporcionar esta
informacioén en un Aviso a los Clientes separado por escrito y documentar su entrega en el
expediente del paciente.

[0 Se proporcionoé un Aviso a los Clientes separado por escrito y se documento en el expediente
del paciente.

Nombre completo Tipo de Numero de Fecha de
segun consta ante licencialregistro licencialregistro vencimiento
BBS
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10. Reconocimiento y consentimiento del paciente

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido este Consentimiento Informado para Servicios
de Salud Conductual, o que se me ha explicado, y que tuve la oportunidad de hacer preguntas.
Entiendo y acepto las condiciones relacionadas con mis servicios de terapia de salud conductual
y doy mi consentimiento para recibir servicios de terapia de salud conductual de Opsam Health.
Entiendo que puedo hacer preguntas o retirar mi consentimiento para la terapia en cualquier
momento, y que mi terapeuta puede hablar sobre posibles riesgos, alternativas, remisiones o

planificacion del alta si rechazo o interrumpo la terapia.

Nombre del paciente en letra de molde: Fecha de nacimiento:

Fecha de firma: Teléfono:

Firma del paciente:

Si firma una persona distinta del paciente:

] Padre, madre o tutor legal

O Curador legal

[0 Agente de atencién médica o representante personal
O Otro:

Descripcién de la autoridad legal para firmar:

Documentacién de la autoridad revisada, si corresponde:

Firma del representante legal, si corresponde:

Fecha de firma: Relacion con el paciente:
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ACUERDO SOBRE EL CODIGO DE CONDUCTA DEL PACIENTE Y LA ATENCION

Nombre completo del paciente:
Fecha:

SEGURA

Fecha de nacimiento:

1. Respeto mutuo y no discriminacion

Opsam Health prestara servicios sin discriminacién y aplicara esta politica de manera
uniforme y no discriminatoria.

Los pacientes pueden solicitar, sin costo, asistencia linguistica, ayudas auxiliares,
formatos accesibles o modificaciones razonables por una discapacidad.

Si la conducta pudiera estar relacionada con una afeccibn médica, discapacidad,
trauma, dominio limitado del inglés, deterioro cognitivo, afeccion de salud mental o
inquietud relacionada con el consumo de sustancias, Opsam Health considerara
medidas razonables, seguras y clinicamente apropiadas, como técnicas de des
escalamiento, servicios de interpretacion, ayudas auxiliares, comunicacion modificada,
participacion de una persona de apoyo o reprogramacion, antes de restringir la
atencion que no sea de emergencia.

Opsam Health puede tomar medidas inmediatas de seguridad cuando exista una
amenaza creible, violencia, un arma, acecho, acoso, danos a la propiedad u otra
conducta que genere un riesgo inmediato para el personal, los pacientes, los visitantes
o el propio paciente.

2. Expectativas para pacientes, familiares, cuidadores y visitantes
Acepto que tanto yo como cualquier persona que me acompafne o se comunique con Opsam

Health

en mi nombre cumpliremos las siguientes expectativas:

Usar lenguaje y comportamiento respetuosos con el personal, los proveedores, los
pacientes y los visitantes.

No amenazar, intimidar, acosar, acechar, empujar, golpear, lanzar objetos, dafar la
propiedad, bloquear salidas ni participar en conductas agresivas.

No usar insultos, comentarios abusivos ni lenguaje o conductas despectivas o
discriminatorias por motivos de raza, color, ascendencia, origen nacional, ciudadania,
estado migratorio, idioma principal, religién, sexo, embarazo, identidad o expresion de
género, orientacion sexual, edad, discapacidad, afeccibn médica, informacién
genética, estado civil, fuente de pago o cualquier otra caracteristica protegida.

No llevar armas ni articulos peligrosos a las instalaciones de Opsam Health, excepto el
personal autorizado de las fuerzas del orden o cuando la ley disponga lo contrario.

No consumir alcohol, cigarrillos, cannabis ni drogas ilegales, ni usar indebidamente
medicamentos recetados en las instalaciones de Opsam Health. Esto no impide tomar
medicamentos segun lo recetado o autorizado.

