North Texas Behavioral Health Authority
Child and Family Guidance Center
Homeward Bound, Inc.

Southern Area Behavioral Healthcare

Bienvenido
a clinica comunitaria de salud conductual certificada

North Texas Behavioral Health Authority

Nuestra misidn colectiva como clinica comunitaria de salud conductual certificada
(Certified Community Behavioral Health Clinic, CCBHC) es fortalecer a las
personas, apoyar a las familias y servir a las comunidades a través de una atencion
médica bien coordinada e integrada, con un enfoque holistico y de acceso
universal que brinde servicios accesibles, de alta calidad y orientados a la
recuperacion.



Si prefiere recibir servicios en un idioma distinto al inglés, podemos comunicarnos a
través de intérpretes cualificados, en mas de 240 idiomas.
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French: Frangais
Si vous avez basoin d'un interpréle, indiquez volre langue.

Haitian Creole: Kraytl Ayisyen
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Italian: haliano
Se avele bisogno di un Inlorprole; punlale alla vostra lingua.
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Polish: Polski
Jesll potrzebujg Panstwo lumacza, proszg wskazat na swoj jgzyk.

Portuguese: Portugués
Se procisa de um intémpreta aponte para o noma da lingua que fala.
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Russian: Pycooain
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Somali: Soomaali
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Spanish: Espariol
5i necesita un intérprate, sefale su idioma.

Vietnamese: Tiling Viét
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Gracias por acercarse a uno de los varios puntos de entrada que conducen a nuestra clinica comunitaria
de salud conductual certificada/sistema de atencion médica North Texas Behavioral Health Authority.
Nuestro enfoque de acceso universal tiene como objetivo eliminar barreras y hacer que el acceso a la
atencién y a los servicios sea lo mas facil posible para usted y sus seres queridos. También significa que,
independientemente de cdmo se conecte con nosotros, usted puede esperar una atencidn continua y
de alta calidad, de manera constante, en todos los programas y servicios.

La prdctica de nuestra clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health
Authority es garantizar que usted o los miembros de su familia reciban un tratamiento relevante y
efectivo. Con ese fin, el personal hard todo lo posible para garantizar que usted se sienta valorado y que
se satisfagan sus necesidades.

Ayudenos a avanzar lo antes posible hacia ese objetivo indicdndonos el motivo de su consulta.

Tenga en cuenta que queremos tener en cuenta cualquier trauma pasado o actual y cualquier evento
que lo afecte a usted o afecte a un ser querido. Una comprensidn profunda de las circunstancias de su
vida nos preparara mejor para brindarle un tratamiento eficaz centrado en la sanacién. Aqui hay
espacio para contarnos sobre esas experiencias, pero si esto le resulta incdmodo, le recomendamos
gue comparta cualquier informacidn que desee con un médico clinico en cualquier momento, durante
el transcurso de su atencion.

También es importante para nosotros conocer los sintomas de las personas que buscan servicios.

Indique qué sintomas tiene usted o su ser querido marcando todos los que corresponden.

Ansiedad]  Falta de apetitol] Preocupacion[1 Miedo [0 Ataques de panicol  Tristeza [J

Dolor[0 Soledad 0 Aislamientol1 Irritabilidad (0 Ira[d  Oir o ver cosas que otros no oyen o ven [
Recuerdos recurrentes[] Cambios de humor]  Cambios en los habitos del suefio[]

Problemas de concentraciéonl] Sentirse abrumadol] ~ Consumo de drogas o alcohol para sentirse mejor[]

¢Siente que desea hacerse dafio? Sild No[
éSiente que desea lastimar a otras personas? Sil] Noll

Aprender un poco sobre su tratamiento o el de un ser querido nos ayudard a comprender dénde
encontrarnos con usted en el proceso de recuperacién y nos ayudara a evitar sugerir formas de
atencién que ya ha probado, etc.

éHa recibido algln tratamiento de salud mental en otro lugar? SilJ No[

¢éSila respuesta es si, donde?
Si la respuesta es si, la fecha mas reciente:

¢éSila respuesta es si, para qué sintomas o circunstancias recibid tratamiento?




¢Usted o un ser querido planean regresar a aquel centro o proveedor? Sil] No[l
Ha tenido una hospitalizacidn psiquiatrica en los Gltimos 12 meses: Si[] No[]

¢éSi la respuesta es si, en qué hospital?
Si la respuesta es si, la fecha mas reciente:

Lista de medicamentos que toma habitualmente:

é¢Usted o un ser querido fueron recomendados por alguien? Si es asi, proporcione su nombre:

Utilice este espacio para contarnos cualquier cosa adicional que desee que sepamos.

El objetivo del personal de la clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral
Health Authority es mantener una actitud empatica y receptiva en todas las fases de la atencidn.
Estamos enfocados en crear un ambiente de eleccidn, respeto y esperanza. Se encuentra dentro de la
misién de la clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health Authority
brindar servicios integrales relacionados con el consumo de sustancias, otras necesidades de salud
mental y problemas relacionados con la salud fisica, para mejorar el éxito de la recuperacién. Estos
servicios integrales pueden incluir remisiones a otros proveedores cuando sea apropiado. Sin embargo,
usted podra participar plenamente en cualquier recomendacién o decisidn sobre su tratamiento. Lo
involucraremos en la planificacién de una recuperacion centrada en la persona y orientada a la familia, y
sus elecciones y preferencias estaran a la vanguardia de ese proceso.

Valoramos su bienestar, su calidad de vida y los de sus seres queridos y le agradecemos
gue haya confiado en nosotros para brindarle ayuda durante su recuperacion.




La clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health Authority
es una entidad unificada, creada por
la North Texas Behavioral Health Authority (NTBHA) junto con Child
and Family Guidance Center (CFGC); Homeward Bound, Inc. (HWB)
y Southern Area Behavioral Healthcare (SABH).

