ATLANTA AREA PSYCHOLOGICAL ASSOCIATES, P.C.

INFORMACION, AUTORIZACION, Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

El siguiente comunicado detalla nuestras politicass y procedimientos y describe la manera en la cual
su informacion psicoldgica y medica puede ser utilizada y compartida y como usted puede tener acceso
a esta informacion. Por favor revise este comunicado detalladamente.

Bienvenidos a Atlanta Area Psychological Associates (AAPA). Es un placer para
nosotros ser elegido como el centro para su terapia y sinceramente esperamos poder asistirle.
Este documento ha sido disefiado para informarle de lo que puede esperar de su doctor o
terapeuta, politicas sobre confidencialidad y emergencias, y otros detalles sobre su tratamiento
aqui en AAPA. Aunque proveerle este documento es parte de una obligacion ética de nuestra
profesion, lo mas importante, es que es parte de nuestro compromiso con usted de
mantenerlo/a completamente informado/a de cada parte de su experiencia terapéutica. Por
favor entienda que su relacion con su doctor o terapeuta es una relacion de colaboracion y
cualquier pregunta, comentario, o sugerencia siempre sera bienvenida.

Puntos de Vista Tedricos y Participacidn del Cliente

Creemos que las personas tienen mejor capacidad de encontrar un sentido de paz y
alegria en sus vidas a medida que se vuelven mas conscientes y tienen aceptacién de si
mismo/a. Sin embargo, consciencia y aceptacion de si mismo son metas que pueden tomar un
largo tiempo para lograrlas. Algunos clientes necesitan pocas sesiones para lograr sus metas,
mientras otros clientes requieren meses o hasta afios de terapia. Como cliente, usted esta en
completo control, y puede terminar su relacién con su terapeuta o doctor en cualquier
momento. Sin embargo, lo invitamos a conversar con su terapeuta sobre cémo se siente con su
progreso y otras cuestiones sobre su tratamiento.

Para que la terapia sea mas exitosa, es importante que usted tenga un rol activo. Esto
significa trabajar en los asuntos conversados entre usted y su doctor o terapeuta tanto durante
como entre las sesiones. Esto también significa evitar ingeir cualquier substancia que puede
alterar su mente como el alcohol o medicamentos sin prescripcion durante al menos ocho horas
antes de sus sesiones de terapia. Generalmente, cuanto mas de usted mismo este dispuesto a
invertir, mayor sera su beneficio.

Es nuestra intencion fortalecerlo en su proceso de crecimiento al grado que sea capaz
de enfrentar las dificultades de la vida en el futuro sin su doctor o terapeuta de AAPA. No es
nuestro interés crear dependencias o en prolongar terapias si la intervencion terapéutica no
parece funcionar. Si este es el caso, su doctor o terapeuta lo dirigira a otros recursos que seran
de asistencia para usted. Su desarrollo personal es nuestra prioridad. Lo motivamos a
informarnos si en cualquier momento siente que el transferirlo a otro centro o doctor es
necesario. Nuestra meta es facilitarle su mejoria y crecimiento, y estamos muy comprometidos
en ayudarlo de cualquier manera que parezca producir los mejores beneficios.
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Records y Confidencialidad

Su comunicacién con su doctor o terapeuta sera parte de un historial de tratamiento
clinico, y se conoce como Protected Health Information (PHI). Su doctor o terapeuta mantendra
bajo completa confidencialidad toda su informacion, con las siguientes excepciones: (1) Si
usted firma un formulario de “Divulgacion de Informacion” donde autoriza a su doctor o
terapeuta a dar su informacion a otra persona o entidad; (2) Si su doctor o terapeuta determina
que usted es un peligro para otra(s) personas o para si mismo; (3) Si usted ofrece informacion
sobre el abuso a nifos, ancianos, o a un individuo discapacitado que requiera proteccion; (4) Si
un juez le ordena a su doctor o terapeuta divulgar su informaciéon. En este ultimo caso, la
licencia de su doctor o terapeuta le proporciona el derecho de mantener lo que es conocido
legalmente como “Comunicacion Privilegiada.” Comunicacion Privilegiada significa su derecho
como cliente de tener una relacién confidencial con un psicélogo o terapeuta. El estado de
Georgia tiene una gran reputacion de respetar este derecho legal. Si por alguna razén un juez
ordenara la divulgacién de su informacion personal, esta orden puede ser apelada. No
podemos garantizar que la apelacién sera favorable, pero haremos todo lo posible para
mantener esa informacion de manera confidencial.

Por favor tenga en cuenta que, en consejeria de parejas su doctor o terapeuta no esta de
acuerdo en mantener secretos. Por tanto, la informacioén revelada en cualquier contexto puede
ser compartida con su pareja.

Su doctor o terapeuta esta actualmente bajo la direccién del Dr. Gary E. Dudley, el Director
Clinico de AAPA. Su doctor o terapeuta puede reunirse con el Dr. Dudley para evaluar su caso
con el interés de brindarle la mejor atencién posible. Como psicdélogo licenciado, él también es
requerido a mantener de forma confidencial la informacién del cliente. Si necesita mas
informacion acerca de la confiabilidad de su informacion, estamos en la mejor disposicion de
responder cualquier pregunta.

Estructura y Costo de Sesiones

Su doctor o terapeuta esta de acuerdo en proveerle psicoterapia por la tarifa de $170
por sesion de 45-50 minutos and $225 por sesion de 60 minutos, a menos que usted o su
compaiia de seguros haya negociado otra tarifa. No es ideal hacer psicoterapia por teléfono, y
si necesita hablar con su doctor o terapeuta entre sesiones indica que probablemente usted
necesite apoyo adicional. Si este es el caso, usted y su doctor o terapeuta explorardn mas
opciones como; incluir mas sesiones o desarrollar otros recursos que tendra disponible para
asistirle. Llamadas de teléfono para fines distintos de la programacién de citas se facturaran a
$3 por minuto, a menos que haya un acuerdo distinto entre usted y su doctor o terapeuta. La
tarifa para cada sesion debe ser pagada al concluir cada sesion. Se acepta efectivo, cheques
personales, Visa, MasterCard, Discover o American Express como formas de pago, y se le
entregara un recibo de pago. El recibo de pago también puede ser utilizado como declaracion
de pago para su compafiia de seguro si es necesario. Por favor tenga en cuenta que habra un
cargo de $35 por cheques devueltos.

