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BLUEBONNET TRAILS COMMUNITY SERVICES (BTCS) 
Consentimiento Informado Para Servicios De Consumo De Sustancias

Información demográfica:
Fecha: ___________________________________
Nombre completo (nombre, segundo año, apellido): ____________________________________________________ Seguridad Social # ____________________
Teléfono # __________________________________ Teléfono alternativo # _________________________________________
Correo electrónico: _________________________________________________ Fecha de nacimiento: ___________________ Edad: _________
Sexo asignado al nacer: ________________ Género/identidad sexual: ___________________ Pronombre(s): __________
Raza: __________________ Etnia: _________________ 
Dirección: Condado de residencia de ________________________________________________________________: ____________________
Estado civil (elige uno):         Casado, separado, divorciado, viudo, soltero, conviviendo
Embarazada: Yes_____ Sin ______    

Nombre del contacto de emergencia*(puede revocarse por escrito en cualquier momento): ___________________________________________ 
· Relación: ______________________________ Teléfono: _______________________________
Salvo limitaciones de confidencialidad, entiendo que tengo derecho a elegir a quién quiero que se me informe sobre mi programa y qué quiero que comparta. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento
Nombre de contacto: ___________________________________________ 
· Relación: ______________________________ Teléfono: _______________________________

*Solo personal BTCS - CMBHS#: ______________ SC# ________________
	PROCESO DE TRATAMIENTO – *Solo servicios de tratamiento
Ofrecemos servicios que facilitan la recuperación de trastornos por consumo de sustancias a personas que no requieren un entorno más estructurado, como servicios residenciales para cumplir los objetivos establecidos en el Plan de Atención. Bluebonnet Recovery sirve como una alternativa menos restrictiva o una reducción respecto al tratamiento residencial o de consumo de sustancias. Diseñado para adaptarse a los horarios laborales y escolares, el personal del programa ofrece servicios durante el día y por las noches en estos condados: Bastrop, Burnet, Caldwell, Fayette, Gonzales, Guadalupe, Lee y Williamson.
· La programación ambulatoria intensiva (IOP) consiste en asesoramiento grupal, asesoramiento individual y grupos educativos durante aproximadamente 7-8 horas a la semana durante unas nueve semanas. Los servicios pueden prestarse en persona o por televídeo. El personal y las personas utilizan regularmente la programación ambulatoria de apoyo o SOP como una alternativa a la IOP. SOP consiste en la misma programación durante aproximadamente tres horas por semana durante seis semanas. 
· Todas las vías de servicio de tratamiento incluyen una combinación de asesoramiento individual y grupal, grupos educativos y grupos de habilidades para la vida para ayudar a la persona a detener o reducir el abuso de sustancias y actividades ilegales, al tiempo que motiva a vivir una vida libre de las consecuencias negativas del abuso de sustancias. 

	OPORTUNIDAD DE COMPROMISO FAMILIAR 
Entiendo que mi familia identificada y su implicación en mi cuidado pueden reducir el daño y también mejorar el tratamiento, la finalización y los resultados del tratamiento para quienes tienen antecedentes de consumo de sustancias.  Un familiar identificado puede participar en servicios individuales contigo en cualquier momento. Las familias identificadas son bienvenidas a participar en eventos patrocinados por BTCS Recovery en ese momento. 
Si en algún momento desea compartir información con su familia identificada, debe completar un formulario de consentimiento por escrito con su consejero o gestor de casos. Si en algún momento ya no deseas que tu familia identificada participe en tu cuidado, debes negarte a dar consentimiento o revocar todo consentimiento previo. La revocación del consentimiento respecto a los servicios SUD solo es aplicable a los servicios SUD. Otros proveedores pueden requerir que completes pasos adicionales para revocar el consentimiento respecto a su atención. ¿Desea tener una relación familiar identificada durante el transcurso de su cuidado?
Sí: ______ No: ______
Inicial: _________

	DUPLICACIÓN DE SERVICIOS:
Cuando recibes servicios de más de un proveedor, puede ser útil que ambos colaboren para apoyarte de la mejor manera. También nos ayuda a asegurarnos de que te apoyamos de diferentes maneras y a evitar contradicir la atención que recibes. 
¿Actualmente recibes tratamiento para consumo de sustancias o salud mental de otro proveedor? 
Sí: ______ No: ______
Si es así, ¿estás dispuesto a dar el consentimiento para que tu proveedor de SUD hable con tus otros proveedores de tratamiento? Si no, sé que puedo cambiar de opinión en cualquier momento y dar mi consentimiento para hablar con mis otros profesionales.
Sí: ______ No: ______
Inicial: _________

