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Formulario de entrada

	Nombre del paciente:


	     

	Sexo: 
	     

	
	
	
	

	Fecha de nacimiento:
	     
	Nº Seguro Social:
	     

	
	
	
	

	Dirección completa:
	     
     

	
	
	
	

	Teléfono casa:
	     
	Teléfono oficina: 
	     

	
	
	
	

	Correo electrónico:
	     
	
	


	Nombre del padre, la madre o el cónyuge:
	     
	Parentesco con el paciente: 
	     

	
	
	
	

	Fecha de nacimiento:
	     
	Nº Seguro Social: 
	     

	
	
	
	

	Dirección completa:
	     

 FORMTEXT 
     

	
	
	
	

	Teléfono casa:
	     
	Teléfono oficina: 
	     

	
	
	
	

	Teléfono celular:
	     
	Correo electrónico:
	     

	
	
	
	


	Nombre del padre o la madre: 
	     
	Parentesco con el paciente:
	     

	
	
	
	

	Fecha de nacimiento:
	     
	Nº Seguro Social: 
	     

	
	
	
	

	Dirección completa: 
	     

 FORMTEXT 
     

	
	
	
	

	Teléfono casa: 
	     
	Teléfono oficina: 
	     

	
	
	
	

	Teléfono celular: 
	     
	Correo electrónico: 
	     

	
	
	
	

	
	     
	
	


	Médico de cabecera: 
	     
	Teléfono:
	     

	
	
	
	

	Psiquiatra: 
	     
	
	     

	
	

	Remitido por: 
	     


Cuestionario de entrada

	Razón para solicitar servicios: 
	     

	

	     
     

	

	¿Durante cuánto tiempo ha tenido estos problemas?
	     

	

	     

	

	Medicamentos actuales (dosis y frecuencia): 
	     

	

	     

	

	Diagnósticos anteriores:
	     

	

	     

	

	Terapia anterior como paciente externo: : 
	     

	

	     

	 

	Tratamiento anterior como paciente interno:
	     

	

	     

	

	¿Cuáles son sus objetivos al solicitar estos servicios? 
	     

	

	     


Archivo de firma

(Escriba sus iniciales en cada línea que corresponda y firme al pie de la página)

____
Autorizo la utilización de este formulario en todo trámite ante el seguro.

____
Autorizo que se le dé al seguro la información pertinente al procesamiento de las reclamaciones de seguro relacionadas conmigo o mi dependiente.

____
Entiendo que soy responsable por mi factura.

____
Autorizo a la Dra. April Harris-Britt, (AHB Psychological Services, PLLC) para que actúe como mi agente en la obtención de pagos de parte del seguro.

____
Autorizo el pago directo a la Dra. April Harris-Britt, (AHB Psychological Services, PLLC).

____
Permito que una copia de esta autorización se utilice en lugar del original. 

____________________________________ 
_________________________

Nombre del paciente
Fecha

____________________________________ 
_________________________

Firma
Fecha

*Parentesco si no es el paciente ____________________________

* Se necesita la firma del padre, la madre o el tutor legal si el paciente es menor de 18 años o legalmente incompetente.

Declaración de confidencialidad 

La ley protege la privacidad de todas las comunicaciones entre el paciente y el clínico. En la mayoría de las situaciones, revelamos la información sobre su tratamiento a otras personas sólo si usted firma un formulario de autorización por escrito. Sin embargo, hay situaciones que requieren que usted dé su consentimiento por escrito por adelantado. Su firma en este contrato constituye consentimiento para tales actividades de la siguiente manera: 

· A veces consultamos a otros profesionales de la salud y la salud mental con respecto a un caso en particular. Los otros profesionales tienen la obligación legal de mantener la confidencialidad de la información. 

· Si consideramos que un paciente presenta un peligro inminente para su propia salud o seguridad, o la de los demás, es posible que estemos obligados a solicitar su hospitalización o a comunicarnos con familiares u otras personas que puedan colaborar con la protección.

Hay situaciones en que se nos permite o se nos exige que revelemos información sin su consentimiento:

· Si usted está involucrado en un proceso legal y se nos solicita información sobre los servicios que le prestamos, tal información está protegida por la ley de privilegio entre el terapeuta y el paciente. No podemos dar ninguna información sin su autorización escrita o una orden judicial. 

· Si un organismo de gobierno solicita información para actividades de supervisión de salud, es posible que estemos obligados a dársela. 

· Si un cliente presenta una queja o una demanda legal contra nosotros, es posible que revelemos información pertinente sobre el cliente a fin de defendernos.

Hay situaciones en que estamos legalmente obligados a divulgar información sobre su caso, cuando consideramos que es necesario para proteger a otras personas. En estos casos, es posible que tengamos que revelar cierta información sobre el tratamiento de un cliente. 

· Si sospechamos que se ha maltratado o descuidado a un menor de 18 años, o si creemos razonablemente que un adulto discapacitado necesita servicios de protección, la ley requiere que presentemos un reporte al Director de Servicios Sociales del condado. 

