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ACUERDO de TRATAMIENTO AMBULATORIO

Yo entiendo mi diagnostico y he participado en hacer un plan de servicio, incluyendo mis metas, que respondan a mis
necesidades y preferencias. Yo he hecho preguntas sobre mi plan de servicio y comprendo que siempre se puede hacer
mas preguntas para que yo entiendo lo que mi terapeuta y / o el médico ha recomendado.
Yo entiendo que, para realmente sentirme mejor y ver cambios en mi vida, voy a necesitar trabajar en las cosas que he
aprendido en la terapia entre las sesiones.
Yo (y / o mi persona legalmente responsable) he sido recordado de mis responsabilidades de mi pago. Yo estoy de
acuerdo en proporcionar informacién de mi seguro y firmar "Acuerdos Financieros" segln sea necesario.
Si yo no estoy satisfecho o descontento con los servicios que estoy recibiendo de Daymark Recovery Services, Inc., yo sé
gue tengo el derecho de quejarme con mi terapeuta, con cualquier supervisor, el director del centro, Director de
Practicas o miembro de la direccidn superior sobre cualquier cosa que no este satisfecho.
Yo entiendo que para sentirme mejor, pueda que me sienta peor por un periodo corto de tiempo.
Yo entiendo los beneficios de la terapia y / o medicamento pueden incluir: comprenderme mejor a mi mismo, poder
llevarme mejor con mi familia, amigos y compafieros de trabajo; sentirme mejor acerca de mi vida, mis relaciones, y / o
mi trabajo.
Yo entiendo que todos somos diferentes y nadie me ha prometido que voy a tener todos estos beneficios, incluso si
hago todo lo que mi terapeuta y el médico recomienda.
Yo entiendo que es importante respetar la confidencial de otras personas que conozco o ver en el centro. Yo estoy de
acuerdo en que no voy a hablar de otras personas que pueda ver o escuchar lo que otras personas hablan.
Daymark proporciona un programa de recuperacion de orientacion familiar, que pueda mejorar los beneficios de los
servicios. Por lo tanto, mi familia disponible/amigo y/o la persona legalmente responsable va ser consejada a participar
de forma regular, como lo sea apropiado. Sin embargo, es mi opcion en cuanto a quién este involucrado en mi
tratamiento a menos que requerido legalmente.
Daymark Recovery Services no ofrece opiniones de expertos para evaluaciones de custodia, evaluaciones parentales,
evaluaciones fisicas o de aptitud para cualquier tipo de trabajo o de discapacidad. En el caso de que nuestros empleados
o contratistas estan ordenados a declarar ante el tribunal en su nombre, podran cobrarle el costo a usted por el tiempo
que el miembro del personal falto del trabajo para testificar en su nombre. El cobro podra incluir el tiempo de
preparacion del tribunal, el tiempo de conduccién, tiempo de espera y el tiempo de testimonio.
Yo entiendo que si estoy en libertad condicional o involucrado en sistema legal, mi consejero de la corte, official de mi
libertad condicional o abogado pueden obtener informacién sobre mi tratamiento que ambos estatales y federales de
confidencialidad. Yo tengo el derecho de rechazar que ellos obtangan mi informacién; sin embargo, yo entiendo que una
orden judicial puede obtener que exige la liberacidn de informacién. Esta informacidn podria uncluir la asistencia,
responder al tratamiento, resultados de las pruebas de droga, y otros aspectos de mi tratamiento. Intercambio de esta
informacién podria incluir que yo tenga que regresar a la corte y ser enfrentado a nuevas sanciones y de incumplimiento
si yo no estoy siguiendo las recomendaciones del tratamiento.
Si yo no siguo con lo que mi terapeuta y/o el medico recomienda, yo entiendo que mis servicios actuales y futures
pueden ser reducidos, cambiados o terminados. Ejemplos de no seguir esto puede incluir: no venir a mis citas, no tomar
los medicamentos segun las indicaciones, no trabajando en mis problemas fuera de la terapia; no coperando con la
persona del centro que estan tratando de ayudarme, y/o incumplimiento del acuerdo con las obligaciones financieras.
Yo entiendo que si estoy tomando medicamentos (recetadas por Daymark), yo tengo que tomamelas exactamente sean
las indicaciones y que debo informar de cualquier problema con los medicamentos al médico. Si tengo un problema con
mis medicamentos después de las horas de oficina regulares, sé que puedo contactar a Emergencia de Daymark de
Intervencion al 1-866-275-9552. Yo voy a recibir una respuesta inmediata con la debida atencién a mi problema. Este
servicio esta disponible todo el tiempo, 24/7/365. Tambien, yo puedo ir al servicio de emergencia.
Si estoy en tratamiento de abuso de sustancia, voy a mantener la abstinencia 7 dias a la semana, 24 horas por dia del
alcohol y/o estado de animo de otras drogas que alteran (except los medicamentos que estoy tomando recetadas bajo
la supervisién de un médico), mientras que soy un cliente aqui. Yo entiendo que es muy importante informar de todos
los medicamentos recetados por otros médicos a mi médico de Daymark. Si tengo alguna dificultad para mantenerme
abstinentes, estoy de acuerdo a discutir esto con mi terapeuta.
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15. Yo entiendo que si mi terapeuta y/o el médico cree que pueda tener un problema de abuso de sustancias, que debere ir
a una evaluacién de abuso de sustancias (que puede incluir una pueba de orina de drogas) y tal vez un tratamiento de
abuso de sustancias.

