/ CUMMINS
FORMULARIO DE REGISTRO

Behavioral Health Systems, Inc.

INFORMACION DEL CONSUMIDOR

PRIMER NOMBRE LEGAL INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO LEGAL | APODO FDN O MASCULINO
O FEMENINO
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO
TELEFONO LOCAL TELEFONO DE CONTACTO | TELEFONO CELULAR MEJOR NUMERO PARA CONTACTARLO
DURANTE EL DiA O LOCAL [0 DURANTEELDIA [ CELULAR
CORREO ELECTRONICO Numero de seguro social EMPLEADOR UBICACION DEL
SERVICIO

ESTADO CIVIL: [0 SOLTERO [0 CASADO [0 DIVORCIADO [ SEPARADO [J VIUDO [] DESCONOCIDO

PARTE RESPONSABLE

O MIPERSONA [ PADRE (PADRE DEL NINO) [ MADRE (MADRE DEL NINO) [1 CONYUGE (UNICO CONTACTO) [J TUTOR LEGAL
(TUTOR LEGAL DEL NINO)

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE/TUTOR LEGAL RELACION CON EL CONSUMIDOR

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO
NUMERO PRINCIPAL | EMPLEADOR NUMERO DE SEGURO SOCIAL
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE/TUTOR LEGAL RELACION CON EL CONSUMIDOR

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO
NUMERO PRINCIPAL | EMPLEADOR NUMERO DE SEGURO SOCIAL

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE COMPLETO RELACION CON EL CONSUMIDOR NUMERO PRINCIPAL

INFORMACION DEMOGRAFICA DE LA UNIDAD FAMILIAR

ORIGEN ETNICO: [0 PUERTORRIQUENO O MEXICANO 0 CUBANO
O OTRO HISPANO/LATINO [0 NO HISPANO/LATINO
0 ORIGEN LATINO DESCONOCIDO O RECHAZAR RESPUESTA
RAZA: O INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA O AsIATICO O AFROAMERICANO/NEGRO
O HAWAIANO NATIVO U OTRO ISLENO DEL PACIFICO O CAUCASICO 0 RECHAZAR RESPUESTA

CANTIDAD TOTAL DE LA UNIDAD FAMILIAR, INCLUIDA SU PERSONA:

INGRESO ANUAL DE LA UNIDAD FAMILIAR: EN DOLARES

CANTIDAD QUE PAGO POR LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL EL ANO PASADO: EN DOLARES

CANTIDAD QUE PAGO POR LOS SERVICIOS PARA COMBATIR ADICCIONES/PROBLEMAS CON APUESTAS EL ANO PASADO: EN
DOLARES

1
Formulario de registro R9-2017 Nombre del consumidor:
Consumidor n.°:




CUMMINS

Behavioral Health Systems, Inc.

EVALUACION FiSICA

4

Paginalde3

EVALUACION MEDICA INDIVIDUAL/FAMILIAR

éUsted o un familiar cercano ha sido DIAGNOSTICADO o TRATADO por alguno de los siguientes motivos? A continuacion, marque lo que corresponda.

Consumidor | Familiar Consumidor | Familiar Consumidor | Familiar
T - —
Alergias raumatismo o contusion Enfermedad muscular
cerebral
Asma Dolores de cabeza o migrafia Enfermedad neuronal o
cerebral
Hemopatia Impedimentos de audicién Obesidad
Enf
" ermedafj de . Enfermedad del corazén Discapacidad fisica
huesos/articulaciones
Céncer Hepatitis Infecciones reincidentes
- . L . Enfermedad de reflujo
Dolor crénico Hipertension arterial .
gastrico
Enfermedad del colon Colesterol alto Convulsiones
Peri |
Diabetes . eriodos menstruales Enfermedad de la piel
irregulares
Enfermedad endocrina Enfermedad renal Impedimentos del habla
Fibromialgia Enfermedad hepatica E.nft.ermedad dela
tiroides
N ii fi
Problemas gastrointestinales o eumopatia o en grmedlad. Impedimentos de la
estomacales pulmonar obstructiva crénica visién
(EPOC)
Otras condiciones:
Nombre del/de los medicamento(s) actual(es), dosis y frecuencia:
EVALUACION NUTRICIONAL
Indique Si o No para la persona a quien se evalta hoy. Si No
¢Ha perdido o aumentado mas de quince (15) libras en los ultimos tres (3) meses sin esfuerzo?
¢Le preocupa tener sobrepeso o bajo peso, o le han dicho que esta con sobrepeso o bajo de peso?
éSe le dificulta tragar, masticar o tiene problemas con su boca que interfieren con la funcién de comer?
¢Algun proveedor de salud le ha pedido que siga una dieta especial, pero tiene dificultades para cumplirla?
éTiene alergias a alimentos que le dificultan mantener una alimentacion sana?
éTiene problemas de atracones de comida o purgas?
Si respondid “Si” en alguna de estas preguntas, explique:
EVALUACION DE ENFERMEDADES CONTAGIOSAS
Si No

Indique Si o No para la persona a quien se evalua hoy.

éAlguna vez le han hecho pruebas para detectar tuberculosis (TB)?

Si respondié “Si” a la pregunta n.2 1, écudl fue el resultado de la prueba de TB?

fatiga excesiva?