Las comparias de seguro tienen muchas reglas y requerimientos especificos a cada
plan. Es su responsabilidad enterarse de las politicas de su compania de seguros y de solicitar
reembolso de seguros, a menos que haya negociado un acuerdo distinto. Con gusto le
ayudaremos con cualquier pregunta que tenga en esta area.
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Para obtener una cobertura de seguro, se requiere un diagndstico psiquiatrico de su
caso. Si usted desea cambiar su compania de seguros en el futuro, la nueva compafiia puede
requerir su informacion y descubrir este diagnéstico. A algunas personas le han negado
cobertura para salud y/o seguro de vida después de hacer reclamos de seguro para tratamiento
de consulta externa.

Si proporcionamos nuestros servicios bajo un acuerdo con una organizacién de cuidado
administrado, debemos proveerle a esa organizacion informacion personal detallada sobre
usted. En la mayoria de los casos, ellos tienen el derecho de obtener una copia de su
expediente completo y de las notas que hemos registrado en él.

Le recomendamos observar cuidadosamente las ventajas econdmicas de utilizar su
seguro contra los riesgos de privacidad que pueden surgir al compartir su informacién de la
manera antes descrita. Usted mantendra mejor control sobre detalles muy sensibles de su vida,
si paga por los servicios de manera privada.

Finalmente, los intentos de verificar su cobertura de seguro y autorizacion de visitas han
sido realizados por AAPA de buena fe. A pesar de nuestros mejores esfuerzos, podemos recibir
informacién incorrecta de las companias de seguro con tasas de casi el 50 por ciento. Por
tanto, es de su mejor interés comunicarse con su compafia de seguros para verificar que su
informacién este correcta. En ultima instancia, usted sera el responsable de los cargos.

Pruebas Psicolégicas

A pesar de que los proveedores de AAPA se esfuerzan en completar los procedimientos
de prueba y presentacion de informes de manera oportuna, no podemos garantizar sus
resultados para una fecha especifica. Estos servicios a menudo estan sujetos a procedimientos
de autorizacion por las compafias de seguro, los cuales estan fuera de nuestro control, asi
como consideraciones especiales en cuanto a la programacion de las citas. Ademas, no
siempre podemos predecir cuanto tardaran ciertos procedimientos con cada paciente o cuantas
sesiones de pruebas necesitara para completar la evaluacion.

Politicas de Coleccion

Debido a costos de factura, habra un cargo de $10 por falta de pago o copago en el
momento de la utilizacién de servicios. Es nuestra politica colectar cualquier deuda, incluyendo
cheques sin fondos y reservamos el derecho de utilizar una agencia de coleccion para cobrar
deudas pendientes y el derecho de cancelar servicios. Cuotas razonables de coleccion y/o de
abogados pueden ser incurridas para la coleccion de saldos pendientes. No podemos
garantizar la proteccion de su informacion privada en el caso de tener que utilizar servicios de
coleccion.

Politicas de Cancelacion

En caso de que no pueda acudir a su cita, debe notificar a su doctor por lo menos con
24 horas de antelacion. Si no se recibe previo aviso, usted sera responsable de pagar la sesion
a la que no atendid. La tarifa por cada sesion perdida de 45-60 minutos es $170. La tarifa por
faltar a una cita de pruebas dependera en la cantidad de tiempo que fue reservada para su cita.
Por favor tenga en cuenta que las compafias de seguro no hacen reembolsos por sesiones
perdidas.

Escriba sus iniciales para confirmar que ha leido esta pagina



Reportes y Cartas

Habra un cargo adicional para reportes escritos, cartas, u otras correspondencias. En la
mayoria de casos, cargos adicionales deben ser pagados por adelantado. Por favor consulte
esta politica con su doctor o terapeuta.

Solicitudes de Registros

Todas solicitudes de registros requieren autorizacion escrita y firmada. Puede contactar
nuestra oficina para obtener el formulario designado o puede visitar nuestra pagina de internet
www.atlantapsych.com.

Para pacientes con Medicaid y Peachcare (Amerigroup, Peachstate, o Wellcare)

En caso de que un paciente con Medicaid/Peachcare no sea elegible a cobertura en
cualquier mes, el padre, madre o tutor sera responsable por los pagos de cualquier servicio
prestado durante el periodo de inactividad y saldos pendientes seran sujetos a las politicass de
coleccion.

En Caso de Emergencia

Atlanta Area Psychological Associates es considerado un centro de consulta externa, y
estamos programados para acomodar individuos que son considerablemente seguros y
recursivos. No portamos localizadores ni estamos disponibles en cualquier momento. Si en
cualquier momento siente que esto no es suficiente apoyo para usted, por favor informe a su
doctor o terapeuta y él o ella puede ofrecerle recursos adicionales o transferir su caso a un
doctor o clinica con disponibilidad de 24 horas. Generalmente, su doctor puede regresar su
llamada entre 24-48 horas.

Si usted tiene una emergencia de salud mental, lo motivamos a que no espere que le
regresen la llamada, sino que siga una de las siguientes opciones:

e Llame a Ridgeview Institute a 770.434.4567 o a Peachford Hospital a 770.454.5589.
e Llame al 911
¢ \Visite la sala de emergencias.

