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FAX: 303-487-7240
Para: Admision: Correo electronico:

Intake@CommunityReachCenter.org

Fecha: Hora: a.m./p. m.

Numero total de péginas incluida la portada:

Las siguientes hojas contienen informacion CONFIDENCIAL para el destinatario y esta
destinada solo a la atencién de esa persona. El destinatario autorizado de dicha informacion
tiene prohibido divulgarla a cualquier persona.

Si usted no es el destinatario previsto, por el presente se le notifica que cualquier divulgacion,
copia, distribucién o acciéon adoptada en relacién con estos documentos estd estrictamente
prohibida. Si recibié esta telecopia por error, notifiquelo inmediatamente al remitente para
coordinar la devolucion de estos documentos.

De: Departamento:

Numero de teléfono directo

Asunto:

Instrucciones especiales (idioma, intérprete, etc.):

A quién contactar y su numero de contacto:

Documentos de admisién completados adjuntos. (Todos los documentos de
[] admisién deben completarse y firmarse antes de que se pueda ofrecer una
cita de admision programada).

Notas:

Iniciales del operador


mailto:Intake@CommunityReachCenter.org

FORMULARIO DE ADMISION de Community Reach Center

NIVEL N.°

Fecha de admision;
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Apellido del cliente Primer nombre legal Inicial Nombre preferido
( ) - ( ) -
Teléfono del hogar Teléfono celular Correo electronico
Direccién N.° de apt o lote Condado
Ciudad Estado C.P.
/ / -
Fecha de nacimiento Numero de seguro social
( -
Empleador/Escuela Direccién Teléfono del trabajo Ocupacion (o grado escolar)
Es usted espafiol Estd embarazada: Género: Situacién laboral:
hispano o latino: O si O Mujer O Tiempo completo
Hispano — Mexicano O No 0O Hombre O Tiempo parcial
Hispano — Cubano O No binario O Discapacitado
Hispano — 0O Prefiero no responder O Desempleado
Puertorriquefio El problema existe O Estudiante

Hispano: Otro
Ni hispano ni latino
Declina

OooOd oOooog

Origen étnico:
O Indio americano o
nativo de Alaska
[ Asiatico
[0 Negro o afroamericano

[ Nativo de Hawai o de
las islas del Pacifico

[ Blanco
[ Declina

Afios de educacion:

(Diploma de la escuela
preparatoria = 12 afios)

desde hace un afio
0 mas:

asi

[0 No

¢, Es usted

un veterano

o militar activo?
O si

0 No

Estado civil:

[ Nunca me casé
[ Casado

O Separado

O Viudo

[ Divorciado

En caso de emergencia, llame a (nombre/apellido):

Orientacion sexual:
O Heterosexual

O Gay/Lesbiana

O Bisexual

O Declina responder
O Completar:

cAlguna vez
ha sido diagnosticado

con lo siguiente?

[0 Discapacidad del desarrollo
O Ceguera/pérdida grave
de la vision
O Lesion cerebral traumética
(TBI)
O Sordera/pérdida grave
de la audicion
O Problemas de aprendizaje
O Ninguno

Idioma preferido:
O Inglés

O Espafiol

O Otro:

Numero de teléfono:

) -

Servicios de salud mental anteriores:
O Atencién para pacientes internados
O Otro tipo de atencion las 24 horas
O Atencién parcial

O Atencién ambulatoria

Arreglo de vida (margue todo lo gue corresponda):
Solo

Tutor

Padre/Madre adoptivo

Madre

Padre

Pareja o compafiero sentimental
Cényuge

Hermanos

Hijo/hijos

Parientes

Personas sin parentesco

Oo0oooooooooo

Relacion:




COMMUNITY REACH CENTER
FORMULARIO FINANCIERO PARA EL CONSUMIDOR

CONTRATO DE TARIFAS

CESION DE BENEFICIOS

DIVULGACION DE INFORMACION

Fecha: Numero de cuenta del consumidor:
Apellido del consumidor: Primer nombre: Inicial
Numero de Seguro Social del asegurado: Fecha de nacimiento del consumidor
PERSONA FINANCIERAMENTE RESPONSABLE