	DOCUMENTACIÓN DEL PROGRAMA
Afirmo que se me ha proporcionado una orientación sobre el programa, su personal, servicios e instalaciones, incluyendo cada una de las siguientes áreas:
1. Horarios de apertura/Horario de atención sin cita previa – si procede
2. Normas, Reglamentos y Expectativas
3. Contacto de emergencia fuera de horario
4. Carta de Derechos y Responsabilidades 
5. Procedimientos de reclamación y apelación
6. Política de confidencialidad y privacidad – HIPAA/42CFR parte 2 límites generales, ITS y tuberculosis, y encarcelamiento
7. Evaluación y explicación de la tasa – Si corresponde
8. Diagnóstico clínico y nombre y cualificaciones del personal del orientador principal asignado – Si solo se entra en servicios ambulatorios
9. Vías para proporcionar feedback
10. Organización del sitio y de la seguridad: familiarización con las instalaciones, salidas de emergencia y/o refugios, equipos de supresión de incendios, botiquines de primeros auxilios, etc.
11. Política sobre tabaco y vapeo
12. Política sobre aislamiento y contención
13. Infecciones(es) de transmisión sexual, VIH, hepatitis B y C, y tuberculosis, salud reproductiva/bienestar sexual, cesación del tabaco, TEAF – efectos del consumo de sustancias en el embarazo, concienciación y prevención de sobredosis, trauma/violencia y adicción a la pareja, apoyo a la recuperación familiar y entre iguales 
14. Política respecto a medicamentos ilegales, legales, con receta y armas introducidas en el programa
He recibido una copia del "Paquete de Bienvenida" que incluye cada una de las áreas mencionadas. Me explicaron estos puntos y responderon las preguntas, aunque sé que puedo hacer preguntas adicionales en cualquier momento. Mis derechos me serán explicados anualmente.
 Inicial: _________

	RIESGOS Y BENEFICIOS:
Es importante que entienda que existen riesgos y beneficios potenciales al tomar esta decisión. 
Beneficios potenciales:
· Adquiere conocimientos y habilidades sobre el consumo de sustancias y factores contextuales relacionados con las familias.
· Identificar las áreas problemáticas y desarrollar un  plan colaborativo para abordarlas
· Elabora un plan para reforzar el apoyo y anticipar las barreras que permitan mantener el bienestar una vez finalizados los servicios. 
· Reducción de daños y riesgos derivados del consumo de sustancias
· Reducir el impacto del consumo de drogas relacionado con la salud física, la salud mental y las relaciones interpersonales
· Encontrar esperanza en la conexión interpersonal con un compañero, consejero y/o gestor de casos
Riesgos potenciales: 
· Emociones difíciles o incómodas al hablar de experiencias pasadas o luchas actuales
· Experiencia de síntomas de abstinencia postaguda sin apoyo
· Problemas temporales (emocionales, físicos, relacionales) mientras se adaptan a una nueva vida centrada en la recuperación
Riesgos potenciales de elegir no participar en los servicios:
· Los problemas físicos, mentales, sociales y/o familiares pueden empeorar
· Los problemas legales, educativos y/o laborales pueden empeorar
· Nada cambia

Inicial: _______

	FEEDBACK SOBRE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN
Acepto ser notificado de oportunidades para participar en esfuerzos para mejorar la calidad de la atención en los programas BTCS. Entiendo que este feedback es voluntario.  
Sí: ______ No: ______

	FINANZAS – Solo servicios de tratamiento
El precio estimado del tratamiento ambulatorio intensivo es de ______________dollars dólares. Se espera el pago en el momento del servicio, salvo que se establezca otro acuerdo. Los ajustes de honorarios son posibles, pero no garantizados, debido a dificultades económicas. 
Tipos de pago: Sé que si no cumplo los requisitos para la financiación estatal o si se ha agotado, tengo opciones sobre cómo pagar: 
· Seguros: soy responsable del coste, pero entiendo que Bluebonnet Trails presentará reclamaciones en mi nombre. Entiendo que informarme sobre la cobertura de salud mental y consumo de sustancias a través de mi seguro es un paso que puede acelerar mi acceso a la atención.
· Planes de pago y descuentos por prepago
· Crédito, débito o efectivo 
· El cargo diario de este programa depende del número de horas de servicio recibidas al día. La tarifa diaria será _________.
Inicial: _______