Algunas palabras sobre su capacidad para recibir servicios de una agencia de su eleccién:

Las personas que reciben servicios de nuestra CCBHC NTBHA tienen derecho a elegir su
proveedor. Los coordinadores de atencidn de la NTBHA abordan la libertad de eleccion en
todas sus actividades y, durante el proceso de deteccidn, evaluacién y diagndstico, la
eleccion de proveedores se analizard con cada persona o familia que ingrese a estos
servicios. Si se requieren servicios especializados que estan fuera de nuestro alcance, las
remisiones se realizaran fuera de la cooperativa de la CCBHC, a través de la red de
proveedores o con agencias con las que tenemos acuerdos de remisidn para la coordinacion
de servicios.

UBICACIONES Y HORARIOS DE ATENCION

FYNTBHA

NORTH TEXAS BEHAVIORAL HEALTH AUTHORITY:

Oficinas administrativas en Dallas Ubicadas junto con SABH en

(solo operaciones comerciales) Dr. Louis E. Deere Behavioral Health Complex
3001 Al Lipscomb Way

Ubicadas junto con HWB en Dallas, Texas 75215

Corsicana Respite House Lunes a viernes de 8 a.m.a 5

p.m.(solo con cita previa)
y en

y en The Kaufman Bridge

Dallas Deflection/Respite Center 108 W. Grove St.

(solo por remisidn o con cita previa) Kaufman, Texas 75142

Lunes a jueves de 8 a.m. a 7 p.m., viernes de 8 a.m. a
5 p.m., sabados de 8 a.m. a 12 p.m.

Teléfono: 214-366-9407
Linea de remisién del coordinador de la atencion: 800-241-8716
Linea directa de crisis las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana: 1-866-260-8000



child & family

_
CHILD AND FAMILY GUIDANCE CENTER:
8915 Harry Hines Boulevard 106 South Jefferson Street
Dallas, Texas 75235 Kaufman, Texas 75142
Lunes a viernes de 8a.m. a5 p.m. Lunes a juevesde 8a.m.al12p.m.ylp.m.a5p.m.
120 West Main Street, Suite 220 1505 West Jefferson Street, Suite 120
Mesquite, TX 75149 Waxahachie, Texas 75165
Lunes a viernes de 8 a.m. a5 p.m. Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
4031 West Plano Pkwy, Suite 211 Ubicadas junto con HWB en
Plano, Texas 75093 319 North 12th Street, Suite 1
Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Corsicana, Texas 75110

Lunes a viernes de 8 a.m.a 5 p.m.

Teléfono: 214-351-3490

HEL

HOMEWARD BOUND, INC.

2535 Lone Star Dr. 5300 University Hills Boulevard

Dallas, Texas 75212 Dallas, Texas 75241

Lunes a viernes de 10 a.m. a 4 p.m. Lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m.

1930 E. Rosemeade Pkwy., Suite 106 ubicado junto con NORTH TEXAS BEHAVIORAL HEALTH AUTHORITY en
Carrollton, TX 75007

Lunes y martes de 1 p.m.a 9 p.m., Corsicana Respite House

miércoles de 10 a.m. a 7 p.m., (solo con cita)

juevesde 1 p.m.a9 p.m.,

viernes de 10:30 a.m. a 6:30 p.m. yen

Dallas Deflection/Respite Center

ubicado junto con CFGC en (solo por remisién o con cita previa)

319 N. 12th St., Suite 6
Corsicana, Texas 75110
Lunes a jueves de9a.m. a5 p.m.

Salud mental: 214-941-3500 int. 210
Consumo de sustancias: 214-941-3500 int. 246



SABH

SOUTHERN AREA BEHAVIORAL HEALTHCARE:

4215 Gannon Lane
Dallas, Texas 75237

Lunes a viernes de 2 p.m. a 10 p.m., sdbado de 1 p.m.

a7p.m.ydomingode 2 p.m.a7p.m.

ubicado junto con NTBHA en

Dr. Louis E. Deere Behavioral Health Complex
3001 Al Lipscomb Way

Dallas, Texas 75215

Lunes a viernes de 10 a.m.a 7 p.m.

yen

The Kaufman Bridge

110 W. Grove St.

Kaufman, Texas 75142

Lunes a viernes de 10 a.m.a 7 p.m.

Teléfono: 972-283-9090



CONDICIONES GENERALES DE TRATAMIENTO

Persona que recibe servicios (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento Numero del Seguro Social

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS/ACUERDO GENERAL
Por la presente se otorga autorizacion y consentimiento para que la persona mencionada
anteriormente reciba servicios ambulatorios de salud mental o consumo de sustancias,
diagndstico y tratamiento por parte del personal de nuestra CCBHC NTBHA (North Texas
Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.;
Southern Area Behavioral Healthcare). Se entiende que estos servicios incluyen una evaluacion
y valoracion para ayudar a determinar las necesidades de tratamiento o servicio de forma
presencial o a través de la telemedicina. También se reconoce que, en caso de que los servicios
se reciban a través de la telemedicina, se brindaran mediante la tecnologia de videoconferencia
y habra un auxiliar médico disponible para ayudar con la conectividad y con cualquier pregunta
o inquietud antes, durante o después de la sesidn. Se comprende la importancia de
proporcionar informacién detallada y precisa en respuesta a esta evaluacion. Después de la
evaluacidén y antes de firmar el plan del servicio individualizado, se proporcionara una
explicacion detallada del programa de tratamiento propuesto a través del idioma o método
preferencial de la persona mencionada anteriormente. Esta explicacion cubrird los tipos de
servicios que nuestro personal de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority;
Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare) ha determinado que serian los mas beneficiosos. Ademas, se presentara y analizard
cualquier tratamiento o servicio alternativo al programa de tratamiento propuesto. Cualquier
cambio que haya en el programa de tratamiento o servicio sera explicado. También se buscara y
se obtendra el consentimiento antes de comenzar con la implementacién del cambio. Firmar a
continuacion afirma la autoridad legal para otorgar este consentimiento. Se reserva el derecho
de retirar esta autorizacion y consentimiento mediante notificacidon por escrito en cualquier
momento. Se ha brindado la oportunidad de revisar este formulario y la firma a continuacion
confirma el acuerdo con todas las disposiciones contenidas en este documento. Cualquier
desacuerdo o reserva puede indicarse mediante la negativa de firmar a continuacion.