Relacion Profesional

Psicoterapia es un servicio profesional que le proporcionaremos. Debido a la naturaleza
de la terapia, su relacion con su doctor o terapeuta debe ser diferente a la mayoria de
relaciones. La relacion puede variar en duracion, en los objetivos, o en los temas hablados.
También debe ser limitada solo a la relacion del terapeuta y cliente. Si usted y su doctor o
terapeuta interactian de otras maneras, tendrian una “doble relacién”, la cual a largo plazo
puede resultar perjudicial para usted, por lo tanto, es considerado anti ético en la profesion de
salud mental.

Doble relaciones pueden crear conflictos entre los intereses de los doctores y terapeutas y los
intereses del cliente, entonces los intereses del cliente (sus intereses) pueden quedar en
desventaja. Para poder ofrecerles a todos nuestros clientes el mejor cuidado, sus doctores o
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terapeutas deben servirle con altruismo y estar enfocados solo en sus necesidades. Por esto,
su relacién con su doctor debe permanecer de indole profesional.

Adicionalmente, se encuentran importantes diferencias entre terapias y amistades. Los
amigos pueden ver la posicion en que usted se encuentra basandose en sus propias
experiencias y desde su propio punto de vista. Los amigos pueden querer encontrar una
solucion rapida y facil para sus problemas para sentirse Utiles. Estas soluciones a corto plazo
pueden que no estén en su mejor interés a largo plazo. Los amigos generalmente no hacen
seguimiento a los consejos que brindan para verificar si fueron utiles. Puede que ellos
necesiten que usted haga lo que ellos le aconsejaron hacer. Un terapeuta le ofrece opciones y
le ayuda escoger cual opcion es la mejor para usted. Un terapeuta le ayuda a aprender
maneras de solucionar problemas y de tomar mejores decisiones. Las respuestas de un
terapeuta a la situacién en la que usted se encuentra son basadas en teorias probadas y
métodos de cambio.

También debe de saber que los terapeutas estan requeridos a mantener las
identidades de su cliente en secreto. Por mas que su doctor o terapeuta quiera acercarse a
usted en un lugar publico, él o ella no lo hara al menos que usted se le acerque primero. Su
doctor o terapeuta también debe rechazar cualquier invitacién para asistir a reuniones con su
familia o amigos. Por ultimo, cuando su terapia sea concluida, su doctor o terapeuta no podra
ser un amigo como sus demas amigos. En resumen, es la responsabilidad de su doctor o
terapeuta de siempre mantener un rol profesional. Por favor tenga en cuenta que estas normas
no estan destinadas para ser descorteses de ninguna manera, fueron elaboradas estrictamente
para su proteccién a largo plazo.

Politicas con Respecto a Divorcios y Asuntos de Custodia

Las siguientes reglas se aplican en el tratamiento de un nifio/a con padres divorciados o
separados.

Es la responsabilidad del padre o tutor del nifio/a, el que trae al nifio/a a las citas de
entregarnos cualquier documento legal que explique los derechos y responsabilidades de
cualquier adulto en la vida del nifio/a (acuerdos de custodia, decreto de divorcio, etc.) Nos
esforzamos por seguir todas las érdenes judiciales con respecto al nifio/a y sus padres o
tutores, pero no podemos seguir estas érdenes si no estamos informados de cuales son. Por
favor proporcione el documento completo, no solo ciertas paginas.

El adulto que traiga al nifio/a para su tratamiento sera la “persona responsable,” a menos
que otro adulto este de acuerdo en ser responsable y firme el formulario de Consentimiento
para Tratamiento. Esto significa que, si usted es la persona responsable, y firma el formulario
de Consentimiento para Tratamiento estd de acuerdo en ser la persona responsable para el
pago de nuestros cargos y tarifas. Usted debe pagar copagos aplicables y cargos no cubiertos
por su seguro meédico, incluyendo cargos para citas perdidas, incluso aunque la cita perdida
fuera culpa del otro padre.

Cobertura de seguros en el nombre del nifio/a le pertenece al nifio/a,
independientemente de quien sea el asegurado principal o de quien pague las primas o
los copagos. Esto significa que cualquier servicio que le brindemos sera ante todo para el
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beneficio del nifio/a, lo cual es un servicio cubierto en la péliza de seguro del nifio/a, lo cual
sera facturado a la cuenta del nifio/a y pagado por el seguro médico y/o persona responsable.
El “asegurado” quizas no tenga control directo sobre los servicios o cargos si el otro padre trae
al nifo/a y solicita servicios para el nifio/a.

Servicios que proporcionamos en la cuenta del nifio/a, para el beneficio del nifio/ay en el
proceso de asesoria o tratamiento de ese nifio/a, puede incluir una reunién individual
con el nifio/a y/o junto con uno o mas de los adultos pertinentes en su vida. Del mismo
modo podemos reunirnos individualmente con adultos pertinentes en la vida del nifio/a, solo o
todos juntos. Estas reuniones, con tal de que involucren primordialmente los asuntos
pertinentes a la asesoria del tratamiento del nifio/a, son considerados parte del tratamiento por
el American Psychological Association y las compafiias de seguro. Por lo tanto, estos servicios
seran facturados a la cuenta del nifo/a y pagados por la compafiia de seguros del nifio/a y/o la
persona responsable, aunque la persona que sea el “asegurado principal” para la cuenta del
nifio no esté presente en la sesidn o servicio.

No podemos servir de mediador para lidiar con asuntos entre padres divorciados. Le
facturaremos los cargos y servicios no cubiertos por la compafia de seguros, incluyendo los
copagos a la persona responsable. Es su responsabilidad pagarnos, y si otro adulto es total o
parcialmente responsable por esos cargos, debe lidiar directamente con el otro adulto para
recuperar esa porcion de los cargos. Nosotros entendemos que el otro adulto quizas no
coopere, pero no es nuestro deber ayudar a un padre colectar el dinero del otro.

No facturaremos a méas de una persona, y no podemos dividir la factura por mitad o de
ninguna manera. Sin embargo, mandaremos una copia de la cuenta a otro adulto, si estan
autorizados para recibir esa informacion. Si existe una orden judicial que detalla quien es
responsable de pagar tarifas y copagos, no podemos asistir en el cumplimiento de esa orden.