	SERVICIOS FACILITADOS POR TECNOLOGÍA: LLAMADAS TELEFÓNICAS, MENSAJES DE TEXTO Y CORREOS ELECTRÓNICOS GENERALES
Las llamadas telefónicas y los mensajes de texto pueden acelerar  la coordinación del servicio, pero estos métodos de comunicación conllevan riesgos. Con los mensajes de texto y correos electrónicos, existe la posibilidad de que alguien en tu casa, o posiblemente un hacker, pueda acceder a tu correo electrónico, buzón de voz, mensajes de texto o archivos adjuntos. Por favor, ten en cuenta que el personal puede contactarte dejando mensajes de voz conformes con HIPAA y 42 CFR (parte 2) que, de ninguna manera, te identifican personalmente, para las comunicaciones necesarias. Consiento que el personal de BTCS se ponga en contacto conmigo por los siguientes medios:
Llamadas telefónicas: Sí: ______ No: ______ - ¿Dejar la VM?  Sí: ______ No: ______- ¿Mensajes de texto?  Sí: ______ No: ______ 
Correo electrónico: Sí: _______ No: _______ 
¿Limitaciones en las comunicaciones? _______________________________________________________________________________________
Inicial: _________

	SERVICIOS ASISTIDOS POR TECNOLOGÍA: SERVICIOS PRESTADOS POR MEDIOS ELECTRÓNICOS
Selecciona el método preferido de comunicación: Teléfono por televídeo cara  a cara

¿Tienes Medicaid? Sí _______ no _______

Los servicios están disponibles por medios electrónicos a través del personal y voluntarios de BTCS . Lo entiendo: 
1. BTCS proporciona servicios de televídeo a través de un enlace bidireccional de audio/vídeo compatible con HIPAA utilizando un PIN y/o contraseña seguro.
2. Mi proveedor y yo hablaremos a través del enlace de audio/vídeo para servicios individuales y/o grupales proporcionados por televídeo. 
3. Mi proveedor solicitará mi consentimiento verbal para participar en cada servicio proporcionado por medios electrónicos y esto quedará documentado en mi historial de servicio. Puedo pedir que se corten las sesiones y/o el enlace de audio/vídeo en cualquier momento. 
4. Los servicios de audio y vídeo tienen riesgos y beneficios potenciales, incluyendo, pero no limitado a: 
Beneficios potenciales: 
· Acceso más fácil al consumo de sustancias, salud mental y servicios especializados 
· Comodidad para mí (es decir, puede ahorrar tiempo o dinero)
Riesgos potenciales: 
· Interrupción o desconexión
· Una imagen y/o audio que no sea lo suficientemente claro para satisfacer las necesidades del servicio
· Los retrasos en el tratamiento pueden producirse debido a deficiencias o fallos del equipo
· Los servicios de televídeo se realizan a través de internet.  Existe una pequeña posibilidad de que alguien pueda acceder a la sesión si fallan los protocolos de seguridad.
· Otros en la casa pueden ver u escuchar cualquier servicio realizado en cámara si se deja abierto y sin vigilancia.
5. Si alguno de estos riesgos ocurre, o si se determina que los servicios de televideo/teléfono no son apropiados para mi situación, el servicio puede ser discontinuado. Esto podría resultar en una derivación para servicios presenciales u otro programa, si fuera necesario.  Si no te sientes cómodo con los servicios virtuales, se pueden organizar servicios presenciales.
6. Mi profesional determinará rutinariamente si necesito servicios y apoyos sociales adicionales y hará las derivaciones adecuadas. 
7. Entiendo que la información obtenida durante el servicio electrónico pasará a formar parte de mi historial médico. 
8. Reconozco que he recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad de BTCS, o que he revisado el aviso en la web de BTCS  
     en www.bbtrails.org/get-help (véase Información sobre los Derechos del Consumidor).
9. Entiendo que no recibiré regalías ni ninguna otra compensación por participar en este servicio. 
10. Monitorización de BTCS para prevenir fraudes, desperdicios y abusos de servicios, incluidos los proporcionados electrónicamente.  
11. Sé cómo presentar una queja o queja si es necesario.