Firma de la persona o su representante legalmente autorizado Fecha
(legally authorized representative, LAR)

Nombre en letra de imprenta de la persona o de su LAR Relacion con la persona en los servicios




DERECHOS DE LOS CLIENTES

[ESTE FORMULARIO SE DEBE ENTREGAR A LAS PERSONAS PARA QUE LO GUARDEN.]

La clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health Authority
reconoce y protege los derechos de las personas que reciben servicios, entre ellos:

* el derecho a un acceso imparcial al tratamiento, independientemente de su raza, religién,
género, etnia, edad, discapacidad u orientacién sexual;

* el derecho a ser tratadas de una manera que preserve y mejore su respeto por si
mismas y su individualidad;

* el derecho a recibir servicios de cualquier proveedor de su eleccién dentro de la clinica
comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health Authority
o la red de proveedores de la North Texas Behavioral Health Authority;

* el derecho a recibir la informacién necesaria para dar el consentimiento informado antes
del inicio de cualquier procedimiento o tratamiento;

* el derecho a rechazar el tratamiento y a ser informado de las consecuencias de dicho rechazo;

* el derecho a participar activamente en el desarrollo de un plan de tratamiento
individualizado y a que el plan se revise periédicamente (esto incluye el derecho a conocer
y reunirse con los miembros del personal profesional responsables de su atencion, a
conocer sus cualificaciones profesionales y conocer sus puestos dentro del personal);

* el derecho a obtener informacién actualizada sobre su evaluacion, tratamiento y prondstico
en términos comprensibles;

* el derecho al tratamiento confidencial de sus registros personales e historia clinica (la
informacidn de estas fuentes no se divulgara sin el consentimiento previo, excepto
segln lo exija la ley o en virtud de contratos de pago con terceros);

el derecho a expresar opiniones, recomendaciones y reclamos en relacién con las politicas
y servicios ofrecidos por la clinica comunitaria de salud conductual certificada North
Texas Behavioral Health Authority en cualquiera de sus ubicaciones;

el derecho a negarse a participar en un programa de investigacidn sin comprometer el
acceso a los servicios a los que de otro modo tendrian derecho;

el derecho a conocer y participar en la planificacidn de su alta y a recibir informacién
de referencia adecuada antes de la terminacién de los servicios.

Los derechos del cliente también estan disponibles en el Texas Administrative Code (Cédigo
Administrativo de Texas), titulo 26, parte 1, capitulo 320, subcapitulo A,

https://texas-sos.appianportalsgov.com/rules-and-meetings?chapter=320&interface=VIEW_TAC&part=18&subchapter=A&title=26

El manual de los derechos del consumidor del Texas Department of State Health Services

(Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas) se puede consultar a través de este enlace:

https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:US:560bc87c-064e-4e5a-bd43-c6015b68165a

Ambos documentos también estdn disponibles bajo solicitud.



PROCEDIMIENTO DE PRESENTACION DE QUEJA/RECLAMOS

Departamento de Servicios Clinicos

La clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral Health Authority
estd comprometida con las inquietudes de sus clientes y con recibir comentarios de ellos. El
proceso para un cliente que tiene un reclamo o una pregunta es el siguiente.

1. Comience por conversar acerca de la inquietud con su proveedor clinico. Esto a
menudo aclarard malentendidos o problemas simples.

2. Sisuinquietud no se resuelve satisfactoriamente, puede hablar con nuestro
*** puesto/titulo al nUmero de teléfono *** o al niUmero gratuito ***.

3. Silainquietud aun no se resuelve de manera satisfactoria, puede comunicarse con:

Cargo/titulo, nombre, credenciales,
direccioén,
numero de teléfono, interno

4. Silainquietud aun no se resuelve satisfactoriamente, puede comunicarse con:

Quality Management Department (Departamento de Gestion de Calidad)
por teléfono al: 833-392-4800
o por escrito via correo electronico a gm@ntbha.org

o por correo postal a:

North Texas Behavioral Health Authority
Attention: QM Department
8111 LBJ Freeway, Suite 900
Dallas, Texas 75251

5. Si prefiere enviar sus comentarios de forma andénima o sin contacto directo con el personal
de la agencia, escanee el cdédigo QR a continuacion o visite
https://form.jotform.com/230315109399052 para completar el formulario de devoluciones.




*Si en algin momento siente que lo han tratado de manera poco ética o que se han violado sus
derechos, usted tiene el derecho de presentar una queja ante la junta estatal que rige la
disciplina del personal:

Texas Medical Board 333 Guadalupe
Austin, TX 78701
(512) 305-7700

Texas Board of Nursing William P. Hobby Building 333 Guadalupe, Suite 3-460
Austin, TX 78701-3944
(512) 305-6838

Texas State Board of Examiners of Licensed Professional Counselors 100 W. 49th St.
Austin, TX 78756-3183
1-800-232-3162
Texas Board of Social Worker Examiners 1100 W. 49th St.
Austin, TX 78756-3183
1-800-232-3162

Texas Commission on Alcohol and Drug Abuse (TCADA) 9001 North | 35, Suite 105
Austin, TX 78753-5233
1-800-832-9623

U.S. Department of Disability — Americans with Disabilities Act 950 Pennsylvania Ave, NW
Civil Rights Division Disability Rights Section — NYA
Washington, D.C. 20530
202-307-0663

DERECHOS DEL CLIENTE Y PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACION DE RECLAMOS

Por la presente acuso recibo de una declaracion escrita sobre mis derechos y responsabilidades
como persona que recibe los servicios, en la que se me indica como registrar cualquier queja
gque pueda tener.

Este es un formulario de consentimiento legal y cesion de beneficios. Léalo atentamente y
haga todas las preguntas que puedan surgirle antes de firmarlo. Este consentimiento es
vdlido solo por doce (12) meses y debe renovarse anualmente si los servicios continuan.

