SERVICIOS DE BEAR RIVER BEHAVIORAL HEALTH, INC.
FORMULARIO DE ADMISION DEL CLIENTE — para servicios fuera del sitio
por favor escriba legiblemente

ENTITY THERAPIST THERAPIST NPI#

Marque solo una de las siguientes opciones. Seleciones pertenecen al cliente. Fecha de Admision:

FUENTE DE REFERENCIA

U Propio O Sistema educacional O Iglesia/Clero

O Familiar/Amigo O Corte/Entidad legal o juridica O Practica privada de salud mental profesional
[0 Doctor/Facilidad Médica [0 Psicologo privado/programa de salud mental [1 Otra persona u organizacion

[0 Agencia social o comunitaria [ Psicologo publico/programa de salud mental

Nombre del Client Legal #de SS
Opcional: Nombre preferido del cliente
Opcional: Identidad de género Orientacion sexual

Teléfono Cellular/de Casa Direccion de Correo Electronico

Fecha de nacimiento Afos
Pronombre preferido del cliente

Domicilio del Cliente Ciudad

Estado C.P.

Padre / Custodio Legal si el cliente es menor de 18 afios O tutor de adulto:
Recibido: Si No
de la tutela de un adulto.

Recibié documentacién judicial que demuestra la custodia legalsi menor de edad es de padres divorciados, separados o solteros O prueba

Relacion con el cliente Numero de Teléfono

Direccion Ciudad

Estado C.P.

TRATAMIENTOPREVIO [ Bear River Behavioral Health [ Utah State Hospital
CONTACTO DE EMERGENCIA

O Otra organizacion de Salud Mental

Relacion con el cliente

Teléfono de Trabajo Teléfono Cellular/de Casa
FAMILIA: Numero de familiares viviendo en su casa (incluyéndole a usted, el cliente) INGRESOS MENSUALES DEL HOGAR §$ .00
SITUACION RESIDENCIAL [Residencia privada sin apoyo fisico  []Cércel u otra facilidad correccional []Sin hogar/refugio sin hogar

[Residencia privada con apoyo fisico (enfermera en casa, etc.) [Cuna hogar para adultos o nifios Numero  [1 Hogar Grupal de las 24 horas
[] Instalacion Institucional: (Salud Mental, IMD, Hospital Psiquiatrico, Administracion de Veteranos, Hospital Estatal)

ESTADO DE COMPROMISO LEGAL [J Civil [ No Civil [J Forense — USH
ESTADO CIVIL [ONuncahaestado [Casado ODivorciado OViuda(o) Casado [Separado

EMPLEO [ITiempo completo (35 o mas horas/semana) [1A medio tiempo (menos de 35 horas/semana) [1 Amadecasa [lEstudiante

[UDesempleado, buscando trabajo [1 Desempleado, no buscando trabajo [ Retirado [ Edades 0-5 [ Empleo transitorio apoydado
[ Discapacitado, no en la fuerza de trabajo

IDIOMA Primario IDIOMA Secundario

EDUCACION ;Actualmente matriculado en un programa de educacion? Si No Incluya sélo guarderia o preescolar, jardin de infantes,
escuela primaria, escuela casera, y educacion que conduce a un diploma de escuela secundaria, un titulo universitario o de otro tipo de certificacion oficial o licencia

Nombre de escuela Distrito escolar
Numero de afios de educacion terminada (Preparatoria abierta=12 afios)

RAZA/GRUPO ETNICO (Marque todas las que se apliquen) [1Blanco [JIndio Americano
ONativo de las islas del Pacifico [Dos o mas grupos racialas [Otro (especifique)

DE ORIGEN HISPANO Si No VETERANO Si No

ONegro [Nativo de Alaska [JAsiatico

ARESTOS: ;Cuantas veces ha sido arestado durante los ultimos 30 dias?

FUMANDOQO/USO DE NICOTINA:[ONunca [ICadadia [ Dejo de fumar [IOcasionalmente [JUso tobacco de boca, solamente entre la ultima 30 dias

;La clienta tiene una directiva anticipada? Si No Si es asi, pida que el cliente traiga la copia a la proxima cita.