Certifico que este formulario me ha sido explicado completamente, que lo he leído o me lo han leído y entiendo su contenido. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento. 
Consiento recibir servicios electrónicos. Sí ________ no ________

	DIAGNÓSTICO Y CONSEJERO/GESTOR DE CASOS – *Solo servicios de tratamiento
Entiendo que estoy siendo tratado por un diagnóstico preliminar de: ____________________________________.  Entiendo que se me ha recomendado participar en el tratamiento intensivo ambulatorio y/o coexistente para trastornos psiquiátricos y por uso de sustancias. Si no puedo demostrar avances hacia mis objetivos de tratamiento o avanzar hacia una recuperación sostenida, puede que me deriven a un nivel superior de atención que se adapte mejor a mis necesidades individuales de tratamiento, que debe decidirse en conjunto con mi terapeuta.
Mi consejero/gestores de casos: ____________________________, acreditados como a________________________________. 
Dependiendo de mi programa, puede que reciba sesiones individuales de asesoramiento o gestión de casos con mi médico de cabecera. En ocasiones, puedo recibir servicios grupales o individuales facilitados por otros consejeros titulados, gestores de casos, becarios consejeros supervisados, compañeros y voluntarios aprobados. 
Inicial: _________

	DESPIDO DE LOS SERVICIOS
Si no puedo o no quiero participar en los servicios por cualquier motivo, debo comunicarme adecuadamente con el personal. Entiendo que si no puedo participar de forma respetuosa o dentro de los límites establecidos en los folletos de Derechos, Normas y Responsabilidades, el personal puede evaluar mi situación y determinar si soy adecuado para continuar con los servicios. Si se determina que es necesario terminar la relación clínica, se ofrecerán derivaciones a proveedores alternativos. 
Inicial: _________

	RECHAZO DE SERVICIOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 
Entiendo que, aunque los resultados de mi cribado y evaluación indican que se me recomienda para los servicios, elijo NO aceptar servicios en este momento. Se recomienda que hable con mi consejero/gestor de casos, que pueda ofrecerme ideas alternativas de servicios, apoyo y recursos en Bluebonnet Trails o en la comunidad. Los recursos pueden incluir, pero no se limitan a, lo siguiente: 
· Programas alternativos
· Tratamiento alternativo
· Grupos de apoyo entre iguales (AA/NA, SMART Recovery, Celebrate Recovery, CODA, etc.)
· Apoyos a la salud mental
· Derivaciones comunitarias (atención primaria, ginecólogo/obstetricia, pruebas de ITS, bancos de alimentos, etc.)
Firmar para rechazar servicios: ________________________________________________ Fecha: ________________



CONSENTIMIENTO A LOS SERVICIOS
Por la presente solicito y consiento servicios para mí/dependientes que pueden incluir cribado, evaluación, gestión de casos, asesoramiento individual y/o grupal – si procede – y psicoeducación. Tras la evaluación, se recomendarán servicios según mis necesidades individuales.
Al firmar a continuación, consiento el tratamiento y los servicios recomendados en función de la necesidad clínica en este momento. 

Firma del participante ____________________________________________________ Fecha: _______________

Firma del tutor legal: ____________________________________________ Fecha: ________________ 

Relación con la persona en los servicios: ____________________________________________ 

Firma del personal: ____________________________________________________ Fecha: ________________
*Si estaba encarcelado, el Gestor de Caso presenció que consintí la documentación de ingreso por televídeo.



Servicios Comunitarios de Bluebonnet Trails
Límites de confidencialidad
 
Las leyes federales de confidencialidad protegen la información sobre ti y tu salud mantenida por este programa.  Los representantes del BTCS no pueden divulgar información sanitaria protegida a nadie fuera del programa sin consentimiento expreso y por escrito.  El aviso de prácticas de privacidad se incluye en el paquete de bienvenida. 
 
Las excepciones incluyen:
1. Si tú o tu representante legalmente autorizado consientes por escrito;
2. La divulgación se realiza al personal médico, en caso de emergencia médica o a una persona cualificada para investigación, auditoría o evaluación de programas;
3. La divulgación es requerida por orden judicial;
4. Todo el personal de Bluebonnet Trails Community Services está ética y legalmente obligado a informar de cualquier información que sugiera que representas un peligro inminente para ti o para otros.
5. Si existe sospecha o divulgación de abuso, negligencia o explotación de una persona menor de 18 años, mayor de 65 o de cualquier persona con discapacidad; y,
6. Si tienes seguro y consientes el intercambio de información básica para fines de facturación.
 
Infecciones de transmisión sexual y tuberculosis

BTCS está obligado a protegerte de la divulgación no autorizada de información sobre cualquier condición médica relacionada con la tuberculosis y cualquier infección de transmisión sexual sin mi consentimiento por escrito. Estos registros están protegidos bajo el Subtítulo D, Título 2, Código de Salud y Seguridad, Capítulo 85, Sección 85.15 y todas las demás leyes aplicables.
 
El personal de BTCS no puede ni va a discriminarte debido a la tuberculosis o al estado de infección de transmisión sexual. Se te ofrecerán oportunidades de tratamiento y servicios siempre que cumplas los criterios de admisión, seas adecuado para un nivel de atención que ofrece nuestro programa y seas capaz de participar física y mentalmente plenamente en los servicios.
 