Firma de la persona o su representante legalmente autorizado Fecha
(legally authorized representative, LAR)

Nombre en letra de imprenta de la persona o de su LAR Relacion con la persona en los servicios




CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA ATENCION A TRAVES DE LA
TELESALUD

Nombre de la persona: Fecha de nacimiento:

1. Por la presente doy mi consentimiento voluntariamente para participar en
sesiones de telesalud, mediante las cuales recibiré servicios terapéuticos o de
profesionales que emiten recetas a través de la tecnologia de videoconferencias.

2. Me han informado sobre cdmo se utilizara la tecnologia de videoconferencias para
brindarme atencidén. Entiendo que esta manera de brindar la atencién no sera lo mismo
gue una interaccion cara a cara en mi consulta al proveedor de atencién médica debido
a que no estaremos en el mismo lugar.

3. Entiendo que existen riesgos potenciales asociados con el uso de esta tecnologia, que
incluyen, entre otros, interrupciones, fallas de audio o video, accesos no autorizados y
dificultades técnicas. Entiendo que yo o mi(s) proveedor(es) de atencion de la salud
mental podemos suspender la sesidn de telesalud si uno de nosotros considera que las
conexiones de videoconferencia no son adecuadas para la situacién dada.

4. Entiendo que, durante mi sesion de telesalud, tendré un auxiliar clinico disponible en
mi ubicacion en caso de que tenga alguna pregunta o inquietud antes, durante o
después de la sesidn (solo corresponde a servicios presenciales).

5. Entiendo que, en cualquier momento, si mi proveedor de atencion de la salud mental
o yo decidimos que la telesalud no es el tipo de atencién adecuada para mi, mi
proveedor o yo podemos cancelar la teleconsulta o la telemedicina. Entiendo que, si
mi proveedor de atencion de la salud mental considera que es necesaria una cita
presencial, tendré que acudir al lugar mas cercano posible para una visita en persona.

6. Entiendo que se requiere mi consentimiento expreso para divulgar cualquier
informacién de atencién médica, incluida, entre otras, informacién relacionada con
pruebas, diagndsticos o tratamientos de trastornos psiquidtricos/salud mental,
abuso/consumo de drogas o alcohol, VIH (virus del sida) o enfermedades de
transmision sexual. Si decido divulgar informacion a entidades externas, lo haré a
través del formulario estandar de divulgacion de informacion proporcionado por la
CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance
Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare).

7. Entiendo que otros miembros del personal, ademas del médico clinico, pueden estar
presentes durante la sesion para facilitar la atencion o administrar la tecnologia de
telesalud. Las personas antes mencionadas mantendran la confidencialidad de toda la
informacién obtenida. Ademas, entiendo que se me informard de su presencia en la
sesion y, por lo tanto, tendré derecho a solicitar que el personal no clinico abandone la
sesion de telesalud.

8. Me han explicado las alternativas a la telemedicina y, al elegir participar en una sesiéon
de telemedicina, entiendo que algunas partes del examen que involucran pruebas



fisicas o evaluaciones de laboratorio pueden ser realizadas por otras personas en mi
ubicacidn, bajo la direccidon de mi proveedor de atencion médica.

9. Acepto que los encuentros de telesalud pueden dar lugar a que mi informaciéon médica
protegida (protected health information, PHI) se conserve y se utilice como disponen
las regulaciones federales de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro
Médicos (Health Insurance Portability & Accountability Act, HIPAA). Por eso, es posible
gue se apliquen varias regulaciones de la HIPAA relacionadas con esta PHI. Entiendo
gue la clinica comunitaria de salud conductual certificada North Texas Behavioral
Health Authority operara de acuerdo con todas las disposiciones de la HIPAA, asi como
con todas las leyes federales, estatales y locales aplicables. Los equipos de televideo
interactivo y las lineas de telecomunicaciones utilizadas en las sesiones estan
aprobados por la HIPAA para mantener mi seguridad y privacidad.

10. Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, mediante un
formulario de revocacion de la autorizaciéon, que puedo solicitar en cualquier
momento. Entiendo que se mantendra un registro de esta revocacién en mi historia
clinica. En caso de que decida revocar este consentimiento, entiendo que no podré
continuar con mi tratamiento mediante la telesalud.

11. He leido este documento detenidamente (o me lo han leido) y entiendo los riesgos y
beneficios de las sesiones de telesalud. Me han contestado mis preguntas sobre el
procedimiento y, por la presente, doy mi consentimiento para participar en consultas
de telesalud segun los términos descritos.

Este consentimiento caducara dentro de los 12 meses, a partir de la fecha de la firma, o
cuando yo lo revoque por escrito, lo que ocurra primero.

Firma de la persona que recibe los servicios Tutor o representante legalmente autorizado

Fecha Fecha




Aviso de privacidad de la HIPAA

Fecha de entrada en vigencia: 14 de abril de 2003
Este aviso describe como se puede usar y divulgar su informacion médica o de salud y
como usted puede acceder a esta informacién.
Reviselo cuidadosamente.

Cuando recibe tratamiento de la clinica comunitaria de salud conductual certificada North
Texas Behavioral Health Authority, podemos generar y recibir informacién médica sobre
usted. La informacion médica incluye cualquier informacion que se relacione (1) con su salud
o afeccion fisica o0 mental pasadas, presentes o futuras, (2) con prestarle atencién médica o
(3) con el pago pasado, presente o futuro de su atencion médica.

Este aviso le informa sobre sus derechos de privacidad, nuestro deber de proteger la
informacion médica que lo identifica y como nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral
Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area
Behavioral Healthcare) puede usar o divulgar informacién médica que lo identifique, sin su
autorizacion escrita. Tenga en cuenta:

e No divulgaremos informacién sobre usted relacionada con el VIH/sida sin su autorizacion
escrita especifica, a menos que la ley nos autorice a divulgar esta informacion.

e Sitambién esta recibiendo tratamiento por abuso de alcohol o drogas, la ley federal y las
regulaciones que se encuentran en el Code of Federal Regulations en el titulo 42, parte 2
protegen sus registros. El incumplimiento de estas leyes que protegen los registros de
abuso de alcohol o drogas es un crimen, y los presuntos incumplimientos deben
denunciarse a las autoridades correspondientes de acuerdo con las regulaciones federales.