No acudir a la clinica en una condicion que impida brindar atencion segura o que cree
un riesgo para la seguridad. Si esto ocurre, Opsam Health puede reprogramar la
atencion que no sea urgente y ayudar a identificar opciones de atencion mas seguras.
Respetar la privacidad. No tomar fotografias, videos ni grabaciones de audio del
personal, los pacientes, los visitantes, los expedientes médicos, las pantallas de
computadora ni las areas de la clinica sin permiso. No ingresar en areas restringidas.
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e No robar, falsificar informacion, usar indebidamente la identidad de otra persona,
manipular equipos de la clinica ni participar en actividades ilegales.

e Sequir las instrucciones razonables de seguridad de la clinica, los procedimientos de
citas, los limites de visitantes, los requisitos de control de infecciones y las reglas de
comunicacion por telesalud o el portal.

e Supervisar a los nifios y visitantes que me acompafien, salvo que se haya acordado
otra medida con el personal.

3. Qué puede suceder si no se cumplen las expectativas

Opsam Health elegira una respuesta segun la gravedad de la conducta, la seguridad del
paciente, la seguridad del personal, la urgencia clinica, los incidentes anteriores y la ley
aplicable. Las posibles respuestas incluyen:

e Un recordatorio, una indicacién verbal para corregir la conducta o una advertencia por
escrito.

¢ Una solicitud para que cese la conducta, se traslade a otra area, use un método de
comunicacion diferente o limite la comunicacion a un contacto o canal designado.

e Reprogramar una visita que no sea urgente o convertirla en una visita por telesalud o
en otro entorno seguro cuando sea clinicamente apropiado.

e Pedir al paciente o al visitante que se retire de la clinica por el resto del dia, si hacerlo
es clinicamente seguro.

e Un plan de conducta o una reunién con la direccién de la clinica o el equipo de
atencion.

e Participacién del personal de seguridad, las fuerzas del orden o los servicios de
emergencia si hay violencia, una amenaza creible, un arma, acecho, acoso, dafios a la
propiedad u otro riesgo inmediato para la seguridad.

e Revision de la posible terminacién de la relacion entre el paciente y el proveedor
cuando la conducta sea repetida, grave o insegura, o cuando la relacion terapéutica ya
no pueda continuar de forma segura.

Limites importantes sobre la terminaciéon de la atenciéon: Opsam Health no terminara ni
restringira la atenciéon unicamente por una caracteristica protegida, una discapacidad,
una solicitud de asistencia lingiiistica o de modificacién razonable, la presentacion de
una queja o reclamacion, el ejercicio de los derechos del paciente o la incapacidad de
pago cuando la ley o las reglas del pagador prohiban la terminacion. Antes de terminar
la atenciéon que no sea de emergencia, Opsam Health evaluara las consideraciones de
seguridad, clinicas, de derechos civiles, del pagador y de continuidad de la atencién.

4. Si Opsam Health termina la relacién entre el paciente y el proveedor

Si Opsam Health decide terminar la relacion, proporcionara un aviso por escrito, salvo que
circunstancias inmediatas de seguridad requieran una respuesta legal diferente. Por lo
general, el aviso incluira:

e La fecha de entrada en vigor de la terminacion, generalmente al menos 30 dias
después de la fecha del aviso, salvo que la ley permita un periodo mas corto debido a
riesgos inmediatos de seguridad u otras circunstancias.

e Como puede el paciente obtener atencidn urgente que no sea de emergencia y que
esté dentro del alcance de Opsam Health durante el periodo de aviso, cuando sea
clinicamente apropiado y seguro.
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e Instrucciones para llamar al 911 o acudir a la sala de emergencias mas cercana en
caso de emergencia.

¢ Informacidén razonable para la transicién, que puede incluir recursos de remision,
informacion de contacto del plan de salud o de servicios para miembros, informacion
sobre medicamentos o resurtidos temporales cuando sea clinicamente apropiado e
instrucciones para transferir los expedientes médicos.

e CbOmo comunicarse con Opsam Health respecto de los expedientes médicos, el
proceso de quejas y cualquier inquietud sobre derechos civiles o accesibilidad.