Se te realizará una evaluación de riesgo de SIDA/VIH y se te proporcionará información sobre VIH/TB y ETS para ampliar tus conocimientos personales.  BTCS puede darme derivaciones para recibir pruebas confidenciales de SIDA/VIH/TB y ETS.  Los resultados de cualquier prueba se te proporcionarán únicamente y solo podrán compartirse con el personal de BTCS si así lo decides.
 
Al firmar a continuación, soy consciente de estas posibles limitaciones a la confidencialidad:

_______________________________________________________________________________________________________________
Firma de los participantes					                                               Fecha

_____________________________________________________________________________________________________________
Firma de la relación de representante legalmente autorizada con la fecha del participante

_____________________________________________________________________________________________________________
Firma del personal 								             Fecha
*Si estaba encarcelado, el Gestor de Caso presenció que consintí la documentación de ingreso por televídeo.


Servicios Comunitarios de Bluebonnet Trails
Límites de confidencialidad

Límites de confidencialidad en los centros correccionales

La ley y las normativas federales protegen la confidencialidad de los registros de los participantes mantenidos por este programa, independientemente de tu estatus legal.  Los representantes del programa no pueden revelar a nadie externo si alguien participa o ha tenido contacto con él.

¿Qué tiene de diferente estar encarcelado?
Dado que el encarcelamiento es una situación única, no podemos garantizar la protección de tu confidencialidad en la misma medida posible en nuestras clínicas. Antes de aceptar comenzar los servicios, es importante que conozcas lo siguiente:
 
El personal de Bluebonnet Trails Community Services tomará todas las precauciones para minimizar la comunicación sobre su caso en presencia del personal penitenciario u otras personas actualmente encarceladas, pero no podemos evitarlo en las siguientes circunstancias:

· SOLICITANDO VERTE: El personal penitenciario sabrá que participas en servicios cuando solicitemos verte y documentará que te hemos visto, aunque NO tienen acceso a tu historial protegido por HIPAA.  
· ÁREAS DE REUNIÓN: Si el centro penitenciario no dispone de un espacio privado donde reunirse, corres el riesgo de que otros internos y/o personal penitenciario vean y puedan escuchar tu nombre o fragmentos de sesiones de pasada o por radio cuando te llamen.  
· GRABACIÓN: A veces puede que necesitemos reunirnos en áreas de abogados que no están grabadas, sin embargo, existe la posibilidad de que nos reunamos en un área bajo vigilancia de audio o vídeo, como las zonas de visitas. El personal de Bluebonnet Trails hará todo lo posible por informarte si sabes que una sesión está bajo vigilancia, aunque es importante tener en cuenta que la mayoría de la actividad en la cárcel está bajo videovigilancia, independientemente de la presencia del consejero en las instalaciones. 
· OBSERVACIÓN: Si estás en detención administrativa, es posible que el personal penitenciario esté situado cerca de la puerta durante nuestra sesión. Dependiendo del nivel del delito y la probabilidad de violencia, el personal penitenciario puede estar presente y grabar en vídeo tu encuentro, aunque esto es algo poco habitual. Si esto ocurriera, el personal de BTCS negará reunirse en estas circunstancias y reanudará los servicios una vez que se hayan reducido o levantado las restricciones.  

El personal de Bluebonnet Trails debe respetar las políticas de los centros penitenciarios en cuanto a seguridad, pero hará todo lo posible por priorizar tu privacidad para aprovechar al máximo tu experiencia terapéutica.

*Anexo de pandemia: Debido al protocolo de la pandemia de COVID-19, este servicio puede prestarse telefónicamente según lo apruebe el HHSC. Me informaron de las posibles limitaciones a la confidencialidad y di mi consentimiento verbal cuando no pude proporcionar una firma física. *

Al firmar a continuación, soy consciente de estas posibles limitaciones a la confidencialidad:

_______________________________________________________________________________________________________________
Firma de los participantes					                                               Fecha

_____________________________________________________________________________________________________________
Firma de la relación de representante legalmente autorizada con la fecha del participante

_____________________________________________________________________________________________________________
Firma del personal 								             Fecha
*Si estaba encarcelado, el Gestor de Caso presenció que consintí la documentación de ingreso por televídeo.