¢Ha sufrido uno o mas de los siguientes sintomas: tos prolongada, tos con sangre, pérdida de peso, sudoracién nocturna, fiebre o

¢Ha estado muy cerca de alguna persona con TB, ha tenido periodos de mendicidad, ha estado internado en la carcel, en un
refugio, una casa de reposo, o ha vivido o visitado un drea de la que se sepa presenta un alto riesgo de TB durante mas de un mes?|

¢Alguna vez le han hecho pruebas para detectar infecciones de transmision sexual (ITS) o virus de la inmunodeficiencia
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA)?

¢Ha tenido relaciones sexuales sin proteccién con multiples parejas?

éAlguna vez le han hecho pruebas para detectar hepatitis A (Hep A)?

éAlguna vez le han hecho pruebas para detectar hepatitis B (Hep B)?

éAlguna vez le han hecho pruebas para detectar hepatitis C (Hep C)?

Si respondid “Si” en alguna de estas preguntas, explique:
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EVALUACION DE SALUD POR EMBARAZO (si corresponde)
Indique Si o No para la persona a quien se evalta hoy. Si No N/A

¢Estd embarazada en la actualidad?
Comentarios:

VACUNAS

Indique Si o No para la persona a quien se evaltia hoy. Si No

Solo para jovenes

¢Te han aplicado todas las vacunas requeridas por el Departamento de Salud del Estado de Indiana para asistir a la escuela?

Para obtener informacion sobre las vacunas obligatorias o recomendadas para asistir a la escuela, haz clic en el siguiente enlace: Vacunas escolares
obligatorias y recomendadas en Indiana 2022-2023

¢Has recibido la vacuna anual recomendada contra la influenza (gripe) y las vacunas y refuerzos recomendados contra la
COVID?

Solo para adultos

¢ Esta al dia con todas las vacunas recomendadas para adultos, incluida la vacuna anual contra la influenza (gripe) y las
vacunas y refuerzos recomendados contra la COVID?

Para obtener informacién sobre las vacunas obligatorias o recomendadas, haga clic en el enlace: Esquema de vacunacién recomendado para adultos

Comentarios:

EVALUACION DE SALUD ADICIONAL

Indique Si 0 No para la persona a quien se evaltua hoy. Si No

¢Tiene actualmente un médico de cabecera o médico de cuidados primarios (Primary Care Physician, PCP)?

Nombre del médico de cabecera/médico de cuidados primarios

¢Ha pasado mas de un (1) afio desde su ultimo examen fisico? Si es asi, écuando fue?_

¢Ha notado si tiene sed excesiva o si orina demasiado?

¢Tiene heridas abiertas en la piel o llagas que no parecen sanar?

¢Se ha visto con falta de aire o con dolor de pecho si hace poca actividad?

¢Tiene vision nublada, mareo o dolores de cabeza severos y persistentes sin que se sepa la causa?

¢Sufre de algun dolor en la actualidad?

¢Ha tenido dolor en los Ultimos dos (2) meses?

Si la respuesta es "Si", explique qué le duele en la actualidad:



https://www.in.gov/doe/files/2022-23-Indiana-Immunization-School-Requirements-Final.pdf
https://www.in.gov/health/files/2021-2022%20Immunization%20Requirements.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-combined-schedule.pdf
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EVALUACION DE SALUD ADICIONAL (continuacion)

Indique Si 0 No para la persona a quien se evalta hoy. Si No

¢Cuenta actualmente con un dentista o proveedor dental?
Nombre del dentista/proveedor dental:

¢Ha tenido algin examen dental en los ultimos seis (6) meses?
Solo para adultos: ¢ Participa en alguna actividad que eleve su ritmo cardiaco y haga que sus musculos trabajen mas de lo
habitual al menos veinte (20) minutos al dia, dos (2) veces por semana?

Solo para jévenes: ¢Participas en alguna actividad fisica en la que notes que tu ritmo cardiaco aumenta al menos una (1)
hora al dia, tres (3) veces por semana? Preadolescente/adolescente: ¢Participas en actividades que hacen que tus musculos
se fortalezcan o trabajen mds de lo habitual?

Comentarios:

Firma del consumidor/tutor legal: Fecha:

Nombre del consumidor: N.2

Formulario N.2 L-059
R9-2022



CUMMIN S Herramienta de evaluacion diagndstica CRAFFT
Behavioral Health Systems, Inc.

PRIMER NOMBRE LEGAL APELLIDO LEGAL FECHA DE NACIMIENTO | FECHA DE HOY

Durante los ULTIMOS 12 MESES, ¢el joven:

No Si

. ha consumido alcohol (mas de algunos sorbos)?
. ha fumado marihuana o hachis?

. ha usado algo mas para drogarse?

. ha estado en un auto con un conductor drogado?
. ha consumido alcohol o drogas para relajarse?

. ha consumido solo alcohol o drogas?

. ha olvidado cosas?

. ha tenido amigos que colaboran?

. ha tenido problemas con el consumo?

IO |IN|O N IWIN |

Puntaje total

Gravedad Ninguna Leve Moderado Grave

CRAFFT Screening Tool Consumer Name:
Consumer #:
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Experiencias adversas de la infancia

PRIMER NOMBRE LEGAL

APELLIDO LEGAL FECHA DE NACIMIENTO | FECHA DE HOY

Durante los ULTIMOS 12 MESES, ¢el joven:

No Si

. ha sido humillado?

. se ha lastimado?

. lo han tocado inapropiadamente?

. ha contado con apoyo familiar?

. ha tenido suficiente para comer?

. ha presenciado el divorcio o separaciéon de sus padres alguna vez?

. ha sido amenazado por su madre o madrastra?

. ha tenido problemas con drogas o alcohol?