6. Reconocimientos del paciente

He leido o se me han explicado las expectativas de conducta indicadas anteriormente, y se
me ha ofrecido la oportunidad de hacer preguntas sobre la informacion contenida en este
Acuerdo. Entiendo que una conducta insegura, perturbadora o inapropiada y repetida puede
dar lugar a advertencias, a que se me pida retirarme por el resto del dia, a restricciones de
seguridad o a la terminacién de la relacién entre el paciente y el proveedor después de la
revision y el aviso correspondientes. Entiendo que este Acuerdo no implica la renuncia a mis
derechos, incluidos mis derechos a la atencién de emergencia, a la no discriminacién, a la
privacidad, al acceso a los expedientes médicos, a la asistencia linguistica, al acceso para
personas con discapacidad y a presentar una queja o reclamacién. Recibi o se me ofrecio el
Aviso de Derechos y Responsabilidades del Paciente de Opsam Health y la informacion sobre
quejas.

Firma: Fecha:

Nombre en letra de molde: Relacion/Autoridad:

Para uso del personal unicamente: el paciente se nego a firmar
Nombre del personal Firma Fecha
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FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE EL TAMARNO DEL HOGAR E INGRESOS
FAMILIARES (FSI)

(Se utiliza para determinar si usted califica para recibir ayuda segun el Nivel Federal de Pobreza
— “Federal Poverty Level, “FPL”)

Utilizamos este formulario para determinar si usted puede calificar para recibir ayuda de Opsam
Health o de programas de asistencia gubernamental para pagar su atencion médica. Estos
programas consideran:

1. Cuantas personas forman parte de su hogar; y
2. Cuanto dinero gana su hogar antes de que se descuenten los impuestos.

Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor solicitela a un miembro del personal.

1. Informacion del Paciente

Nombre completo: Fecha de nacimiento:

2. Si No Desea Responder
0 No deseo proporcionar informacién sobre el tamafio de mi hogar ni sobre mis ingresos.

Si marca esta casilla, puede omitir las secciones 3 y 4 y pasar directamente a la seccién 5
para firmar.

3. Tamano del Hogar - Incluya a todas las personas que viven en su hogar, incluyendo a su
coényuge o pareja doméstica registrada y cualquier persona relacionada con usted por
nacimiento, matrimonio o adopcion.

Marque todas las opciones que correspondan y escriba la cantidad donde se indique.
O Yo (el paciente)
[0 Esposo(a), conyuge o pareja doméstica registrada
O Hijos(as) (¢, Cuantos? )
O Otros dependientes que viven conmigo y estan relacionados por nacimiento o
matrimonio (¢, Cuantos? )

TOTAL DE PERSONAS EN EL HOGAR
(Cuente todas las opciones marcadas anteriormente.)
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4. Ingresos Familiares (Dinero Antes de Impuestos) - Escriba el ingreso antes de impuestos
de cada persona que ayuda a pagar los gastos del hogar. Esto incluye ingresos por empleo,
beneficios y otras fuentes de ingresos sujetas a impuestos.

Mis ingresos (antes de impuestos): $ [0 Cada 2 semanas [J Cada mes

Ingresos del conyuge o pareja doméstica $

registrada (antes de impuestos): [ Cada 2 semanas Ll Cada mes

Ingresos de otro miembro de la familia $ 0 Cada 2 semanas [ Cada mes

(antes de impuestos):

Ingresos de otro miembro de la familia $

(antes de impuestos): O Cada 2 semanas [ Cada mes

Ingresos de otro miembro de la familia $

(antes de impuestos): O Cada 2 semanas [ Cada mes

INGRESO TOTAL (Sume todos los

ingresos indicados anteriormente.) $ LI Cada 2 semanas [ Cada mes

5. Leay Firme
e Declaro que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y correcta.

e Autorizo a Opsam Health a utilizar esta informacion para determinar si califico para
programas de asistencia basados en los ingresos.

e Me comprometo a informar al personal de Opsam Health cada vez que cambien mis
ingresos.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente o representante: Relacién con el paciente:

STAFF USE ONLY — PATIENT REFUSED TO FILL OUT & SIGN FORM

Date of refusal: / / Staff full name:

Staff signature:

Comments (optional):
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APPLICACION DEL PROGRAMA DE DESCUENTO ESCALA DE TARIFAS (SFDP)

Este programa puede ayudar a reducir el costo de su atencion médica en Opsam Health. La
cantidad que usted paga se basa en el numero de personas que viven en su hogar y en los
ingresos de su familia. Si desea solicitar este descuento, por favor complete este formulario.
1. Informacioén del Paciente

Nombre completo:

Fecha de nacimiento:

2. ;Desea aplicar a el programa?

O S, deseo aplicar a el Programa de Descuento con Escala Mavil. (Por favor, complete el
resto de este formulario.)

0 NO, no deseo aplicar el programa. (Por favor, OMITA numeros 3-4 y VALLA al 5. NO
escane el codigo QR abajo NI TAMPOCO suba ningun documento.)

3. Seguro Médico 0 Tengo seguro médico. [0 No tengo seguro médico.

4. Comprobante de Ingresos (Cheque reciente, declaracion de impuestos mas reciente,
formulario W-2 o0 1099, carta de beneficios del gobierno o carta del empleador.)
¢ Puede proveer hoy un comprobante de sus ingresos?

O Sli. (Por favor, entréguelo al personal.)

0 NO, tengo un comprobante de ingresos, pero no lo traje hoy. Lo entregaré dentro de los
proximos 10 dias habiles.

(Utilice el codigo QR para enviarlo o entréguelo

en cualquier clinica de Opsam Health.)

0 NO, no puedo proporcionar ni obtener un comprobante de ingresos. (Si selecciona esta
opcion, responda las preguntas a continuacion y complete por separado el
Formulario de Autodeclaracion de Ingresos.)

1 Mi empleador no me da talon de pago ni verificacion por escrito.
"1 Me pagan en efectivo.

1 Trabajo por cuenta propia o realizo trabajo informal.

'] No puedo comunicarme con mi empleador o exempleador.

1 Estoy desempleado(a)
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5. Acuerdo — Lea y Firme

+ Declaro que la informacion que proporciono es verdadera y correcta.

» Autorizo a Opsam Health a utilizar esta informacion para determinar si califico para un
Descuento con Escala Mavil.

« Entiendo que soy responsable del pago de mi cuenta hasta que presente un
comprobante de ingresos.

« Entiendo que debo entregar o enviar mis documentos de ingresos dentro de los
proximos 10 dias habiles.

+ Si no entrego mis documentos dentro del plazo establecido, se me cobrara la tarifa
completa.

* Me comprometo a informar a Opsam Health si cambian mis ingresos o mi cobertura de
seguro médico.

» Entiendo que mi descuento puede cambiar segun la nueva informacion proporcionada y
que, si he pagado de mas, podria recibir un reembolso.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente o representante: Relacion con el paciente:

STAFF USE ONLY — PATIENT REFUSED TO FILL OUT & SIGN FORM

Date of refusal: / / Staff name (print):

Staff signature:

Comments (optional):
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AVISO SOBRE LA BASE DE DATOS OPEN PAYMENTS

Opsam Health comparte este aviso con los pacientes conforme lo exige la ley de
California.

La base de datos Open Payments es una herramienta federal que permite buscar pagos
realizados por compafias de medicamentos y dispositivos a médicos y hospitales
docentes. Se encuentra en: https://openpaymentsdata.cms.gov

Esta base de datos tiene uUnicamente fines informativos. No afecta su atencién, su
elegibilidad para recibir servicios ni el costo de su atencion en Opsam Health.

Pida ayuda a nuestro personal si necesita encontrar el sitio web o comprender este aviso.

RECONOCIMIENTO DE RECEPCION

Al firmar a continuacién, el paciente, padre/madre o representante legal reconoce haber
recibido este aviso.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente/representante: Relacion/Autoridad:

Revisado el 08.10.2026
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