Servicios Comunitarios de Bluebonnet Trails
Ley de Derechos de Servicios de Usode Sustancias
BTCS respetará, protegerá, implementará y hará valer los derechos de los participantes contenidos en la Carta de Derechos. Entiendo que yo (y/o mi representante legalmente autorizado) tenemos derecho a:
1. Acepta o rechaza tratamiento o servicios tras recibir esta explicación
2. Aceptar tratamiento, servicios o medicación y cambiar de opinión en cualquier momento (salvo que esté específicamente restringido
por ley)
3. Un entorno humano que proporcione protección razonable frente a daños y privacidad adecuada para mi vida personal 
necesidades
4. Sé libre de abuso, negligencia y explotación
5. Ser tratados con dignidad y respeto
6. Tratamiento o servicios adecuados en el entorno menos restrictivo disponible que se adapten a tus necesidades
7. Que me informen sobre las normas y reglamentos del programa antes de ser admitido, incluyendo, sin limitaciones,
Políticas relacionadas con las sujeciones y el aislamiento
8. Que se informe antes de la admisión: (A) la condición a tratar, si procede; (B) el tratamiento propuesto; (C) el
riesgos, beneficios y efectos secundarios de todos los tratamientos, servicios y/o medicamentos propuestos; (D) las consecuencias probables para la salud y la salud mental de negarse a recibir tratamiento o servicios; (E) otros tratamientos o servicios disponibles y cuáles, si los hay, podrían ser apropiados para mí; y (F) la duración esperada de la estancia
9. Un plan de tratamiento o servicio diseñado para satisfacer mis necesidades, desarrollado por mí y por mi profesional
10. Revisa y actualiza el plan de tratamiento o servicios de forma regular
11. Negarme a participar en la investigación sin afectar a mi atención habitual
12. Negar medicación innecesaria o excesiva
13. Que la información sobre mí se mantenga en privado y que me digan cuándo/si la información puede ser publicada sin mi
Permiso
14. Informa con antelación de todos los cargos estimados y de cualquier limitación en la duración de los servicios que la instalación
es consciente
15. Recibir una explicación sobre mi tratamiento o servicios y derechos si tengo preguntas mientras participo en
Servicios
16. Presenta una queja contactando con el Responsable de Derechos del Cliente (CRO) de BTCS y recibe una respuesta del
CRO en un plazo razonable
17. Presentar una queja directamente a la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) en cualquier momento
18. Conseguir una copia de estos derechos antes de que me admitan, incluyendo la dirección y el número de teléfono del BTCS CRO y del Texas HHSC.  Entiendo que esta información está disponible en el Folleto de Quejas y Comentarios Positivos del Público General que recibí cuando se iniciaron los servicios y que también está disponible en www.bbtrails.org/get-help bajo Información sobre Derechos del Consumidor. 
19. Que me expliquen mis derechos de una manera que pueda entender en las 24 horas siguientes a la admisión

Mi firma a continuación reconoce que me han explicado mis derechos, que tuve la oportunidad de hacer preguntas y que entiendo mis derechos como Participante. 

Firma del participante: ______________________________________________________ Fecha: _________

Representante legalmente autorizado: _______________________________________ Fecha: ___________

 Firma del personal: _______________________________________________________ Fecha: ____________
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Acuerdo de Sociedad 
 
¡Bienvenidos a Bluebonnet Trails Community Services (BTCS)! La recuperación está en el centro de nuestro enfoque de atención. Nuestro objetivo es colaborar contigo para cubrir tus necesidades sanitarias. Nos esforzamos por superar las expectativas y hacer que tu experiencia sea lo más cómoda y libre de estrés posible.  
 
Como socios, ambos tenemos derechos y responsabilidades. Por favor, lee esta declaración y haz cualquier pregunta que tengas. 
 
Derechos Humanos 
1) Tienes derecho a ser tratado con respeto y dignidad independientemente de tu raza, religión, sexo, origen nacional, orientación sexual, afiliación política o capacidad para pagar servicios.  
2) Nuestro personal también tiene derecho a ser tratado con dignidad y respeto. 
 