NOMBRE DEL TITULAR DE SEGURO (Una copia de su tarjeta de seguro médico debe ser proporcionada)
Direccion

Género # de Seguro Social Fecha de nacimiento
Relacion con el cliente # de Poliza # de Grupo
Fecha cuando comenz6 la cobertua

FUENTES DE PAGO o Ninguno o Personal o Seguro médico comercial o Contrato de servicios 0 PASRR o Medicare o Medicaid #

0 Administracion de Veteranos 0 CHAMPUS o Compensacion del Trabajador o Fuentes publicas o Fuentes Privadas o Form 20M
# DE CUENTA




para servicios fuera del sitio
COSTOS DE SERVICIOS, DERECHOS Y ACUERDO DE CUOTA AL CLIENTE

COSTOS DE SERVICIOS Y COPAGOS - Servicios de Bear River Behavioral Health, Inc. Es una compaiiia sin fines de lucro. Los costos se
basan en costos actuales y son sujetos a cambios constantes. El pago para servicios puede depender segiin su estado particular de pago: 1) Medicaid:
Para quienes son elegibles y estan reciendo Medicaid, Medicaid pagara por todos los servicios del cliente. 2) Para clientes que se encuentran en una de
las poblaciones especiales definidos por nuestro centro (por ejemplo, los clientes que participan en la corte de salud mental reconocido como mental
health court, clientes con compromiso civil y los clientes que son becados por algiin otorgamiento) son elegibles para una tarifa reducida sobre la
base del totalidad de ingresos mensuales del hogar. 3) Clientes con seguro privado deben pagar sus co-pagos y deducibles en la cantidad
determinada por sus aseguranza. 4) Clientes de pago privado que no cumplen con la gravedad del estado, tienen que pagar el costo total de los
servicios. Nuestro centro puede ayudar en hacerle una factura a su compaiia de seguros si es aplicable. Su pago, copago, o tarjeta de Medicaid son
necesarios antes de recibir cualquier servicio. En ningin momento serd permitido que su copago y pago de aseguranza excedan el costo total de
servicios actuales. Se le cobrara el costo total si: 1) Usted no vive en los municipales de Cache, Box Elder, o Rich; 2) Su aseguranza no c ubre los
servicios que reciba; 3) Usted no permite que nosotros le cobremos a su compaiiia de seguros; 4) Usted no cumple con la criteria de gravedad del
Estado de Utah. Nota: No siempre podemos decidir el pago antes de recibir servicios, por eso usted es responsable por el pago total de servicios,
que puede o no puede compensarse con Medicaid, seguro privado, o con una tarifa reducida sobre la base de totalidad de ingresos mensuales del
hogar. Yo entiendo que mi cuenta puede ser referida a una agencia de coleccion si los pagos son tardes mas de 60 dias. Entiendo que seré responsable
de todos los cargos de agencia de coleccion, cargos de abogados (incluyendo los de BRBHS), y los costos de un tribunal en caso de tomar esa accion
para recibir pago. Ademas, entiendo que se me podra cobrar por todas las citas perdidas a menos que una notificacién de cancelacién sea dada
24 horas antes de la cita. Por ahora, permito el pago de asigno los pagos de servicios directamente a BRBHS, de otro modo pagado asi a mi, pero no
excediendo los cargos actuales del servicio.

CLIENTE QUE DEJA DE RECIBIR SERVICIOS - La oficina de BRBHS va a entender que ha dejado de participar con nuestra agencia si
no recibe servicios por mas de 180 dias. Sera terminado como cliente, sin aviso y sus expedientes seran archivados. Sus expedientes pueden ser
abiertos si usted y cundo usted lo solicita.