· Si creemos que un cliente presenta un peligro inminente para la salud y la seguridad de otra persona, es posible que estemos obligados a revelar la información para tomar medidas de protección, entre las cuales se encuentra iniciar la hospitalización, avisarle a la posible víctima (si es posible identificarla) y/o llamar a la policía.

Si se presenta tal situación, haremos todo lo posible para hablar con usted abiertamente al respecto antes de tomar cualquier medida y limitaremos la información revelada a lo que sea necesario.

Entiendo las normas estipuladas arriba. Consiento a la prestación de servicios.

______________________________
__________________________________________

Firma del paciente
Firma del médico o el personal del consultorio
_________________________________

Firma del padre, la madre o el tutor legal
Normas y procedimientos

Este contrato contiene información sobre nuestros servicios y la Ley de Responsabilidad y Transferencia del Seguro de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). La HIPAA es una ley federal que protege la privacidad y establece los derechos del paciente con respecto al uso y la revelación de Información Protegida de Salud (Protected Health Information, PHI) para propósitos de tratamiento, pago y operaciones de asistencia médica. Este contrato tiene adjunto un Aviso de Procedimientos de Privacidad (Notice of Privacy Practices, NPP) en que se explica la HIPAA con mayores detalles. La ley exige que obtengamos su firma como reconocimiento de que le hemos dado esta información. Firmar este acuerdo también representa un acuerdo entre nosotros. Usted puede revocar este contrato por escrito en cualquier momento, lo cual será vinculante para nosotros a menos que hayamos tomado medidas basándonos en este contrato; su seguro de salud nos imponga obligaciones para procesar reclamaciones; o usted no haya satisfecho alguna obligación financiera en que haya incurrido. 

CITAS

Su cita representa tiempo reservado para usted. Según lo permita el horario, fijaremos estas citas para el momento que más le convenga. Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de $30 por citas no cumplidas y cancelaciones con menos de 24 horas de anticipación. Ayúdenos a prestarle mejor servicio viniendo a las citas programadas. Tenemos un servicio de correo de voz 24 horas al día para su conveniencia. Simplemente llame al (919) 401-8090 y deje un mensaje de voz confidencial. También nos reservamos el derecho de cambiar la fecha y la hora de su cita si llega tarde, dependiendo del horario del día.

PAGO DE HONORARIOS

La cuenta se debe pagar en su totalidad cuando se preste el servicio, excepto en lo que se refiere a los copagos, cuando corresponda. Aceptamos dinero en efectivo o cheques. A los saldos con más de 60 días de antigüedad se les puede aplicar un interés de 1.5% por mes (15% anual). Los pagos no se pueden reembolsar. Usted es responsable por todos los costos si no paga su cuenta y se vuelve necesario contratar los servicios de una agencia de cobro. Además, usted es responsable por todos los costos involucrados en el servicio de la agencia de cobro, tales como, entre otros, cuotas corporativas, honorarios de abogado y gastos relacionados con los tribunales. Los servicios se pueden interrumpir hasta que se pague la cuenta.

SEGURO, TERCERAS PARTES, ASISTENCIA ADMINISTRADA

Le recomendamos encarecidamente que verifique sus beneficios de seguro, y con todo gusto le ayudaremos a hacerlo. Como cortesía, presentaremos sus reclamaciones de seguro por usted. Le llegará un estado de cuenta mensual en que aparece su saldo y se indica si el seguro ha pagado o no. Usted es responsable de todos los saldos que su seguro no pague. También es responsable por todos los deducibles y copagos que su seguro no pague. Su póliza de seguro es un contrato entre usted y su compañía de seguros; nosotros no somos la parte con quien debe comunicarse. Es su responsabilidad obtener autorización para la visita inicial. 

CONTACTO CON LA TERAPEUTA

Si la Dra. Harris-Britt no puede atender su llamada, usted puede dejar un mensaje confidencial y ella hará todo lo posible por devolverle la llamada el mismo día en que la haga, excepto los fines de semana y los días festivos. Si es difícil comunicarse con usted, indique las horas en que estará disponible.

EXPEDIENTES PROFESIONALES

Las leyes y los estándares de las profesiones de ayuda requieren que mantengamos información protegida de salud en su expediente médico. Excepto en circunstancias que impliquen peligro para usted y/o para los demás, o que el expediente contenga información sobre otra persona y consideremos que es probable que el acceso perjudique a tal persona, usted puede examinar y/o copiar su expediente médico si lo solicita por escrito. Como son profesionales, estos expedientes pueden perturbar al lector no capacitado o se pueden malinterpretar. Le recomendamos que los revise en presencia nuestra o que se los envíe a otro profesional para que pueda hablar sobre el contenido. Si rechazamos su solicitud de acceso a su expediente, usted tiene derecho a una revisión, de la cual hablaremos con usted, si lo solicita.