Pago por servicios 
1) Eres responsable de proporcionar información precisa sobre tu situación financiera. Por favor, notifícanos cualquier cambio en tu situación financiera, dirección, información de seguro y elegibilidad para Medicare o Medicaid. Necesitamos esta información para decidir cuánto cobrarle y/o facturar a un seguro privado, Medicaid, Medicare u otros beneficios a los que pueda ser elegible.  
2) Facturaremos al seguro en tu nombre; Sin embargo, eres responsable de todos los copagos o deducibles aplicables. Si por cualquier motivo tu compañía de seguros no cubre los servicios recibidos, serás responsable de pagar la totalidad de esos servicios, a menos que cumplas los requisitos para recibir ayuda financiera.  
3) No todos los servicios están cubiertos por el seguro. Se puede solicitar la siguiente documentación para determinar si eres elegible para asistencia financiera en servicios no cubiertos. Por ejemplo, si los ingresos de tu hogar son inferiores al nivel federal de pobreza, se te cobrará una tarifa con descuento. Puede que decidas no proporcionar esta documentación; Sin embargo, se te facturará la cantidad total por los servicios no cubiertos. 
· Prueba de ingresos (es decir, nóminas, verificación de prestaciones o carta de concesión) 
· Prueba de residencia (es decir, factura de servicios o carta de apoyo si vives con familia o amigos) 
· Prueba de gastos importantes que afectan a tus ingresos, si procede (por ejemplo, pago de facturas médicas importantes, cuidado infantil, daños catastróficos en el hogar, etc.) 
4) Si eres elegible para los beneficios de Medicaid, Medicare y/o Medicare Parte D, debes solicitarlos, y podemos ayudarte si lo solicitas. Si no aportas prueba de solicitud o denegación de prestaciones, podrías ser responsable del coste total de tus servicios y medicamentos.  
5) Si no tienes o no usas seguro, tienes derecho a recibir un Presupuesto de Buena Fe que explique cuánto costará tu atención médica. Según la ley, los proveedores de atención sanitaria deben proporcionar una estimación de coste al menos un (1) día laborable antes de que se presten los servicios no urgentes si su cita está programada con antelación. Esto incluye costes relacionados como pruebas médicas, medicamentos con receta y equipo. Te recomendamos guardar una copia o una foto de tu Presupuesto de Buena Fe. Si recibes una factura que cuesta al menos 400 dólares más de lo que estimas, puedes impugnar la factura. Para preguntas o más información sobre su derecho a un presupuesto de buena fe, visite www.cms.gov/nosurprises o llame al 877-696-6775. 
6) Tienes derecho a recibir una explicación de tu factura. Por favor, llame al 512-244-8209 si tiene alguna pregunta. 
7) Debes pagar, o organizar el pago, todas las tasas aplicables por los servicios. Si no puede pagar de inmediato, por favor háznoslo saber para que podamos atenderle ahora y acordar un plan de pagos.   
8) No denegaremos servicios únicamente por la imposibilidad de pagar.   
 
 
Privacidad 
1) Tienes derecho a recibir servicios en privado. Tus historiales médicos también son privados, salvo en situaciones especiales, como cuando un juez cita los registros. Solo las personas legalmente autorizadas pueden ver tus registros en estas circunstancias, a menos que solicites por escrito que los compartamos con otra persona. Una descripción completa de tus derechos de privacidad está detallada en nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad. El Aviso detalla tus derechos bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA). Deberías recibir el aviso durante el proceso de admisión, y está disponible en nuestra página web: www.bbtrails.org/get-help/.  
 
Atención sanitaria 
1) Se le anima a participar en las decisiones sobre su atención y es responsable de proporcionarnos información completa sobre su salud o enfermedad, para que podamos proporcionarle la atención adecuada.  
2) Tienes derecho a información y explicaciones en el idioma que normalmente hablas y en palabras que entiendes. Tienes derecho a información sobre tu salud o enfermedad, plan de tratamiento y resultados esperados, si se conocen, y información sobre Directivas Anticipadas. Si no desea recibir esta información, o si no es médicamente recomendable compartirla con usted, la proporcionaremos a una persona legalmente autorizada si se solicite.  	
3) Eres responsable del uso adecuado de nuestros servicios, lo que incluye seguir las instrucciones de nuestro personal, concertar y mantener las citas programadas, y llegar puntualmente a las citas. Si tienes que cancelar, por favor llama al 1-844- 
309-6385 al menos 24 horas antes, o la hora más temprana posible. Si faltas a dos (2) citas consecutivas, se te pedirá que te reúnas con un miembro del equipo para determinar los siguientes pasos.   
4) Por tu seguridad y comodidad, algunos servicios se ofrecen por televídeo o teléfono. Es importante que descargues aplicaciones de televídeo con antelación, inicies sesión a tiempo y estés preparado para participar en un espacio tranquilo, bien iluminado y confidencial, libre de distracciones como conducir, trabajar o hacer compras. Como nuestros profesionales titulados están autorizados para ejercer en Texas, ten en cuenta que si decides irte de vacaciones fuera del estado cuando tienes una cita programada, puede que tengamos que reprogramar para cuando regreses. Por favor, informa de tu situación con antelación. 
5) Tienes derecho a una atención sanitaria y a un tratamiento que sea razonable para tu condición y dentro de nuestra capacidad para proporcionarlo. Tienes derecho a ser transferido o derivado a otro centro para recibir servicios si no podemos cubrir tus necesidades. Ten en cuenta que BTCS no paga por servicios que recibas en otros lugares; Sin embargo, estaremos encantados de coordinarnos con tu nuevo proveedor o ayudarte a enviar tus historiales médicos.  
6) Eres responsable de la supervisión de los niños que lleves a BTCS, incluyendo su seguridad y la protección de otros clientes y propiedades. 
 