Declaracion de Etica, Bienestar de Clientes y Sequridad

Atlanta Area Psychological Associates asegura que nuestros servicios seran ofrecidos
de manera profesional conforme con los estandares éticos de la American Psychological
Association. Ademas, su doctor en ocasiones puede usar un tipo de intervencién terapéutica
que incluye ejercicios experimentales. Cualquier proceso o intervencion es completamente
voluntario y puede ser descontinuado en cualquier momento. Sin embargo, es su
responsabilidad comunicar a su doctor como se siente para que él o ella pueda respetar su
decision.

Si en cualquier momento usted siente que su doctor no esta actuando de manera
ética/profesional, le pedimos que le deje saber inmediatamente a él o ella. Si ustedes no
pueden resolver su inquietud, por favor contacte al Director, Dr. Gary E. Dudley (770) 953-6401
Ext. #307.

Aunque nos gustaria garantizar resultados especificos con respecto a sus metas
terapéuticas, no lo podemos hacer. Sin embargo, junto con su doctor o terapeuta, trabajaremos
para lograr los mejores resultados para usted. Por favor tenga en cuenta que los cambios
hechos en su terapia pueden afectar a otras personas en su vida (ej. Una mejoria en su
asertividad puede que no sea bienvenido por otras personas). Es nuestra intencién asistirle en
manejar relaciones interpersonales cuando surgen, pero de todas maneras es importante que
esté consciente de esta posibilidad.
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Asi mismo, en ocasiones suele ocurrir que al comienzo de la terapia las personas se
pueden sentir un poco peor antes de experimentar una mejoria en sus sintomas. Esto puede
pasar mientras comienza a hablar sobre ciertos temas que se consideran delicados en su vida.
Sin embargo, un tema no es delicado al menos que necesite atencion. Por lo tanto,
experimentar malestar es considerado un logro. Cuando usted y su doctor o terapeuta
descubran sus necesidades de tratamiento y determinen la intervencién que funcione para
usted, es este el momento en que su recuperacion comienza.

Sinceramente esperamos con interés poder asistirle en su trayecto hacia su mejoria y
crecimiento. Si tiene cualquier pregunta sobre cualquier parte de este documento, por favor
preguntele a su doctor o terapeuta.

Aviso de la Ley No Sorpresas (No Surprises Act, NSA):

SUS DERECHOS Y GARANTIAS FRENTE A LAS FACTURAS MEDICAS QUE LLEGAN DE
SORPRESA

Cuando recibe atencidon de emergencia o tratamiento de un proveedor fuera de la red en un hospital o
centro quirurgico ambulatorio dentro de la red, cuenta con la proteccion con respecto a la facturacion del
saldo. En estos casos, no le deberian cobrar ningun monto que supere los copagos, el coaseguro o el
deducible de su plan.

.Qué es la "facturacion del saldo" (también llamada "facturacion sorpresa')? Cuando consulta a un
médico u otro proveedor de atencién médica, es posible que deba cubrir ciertos costos de su bolsillo,
como un copago, un coaseguro o un deducible. Es posible que tenga costos adicionales o que tenga que
pagar la factura completa si consulta a un proveedor o visita un centro de atencion médica que no estd en
la red de su plan de salud. "Fuera de la red" se refiere a los proveedores y centros que no han firmado
ningln contrato con su plan de salud para prestar servicios. Es posible que se permita a los proveedores
fuera de la red facturarle la diferencia entre lo que paga su plan y el monto total que se cobra por un
servicio. Esto se llama "facturacion del saldo". Es probable que este monto sea mayor que los costos
dentro de la red por el mismo servicio y que no cuente para el deducible o el limite anual de gastos de
desembolso personal de su plan. La "facturacion sorpresa” es una factura de saldo que recibe de forma
inesperada. Sucede cuando no puede controlar quién participa en su atencion, como cuando tiene una
emergencia o cuando programa una consulta en un centro dentro de la red, pero recibe un tratamiento de
forma inesperada de un proveedor fuera de la red. Las facturas médicas sorpresa pueden costar miles de
dolares, segun el procedimiento o servicio.

Tiene la garantia frente a la facturacion del saldo en:

Servicios de emergencia: si tiene una afeccion médica y recibe servicios de emergencia de un proveedor
o centro fuera de la red, lo maximo que pueden facturarle es el monto del costo compartido dentro de la
red de su plan (copagos, coaseguro y deducibles). No le pueden facturar el saldo por tales servicios. Esto
incluye los servicios que puede recibir cuando lo estabilicen, a no ser que dé su consentimiento por escrito
y renuncie a sus garantias para que no le facturen el saldo de estos servicios posteriores a la
estabilizacion.

Ciertos servicios en un hospital o centro quirargico ambulatorio dentro de la red: cuando recibe los
servicios de un hospital o centro quirargico ambulatorio dentro de la red, es posible que algunos
proveedores estén fuera de la red. En estos casos, lo madximo que esos proveedores pueden facturarle es el
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monto del costo compartido dentro de la red de su plan. Esto se aplica a los servicios de medicina de
emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, asistente de cirujano, hospitalista o
intensivista. Estos proveedores no pueden facturarle el saldo ni pueden pedirle que renuncie a sus
garantias de que no le facturen.

Si recibe otros tipos de servicios en estos centros dentro de la red, los proveedores fuera de la red no
pueden facturarle el saldo, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus garantias.

Nunca le exigiran que renuncie a sus garantias frente a la facturacion del saldo. Tampoco es
necesario que obtenga atencion fuera de la red. Puede elegir un proveedor o centro dentro de la red
de su plan.