() Usted | (O Conyuge | (O Dependiente | (O Padre/Madre/Tutor | (O Otro:
Apellido Primer nombre Inicial
Direccion NuUmero de apartamento/espacio
Ciudad Estado Cadigo postal Cabeza de familia (marque uno)

O sl QNO

Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo y ext:

Empleador:

INFORMACION DEL SEGURO PRINCIPAL
Relacion de la aseguradora con el consumidor: (Marque uno)

Copia de latarjeta del seguro (frente y reverso) adjunta

(O Usted | @) Conyuge | O Dependiente | © Padre/Madre/Tutor | O Otro:
Numero de Medicare: Numero de Medicaid: Condado Numero de hogar CORE: | Otro:
Seguro Social del asegurado Namero Apellido del asegurado Primer nombre Inicial

Nombre de la compafiia aseguradora

Teléfono de la compafiia aseguradora:

Direccion postal/fisica

Estado

Ciudad Cadigo postal

NUmero de péliza: Numero de grupo

Numero de autorizacion (si se requiere)

INFORMACION SOBRE EL SEGURO SECUNDARIO

Relacién de la aseguradora con el consumidor: (Margue uno)

Copia de la tarjeta del seguro (frente y reverso) adjunta

() Usted | O Conyuge | O Dependiente | Padre/Madre/Tutor | (O Otro:
Numero de Medicare: Numero de Medicaid: Condado | Numero de hogar CORE: | Otro:
Numero de Seguro Social del asegurado: Apellido del asegurado Primer nombre Inicial

Nombre de la compafiia aseguradora

Teléfono de la compafiia aseguradora:

Direccion postal/fisica

Ciudad Estado Cadigo postal

NUmero de poliza NuUmero de grupo

Numero de autorizacion (si se requiere)

Revisé el formulario financiero del consumidor previo, las politicas de facturacion de tarifas y el contrato financiero para el CRC.
Completé la informacion solicitada de forma total y a mi leal saber y entender. Recibi una copia de este formulario, asi como
del contrato de la politica de tarifas y acepto los términos. Acepto asumir la responsabilidad y pagarle al CRC la tarifa asignada.

DIVULGACION DE INFORMACION
Autorizo a Community Reach Center a divulgar informacion con
fines del seguro segun lo requiera la compafiia aseguradora.

AUTORIZACION DE BENEFICIOS
Autorizo a que el pago se haga directamente
a Community Reach Center.

Firma del consumidor/padre, madre o tutor legal Fecha

Firma del asegurado Fecha

SOLO PARA FINES ADMINISTRATIVOS: PARA SER COMPLETADO POR EL PERSONAL DEL COMMUNITY REACH CENTER

Ingreso familiar bruto anual. $

N.° de dependientes: Tarifa por sesion:

N.° de nifios dependientes:

Formulario 1018-2 (Rev. 1.10)
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Community Reach Center, Inc.
Politica de tarifas y contrato financiero

SE ESPERA EL PAGO AL MOMENTO QUE SE PROPORCIONAN LOS SERVICIOS

Community Reach Center, Inc. (CRC) es una organizacion no gubernamental sin fines de lucro que depende de las
tarifas y los pagos de seguros para una gran parte de sus gastos operativos. En Gltima instancia, usted es el responsable
financiero de todos los servicios que usted o los miembros de su hogar reciban del CRC.

Si tiene un sequro, Medicare o Medicaid, le solicitamos lo siquiente:

Proporcionar una copia de su tarjeta de seguro ACTUAL (anverso y reverso) en cada consulta o, por lo
menos, una vez al mes en lo sucesivo. No proporcionar una copia de su tarjeta actual podria tener como
consecuencia que se le cobre la tarifa completa por los servicios. Los servicios estan disponibles para
usted mientras continle residiendo en el condado de Adams y siga siendo elegible para los servicios de
Medicaid. Si reside fuera del condado de Adams, el CRC es responsable de proporcionar servicios de
emergencia solo hasta que recibamos la autorizacién previa de su proveedor principal. Su médico de
atencién primaria (PCP) sera notificado de que usted recibe servicios de salud mental.