Quejas 
1) Si no estás satisfecho con nuestros servicios, por favor solicita hablar con un Director de Programa. También puede presentar una queja ante nuestro Responsable de Derechos del Cliente en cualquier momento llamando al (512) 244-8324, enviando un correo electrónico complaints@bbtrails.org o enviando su queja por correo a nuestra oficina central: 

Servicios Comunitarios de Bluebonnet Trails 
Oficina de Protección de Derechos/Quejas 
1009 N. Georgetown Street 
Round Rock, TX 78664 
   
2) Si esto no resuelve su preocupación, también puede consultar el Folleto de Quejas Públicas Generales y Comentarios Positivos que recibió durante el proceso de admisión para presentar una queja ante la oficina estatal. Esto también está disponible en nuestra página web: www.bbtrails.org/get-help/. A petición, podemos ayudarle a presentar una queja. Nunca te sancionaremos por presentar una queja, y seguiremos atendiéndote como cliente durante el proceso de quejas si así lo deseas.  
3) Si recibes servicios en una clínica de salud rural, en caso de que tu queja sin resolver con Bluebonnet Trails Community Services, puedes presentar una queja ante nuestro acreedor, The Compliance Team, Inc., a través de su página web www.thecomplianceteam.org o por teléfono al 1-888-291-5353.  
 
Terminación de los servicios 
1) Puedes elegir otro proveedor en cualquier momento. También podemos decidir dejar de tratarte como cliente bajo ciertas circunstancias con un aviso de 30 días antes. Te proporcionaremos derivaciones para ayudarte a encontrar un proveedor sanitario alternativo. También podemos decidir dejar de tratarte de inmediato y sin previo aviso si hemos determinado que has creado una amenaza para la seguridad del personal y/o de otros clientes.  
2) Si tenemos que emitirle un aviso de despido, tiene derecho a apelar la decisión. Las instrucciones sobre cómo presentar una apelación se incluirán en el aviso. 
 
Reconozco que he recibido una copia de este documento del Acuerdo de Asociación y entiendo su contenido. 
  
Nombre del cliente:         								                       Fecha: 
 
Relación con el cliente: _________________________________________ 
 
Firma del Cliente/Tutor:   					           Fecha: 		    		
Explicado por:       						  		Fecha: 	  		 
 	                             		   (Nombre y puesto del personal)  	
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Servicios comunitarios de Bluebonnet Trails – *Servicios de tratamiento
DECLARACIÓN DE ATESTIGUACIÓN   
 
Nombre: ______________________________________________ 
 Si SÍ tienes prueba de ingresos (nómina), seguro, dirección (correo o factura a tu nombre) o identificación (carné de conducir o DNI), por favor adjunta un mensaje de texto o correo electrónico al personal de admisión. 
Si NO tienes estos documentos, continúa con la siguiente lista y inicia cada línea junto a lo que no pudiste proporcionar. 

_____ Ingresos/Empleo - NO tengo la documentación de mis ingresos/empleo para la admisión a servicios financiados por DSHS. 
_____ Seguro - NO TENGO seguro ni ninguna otra ayuda para acceder a servicios financiados por DSHS.  
_____ Residencia - NO tengo documentación para la residencia permanente, pero sí resido en el Estado de Texas.  
_____ Identificación - NO tengo prueba de identificación, y al firmar a continuación, certifico que soy la persona nombrada en todos los formularios requeridos.  

Actualmente resido en:  
______________________________________                                          _______________________________________  
Con quién vivo                				Su número de teléfono  

_____________________________________________________________________________________ 
Dirección del residente                                                                    Ciudad-Estado 	        Código postal  
  
_____ me niego a proporcionar los documentos anteriores.  
  
Yo, ______________________________________, confirmo que esta Declaración de Certificación es precisa y que mi Resumen Financiero contiene una evaluación correcta de mis ingresos y gastos, y muestra que no puedo pagar íntegramente los servicios financiados por el DSHS.  
  
_________________________________________                 _________________ 			
Firma de la fecha del cliente  						
  
_________________________________________                __________________ 			
Firma del abogado de SUD, como testigo    			 Fecha  
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