16. Si estoy en tratamiento por abuso de sustancias voy a aprender sobre las sustancias y cémo afectan a mi familia y a mi.
Voy a aprender sobre el proceso de recuperacién y lo que voy a necesitar para no tener problemas como consecuencia
de mi uso.

17. Si DWI, me ha informado de otras agencias en este drea que también ofrecen servicios de DWIy he elegido a Daymark
como mi proveedor.

18. Estoy de acuerdo con las pruebas de drogas (es decir, analisis de orina y/o analisis del aliento). Los resultados de los
cuales sera discutido con mi terapeuta.

19. Si estoy en tratamiento por abuso de sustancias, voy a aceptar participar en un grupo de apoyo (es decir, NA, AA,
ALANON o grupo de apoyo de otros) segun lo acordado con mi terapeuta.

20. Yo entiendo que Daymark no niega o suspende servicios a cualquier consumidor, solo en circunstancias que la opcion
sea del consumidor a suspender o interrumpir los servicios o el tratamiento del consumidor pueda poner en peligro la
seguridad y/o el bienestar de los consumidores, ni otras agencias.

21. Tengo entendido que no se permiten telefonos celulares dentro de la vista en las areas de tratamiento y debe
permanecer en el monedero o bolsillo en todo momento. Si estoy esperando una Ilamada de emergencia, entiendo que
tengo que poner mi telefono en vibrador. Estan prohibidos todos los dispositivos de grabacion de audio/video y
entiendo que es para proteger la confidencialidad de todos los clientes de Daymark.

22. Confidencialidad: Las leyes que protegen la confidencialidad de la informacién médica de los clientes también se aplican
a la telesalud. Su consejero tiene la responsabilidad legal y ética de hacer los mejores esfuerzos para proteger todas las
comunicaciones que forman parte de la telesalud y el asesoramiento telefénico. Sin embargo, las tecnologias de
comunicaciones electrénicas no estan garantizadas al 100%. Ademas, cada cliente que utilice servicios telefénicos y de
telesalud debe tomar medidas razonables para garantizar la seguridad de las comunicaciones, que incluyen, entre otras:
redes seguras, dispositivos protegidos con contrasefia y espacios/salas privadas donde otros no puedan ver a los
participantes, escuchar o interrumpir las sesiones.

Yo he leido y entiendo el acuerdo anterior. Yo entiendo que el éxito del tratamiento depende del cumplimiento de mi
contrato con el plan del tratamiento. El incumplimiento de este acuerdo dara lugar a la reevaluacion del tratamiento y es
posible referencia a otros servicios. Entiendo los riesgos para la confidencialidad y haré todo lo posible para proteger la
telesalud y las comunicaciones telefénicas para mi propia proteccion y de los demas.

Yo entiendo que puede llamar o ir al centro durante el horario normal si tengo una situacién de emergencia. Yo
entiendo que puedo llamar a Crisis de Emergencia de Daymark de Intervencion en cualquier momento, 24/7/365 al (1-
866-275-9552), si tengo una salud mental o abuso de situacion de emergencia. Esto incluye toda la ayuda, los servicios y
tratamientos necesarios para atenderme y establezerme en cualquier situacion. Este servicio incluye el tratamiento cara
a cara en el hogar o otro lugar seguro.

Firma del Cliente Fecha Firma de la persona legalmente responsable Fecha
(si corresponde)

COPIA PROPORCIONADA AL CONSUMIDOR/LRP
COPY PROVIDED TO CONSUMER/LRP
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