Este aviso no se aplica a la informaciéon médica que no lo identifica ni a usted ni a nadie
mas. Comparta este aviso con todas las personas de su hogar que reciben tratamiento por
parte de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family
Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare).

Sus derechos de privacidad
La ley le otorga el derecho de:

1. Mirar u obtener una copia de la informacidn médica que la CCBHC NTBHA (North Texas
Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.;
Southern Area Behavioral Healthcare) tiene sobre usted, en la mayoria de las situaciones.

2. Solicitar a nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child
and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare) que corrija cierta informacidn, incluida informacién médica, si cree
gue la informacidn es incorrecta o esta incompleta.

3. Solicitar a nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and
Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare)
que limite el uso o la divulgacién de su informacion médica mas de lo que exige la ley.

4. Decirle a nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and
Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral



Healthcare) dénde y cdmo enviar mensajes que incluyan informaciéon médica sobre
usted, si piensa que enviar la informacion a su direccion habitual podria ponerlo en
peligro. Debe presentar esta solicitud por escrito y debe ser especifico sobre dénde y
como contactarlo.

Solicitar una lista de divulgaciones de la informacién de su registro médico. Esta
lista no incluiria divulgaciones anteriores al 14 de abril de 2003.

Solicitar copias adicionales de este aviso a nuestra CCBHC NTBHA (North Texas
Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound,
Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare).

Retirar la autorizacion que le ha otorgado a nuestra CCBHC NTBHA (North Texas
Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound,
Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) para usar o divulgar informacién médica
gue lo identifique, a menos que ya se hayan llevado a cabo acciones basadas en su
autorizacion. Debe retirar su autorizacion escrita.

El deber de la CCBHC NTBHA de proteger la informacion médica

La ley exige que nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family
Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) proteja la privacidad
de la informacion médica que lo identifica. También exige que se le entregue una copia de este aviso
de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad. En la mayoria de las situaciones, la
informacién médica que lo identifica no puede usarse ni divulgarse sin su autorizacion escrita. Este
aviso explica cudndo nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and
Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede usar o
divulgar informacién médica que lo identifica sin su autorizacion.

Para todos los demds usos y divulgaciones, nuestra CCBHC NTBHA (North Texas
Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound,
Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) debe obtener su autorizacion escrita, que
usted puede retirar en cualquier momento.

Si la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance
Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) cambia sus
practicas de privacidad, debe notificarle los cambios enviando por correo un nuevo
aviso de privacidad a la mas reciente direccion que usted ha dado.

Los empleados de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child
and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare) deben proteger la privacidad de la informacién médica que lo identifica.



Como utiliza y divulga informacidon médica la CCBHC NTBHA

Pagos:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede usar o divulgar
informacion médica sobre usted para pagar o cobrar pagos por su atencion médica.

Operaciones de atencion médica:
También podemos usar su informacién médica para operaciones de atencién médica, como:

e Actividades para mejorar la atenciéon médica, evaluacion de programas y desarrollo
de procedimientos.

e Administracion de casos y coordinacién de la atencidn.

e Revision de las competencias, las calificaciones y el desempeno de los profesionales de
atencién médica y otros.

e Llevar a cabo programas de capacitacion y resolver reclamos internos.

e Llevar a cabo actividades de acreditacion, certificacion o obtencién de licencias o credenciales.

e Proporcionar revision médica, servicios legales o funciones de auditoria.

e Involucrarse en la planificacién y gerencia comercial o la administracién general.

Tratamiento:
Podemos usar o divulgar su informacién médica para:

e Proporcionar, coordinar o gestionar atencion médica o servicios relacionados. Esto
incluye proporcionarle atencion, consultar con otro proveedor de atencién médica
acerca suyo y remitirlo a otro proveedor de atencidn médica.

e A menos que usted nos pida que no lo hagamos, también podemos contactarnos con
usted para recordarle una cita o ofrecerle alternativas de tratamiento o otra
informacidn relacionada con la salud que pueda interesarle.

Miembro de la familia, otro pariente o amigo personal cercano:
Nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede revelar informacion médica
sobre usted a un miembro de la familia, otro pariente o un amigo personal cercano cuando:
e Usted ha aceptado la divulgacion y la informacién médica esta relacionada con la
participacién de esa persona en su atencion o en el pago de su atencién.
e Tiene un representante legalmente autorizado (LAR), designado por un tribunal
para que represente sus intereses.

Programas gubernamentales que brindan beneficios publicos:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede divulgar informacién
médica sobre usted a otra agencia gubernamental que ofrece beneficios publicos si:

e Lainformacion se relaciona con que usted redna o no los requisitos para recibir
servicios o si recibe servicios financiados por un programa de asistencia
gubernamental y la ley exige o permite especificamente la divulgacion.



Salud publica:
Divulgaremos su informacién médica cuando la ley o la regulacion gubernamental lo

requieran y si asi lo indica la autoridad de salud publica.

Amenaza grave para la salud o la seguridad:
Podemos utilizar o divulgar su informacién médica a personal médico o de cumplimiento de la
ley si usted u otros estan en peligro y la informacion es necesaria para prevenir el dafio fisico.

Para procedimientos judiciales o administrativos:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede divulgar informacién
médica sobre usted en respuesta a:

e Una citacion de un gran jurado;
e Una orden de un tribunal ordinario o administrativo; o

e Una citacion o otra solicitud de presentacién de pruebas emanada de una parte de
una demanda.

Cuando sea requerido por ley:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) debe usar o divulgar
informacién médica sobre usted cuando una ley exige el uso o la divulgacidn de esta.

Contratistas:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede divulgar informacién
médica sobre usted a nuestro(s) contratista(s) si el contratista:

e Necesita la informacion para proveer servicios para nuestra CCBHC NTBHA (North
Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward
Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare); y

e Se compromete a proteger la privacidad de la informacion.