EXCENCION DE RESPONSABILIDAD DE MEDICAID - Bear River Behavioral Health no hace que los clientes de Medicaid sean
responsables por: 1) las deudas de Bear River en caso de bancarrota, 2) servicios cubiertos dados al cliente por qual el Estado no paga, 3) servicios
cubiertos proporcionados al cliente que el Estado o Bear River no le paga al proveedor de atencion médica que le suministre los servicios en virtud de
un contrato, derivacion, u otro acuerdo, y 4) pagos por los servicios cubiertos suministrados en virtud de un contrato, derivacion, u otra disposicion en
la medida en que esos pagos son en exceso de la cantidad que el cliente tendria que pagar en caso de Bear River proporciona los servicios directamente.

AFIRMACIONES - Usted debi6é de haber recibido una copia del Manual de Miembros de Medicaid por correo; de no ser asi, déje saber a las
recepcionistas de BRBHS para recibir uno. Este manual le explicara a usted acerca de los servicios de su plan de salud mental, asi como sus derechos y
responsabilidades acerca de éstos servicios. Por favor preste atencion a las siguientes partes: Servicios de emergencia, transportacion, eleccion de
terapeuta, quejas y, proceso de apelaciones.

He recibido una copia del Manual de Medicaid y un Aviso de las Prdcticas Privadas.

Firma de Cliente o Tutor Legal

DERECHOS DE CLIENTE - Usted tiene el derecho a obtener la mejor atencién médica posible que esté de acuerdo con sus propios valores. Usted tiene
derecho a:

1. Recibir informacion sobre BRBHS en idioma facil de comprender y en alternativos formatos.

2. Ser tratado con respeto, dignidad y privacidad, incluyendo privacidad de registros actuales y cerrados.

3. Ser libre de discriminacion, abuso, negligencia, malos tratos, explotacidn, fraude, riesgo potencial o hechos de violencia, y de cualquiera forma de
aislamiento a menos que sea por razones de seguridad (por ejemplo, para castigar).
Tener acceso igualitario a alimentos, vivienda y servicios de salud.
Recibir informacion sobre otras opciones posibles de tratamiento, y una copia de las guias de practica preferidas si se solicita.
Participar en el planeamiento del tratamiento, asi como el derecho a recibir el tratamiento.
Estar libre de cualquier forma de restriccidn o aislamiento que sea por razones de seguridad (por ejemplo, para castigar)
Hacer una solicitud por escrito para obtener una copia de su registro, y es necesario, para pedir que se corrija.
Recibir servicios de salud que cumplan la calidad de BRBHS por cantidad, duracién y extension.

10. Estar libre de represalias por denunciar cualquier violacidn a sus derechos.

Comuniquese con la Oficina Estatal de Licencias, al nimero de teléfono 801-538-4242 o correo electrénico licensingcomplaint@utah.gov.

BRBHS asegura que los derechos del cliente se van a tener en cuenta en el proceso de distribucidn de servicios, que los clientes son libres de ejercer sus
derechos, y que el ejercicio de estos derechos no afectara negativamente a la forma en que el cliente es tratado por BRBHS y sus proveedores.

LNV

Yo entiendo que BRBHS es definido por la ley en Utah como “Area Segura” que significa que yo no portare armas en el local aun tenga permiso de
portar armas ocultas.

Yo entiendo la informacién en este documento sobre los cargos por servicios, co-pagos, pagos vencidos, y la asignacion de beneficios. Yo
entiendo mis  derechos como se ha indicado anteriormente. Estoy de acuerdo que soy responsable por el costo de los servicios. Solicito y
acepto ser tratado por Bear River Behavioral Health, que puede incluir el tratamiento a través de la tecnologia de telesalud, y recordatorios
de citas por teléfono o mensajes de texto.

Entiendo que el padre/tutor de los menores permanecera en el edificio durante las citas de terapia individual y medicamentos. Entiendo que los
padres/tutores de los menores permaneceran en el edificio durante las citas de terapia individual y medicamentos, y los nifios menores no
pueden quedarse solos en la sala de espera durante las citas de los padres/tutores.

Firma de Cliente o Tutor Legal o Firma Electronica Fecha
(Para mas informacion vea expediente en la computadora) 6/29/2026
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