Proporcione al CRC cualquier formulario de reclamacion de seguro de su empleador, agente o compafiia
aseguradora con la informacion requerida completada, o bien, una copia de su tarjeta de seguro (anverso y reverso).
La verificacion de los beneficios del seguro no es una garantia de pago. El contrato del seguro es entre usted y su
compafiia aseguradora. Lo ayudaremos en todo lo posible a recibir el pago de parte de esta. Sin embargo, usted es
en definitiva el responsable por el pago. Usted es responsable por todos los deducibles y copagos.

Que proporcione una copia de su tarjeta de Medicare al momento de cada consulta o, al menos, una vez por
mes, que refleje si usted cumple los requisitos para los servicios conforme al seguro Parte B de Medicare. Los
servicios proporcionados por médicos, un psicélogo o un terapeuta autorizados que estan supervisados por un
meédico o psicologo presente y disponible en las instalaciones al momento de prestar los servicios. Usted es
responsable por todos los deducibles y copagos que no estén cubiertos por Medicare.

Si en algin momento su cobertura cambia, es su responsabilidad notificar a CRC al respecto. Si no lo
hace, podria tener como consecuencia que las tarifas se le facturen a usted en lugar de a Medicaid,
Medicare, su compafiia aseguradora, una subvencién especial u otro tercero pagador.

En caso de que se soliciten o exijan servicios adicionales que no estén cubiertos por su seguro o plan de
pago, usted sera el Unico responsable por dichos servicios.

Politicas de tarifas y facturacion:

Es su responsabilidad notificar a CRC sobre todo cambio en su situacién financiera durante la vigencia de
este contrato. No hacerlo puede causar la rescision de este contrato o cambios en su tarifa.

Al momento de la admision, se le solicitara que complete una declaracion financiera, en caso de que
solicite una tarifa reducida. Esta tarifa reducida estara vigente mientras la cuenta se mantenga al dia. Este
contrato de tarifas permanecera en vigor durante un afio, a menos que se indique lo contrario. Se requiere
una revision anual en la cuenta de cada consumidor.

La politica del CRC establece que los consumidores que no pagan durante tres (3) sesiones estan en riesgo de que se
rescindan los servicios. La decision de rescindir los servicios se basara en informacion tanto clinica como financiera.

Se hara un cargo de $15.00 por NO PRESENTARSE si no notifica al CRC, al menos 24 horas antes de su
cita programada. Deber& abonar esta tarifa en su proxima cita.

El pago se espera antes de cualquier evaluacién psicolégica o de interaccion para todos los consumidores
gue pagan por su cuenta.

Cuentas morosas:

En caso de que sea necesario asignar su cuenta a una agencia de cobranzas, usted sera responsable de todos
los costos de cobranza, que puede incluir los honorarios de un abogado y otros costos en los que se incurra.

Formulario 1018-2 (Rev. 1.10) 2
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Formulario de atestaciéon de ingresos

Nombre del cliente: N.° de ID del cliente

Comprendo que debo proporcionar una constancia de ingresos para establecer mi tarifa por los
servicios recibidos en Community Reach Center. Esto es de acuerdo con el cronograma de pago
del Departamento de Servicios Humanos de Colorado, division de capacidad de salud mental.
Proporcionaré a Community Reach Center dicha comprobacion por cada miembro de mi familia que
contribuya al ingreso familiar. Los ingresos incluyen los salarios ganados, jubilacion, manutencién de
los hijos, manutencion y pensién alimenticia, ingresos por inversiones, dinero recibido de la asistencia
publica y dinero recibido como obsequio para ayudar con el sostenimiento de la familia.

1 Actualmente, recibo ingresos del Seguro Social por un importe de $ al mes

Actualmente, recibo un Ingreso por discapacidad de parte del Seguro Social por $ al mes

Certifico que el ingreso total de mi hogar es $ O al afio O al mes
Estos ingresos mantienen a los adultos (incluyéndome ami) y a nifios menores de 18 afos.

Comprendo que esta informacién debe actualizarse de acuerdo con los siguientes eventos
y es posible que me soliciten firmar este formulario en el momento que:
¢ los clientes deban proporcionar documentacién anualmente, (por lo menos una vez cada afio fiscal estatal);
e elingreso familiar cambie significativamente;
e el nimero de dependientes en la familia cambie; o
¢ lainformacion proporcionada no sea exacta.