Cuando no se permite la facturacion del saldo, también cuenta con estas garantias:

* Usted es responsable tinicamente de pagar su parte del costo, como los copagos, el coaseguro y el
deducible que pagaria si el proveedor o el centro estuvieran dentro de la red. Su plan de salud pagara
directamente a los proveedores y centros fuera de la red cualquier costo adicional.
* Por lo general, su plan de salud debera:

* Cubrir los servicios de emergencia sin necesidad de obtener aprobacion anticipada (también
conocida como "autorizacion previa") para los servicios.

* Cubrir los servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

* Basar lo que le adeude al proveedor o centro (costo compartido) en lo que le pagaria a un proveedor
o centro dentro de la red y mostrarle ese monto en su explicacion de beneficios.

* Contar cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios fuera de la red para su
deducible dentro de la red y limite de gastos de desembolso personal.

Tiene derecho a recibir un "Presupuesto de buena fe'", donde se desglose el costo de su atencion
médica si no tiene o no utiliza su seguro.

*Tiene derecho a recibir un presupuesto de buena fe del costo total que se espera por cualquier articulo o
servicio que no sea de emergencia. Esto incluye los costos relacionados, como pruebas médicas,
medicamentos recetados, equipos y tarifas hospitalarias. Con respecto a los servicios de salud mental
para pacientes ambulatorios que presta Atlanta Area Psychological Associates, PC esto se aplica a la
consulta inicial, psicoterapia y asesoria, y pruebas psicologicas.

*Su proveedor de atencion médica debe entregarle un presupuesto de buena fe por escrito al menos un dia
habil antes de recibir su servicio o articulo médico. También puede pedirle a su proveedor de atencion
médica un presupuesto de buena fe antes de programar un servicio.

*Atlanta Area Psychological Associates, PC le entregara un presupuesto de buena fe para su consulta
inicial. Luego, su terapeuta le entregard otro presupuesto de buena fe para cualquier servicio de
seguimiento, segiin corresponda.

*Si recibe una factura de al menos $400 mas que sus presupuestos de buena fe como se describe
anteriormente, puede objetarla la factura.
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*Conserve una copia o una imagen de su presupuesto de buena fe.

Visite https://www.cms.gov/files/document/model-disclosure-notice-patient-protections-against-surprise-
billing-providers-facilities-health.pdf para obtener mas informacion sobre sus derechos de conformidad
con la ley federal.

Visite https://gov.georgia.gov/ para obtener mas informacion sobre sus derechos de conformidad con la
ley de Georgia.

whEkkxdkid*Ley de Transferencia y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA)*#** %k &dkiix

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

I. COMPROMISO CON SU PRIVACIDAD: Atlanta Area Psychological Associates, PC se dedica a
mantener la privacidad de su informacion de salud protegida (protected health information, PHI). La PHI
es informacion, en formato impreso o electronico, que puede identificarlo y que se relaciona con su estado
de salud fisica o mental en el pasado, presente o futuro y los servicios conexos de atencion médicas. La
ley exige este aviso de practicas de privacidad ("Aviso") para darle a conocer los deberes legales y las
practicas de privacidad que Atlanta Area Psychological Associates, PC mantiene con respecto a su PHI.
También sefiala como se puede usar y divulgar la informaciéon médica y de salud mental, asi como sus
derechos con respecto a su PHI. Léalo atentamente y plantee cualquier pregunta o inquietud con su
terapeuta.

II. DEBER LEGAL DE SALVAGUARDAR SU PHI: conforme a la ley federal y estatal, los psicologos
deben garantizar que su PHI se mantenga con cardcter privado. Este aviso explica cuando, por qué y
como Atlanta Area Psychological Associates, PC utilizaria o divulgaria su PHI. Cuando Atlanta Area
Psychological Associates, PC emplea la PHI significa que comparte, aplica, utiliza, examina o
analiza informacion dentro de su practica; la PHI se divulga cuando Atlanta Area Psychological
Associates, PC la comunica, transfiere, entrega o la revela de otro modo a una parte externa de Atlanta
Area Psychological Associates, PC. Con algunas excepciones, Atlanta Area Psychological Associates, PC
no puede usar ni divulgar su PHI mas de lo necesario para lograr el objetivo para el cual se hace el uso o
la divulgacion; sin embargo, Atlanta Area Psychological Associates, PC siempre tiene la obligacion legal
de cumplir las practicas de privacidad que se describen en este aviso.

III. CAMBIOS A ESTE AVISO: los términos y condiciones de este aviso se aplican a todos los registros
que contengan su PHI, que Atlanta Area Psychological Associates, PC haya creado o conservado. Tenga
en cuenta que Atlanta Area Psychological Associates, PC se reserva el derecho de revisar o modificar este
aviso de practicas de privacidad. Cualquier revision o enmienda se aplicara a todos los registros que
Atlanta Area Psychological Associates, PC haya creado o mantenido en el pasado y a cualquiera de los
registros que cree o mantenga en el futuro. Atlanta Area Psychological Associates, PC tendra una copia
del aviso actual colocada en el consultorio en un lugar visible en todo momento, y usted puede solicitar la
copia mas reciente en cualquier momento. La fecha de la tltima revision siempre aparecera al final del
aviso de practicas de privacidad de Atlanta Area Psychological Associates, PC.
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IV. COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU PHI: Atlanta Area Psychological Associates, PC no
usara ni divulgara su PHI sin su autorizacion por escrito, excepto como se indica en este aviso o en el
documento "Informacién, autorizacién y consentimiento para el tratamiento". A continuacion,
encontrara las diferentes categorias de posibles usos y divulgaciones con algunos ejemplos.

1. Para el tratamiento: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI a médicos,
psiquiatras, psicologos y otros proveedores de atencion médica con licencia que le brindan servicios
médicos o que participan de otra manera en su cuidado. Ejemplo: si también consulta a un psiquiatra para
la administracién de medicamentos, Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI
para coordinar su atencion. Excepto en caso de emergencia, Atlanta Area Psychological Associates, PC
siempre solicitara su autorizacion por escrito antes de dicha consulta.