OO IN|O| LA WIN|F

. ha estado deprimido, ha sufrido alguna enfermedad mental o ha
tenido pensamientos suicidas?

10. ha tenido algun miembro de la familia en prisién?

Puntaje total

No habrd mas seguimiento

Resultado

Cualquier pregunta con respuesta afirmativa requiere una evaluacion de trauma

Adverse Childhood Experiences

Consumer Name:

Consumer #:
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Lista de sintomas en los jovenes

PRIMER NOMBRE LEGAL APELLIDO LEGAL FECHA DE NACIMIENTO | FECHA DE HOY

La salud emocional y fisica van de la mano para los jévenes. Debido a que los miembros de la familia suelen ser los
primeros en notar un problema con el comportamiento, las emociones o el aprendizaje de su hijo, usted puede
ayudar a los jévenes a obtener la mejor atencién posible al responder estas preguntas. Marque el enunciado que
mejor se adapte al joven.

Nunca (0) A veces (1) A menudo (2)

1. No obedece las reglas.

2. Sesiente triste, infeliz.

3. Inquieto, incapaz de quedarse tranquilo.
4. Pelea con otros.

5. Se siente desesperanzado.
6

7

8

9

Actla como si lo impulsara un motor
No entiende los sentimientos de los demas.

Esta decaido.

. Fantasea demasiado.
10. Se burla de los demas.
11. Se preocupa mucho.
12. Se distrae con facilidad.
13. Culpa a los demads por sus problemas.
14. Parece que se divierte menos.
15. Tiene problemas para concentrarse.
16. Se niega a compartir.

Puntaje total de exteriorizacion

Resultado No es necesario realizar otra evaluacién.
Evaluar y diferenciar entre el trastorno negativista desafiante y el trastorno
de comportamiento.

Puntaje total de internalizacidn

Resultado No es necesario realizar otra evaluacion.

Evaluar y diferenciar entre los trastornos del estado de animo y los
trastornos de ansiedad.

Puntaje total de atencién

Resultado No es necesario realizar otra evaluacion.

Evaluar mas a fondo el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Youth Symptom Checklist Consumer Name:

Consumer #:



/ / CUMMINS
Behavioral Health Systems, Inc.

CUESTIONARIO DE SALUD PERSONAL

ESCALA DE DEPRESION (PHQ-9)

En las dltimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?

Nunca

Varios
dias

Mas de
la mitad

Casi todos
los dias

. Poco interés o placer al hacer las cosas.

. Se ha sentido decaido, deprimido o sin esperanzas.

. Ha tenido dificultad para dormir o duerme demasiado.

. Se ha sentido cansado o con poca energia.

. Con poco apetito o come en exceso.

. Se ha sentido mal consigo mismo.

. Ha tenido dificultad para concentrarse.

. Se mueve o habla con lentitud o esta inquieto.

IO |INOONN|ARIW|IN|F

mismo.

. Ha pensado que estaria mejor muerto o en lastimarse a si

Si marcé cualquiera de estos problemas, équé tan dificil fue hacer su trabajo, encargarse de las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas a causa de ellos?

No ha sido dificil
Un poco dificil
Muy dificil

Extremadamente dificil

Puntaje total O

Gravedad de No se
la depresion identifico
depresion

Depresion
minima

Depresion
leve

Depresion
moderada

Depresion
moderadame
nte mayor

Depresion
mayor

PERSONAL HEALTH QUESTIONNAIRE DEPRESSION SCALE (PHQ-9)

Consumer Name:

Consumer #:
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ESCALA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
(GAD-7)

En las dltimas 2 semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?

Nunca Varios
dias

Mas de
la mitad

Casi todos
los dias

1. Se ha sentido nervioso, ansioso o inquieto.

2. No ha podido detener o controlar su preocupacion.

3. Se ha preocupado demasiado por distintas cosas.

4. Ha tenido dificultad para relajarse.

5. Ha estado tan inquieto que se le hace dificil controlarse.

6. Se ha molestado o irritado con facilidad.

7. Ha sentido miedo como si algo terrible pudiera suceder.

Si marco cualquiera de estos problemas, équé tan dificil fue hacer su trabajo, encargarse de las tareas del

hogar o llevarse bien con otras personas a causa de ellos?

No ha sido dificil
Un poco dificil
Muy dificil

Extremadamente dificil

Puntaje total

Gravedad de | No hay trastorno Ansiedad
la ansiedad de ansiedad leve

Ansiedad
moderada

Ansiedad
grave

GENERALIZED ANXIETY DISORDER SCALE (GAD-7)

Consumer Name:
Consumer #:
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Escalas de evaluacion de Vanderbilt del NICHQ -
Escala de calificacion de los padres

PRIMER NOMBRE LEGAL APELLIDO LEGAL

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE HOY

NOMBRE DEL PADRE

NUMERO DE TELEFONO DEL PADRE

ESTADO DE MEDICACION DEL NINO: BAJO MEDICACION [ SIN MEDICACION @ NO ESTOY SEGURO

SINTOMAS

Subtipo predominantemente inatento

Nunca

En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

. No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido.

. Tiene dificultad para concentrarse en lo que hay que hacer.

. No parece escuchar cuando se le habla directamente.

. No sigue las instrucciones y deja de hacerlo.

. Tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

. Evita, le disgusta o no quiere iniciar tareas que requieren...

. Pierde lo necesario para hacer las tareas o actividades (juguetes, etc.)

. Se distrae facilmente con ruidos u otros estimulos.

OO |IN|OO|VN|PR|IW|IN|-

. Es olvidadizo en las actividades diarias.