Secretario de salud y servicios humanos:

Las agencias deben revelar informacion médica sobre usted al secretario de salud y servicios
humanos cuando el secretario asi lo desee, para hacer cumplir las protecciones de privacidad.
Investigacidn:

Nuestra CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance
Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede usar o divulgar
informacién médica sobre usted para investigaciones si la informacién que lo identifica se
elimina de la informaciéon médica.

Otros usos y divulgaciones:

La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center;
Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) puede usar o divulgar informacién
médica sobre usted:

e Para crear informacién médica que no identifique a ninguna persona especifica;



e Parafines de actividades legales de seguridad nacional;

e Alos funcionarios federales, para proteger al presidente y a otros;

e A una prision o carcel, si usted es un recluso de esa prisién o carcel, o al personal
encargado de hacer cumplir la ley si usted se encuentra bajo custodia para que
puedan brindarle atencién médica;

e Para cumplir con las leyes de indemnizacion laboral o leyes similares.

Si tiene preguntas sobre este aviso o necesita mas informacién sobre sus derechos de
privacidad, puede comunicarse con el Departamento de Cumplimiento de NTBHA
directamente al 833-392-4800 o por correo electrénico a la direccién compliance@ntbha.org.

Si usted cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja
comunicandose con:

Office for Civil Rights
U.S. Department of Health & Human Services 1301 Young Street - Suite 1169
Dallas, TX 75202
(214) 767-4056; (214) 767-8940 (TDD)
(214) 767-0432 FAX

Texas Office of the Attorney General
por correo a P.O. Box 12548, Austin, Texas, 78711-2548 o por teléfono al (800) 806-2092

No habra represalias por presentar una queja.



AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION, EL USO O LA RECEPCION
DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

(Nota: Para las personas que reciben tratamiento por abuso de alcohol o drogas, este
formulario sirve como consentimiento requerido segun la regulacién 42 CFR §2.31) Usted tiene
el derecho de negarse a firmar esta autorizacion. La CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral
Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area
Behavioral Healthcare) no rechazara el tratamiento, los beneficios de Medicaid ni el
procesamiento de pagos si usted se niega a firmar esta autorizacion.

Recibira o tendrd acceso a una copia de esta autorizacién firmada.
Informacién sobre la persona que recibe los servicios.

Nombre legal completo de la persona:

Fecha de nacimiento de la persona:

Numero del Seguro Social: O no disponible/se negé a proporcionar la informacién

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Codigo Postal:

Autorizo al personal designado de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority;
Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare) a Odivulgar/Ousar/Orecibir (marque todo lo que corresponda) la siguiente
informacién médica protegida escrita o verbal sobre mi como se describe a continuacidn.

[ ] Notas del psiquiatra
Notas de psicoterapia

Resultados de andlisis clinicos
Registros de facturacién

Nota de progreso

Evaluacion clinica

O O ood o

Otros datos



El personal designado del centro puede Odivulgar/Ousar/Orecibir (marque todo lo que
corresponda) informacién médica protegida sobre Omi a/Ode (marque uno o ambos):

nombre de la persona, organizacién o centro

La Odivulgacién/Oel uso/Ola recepcién (marque todo lo que corresponda) es para los
siguientes propdsitos:

[] ayudar a recibir beneficios del Seguro Social
ayudar con un litigio

ayudar a recibir servicios

ayudar en mi colocacién educativa

facilitar la coordinacion de la atencion
coordinar mi alta

la planificacién/colocacidén a mi peticidn

(N Y O B B A O

otro:

También autorizo la Odivulgaciéon/Oel uso/Ola recepcion (marque todo lo que corresponda) de
mi informacién médica con respecto a: Tratamiento de VIH/sida o abuso de alcohol/drogas:

(1 si
[] no

Si usted autoriza la divulgacion de informacion, entonces, excepto la informacién relacionada
con el tratamiento por abuso de alcohol o drogas, existe la posibilidad de que el destinatario
vuelva a divulgar la informacidn descrita en esta autorizacion. Si la informacion se vuelve a
divulgar, ya no estara protegida por las leyes de privacidad médica.

Si firma como padre/tutor/tutor especial de un menor o como tutor de un adulto, la
informacién divulgada/usada/recibida puede contener referencias sobre usted y su familia.

Tiene derecho a revocar esta autorizacion. Para revocar esta autorizacion, debe entregar una
declaracion escrita, firmada por usted, a la organizacién o al centro donde dio su autorizacidn
(identificada anteriormente), que proporcione la fecha y el propdsito de esta autorizaciény su
intencidn de revocarla. Su revocacion entrara en vigencia a partir de la fecha en que la
organizacion o el centro la reciba. No obstante, esto no aplicara en la medida en que la
organizacion o el centro ya haya utilizado o divulgado su informacion médica segun lo descrito
en el aviso de practicas de privacidad, en virtud de su autorizacion.

A menos que esta autorizacidn sea revocada antes, caducara al afio de la fecha de la firma.

Firma de la persona Fecha



Firma del representante legalmente autorizado (si la persona que recibe los servicios es
menor de edad)

Relacidon del representante



ACUERDO FINANCIERO

CONTRATO FINANCIERO Y CESION DE BENEFICIOS

En contraprestacion por los servicios que se brindaran a la persona mencionada anteriormente,
por la presente, prometo pagar esos servicios de acuerdo con las tarifas y términos
actualmente vigentes dentro de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority;
Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare) en la medida en que yo sea legalmente responsable de dicho pago. Por la presente
cedo a la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance
Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) todos y cada uno de los
beneficios y todos los intereses y derechos (incluidas las causas de accion y el derecho a exigir
el pago) por servicios prestados bajo cualquier péliza de seguro o cualquier reembolso o plan
de atencidon médica prepago. Reconozco que cualquier saldo no cubierto o pagado por dicha
podliza o plan, no cubierto por Medicaid, por Medicare o por una indemnizacién laboral es mi
responsabilidad legal.