2. Para las operaciones de atencion médica: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su
PHI para facilitar el funcionamiento eficiente y correcto de su practica, mejorar su atencion y
comunicarse con usted cuando sea necesario. Ejemplo: usamos su informacion de salud para administrar
su tratamiento y servicios.

3. Para obtener el pago del tratamiento: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede usar y divulgar
su PHI para facturar y cobrar el pago por el tratamiento y los servicios que Atlanta Area Psychological
Associates, PC le brindd. Ejemplo: Atlanta Area Psychological Associates, PC podria enviar su PHI a su
compaiiia de seguros o plan de atenciéon médica administrada para obtener el pago de los servicios de
atencion médica que se le han brindado. También podria proporcionar su PHI a compaiiias de facturacion,
compaiiias de procesamiento de reclamos y otras agencias que procesan reclamos de atencion médica para
Atlanta Area Psychological Associates, PC si usted o su compafiia de seguros no pueden mantenerse al
dia con su cuenta. En este ultimo caso, Atlanta Area Psychological Associates, PC siempre hara todo lo
posible por arreglar esto con usted antes de involucrar a una agencia externa.

4. Empleados y socios comerciales: puede haber casos en los que los servicios se proporcionen a Atlanta
Area Psychological Associates, PC por un empleado o a través de contratos con "socios comerciales"
externos. Siempre que un acuerdo con un empleado o socio comercial involucre el uso o divulgacion de
su PHI, Atlanta Area Psychological Associates, PC presentard un contrato escrito por medio del cual se
exija que el empleado o socio comercial mantenga los mismos estandares superiores de proteccion de su
privacidad que se exigen de Atlanta Area Psychological Associates, PC.

Nota: esta ley estatal y federal ofrece proteccion adicional para ciertos tipos de informacion de salud,
incluido el consumo indebido de alcohol o drogas, la salud mental y el SIDA/VIH. Asimismo, puede
limitar la forma en que Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar informacion sobre
usted a otros.

V. USO Y DIVULGACION DE SU PHI EN CIERTAS CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES: Atlanta
Area Psychological Associates, PC puede usar o divulgar su PHI sin su consentimiento ni autorizacién
por las siguientes razones:

1. Cumplimiento de la ley: sujeto a ciertas condiciones, Atlanta Area Psychological Associates, PC puede
divulgar su PHI cuando lo exija la ley federal, estatal o local; los procedimientos judiciales, de juntas o
administrativos, o en cumplimiento con la ley. Ejemplo: Atlanta Area Psychological Associates, PC
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puede hacer una divulgacion a los funcionarios correspondientes cuando una ley exija que Atlanta Area
Psychological Associates, PC suministre informacién a los organismos gubernamentales, al personal
encargado del cumplimiento de la ley o en un procedimiento administrativo.

2. Juicios y disputas: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su informaciéon para
responder a una orden judicial o administrativa o una orden de allanamiento. Atlanta Area Psychological
Associates, PC también puede divulgar informacion si un arbitro oun tribunal arbitral exige la
divulgacion, cuando cualquiera de las partes solicita legalmente el arbitraje, de conformidad con una
citacion duces tectum (por ejemplo, una citacidn por registros de salud mental) o cualquier otra
disposicion que autorice la divulgacion en un procedimiento ante un arbitro o tribunal arbitral. Atlanta
Area Psychological Associates, PC solo lo hara si se han hecho esfuerzos por informarle sobre la solicitud
y se le ha brindado la oportunidad de objetar u obtener una orden judicial adecuada que proteja la
informacion solicitada.

3. Riesgos para la salud publica: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI a las
autoridades legales o de salud publica encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones y
discapacidades; para informar nacimientos y muertes, y para notificar a las personas que pueden haber
estado expuestas a una enfermedad o en riesgo de contraer o contagiar una enfermedad o afeccion.

4. Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA): Atlanta Area Psychological Associates, PC
puede divulgar a la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA), o personas bajo la jurisdiccion de la FDA, PHI relativa a eventos adversos con respecto a
medicamentos, alimentos, suplementos, productos y defectos en los productos, o informacion de
vigilancia posterior a la comercializacion para permitir retiros de productos, reparaciones o reemplazo.

5. Amenaza grave a la salud o la seguridad: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su
PHI si presenta una afeccion mental o emocional que sea peligrosa para usted mismo o para la persona o
la propiedad de otros, y si Atlanta Area Psychological Associates, PC determina de buena fe que la
divulgacion es necesaria para prevenir la amenaza de peligro. En estas circunstancias, Atlanta Area
Psychological Associates, PC puede proporcionar la PHI al personal encargado del cumplimiento de la
ley u otras personas capaces de prevenir o mitigar una amenaza tan grave para la salud o la seguridad de
una persona o del publico.

6. Menores: si usted es menor de edad (menor de 18 afios), puede que Atlanta Area Psychological
Associates, PC tenga la obligacion de divulgar ciertos tipos de informacion a sus padres o tutores, de
conformidad con la ley aplicable.

7. Maltrato y negligencia: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar PHI si lo exigen las
leyes de informes de maltrato y negligencia de nifios, ancianos o adultos dependientes de Georgia o
California. Ejemplo: si Atlanta Area Psychological Associates, PC tiene una sospecha razonable de
maltrato o negligencia infantil, lo informara al Departamento de Servicios para Nifios y Familias de
Georgia.

8. Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias: Atlanta Area Psychological
Associates, PC puede divulgar su PHI a un médico forense o examinador médico. Esto seria necesario,
por ejemplo, para identificar a una persona fallecida, determinar la causa de la muerte u otros deberes
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autorizados por la ley. Atlanta Area Psychological Associates, PC también puede divulgar la PHI a los
directores de funerarias, de conformidad con la ley aplicable, para cumplir con sus deberes.