Subtipo predominantemente hiperactivo/impulsivo

Nunca

En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

10. Juega con las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

11. Deja el asiento cuando se espera que permanezca sentado.

12. Corre o se mueve demasiado cuando permanecer sentado es...

13. Tiene dificultad para jugar o comenzar actividades de juego
silenciosas.

14. A menudo, esta "en movimiento" o actua como si "lo impulsara un
motor".

15. Habla demasiado.

16. Responde antes de que terminen las preguntas.

17. Tiene dificultad para esperar su turno.

18. Interrumpe o se entromete en las conversaciones de otros o...

Trastorno negativista desafiante

Nunca

En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

19. Discute con los adultos.

20. Pierde el control.

21. Desafia activamente o se niega a aceptar lo que los adultos piden...

22. Molesta deliberadamente a la gente.

23. Culpa a otros por sus errores o mal comportamiento.

24. Es susceptible o se molesta facilmente con los demas.

25. Estd enfadado o es resentido.

26. Es rencoroso y quiere vengarse.

Trastorno de comportamiento

Nunca

En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

27. Acosa, amenaza o intimida a otros.

28. Inicia peleas fisicas.

29. Miente para salir de los problemas o para evitar obligaciones (es
decir, engaiia).

30. Se ausenta en la escuela (falta a clases) sin permiso.

31. Es fisicamente cruel con los demas.

32. Ha robado cosas que tienen valor.

33. Destruye deliberadamente la propiedad de otros.

34. Ha utilizado un arma que puede causar dafios graves (bate, cuchillo).

35. Es cruel fisicamente con los animales.

NICHQ Vanderbilt Assessment Scales - Parent Rating Scale Consumer Name:
Consumer #:
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SINTOMAS (continuacién)

Escalas de evaluacion de Vanderbilt del NICHQ -
Escala de calificacion de los padres

Trastorno de comportamiento (continuacion) Nunca En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

36. Ha provocado incendios a propdsito para causar dafios.

37. Ha entrado sin permiso en la casa, el negocio o el auto de otra
persona.

38. Se ha quedado fuera por la noche sin permiso.

39. Se ha escapado de casa durante la noche.

40. Ha forzado a alguien a tener relaciones sexuales.

Ansiedad/depresion Nunca En ocasiones

A menudo

Muy a menudo

41. Es temeroso, ansioso o preocupado.

42. Tiene miedo de probar cosas nuevas por temor a cometer
errores.

43. Se siente inutil o inferior.

44, Se culpa a si mismo por los problemas, se siente culpable.

45. Se siente solo, no deseado 0 no amado; se queja de que

46. Esta triste, infeliz o deprimido.

47. Se siente cohibido o se avergiienza facilmente.

RENDIMIENTO

Por encima Promedio

del promedio

Excelente

Algo
problematico

Problematico

48. Rendimiento escolar general

49, Lectura

50. Escritura

51. Matematicas

52. Relacién con los padres

53. Relacidén con los hermanos

54. Relacién con los compafieros

55. Participacién en actividades organizadas (por
ejemplo, equipos)

INSTRUCCIONES DEL PUNTAJE

Resumen del diagnéstico

Puntaje de
sintomas

Puntaje de
rendimiento

Predominantemente inatento (niUmero total de preguntas con un puntaje de 2 o 3 en las preguntas de
lala9Y puntaje de 4 05 en cualquiera de las preguntas de rendimiento de la 48 a 55)

Predominantemente hiperactivo (niUmero total de preguntas con un puntaje de 2 o 3 en las preguntas
dela10a 18 Y puntaje de 4 0 5 en cualquiera de las preguntas de rendimiento de la 48 a 55)

TDAH combinado con falta de atencidn/hiperactividad (requiere los criterios anteriores tanto para la
falta de atenciéon como para la hiperactividad/impulsividad)

Trastorno negativista desafiante (nUmero total de preguntas con un puntaje de 2 o 3 en las preguntas
de la 19 a 26 Y puntaje de 4 0 5 en cualquiera de las preguntas de rendimiento de la 48 a 55)

Diagndstico del trastorno de comportamiento (nimero total de preguntas con un puntaje de 2 0 3 en
las preguntas de la 27 a 40 y puntaje de 4 o 5 en cualquiera de las preguntas de rendimiento de la 48 a
55)

Diagnéstico de ansiedad/depresidn (nimero total de preguntas con un puntaje de 2 o0 3 en las
preguntas de la 41 a 47 y puntaje de 4 0 5 en cualquiera de las preguntas de rendimiento de la 48 a 55)

7

NICHQ Vanderbilt Assessment Scales - Parent Rating Scale Consumer Name:

Consumer #:
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ACUERDOS Y ACUSES DE RECIBO
Consigne sus iniciales al lado de cada acuerdo y acuse de recibo

ACUERDO FINANCIERO Y CONCESION DE PRESTACIONES

Yo, , acepto ser financieramente responsable y pagar los servicios que me brinde Cummins
Behavioral Health Systems, Inc., si dichos servicios no estuvieran cubiertos o pagados en su totalidad por el
seguro. Entiendo que la ley permite que Cummins Behavioral Health Systems, Inc. me cobre la cantidad que
deba. Entiendo que seré responsable de cualquier costo por cobranza, incluidos, entre otros, los costos
judiciales y los honorarios profesionales de abogados, de cualquier saldo vencido y pendiente de pago. Si tengo
seguro médico, yo, , autorizo a Cummins Behavioral Health Systems, Inc. a que brinde toda
la informacion pertinente, incluidos el diagndstico, los planes de tratamiento y los comentarios de evolucion
relacionados con el consumo de alcohol u otras drogas, para la autorizacion y el pago de reclamos, a pedido de
mi compafiia de seguros. Entiendo que, como cliente o padre/tutor, tengo derecho a revocar esta autorizacion
en cualquier momento comunicando tal decisién por escrito. La negativa a firmar o la revocacion de esta
autorizacion antes del cese de la prestacion de los servicios puede afectar miidoneidad para recibir los servicios.
Por la presente cedo a Cummins Behavioral Health Systems, Inc. todo el dinero del seguro al que tengo derecho
para sufragar los gastos relativos a los servicios que me brinde Cummins Behavioral Health Systems, Inc.

