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Planilla de Autorizaciéon: Padre/Tutor

Nota: Por favor lea y firme cada una de las tres secciones.

Doy permiso para que mi nifio

participe en servicios de asesoramiento con el consejero escolar de Saint Louis Counseling.

Los servicios de asesoramiento seran provistos en la Escuela

Nombre del Padre/Tutor (Por favor escriba en letra de imprenta)

Firma del Padre/Tutor

NUmeros de Teléfono:

Mejor Hora para Contactarlo:

Fecha de hoy:
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Doy mi permiso para que el terapista hable o escriba al director, o a cualquier otro personal de la escuela
gue lo haya referido, con el propésito de compartir informacién que ayudara al personal de la escuela a
comprender y trabajar con mi niflo. Este consentimiento estara vigente hasta la finalizacion del

asesoramiento.

Firma del Padre/Tutor

Fecha de hoy

Los registros de algunos casos podran ser utilizados con fines de auditoria. Sin embargo, todos los

registros se mantendran en la més estricta confidencialidad.




SAINT LOUIS
COUNSELING

9200 Watson Road, Suite G-101 | Saint Louis, MO 63126 | P: 314.544.3800 | F: 314.843.0552

Consentimiento Informado de Telesalud

Nombre del Cliente Personal Clinico:

La Telesalud le permite a mi terapeuta diagnosticar, consultar, tratar y educar utilizando la comunicacion
interactiva de audio y video o comunicacién telefénica. Por medio de la presente estoy de acuerdo en
participar en psicoterapia via comunicacion de audio-video (referida a continuacién como "Telesalud")

Entiendo que bajo este Acuerdo tengo los siguientes derechos:

Al utilizar Telesalud tengo el derecho a la confidencialidad amparado por las mismas leyes que protegen la
confidencialidad de mi informacién médica en la psicoterapia en persona. Por lo tanto, cualquier
informacidn provista por mi durante el curso de mi terapia es generalmente confidencial.

Por ley existen excepciones a la confidencialidad, que incluyen el reporte obligatorio del abuso de un nifio, un
anciano o un adulto dependiente, y de cualquier amenaza de violencia hacia una persona razonablemente
identificable. También entiendo que, si estoy en una condicion mental o emocional en la cual podria ser un
peligro para otras personas o para mi mismo, mi terapeuta tiene el derecho a romper la confidencialidad para
prevenir la amenaza de peligro. Mi terapeuta y yo estableceremos un plan de emergencia y un protocolo para
estar en contacto entre una sesién y otra. Esto sera establecido antes del comienzo del tratamiento, y puedo
solicitar por escrito una copia de estos protocolos. Ademas, entiendo que la divulgacién de cualquier imagen
personal identificable o informacidn de la interaccion de Telesalud a cualquier otra entidad no se realizara sin
mi consentimiento por escrito.

Entiendo que hay riesgos Unicos y especificos con Telesalud, que incluyen, pero no estan limitados a la
posibilidad de que nuestras sesiones de terapia u otra comunicacion de mi terapeuta a otras personas con
respecto a mi tratamiento pudieran ser interrumpidas o distorsionadas por fallas técnicas, o que puedan ser
interrumpidas, o que personas no autorizadas pudieran acceder a la informacién. Adicionalmente, entiendo
que el tratamiento de Telesalud es diferente a la terapia en persona y que, si mi terapeuta considera que
podria tener una mejor atencién en otra forma de servicios psicoterapéuticos, tales como tratamiento en
persona, puede recomendar que yo acuda a la oficina para las sesiones.

Los profesionales clinicos de Saint Louis Counseling utilizan Zoom, ademas de los teléfonos, para conducir las
sesiones de Telesalud. Los terapistas no descargan ninguna informacidon personal de salud (PHI, por sus siglas
en inglés) del cliente en sus computadores, teléfonos o tabletas, y estdn entrenados y actualizados en el
cumplimiento de HIPAA. Para poder utilizar Zoom, Saint Louis Counseling debe tener una direccién exacta de
su correo electrdnico en su archivo. Por favor agréguela en la parte de atras de esta planilla.

Soy responsable, no mi compaiiia de seguros, por los copagos, coaseguros y deducibles. Estoy de acuerdo con
obtener las autorizaciones necesarias para recibir los servicios. Acepto pagar la tarifa, copago y deducible, y
entiendo que se espera el pago de los mismos al momento de recibir los servicios. Acepto pagar la tarifa,
copago, y cantidad del seguro para cancelaciones que no sean de emergencia con menos de 24 horas de
anticipacion. Autorizo a Saint Louis Counseling para facturar a mi compafiia de seguros y recibir el pago por los
servicios prestados. Entiendo que sigo siendo personalmente responsable por el pago de los servicios
prestados.



He leido y entiendo la informacidn provista anteriormente. Tengo el derecho a discutir cualquiera de estas
informaciones con mi terapeuta y a realizar cualquier pregunta que pudiese tener con respecto a mi
tratamiento y que estas sean respondidas a mi satisfaccion.

Entiendo que puedo retirar mi autorizacion para las comunicaciones por Telesalud proporcionando a Saint
Louis Counseling una notificacién por escrito. Mi firma a continuacion indica que he leido este Acuerdo y
acepto todos sus términos.

Informaciones para Telesalud por Zoom o por teléfono

Email para Zoom:

Mejor numero telefénico para llamarlo y para propdsitos de facturacion:

Firma del Cliente/ Tutor Legal Fecha

Relacién con el Cliente Fecha

Firma del Profesional Clinico Fecha
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