9. Comunicaciones con familiares, amigos u otras personas: Atlanta Area Psychological Associates, PC
puede divulgar su PHI a la persona que nombro en su poder notarial duradero para la atencion médica (si
lo tiene), a un amigo o familiar que sea su representante personal (es decir, autorizado por el estado u otra
ley para tomar decisiones relacionadas con la salud en su nombre), o cualquier otra persona que
identifique, pertinente para la participacion de esa persona en su atencion o el pago relacionado con su
atencion. Ademas, Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI a una entidad que
asista en los esfuerzos de socorro en casos de desastre para poder notificar a su familia sobre su afeccion.
10. Militares y veteranos: si usted forma parte de las fuerzas armadas, Atlanta Area Psychological
Associates, PC puede divulgar su PHI segun lo exijan las autoridades del comando militar. Atlanta Area
Psychological Associates, PC también puede divulgar la PHI del personal militar extranjero a la autoridad
militar correspondiente.

11. Seguridad Nacional, servicios de proteccion del presidente y actividades de inteligencia: Atlanta Area
Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI a funcionarios federales autorizados para que puedan
brindar proteccion al presidente, otras personas autorizadas o jefes de estado extranjeros, para realizar
investigaciones especiales de inteligencia, contrainteligencia y demas actividades nacionales autorizadas
por la ley.

12. Instituciones correccionales: si usted es o pasa a ser un recluso en una institucioén correccional, Atlanta
Area Psychological Associates, PC puede divulgar su PHI a la institucion o a sus agentes cuando sea
necesario para su salud o la salud y seguridad de los demas.

13. Para fines de investigacion: en ciertas circunstancias limitadas, Atlanta Area Psychological
Associates, PC puede usar la informacion que usted haya proporcionado para investigaciones médicas o
psicologicas, pero Unicamente con su autorizacion por escrito. La Uinica circunstancia en la que no se
requeriria ninguna autorizacion por escrito seria si la informacion que usted ha proporcionado esté
completamente encubierta, de tal manera que no pueda identificarse, directamente o a través de cualquier
identificador vinculado a usted. La investigacion también tendria que aprobarla la junta de revision
institucional que haya examinado la propuesta de investigacion y se haya cerciorado de que se hayan
cumplido los protocolos establecidos para garantizar la privacidad de su informacion.

14. Para propositos de compensacion de trabajadores: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede
proporcionar la PHI para cumplir con la compensacion para trabajadores o programas
similares establecidos por ley.

15. Actividades de vigilancia de la salud: Atlanta Area Psychological Associates, PC puede divulgar la
informacion de salud a una agencia de supervision para actividades como auditorias, investigaciones,
inspecciones o licencias de instalaciones. Estas actividades son necesarias para que el gobierno supervise
el sistema de atencion médica, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes. Ejemplo:
cuando el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. exija investigar o evaluar el
cumplimiento de los reglamentos de la Ley de Transferencia y Responsabilidad del Seguro de Salud
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de parte de Atlanta Area Psychological
Associates, PC.
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16. Si la ley exige especificamente la divulgacion.

17. En los siguientes casos, Atlanta Area Psychological Associates, PC nunca compartira su informacion,
a menos que nos autorice por escrito: fines de mercadeo, venta de su informacion, la mayoria de las notas
de psicoterapia compartidas y recaudacion de fondos. Sinos comunicamos con usted respecto a los
esfuerzos de recaudacion de fondos, puede decirnos que no lo contactemos de nuevo.

VI. Otros usos y divulgaciones requieren su autorizacion previa por escrito: en cualquier otra situacion
que no se aborde en este aviso, Atlanta Area Psychological Associates, PC le pedira su autorizacion por
escrito antes de usar o divulgar su informacion médica. Si elige autorizar el uso o la divulgacion,
puede revocar esa autorizacion madas adelante, mediante notificacion por escrito a Atlanta Area
Psychological Associates, PC con respecto a su decision. Usted comprende que Atlanta Area
Psychological Associates, PC no puede retirar ninguna divulgaciéon que ya haya hecho con su permiso,
que continuara cumpliendo las leyes que requieren ciertas divulgaciones y que debe conservar registros de
la atencion que sus terapeutas le han brindado.

VIII. SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI:

1. Derecho a ver y obtener copias de su PHI, ya sea en formato impreso o electronico: en general, tiene
derecho a ver la PHI que esta en posesion de Atlanta Area Psychological Associates, PC o a obtener
copias, previa solicitud por escrito. Si Atlanta Area Psychological Associates, PC no tiene su PHI, pero
sabe quién la tiene, le informara como puede obtenerla. Recibird la respuesta de Atlanta Area
Psychological Associates, PC dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de su solicitud por escrito.
En ciertas circunstancias, Atlanta Area Psychological Associates, PC puede denegar su solicitud, pero si
lo hace, le informara por escrito el motivo. Atlanta Area Psychological Associates, PC también explicara
su derecho a que se revise su denegacion. Si solicita copias de su PHI, le cobraran una tarifa razonable
por pagina, suministros y franqueo. Atlanta Area Psychological Associates, PC puede considerar
adecuado suministrarle un resumen o una explicacion de la PHI, pero unicamente si usted lo acuerda, asi
como con el costo, por adelantado.

2. Derecho a solicitar limites en los usos y divulgaciones de su PHI: tiene derecho a solicitar que Atlanta
Area Psychological Associates, PC limite la forma en que utiliza y divulga su PHI. Si bien Atlanta Area
Psychological Associates, PC considerara su solicitud, no tiene la obligacion legal de aceptarla. Si Atlanta
Area Psychological Associates, PC acepta su solicitud, pondra esos limites por escrito y los cumplira,
excepto en situaciones de emergencia. Si paga por un servicio o articulo de atencién médica de su bolsillo
por completo, puede solicitarnos que no compartamos esa informacion con fines de pago o nuestras
operaciones con su aseguradora de salud. No tiene derecho a limitar los usos y divulgaciones que Atlanta
Area Psychological Associates, PC tenga la obligacion legal o autoridad para realizar.