ACUSE DE RECIBO DEL MANUAL DEL PACIENTE Y DE LA POLITICA DE PRIVACIDAD

Yo, , he recibido, revisado y entendido el Manual del Paciente y la Politica de privacidad de Cummins
Behavioral Health Systems, Inc. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre como se utilizard mi
informacién. También declaro que comprendo mis derechos como receptor de los servicios que me ofrece
Cummins Behavioral Health Systems, Inc.

ACEPTACION DE COMUNICACIONES
Yo, , entiendo que recibiré comunicaciones de Cummins Behavioral Health Systems, Inc. con

respecto a mis consultas médicas, estados de cuenta y tratamiento por teléfono, mensaje de texto, correo postal
o correo electrénico.

(Consumer Name) Nombre del paciente:

(Registration Form) Formulario de Inscripcién R6-2023 (Consumer #) Paciente nro.
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AUTORIZACION DEL PACIENTE

Mis iniciales junto a las declaraciones anteriores indican mi comprension de ellas y mi acuerdo con ellas.
Por la presente autorizo a Cummins Behavioral Health Systems, Inc. a que me preste servicios a mi o al
nifio/la persona de quien soy tutor. Autorizo la evaluacion previa y el tratamiento que se trataran a fondo
conmigo durante la evaluacién posterior. Si se trata de un menor o un adulto con tutor(es), se acuerda que
dicho menor o adulto puede recibir evaluacién y tratamiento sin la presencia del padre o tutor. Entiendo
los riesgos y la incomodidad emocional que acarrea el proceso terapéutico y que tengo derecho a hacer
preguntas a mi prestador sobre mis servicios de tratamiento en cualquier momento.

Al firmar este formulario de registro, acepto que Cummins Behavioral Health Systems, Inc. utilice fotografias
o medios electrénicos con imagenes con fines de seguridad e identificacion. La informacién se guardara de

acuerdo con el Reglamento de la HIPAA y solo el personal autorizado podra acceder a ella.

Entiendo que, como cliente o padre/tutor, tengo derecho a rechazar el tratamiento en cualquier momento.

Firma del paciente o de su tutor Vinculo Fecha
(Consumer or Legal Guardian Signature) (Relationship) (Date)

(Consumer Name) Nombre del paciente:

(Registration Form) Formulario de Inscripcién R6-2023 (Consumer #) Paciente nro.




Formulario de autorizaciéon para divulgar

informacion

6655 East US Hwy 36

UMMINS

J Teléfono: 888.714.1927
Behavioral Health Systems, Inc. Fax: 317.272.0807

Informacion del consumidor: (En letra de imprenta)

Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo nombre:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Numero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Por la presente, autorizo a Cummins Behavioral Health Systems, Inc. a: (Revise e imprima la informacion)

U Divulgar informacién a: O Obtener informacién de: U Intercambiar verbalmente informacién con:
Nombre y relacion de la persona u organizacién: Teléfono: Fax:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Autorizo la divulgacion de la siguiente informacion: (Marque todos los que apliquen)

O Evaluacién y plan de tratamiento O Notas del terapeuta sobre el 0 Notas del médico sobre el O Pruebas de deteccion de drogas
progreso progreso

O Notas del grupo de terapia sobre el QO Evaluacion psicolégica O Lista de medicamentos O Resumen de alta

progreso

U Notas de citas/justificativas U Evaluacion psiquiatrica U Diagndstico actual U Notas de formacion de habilidades

U Informes (es decir: escuela, tribunal, Departamento de Servicios U Otro (especifique):

Infantiles (Department of Chis Services DCS), libertad condicional)

[Autorizacion de divulgacion de informacidon especial protegida:
Si usted no desea que Cummins Behavioral Health Systems Inc. comparta informacién sobre el consumo de alcohol y/o sustancias, o enfermedades
transmisibles, seleccione a continuacion:

a. El diagndstico o tratamiento del consumo de alcohol o sustancias. 4 No
b. El diagndstico o tratamiento del SIDA, incluidos los resultados de las pruebas de VIH. 4 No
Propdsito de la divulgacion: (Marque todos los que apliquen)
O Continuidad de la atencion médica U Obtener pago por los servicios Q Facilitar planes de tratamiento
U Condicién de orden del tribunal U Determinacion de discapacidad U A peticion del consumidor
4 Otro:

Fecha de vencimiento: esta autorizacion vencera en 180 dias, a menos que se indique lo contrario a continuacién.
U Esta autorizacion vencera tras la siguiente fecha o condicion:
U Esta autorizacion vencera en 60 dias tras el cese de los servicios de Cummins Behavioral Health Systems, Inc.

Derecho de anulacién: entiendo que tengo el derecho de anular esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si anulo esta autorizacion,
debo hacerlo por escrito. Entiendo que la anulacidn no aplicard a la informacién divulgada anteriormente en funcidn de esta autorizacion. Complete
la seccion de abajo para anular esta autorizacion de divulgar informacion.