SI SOY PACIENTE DE MEDICAID

Entiendo que, segun la opinion de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority;
Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare), los servicios que he solicitado hoy para que sean proporcionados a la persona
anteriormente mencionada pueden no estar cubiertos bajo el Texas Medical Assistance
Program (Programa de Asistencia Médica de Texas) como razonables y médicamente
necesarios para mi/su atencion. Entiendo que el Texas Department of Human Services o su
agente de seguro médico determina la necesidad médica de los servicios que solicito y recibo.
También entiendo que soy responsable del pago de los servicios que solicito y recibo si se
determina que estos servicios no son razonables y médicamente necesarios para mi atencion.
Entiendo que, si no tengo un seguro, es posible que haya asistencia financiera disponible a
través de un copago de escala movil, si cumplo con los requisitos de elegibilidad y proporciono
una verificacion de mis ingresos.

Identificacion con foto verificada Osi  Ono ON/C (no disponible al momento de la
firma)

Tipo de identificacion:

GARANTIA

Por la presente garantizo el pago de la cuenta de la persona mencionada anteriormente.
Ademas, acepto pagar la totalidad del cargo adeudado al comienzo de cada sesién, a menos
gue la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance
Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) haya acordado otros
arreglos por escrito. Me han informado el monto adeudado por sesién y entiendo que este
monto cubre solo el cargo por cada cita y no incluye ninguin otro servicio o actividad.

Firma del garante Nombre en letras de imprenta

Direccion Ciudad/Estado/Cddigo postal



FORMULARIO DE VERIFICACION FINANCIERA Y DE SEGUROS

Fecha:

Numero de caso local:

Datos demograficos

Nombre

Segundo nombre

Apellido

Numero del Seguro Social

Fecha de nacimiento

Género

[0 Masculino

[1Femenino

I No binario

O Intersexual

O Transgénero

[ Otro o prefiere no informar

[J Separado, duracién
de la separacién
[JSoltero

[ Divorciado
[Viudo

de Alaska

[ Asiatico

O Negro o afroamericano
[0 Nativo de Hawai o de
otra isla del Pacifico

[ Caucasico

[0 Mas de una raza

I No sabe o prefiere no
informar

Direccién particular Ciudad Estado

Cédigo postal Condado Teléfono particular
Teléfono movil

Estado civil Raza Grupo étnico

[ Casado [ Indio americano o nativo [ Hispano o latino

O No hispano o latino
I No sabe o prefiere no
informar

Direccion de correo electronico




Contacto(s) de emergencia(se debe autorizar la divulgacion de informacién para los contactos

de emergencia)

Nombre

Relacién

Teléfono de contacto

Seguro

Nombre del plan

Numero de pdliza/Nimero de grupo

Fecha de entrada en
vigencia

Nombre de la MCO de Medicaid:

Parte B de Medicare
Parte D de Medicare: [JSi CINo

Nombre del plan de la Parte C de
Medicare:

Nombre del plan CHIP:

Nombre del plan de seguro
comercial:

Numero de pdliza:

Nombre del titular de la péliza:

Numero de grupo:

Relacion del titular de la péliza:

Copago/Coseguro:

Nombre del plan de seguro
comercial:

Numero de péliza:

Nombre del titular de la péliza:

Numero de grupo:

Comprobante de ingresos recibidos [
tales como: ultimos 2 recibo de sueldo,
formulario W-2 del afio anterior,
documentacidn de SSI/SSDI, documentacion
de manutencion infantil, documentacion de
vales para alimentos

Prueba de residencia recibida []

tales como: factura de servicios publicos,
contrato de arrendamiento, carta del
refugio/vivienda temporal/o formulario
de la VOA

Identificacién con foto [J

como: Licencia de conducir, identificacion estatal,
identificacion de cdrcel, identificacion militar,
identificacion emitida por un refugio,
identificacion escolar, etc.

Comprobante del seguro [1
como: copia de la tarjeta o documentacion del
seguro

1 DOCUMENTOS NO DISPONIBLES
La imposibilidad de proporcionar
cualquiera de estos documentos

no es una barrera para recibir
atencion. Los servicios se
prestaran entendiendo que
cualquier documentacion
necesaria se podrd proporcionar
mas adelante.

Relacidn del titular de la pdliza: Copago/Coseguro:

Veterano con beneficios de VA asi No corresponde
(¢Ha prestado servicio militar el CONO

paciente y le han dado la baja

honorable?)

NORTH TEXAS BEHAVIORAL asi Comentarios:
HEALTH AUTHORITY Elegibilidad LINO




Asistencia gubernamental (no incluir como ingreso)
Cupones de alimentos/Programa SNAP
Programa TANF

Otro

Ingresos (mensuales; se requiere prueba) Los miembros del hogar incluyen al paciente, al cényuge, al
padre/tutor y a los dependientes.

Propios Familiares Familiares Familiares Familiares
Miembro 2 Miembro 3 | Miembro 4 Miembro 5

Salarios brutos y
propinas
Jubilacidn/Pensién

Seguro
Social/SSI/SSDI
Veteranos
Desempleo
Indemnizacion
laboral

Otros (manutencion
infantil, pensién
alimentaria,
fideicomiso,
ingresos por
intereses)

Total

Numero de miembros en el hogar

Los miembros del hogar incluyen al paciente, al conyuge, al padre/tutory
a los dependientes.

Gastos extraordinarios (los gastos deben haberse realizado en los ltimos 12 meses -se requiere prueba)
Gastos médicos mayores
Siniestro/pérdida mayor
Atencidn a personas discapacitadas
Gastos de atencidn infantil
Total

Total general (ingresos menos gastos extraordinarios)
‘ Total ‘ S ‘

Habilidad para pagar

‘ Tarifa mensual maxima ‘ $ ‘

Elegibilidad para otros recursos (en caso afirmativo, enumere y refiera para obtener ayuda)




Explicacion/Detalles adicionales

Cesion de beneficios

Solicito que el pago de los beneficios de seguro autorizados, incluido Medicare, si corresponde, se
realice en mi nombre a la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child and Family
Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare) por los servicios que
me brinden.