Firma del cliente Fecha

Testigo (personal del CRC) Fecha
Formas aceptables de comprobacién de ingresos
Tipo de ingreso Documentacién de apoyo requerida
Salario/propinas/sueldo Recibos de pago
Indemnizacion por desempleo Carta o declaracion de subvencion
Ingresos por cuenta propia Declaracion de impuestos del afio anterior
Compensacion a los trabajadores Carta de subvencion o determinacién de beneficios
SSDI o SSI Carta de beneficios, declaracién de beneficios recibidos,

aviso de subvencién

Pension alimenticia Decreto judicial
Ingresos por alquiler Copia del contrato de alquiler
Fondo de fideicomiso Carta del fiduciario

Si va a usar un recibo de pago, complete lo siguiente:

Promedio de horas trabajadas a la semana: Tarifa por hora:

06/30/2020
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Nombre por el que lo conocen: La fecha de hoy:

Pronombres que usa: Oella/la O elle/le O él/lo Otro (especifique):

¢ Cémo se enterd de nosotros?

Si es menor de 15 afios o un adulto con tutor legal:

Padre/Madre/Tutor 1: Teléfono: Relacion:
Padre/Madre/Tutor 2: Teléfono: Relacion:
¢ Qué tipo de derechos en latoma de decisiones tiene el padre/madre/tutor? otales Compartidos No esta seguro

Otros (temporal, poder notarial, apoderado para el cuidado de la salud):
¢Existe un plan de custodia/documentacion del tribunal?Si[[] No[]
¢ Tiene hoy con usted documentacién sobre la custodia o los tribunales? Si[_] No ]

Para padres divorciados/separados con latoma de decisiones compartidas, se requiere el consentimiento de ambos padres.

Describa brevemente por qué esta aqui hoy:

¢Ha consumido alcohol o drogas en las dltimas 24 horas (incluida la Si No

De ser asi, escriba qué sustancias y la hora en que se consumio por ultima vez; marque si esta experimentando:

Pensamientos sobre terminar con su vida OHoy [ODurante el mes pasado OEn el dltimo afio
Pensamientos sobre terminar con la vida de otras personas: [Hoy [ Durante el mes pasado [ En el dltimo afio

Verifique los motivos por los que busca servicios: Tenga en cuenta que: No se recetardn medicamentos durante
su ingreso. Las citas para medicamentos pueden tardar hasta 30 dias y solo se programan para aquellos
clientes que se retnan regularmente con un terapeuta individual en el CRC.

Terapia individual o  Recursos para vivienda, o Libertad condicional
Terapia de grupo refugio, alimentacion o Evaluacion
Tratamiento por consumo de o Salud mental reciente o Terapia familiar
drogas y alcohol o Hospitalizacion o Otro:

o Medicamentos

¢Actualmente cuenta con un terapeuta o consejero? D Si No

En caso afirmativo, escriba el nombre y el tratamiento que recibe:

Si experimenta una crisis de salud conductual o mental, llame a la linea de ayuda y crisis de Colorado al 1-844-493-8255;
repito, 1-844-493-8255. También puede ir a uno de los centros de crisis del metro de Denver, los mas cercanos se encuentran
en 2206 Victor Street en Aurora y en 4643 Wadsworth Blvd en Wheat Ridge. Si se presenta una emergencia que ponga en
riesgo su vida, cuelgue y llame al 911 o dirijase al servicio de emergencias mas cercano.
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N.° de identificacion del consumidor

Expediente médico

Antecedentes médicos

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Médico de atencion primaria:

Direccion:

Consultorio/clinica del PCP:

Ciudad, estado, C.P.:

Numero de teléfono: (

)

NUmero de fax: ( )

Fecha del Ultimo examen fisico:

Afecciones fisicas (ejemplo: diabetes, presion arterial alta, cirugias, etc.)

O No existen afecciones fisicas conocidas.

Medicamentos actuales

O No hay actuales

Nombre del medicamento Potencia Frecuencia (ejemplo: Médico que receta
(ejemplo: 50 mg) | alahora de acostarse,
2x dia, etc.)

Alergias a los medicamentos

O Sin conocimiento de

Medicamentos

Reaccion (ejemplo:
urticaria, sarpullido, etc.)

Medicamentos Reaccion (ejemplo: urticaria,
anafilaxia, etc.)

Dental; enumere cualquier problema de este tipo:

O No existe un problema dental conocido