WAnulo esta autorizacion. Fecha: Firma:

Notificacion de divulgacion posterior: he autorizado la divulgacién de informacion sobre mi salud a alguien que no esta legalmente obligado a
mantenerla confidencial, entiendo que puede ser divulgada posteriormente y ya no estar protegida por Cummins Behavioral Health Systems, Inc.

Negativa a firmar: entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion, pero dicha negacién podria afectar la capacidad de los proveedores de
brindarme el tratamiento necesario. Al negarme a firmar esta autorizacidn seguiré bajo tratamiento, a menos que el Unico motivo del tratamiento
sea reunir informacion de salud protegida para un tercero, tal como el tratamiento ordenado por un tribunal.

Firma del
consumidor: Fecha:

(Los menores de edad que reciben servicios de consumo de sustancias deben firmar el formulario de autorizacién)

Firma del representante legal: Fecha:

Al firmar el representante legal, proporcione la relacién con el consumidor:

Firma del testigo: Fecha:
R9-2017 Sple-paka uso de la oficina: O Archivo O Divulgacién O Obtener Fecha/iniciales de validacién: Consumidor n.°:
[1The release of information was completed by means of video conference or phone during the Coronavirus

quarantine. The consumer verbally expressed understanding and agreement to the terms herein.


bdesadier
Typewritten text
__________The release of information was completed by means of video conference or phone during the Coronavirus 
quarantine. The consumer verbally expressed understanding and agreement to the terms herein.
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CUMMINS CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN
Behavioral Health Systems, Inc. LOS SERVICIOS DE TELEMEDICINA

Cummins Behavioral Health Systems, Inc. presta servicios a nifios, adolescentes y adultos mediante
el uso de equipos de videoconferencia en toda la organizacion. Estos servicios incluyen evaluaciones
iniciales, terapia individual/familiar continua, evaluaciones psiquiatricas iniciales, revisiones de
medicamentos y evaluaciones de crisis.

En resumen, el proceso implica sentarse frente a una computadora/tableta con camara en el lugar
donde tendra su cita. A través de una linea de transmisidn segura, su imagen y su voz se transmitiran a otro
centro clinico remoto donde el proveedor del servicio, un terapeuta, médico, enfermera, enfermera de
practica avanzada u otro personal clinico lo vera y escuchard. El proveedor registrara la informacién que
usted le proporcione en su expediente médico electrénico. Asimismo, podra ver y oir a la persona que
realiza la evaluacién. Otro miembro del personal puede acompaiarle en la sala durante la cita. Puede
incluir a familiares o amigos en este proceso, siempre que estén presentes las autorizaciones
correspondientes. Estos servicios no se graban.

Los riesgos asociados a esta practica incluyen:

1. Aungue se hace todo lo posible para asegurar la confidencialidad dentro de los servicios
tecnolégicos, no puede garantizarse.

2. Enalgunas circunstancias, la tecnologia puede verse interrumpida, lo que obligaria a cancelar la cita.

3. Es posible que sea necesario realizar otra cita presencial con otros miembros del personal para
completar la cita.

Es posible que necesite tener contacto directo con su proveedor. Puede solicitar en cualquier momento una
consulta directa con su proveedor o médico. Ademads, puede retirar su consentimiento para este servicio en
cualquier momento. Los honorarios asociados con su tratamiento no se veran afectados por este servicio.

Yo, , certifico que un empleado de Cummins ha
revisado conmigo la Introduccidn a los servicios virtuales y la Lista de verificacién de seguridad. Entiendo los
riesgos potenciales y acepto participar en los Servicios de Telesalud proporcionados por Cummins.

Firma del consumidor o del padre/madre/tutor legal Fecha

EI consentimiento de telemedicina se complet6 por medio de una videoconferencia o por teléfono
durante la cuarentena por el coronavirus. El consumidor expresé verbalmente su comprension y acuerdo con
los términos aqui expuestos.

Consent for Participation in Telemedicine Services Consumer Name:
Consumer #:




	NICKNAME: 
	COUNTY: 
	HPHONE: 
	DPHONE: 
	EMAIL: 
	EMPLOYER: 
	LEGALNAME1: 
	LEGALRELATIONSHIP1: 
	LEGALSTREET1: 
	LEGALCITY1: 
	LEGALSTATE1: 
	LEGALZIP1: 
	LEGALCOUNTY1: 
	LEGALPHONE1: 
	LEGALEMP1: 
	LEGALSSN1: 
	LEGALRELATIONSHIP2: 
	LEGALSTREET2: 
	LEGALCITY2: 
	LEGALSTATE2: 
	LEGALZIP2: 
	LEGALCOUNTY2: 
	LEGALPHONE2: 
	LEGALEMP2: 
	LEGALSSN2: 
	EMERGENCYNAME: 
	EMERGENCYRELATIONSHIP: 
	EMERGENCYPHONE: 
	HOUSEHOLD: 
	INCOME: 
	MENTALHEALTH: 
	ADDICTION: 
	LEGALNAME2: 
	MALE: Off
	FEMALE: Off
	SINGLE: Off
	MARRIED: Off
	DIVORCED: Off
	SEPARATED: Off
	WIDOWED: Off
	UNKNOWN: Off
	SELF: Off
	FOC: Off
	MOC: Off
	SPOC: Off
	LGOC: Off
	HOME: Off
	DAYTIME: Off
	MOBILE: Off
	MEXICAN: Off
	PUERTORICAN: Off
	OTHER: Off
	LATINO: Off
	CUBAN: Off
	NOT: Off
	DECLINE1: Off
	ASIAN: Off
	WHITE: Off
	AFRICANAMERICAN: Off
	DECLINE2: Off
	INDIAN: Off
	HAWAIIAN: Off
	SERVICE_LOCATION: 
	LASTNAME: 
	FIRSTNAME: 
	MRNO: 
	CRAFFT1: Off
	CRAFFT2: Off
	DOB: 
	CRAFFT3: Off
	CRAFFT4: Off
	CRAFFT5: Off
	CRAFFT6: Off
	CRAFFT7: Off
	CRAFFT8: Off
	CRAFFT9: Off
	CRAFFT_SCORE: 
	CRAFFT_NONE: Off
	CRAFFT_MILD: Off
	CRAFFT_MOD: Off
	CRAFFT_SEV: Off
	ADVERSE1: Off
	ADVERSE2: Off
	item9:  
	ADVERSE3: Off
	ADVERSE4: Off
	ADVERSE5: Off
	ADVERSE6: Off
	ADVERSE7: Off
	ADVERSE8: Off
	ADVERSE9: Off
	ADVERSE10: Off
	ADVERSE_SCORE: 
	NoFurther: Off
	TraumaScreening: Off
	YOUTH1: Off
	YOUTH2: Off
	YOUTH3: Off
	YOUTH4: Off
	YOUTH5: Off
	YOUTH6: Off
	YOUTH7: Off
	YOUTH8: Off
	YOUTH9: Off
	YOUTH10: Off
	YOUTH11: Off
	YOUTH12: Off
	YOUTH13: Off
	YOUTH14: Off
	YOUTH15: Off
	YOUTH16: Off
	Extern_Nofurther: Off
	EXTERNALIZING_SCORE: 
	Extern_Result: Off
	Intern_Nofurther: Off
	Intern_Result: Off
	INTERNALIZING_SCORE: 
	Attent_Nofurther: Off
	Attent_Result: Off
	ATTENTION_SCORE: 
	item111: Off
	item112: Off
	item113: Off
	item114: Off
	item115: Off
	item116: Off
	item117: Off
	item118: Off
	item119: Off
	item120: Off
	PHQ9TOTAL: 0
	No Depression Identified: Off
	Minimal Depression: Off
	Mild Depression: Off
	Moderate Depression: Off
	Moderately Severe Depression: Off
	Severe Depression: Off
	GAD1: Off
	GAD2: Off
	GAD3_1: Off
	GAD4: Off
	GAD5: Off
	GAD6: Off
	GAD7: Off
	item191: 
	NOANXIETY: Off
	MILDANXIETY: Off
	MODERATEANXIETY: Off
	SEVEREANXIETY: Off
	PARENTNAME: 
	PARENTPHONE: 
	VAND1: Off
	VAND2: Off
	VAND3: Off
	VAND4: Off
	VAND5: Off
	VAND6: Off
	VAND7: Off
	VAND8: Off
	VAND9: Off
	VAND10: Off
	VAND11: Off
	VAND12: Off
	VAND13: Off
	VAND14: Off
	VAND15: Off
	VAND16: Off
	VAND17: Off
	VAND18: Off
	VAND19: Off
	VAND20: Off
	VAND21: Off
	VAND22: Off
	VAND23: Off
	VAND24: Off
	VAND25: Off
	VAND26: Off
	VAND27: Off
	VAND28: Off
	VAND29: Off
	VAND30: Off
	VAND31: Off
	VAND32: Off
	VAND33: Off
	VAND34: Off
	VAND35: Off
	OnMedication: Off
	NotOnMedication: Off
	NotSure: Off
	VAND36: Off
	VAND37: Off
	VAND38: Off
	VAND39: Off
	VAND40: Off
	VAND41: Off
	VAND42: Off
	VAND43: Off
	VAND44: Off
	VAND45: Off
	VAND46: Off
	VAND47: Off
	VAND48: Off
	VAND49: Off
	VAND50: Off
	VAND51: Off
	VAND52: Off
	VAND53: Off
	VAND54: Off
	VAND55: Off
	PREDOMINANTLY_INATTENTIVE_SYM: 
	PREDOMINANTLY_HYPERACTIVE_SYM: 
	ADHD_COMBINED_SYM: 
	ODD_SYM: 
	CONDUCT_SYM: 
	ANXIETY_SYM: 
	PREDOMINANTLY_INATTENTIVE_PER: 
	PREDOMINANTLY_HYPERACTIVE_PER: 
	ADHD_COMBINED_PER: 
	CONDUCT_PER: 
	ANXIETY_PER: 
	ODD_PER: 
	NAME: 
	MIDDLEINITIAL: 
	CITY: 
	STATE: 
	ZIP: 
	SSN: 
	CPHONE: 
	STREETADDRESS: 
	If signed by Legal Representative Provide the Relationship to Consumer: 