Autorizo la divulgacidn de cualquier informacién médica o de otro tipo necesaria para determinar
los beneficios o los beneficios pagaderos por servicios relacionados a la CCBHC NTBHA (North
Texas Behavioral Health Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.;
Southern Area Behavioral Healthcare), la Health Care Financing Administration (Administracion de
Financiamiento de la Atencién Médica), mi compafiia de seguros u otra entidad médica.

Se puede enviar una copia de esta autorizacién a la Health Care Financing Administration, a mi
compafia de seguros u a otra entidad si es solicitada.

Firma: Fecha:

Derechos y responsabilidades

Afirmo que la informacién que he proporcionado es exacta y verdadera. Entiendo que esta
informacién sera verificada y cualquier falsificacién de esta informacién podria dar lugar a que se me
facture la tarifa total aplicable. Entiendo que, si no proporciono todos los documentos necesarios, es
posible que se me facture la tarifa total aplicable.

Entiendo que esta informaciéon debe actualizarse anualmente.

Entiendo que la informacién contenida en este formulario puede usarse para determinar mi
elegibilidad para recibir fondos estatales.

Tengo derecho a apelar la denegacién de elegibilidad.

Tengo derecho a preguntar sobre este formulario.

Tengo derecho a revisar la informacién proporcionada en este formulario.

Tengo derecho a servicios de emergencia, medicamentos y administracién de casos inicial,
independientemente de mi capacidad de pago o de proporcionar el documento completo.

Firma de la persona que recibe los servicios: Fecha:

Firma del padre/tutor/LAR (si corresponde): Fecha:
O Padre del menor Tutor 1 Otro

Firma del miembro del personal: Fecha:




brutos anuales

127,500
130,190
132,880
135,570
138,260
140,950
143,640
146,330
149,020
151,710
154,400
157,090
159,780
162,470
165,160
168,850
170,540

10,625
10,849
11,073
11,298
11,522
11,746
11,970
12,194
12,418
12,643
12,867
13,091
13,315
13,539
13,763
13,988
14,212

929

966
1.003
1,042
1,081
1,121
1,161
1,202
1,244
1,287
1,330
1,375
1,419
1,465
1,491
1,537
1,606

822

857

892

929

966
1.003
1,042
1,081
1,121
1,161
1,202
1,244
1,287
1,330
1,375
1,419
1,465

Tarifa mensual maxima por tamaiio de

722
755
788
822
857
892
929
966
1.003
1,042
1,081
1,121
1,161
1,202
1,244
1,287
1,330

familia

628
659
690
722
755
788
822
857
892
929
966
1.003
1,042
1,081
1,121
1,161
1,202

541
570
599
628
659
690
722
755
788
822
857
892
929
966
1.003
1,042
1,081

460
487
514
541
570
599
628
659
690
722
755
788
822
857
892
929
966

386
410
435
460
487
514
541
570
599
628
659
690
722
755
788
822
857

318
340
363
386
410
435
460
487
514

9+

257
277
297
318
340
363
386
410
435
460
487
514
541
570
599
628
659

% ingresos
mensuales de

2.50%
2.66%
2.82%
2.98%
3.14%
3.30%
3.46%
3.62%
3.78%
3.94%
4.10%
4.26%
4.42%
4.58%
4.74%
4.90%
5.06%!
5.22%
5.38%
5.54%
5.70%
5.86%
6.02%
6.18%
6.34%
6.50%
6.66%!
6.82%
6.98%
7.14%
7.30%
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Comision De Salud Y Servicios Humanos 2026 Autoridad Local
Tabla de Tarifas Mensuales Por Capacidad de Pago

Secciones 301.111 and 301.509, titulo 26 del TAC

Tarifa Mensual Maxima Segun el Tamario de la Familia

A Partir del 12 de Febrero de 2026
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ACTUALIZADO EL 12 DE FEBRERO DE 2026

"Nivel de pobreza — Unidad familiar de 1 persona" "Personas 15,960

adicionales por unidad familiar" Fuente: Indicadores 5,680

federales de pobreza 2026

2.5% de los ingresos mensuales en el primer cargo para tamafio de familia (family size, FS)-1vy
aumentando 0.16% en todos los niveles. Use cantidades FS-1 en cada columna de tamafio de
familia comenzando en el 150% de los indicadores federales de pobreza (federal poverty

guidelines, FPG).

Para llegar a los ingresos brutos anuales:

1. Tome el nivel de pobreza * 15 = 1.15960 * 1.5 = 23940
primera tarifa cobrable
2. Monto del incremento del nivel de 2.5680/2=2840

pobreza por cada miembro adicional de Ila

familia/2 = incrementos a usar

3. Primera tarifa cobrable + incrementos a 3. 23940+2840 = 26780
usar = ingresos brutos anuales

htps://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines




VERIFICACION DE RECEPCION DE DERECHOS

Verifico mi comprensidon como persona que recibe servicios o como representante legal de una
persona que recibe servicios de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health Authority; Child
and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral Healthcare). Mi
firma significa que me han explicado estos derechos en un lenguaje sencillo y no técnico, que
todas las preguntas han sido respondidas satisfactoriamente y que entiendo mis derechos. Esta
verificacion es valida mientras yo sea cliente de la CCBHC NTBHA (North Texas Behavioral Health
Authority; Child and Family Guidance Center; Homeward Bound, Inc.; Southern Area Behavioral
Healthcare), a menos que la informacién haya cambiado, en cuyo momento se me proporcionard
una copia actualizada. Si ocurre un cambio que afecte mis derechos, yo o mi representante legal
deberemos completar un nuevo formulario de verificacidn.

La persona que recibe los servicios o el representante legal pondran sus iniciales en cada
formulario correspondiente para indicar la recepcion de derechos.

Verbal Escrito N/C

Consentimiento para servicios/Acuerdo financiero
Derechos de los clientes/Procedimiento de
presentacion de reclamos
Aviso de practicas de privacidad
Autorizacién para uso y divulgacion de PHI

Firma de la persona que recibe los servicios Fecha

Firma del representante legalmente autorizado (si es necesario) Fecha

Firma del miembro del personal Fecha

Firma del testigo (si la persona no puede o no quiere firmar) Fecha
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