3. Derecho a elegir como Atlanta Area Psychological Associates, PC le envia su PHI: tiene derecho a
solicitar que le envien su PHI a una direccion alternativa (por ejemplo, a su trabajo, en lugar de a su casa)
o por un método alternativo (por ejemplo, correo electronico, en lugar del correo ordinario). Atlanta Area
Psychological Associates, PC tiene la obligacion de aceptar su solicitud, siempre que pueda
proporcionarle la PHI, en el formato que solicito, sin inconvenientes indebidos.
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4. Derecho a obtener una lista de las divulgaciones. tiene derecho a pedir una lista de las divulgaciones de
su PHI que haya realizado Atlanta Area Psychological Associates, PC. La lista no incluira los usos y
divulgaciones que usted haya autorizado especificamente, es decir, aquellos para tratamiento, pago u
operaciones de atencion médica, enviados directamente a usted o a su familia. Tampoco incluird las
divulgaciones realizadas con fines de seguridad nacional o al personal de las instituciones correccionales
o la policia. La solicitud debera realizarse por escrito e indicar el periodo deseado para la contabilidad, el
cual debe ser inferior a 6 afios y comenzar después del 14 de abril de 2003. Atlanta Area Psychological
Associates, PC respondera a su solicitud de informe de las divulgaciones dentro de los 60 dias posteriores
a su recepcion. La lista incluirad fecha, destinatario (incluida la direccion, si se conoce), descripcion de la
informacion divulgada y motivo de la divulgacion. Atlanta Area Psychological Associates, PC le
entregara la lista sin costo alguno, a menos que realice mas de una solicitud en el mismo afio, en cuyo
caso le cobrara una suma razonable, con base en una tarifa fija por cada solicitud adicional.

5. Derecho a elegir a alguien que actie en su nombre: si le ha otorgado a alguien un poder notarial médico
o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
informaciéon de salud. Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su
nombre antes de tomar cualquier medida.

6. Derecho a enmendar su PHI: si cree que hay alglin error en su PHI o que se ha omitido informacion
importante, tiene derecho a solicitar que Atlanta Area Psychological Associates, PC corrija la informacion
actual o agregue la informacion que falta. La solicitud y su motivo deberan hacerse por escrito. Recibira
una respuesta dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de su solicitud por parte de Atlanta Area
Psychological Associates, PC. Atlanta Area Psychological Associates, PC puede denegar su solicitud, por
escrito, si determina que la PHI: (a) es correcta y esta completa, (b) tiene prohibido su divulgacion, (¢) no
forma parte de sus registros, o (d) estd escrita por alguien que no sea Atlanta Area Psychological
Associates, PC. La denegacion debera ser por escrito e indicar los motivos. También debera explicar su
derecho a presentar una objecion por escrito. Si no presenta ninguna objecion por escrito, aun asi tiene
derecho a solicitar que su solicitud y la denegacion de Atlanta Area Psychological Associates, PC se
adjunten a cualquier divulgacion futura de su PHI. Si Atlanta Area Psychological Associates, PC aprueba
su solicitud, realizara los cambios en su PHI. Ademas, le informara que se han realizado los cambios y le
informara a todos los demas que necesiten saber sobre los cambios en su PHI.

6. Derecho a recibir este aviso por correo electronico: tiene derecho a recibir este aviso por correo
electronico. También tiene derecho a solicitar una copia impresa.

7. Envie todas las solicitudes por escrito: a Atlanta Area Psychological Associates, PC a la direccion que
figura en la parte superior de la primera pagina de este documento.

VIII. QUEJAS: si le preocupa que se hayan violado sus derechos de privacidad, o si objeta una decision
que Atlanta Area Psychological Associates, PC tomo sobre el acceso a su PHI, tiene derecho a presentar
una queja. También puede enviar una queja por escrito al Secretario de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Atlanta Area Psychological Associates, PC le dara la
direccion. Bajo ninguna circunstancia serd sancionado ni sufrird represalias por presentar una
queja. Plantee cualquier pregunta o inquietud con su terapeuta. Su firma en "Informacién, autorizacion y
consentimiento para el tratamiento" (que se le entregd por separado) indica que ha leido y comprendido
este documento.
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IX. Responsabilidades de Atlanta Area Psychological Associates, PC: estamos obligados por ley a
mantener la privacidad y seguridad de su PHI. Le informaremos de inmediato si se produce una brecha
que pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad de su informaciéon. Debemos cumplir los
deberes y las practicas de privacidad que se sefialan en este aviso y entregarle una copia. No usaremos ni
compartiremos su informacion aparte de lo que se indica aqui, a menos que nos autorice por escrito. Si
nos autoriza, puede cambiar de opinion en cualquier momento. Inférmenos por escrito si cambia de
opinion.

ACCEPTACION DE POLITICAS, CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO, ASIGNACION
DE BENEFICIOS Y DIVULGACION DE INFORMACION:

He leido y entiendo los contenidos de este formulario y acepto las politicas de mi relacién con
mi doctor o terapeuta y autorizo a mi doctor o terapeuta a empezar el tratamiento conmigo.
Ademas, AAPA puede solicitar en mi nombre pagos de servicios con mi compafia de seguros y
recibir pago para estos servicios directamente. Acepto que AAPA puede divulgar cualquier
historial a mi compania de seguro si es solicitado para procesar mi reclamo de servicios.

Por favor escribir su nombre, fecha, y firma indicando que has leido y entendido el
contenido de esta forma.

Nombre del Cliente Fecha

Firma del Cliente

Si es aplicable:

Nombre del Padre o Guardian Fecha

Firma del Padre o Guardian

La firma del doctor indica que él o ella le ha explicado esta forma a usted y le ha respondido
cualquier pregunta que usted tenia sobre esta informacion.

Firma del Doctor Fecha
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