	FILE: Off
	RELEASE: Off
	OBTAIN: Off
	CONDITION: Off
	TERMINATION: Off
	REVOKE: Off
	SUD: Off
	AID: Off
	OtherName: 
	OtherFax: 
	OtherStreetAddress: 
	OtherCity: 
	OtherState: 
	OtherZip: 
	OtherRelationship: 
	OtherPhone: 
	Release Information To: Off
	Obtain Information From: Off
	Verbally Exchange Information With: Off
	Assessment  Treatment Plan: Off
	Group Therapy Progress Notes: Off
	Reports ie School Court DCS Probation: Off
	Appointments: Off
	Therapist Progress Notes: Off
	Psychological Evaluation: Off
	MD Progress Notes: Off
	Discharge Summary: Off
	Medication List: Off
	Current Diagnosis: Off
	Skills Training Notes: Off
	Psychiatric Evaluation: Off
	Drug Screens: Off
	Continuity of Care: Off
	Condition of Court Order: Off
	Other: Off
	To Obtain Payment for Services: Off
	Disability Determination: Off
	Facilitate Treatment Planning: Off
	At the Request of the Consumer: Off
	ExpirationDate: 
	CORONAVIRUS_CHECKBOX: Off
	ROI_Legal_Rep_Signature: 
	ROI_Consumer_Signature: 
	ConsumerSigDate:  
	LegalRepSigDate:  
	Witness_Date:  
	ROI_Revoke_Signature: 
	RevokeDate:  
	Witness_Sig: 
	TELE_SIG: 
	TELE_CHECKBOX: Off
	GASTRO_C: Off
	FIBRO_C: Off
	ENDOCRINE_C: Off
	DIABETES_C: Off
	COLON_C: Off
	CHRONIC_C: Off
	CANCER_C: Off
	BONE_C: Off
	BLOOD_C: Off
	ASTHMA_C: Off
	ALLERGIES_C: Off
	LUNG_C: Off
	LIVER_C: Off
	KIDNEY_C: Off
	PERIODS_C: Off
	CHOLESTEROL_C: Off
	PRESSURE_C: Off
	HEP_C: Off
	HEART_C: Off
	HEARING_C: Off
	MIGRAINE_C: Off
	CONCUSSION_C: Off
	GASTRO_F: Off
	FIBRO_F: Off
	ENDOCRINE_F: Off
	DIABETES_F: Off
	COLON_F: Off
	CHRONIC_F: Off
	CANCER_F: Off
	BONE_F: Off
	BLOOD_F: Off
	ASTHMA_F: Off
	ALLERGIES_F: Off
	LUNG_F: Off
	LIVER_F: Off
	KIDNEY_F: Off
	PERIODS_F: Off
	CHOLESTEROL_F: Off
	PRESSURE_F: Off
	HEP_F: Off
	HEART_F: Off
	HEARING_F: Off
	MIGRAINE_F: Off
	CONCUSSION_F: Off
	VISUAL_C: Off
	THYROID_C: Off
	SPEECH_C: Off
	SKIN_C: Off
	SEIZURES_C: Off
	REFLUX_C: Off
	RECURRENT_C: Off
	PHYSICAL_C: Off
	OBESITY_C: Off
	NEURO_C: Off
	MUSCLE_C: Off
	VISUAL_F: Off
	THYROID_F: Off
	SPEECH_F: Off
	SKIN_F: Off
	SEIZURES_F: Off
	REFLUX_F: Off
	RECURRENT_F: Off
	PHYSICAL_F: Off
	OBESITY_F: Off
	NEURO_F: Off
	MUSCLE_F: Off
	CONDITIONS: 
	MEDICATIONS: 
	GAINED_YES: Off
	WEIGHT_YES: Off
	EAT_YES: Off
	GAINED_NO: Off
	WEIGHT_NO: Off
	EAT_NO: Off
	DIET_YES: Off
	ALLERGIES_YES: Off
	DIET_NO: Off
	ALLERGIES_NO: Off
	BINGEING_YES: Off
	BINGEING_NO: Off
	IFYES_NUTRITIONAL: 
	HepA_NO: Off
	HepA_YES: Off
	HepB_NO: Off
	HepB_YES: Off
	HepC_NO: Off
	HepC_YES: Off
	TB_YES: Off
	COUGH_YES: Off
	CONTACT_YES: Off
	STD_YES: Off
	SEXUAL_YES: Off
	TB_NO: Off
	COUGH_NO: Off
	CONTACT_NO: Off
	STD_NO: Off
	SEXUAL_NO: Off
	IFYES_COMMUNICABLE: 
	IFYES_TBRESULT: 
	PREG_YES: Off
	PREG_NO: Off
	PREG_NA: Off
	COMMENTS_PREGNANT: 
	YOUTHVAC_YES: Off
	YOUTHVAC_NO: Off
	YOUTHCOV_YES: Off
	YOUTHCOV_NO: Off
	ADULTCOV_YES: Off
	ADULTCOV_NO: Off
	COMMENTS_IMMUNIZATIONS: 
	PCPInfo: 
	PHYSICAL_YES: Off
	THIRST_YES: Off
	SORES_YES: Off
	PHYSICAL_NO: Off
	THIRST_NO: Off
	SORES_NO: Off
	BREATH_YES: Off
	VISION_YES: Off
	BREATH_NO: Off
	VISION_NO: Off
	PAIN_YES: Off
	PAIN2MO_YES: Off
	PAIN_NO: Off
	PAIN2MO_NO: Off
	PCP_YES: Off
	PCP_NO: Off
	IFYES_PAIN: 
	LastExamDate: 
	DENTISTINFO: 
	COMMENTS_ADDITIONAL: 
	DENTAL_YES: Off
	DENTAL_NO: Off
	DENTAL6_YES: Off
	DENTAL6_NO: Off
	HEARTRATEADULT_YES: Off
	HEARTRATEADULT_NO: Off
	HEARTRATEYOUTH_YES: Off
	HEARTRATEYOUTH_NO: Off
	item133: 
	item134: 
	item137: 
	item140: 
	item142: 