DERECHOS DEL PACIENTE

La HIPAA le da a usted varios derechos con respecto a su expediente médico y a las revelaciones de información protegida de salud. Estos derechos son solicitar que corrijamos su expediente; solicitar restricciones en la información de su expediente médico que se puede revelar a otras personas; solicitar una lista de la mayoría de las revelaciones de información protegida de salud que usted no ha ni consentido ni autorizado; determinar el lugar al cual se le envían las revelaciones de información protegida; pedir que se deje constancia en su expediente de todas las quejas que usted presente sobre nuestras normas y procedimientos; y recibir una copia impresa en papel de este contrato, el formulario de Aviso de Procedimientos de Privacidad adjunto y nuestras normas y procedimientos de privacidad. Con todo gusto hablaremos con usted sobre cualquiera de estos derechos.

LEA CUIDADOSAMENTE Y RELLENE

He leído, entiendo y acepto cumplir todas las normas estipuladas arriba. Reconozco y acepto responsabilidad financiera total por todos los servicios profesionales que se me presten.

_________________________________
_______________________________________

Firma del paciente o la parte responsable
Firma del médico o el personal del consultorio

No dude en hacerle preguntas al terapeuta. Que usted entienda este contrato es importante para nosotros y con todo gusto hablaremos sobre todas y cualquiera de estas condiciones con usted en cualquier momento. Esperamos con anticipación atenderlo a usted y a su familia. 

(Rev. 3/08)
Normas y procedimientos

Este contrato contiene información sobre nuestros servicios y la Ley de Responsabilidad y Transferencia del Seguro de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). La HIPAA es una ley federal que protege la privacidad y establece los derechos del paciente con respecto al uso y la revelación de Información Protegida de Salud (Protected Health Information, PHI) para propósitos de tratamiento, pago y operaciones de asistencia médica. Este contrato tiene adjunto un Aviso de Procedimientos de Privacidad (Notice of Privacy Practices, NPP) en que se explica la HIPAA con mayores detalles. La ley exige que obtengamos su firma como reconocimiento de que le hemos dado esta información. Firmar este acuerdo también representa un acuerdo entre nosotros. Usted puede revocar este contrato por escrito en cualquier momento, lo cual será vinculante para nosotros a menos que hayamos tomado medidas basándonos en este contrato; su seguro de salud nos imponga obligaciones para procesar reclamaciones; o usted no haya satisfecho alguna obligación financiera en que haya incurrido. 

CITAS

Su cita representa tiempo reservado para usted. Según lo permita el horario, fijaremos estas citas para el momento que más le convenga. Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de $30 por citas no cumplidas y cancelaciones con menos de 24 horas de anticipación. Ayúdenos a prestarle mejor servicio viniendo a las citas programadas. Tenemos un servicio de correo de voz 24 horas al día para su conveniencia. Simplemente llame al (919) 401-8090 y deje un mensaje de voz confidencial. También nos reservamos el derecho de cambiar la fecha y la hora de su cita si llega tarde, dependiendo del horario del día.

PAGO DE HONORARIOS

La cuenta se debe pagar en su totalidad cuando se preste el servicio, excepto en lo que se refiere a los copagos, cuando corresponda. Aceptamos dinero en efectivo o cheques. A los saldos con más de 60 días de antigüedad se les puede aplicar un interés de 1.5% por mes (15% anual). Los pagos no se pueden reembolsar. Usted es responsable por todos los costos si no paga su cuenta y se vuelve necesario contratar los servicios de una agencia de cobro. Además, usted es responsable por todos los costos involucrados en el servicio de la agencia de cobro, tales como, entre otros, cuotas corporativas, honorarios de abogado y gastos relacionados con los tribunales. Los servicios se pueden interrumpir hasta que se pague la cuenta.

SEGURO, TERCERAS PARTES, ASISTENCIA ADMINISTRADA

Le recomendamos encarecidamente que verifique sus beneficios de seguro, y con todo gusto lo ayudaremos a hacerlo. Como cortesía, presentaremos sus reclamaciones de seguro por usted. Le llegará un estado de cuenta mensual en que aparece su saldo y se indica si el seguro ha pagado o no. Usted es responsable de todos los saldos que su seguro no pague. También es responsable por todos los deducibles y copagos que su seguro no pague. Su póliza de seguro es un contrato entre usted y su compañía de seguros; nosotros no somos la parte con quien debe comunicarse. Es su responsabilidad obtener autorización para la visita inicial. 

CONTACTO CON LA TERAPEUTA

Si la Dra. Harris-Britt no puede atender su llamada, usted puede dejar un mensaje confidencial y ella hará todo lo posible por devolverle la llamada el mismo día en que la haga, excepto los fines de semana y los días festivos. Si es difícil comunicarse con usted, indique las horas en que estará disponible.

EXPEDIENTES PROFESIONALES

Las leyes y los estándares de las profesiones de ayuda requieren que mantengamos información protegida de salud en su expediente médico. Excepto en circunstancias que impliquen peligro para usted y/o para los demás, o que el expediente contenga información sobre otra persona y consideremos que es probable que el acceso perjudique a tal persona, usted puede examinar y/o copiar su expediente médico si lo solicita por escrito. Como son profesionales, estos expedientes pueden perturbar al lector no capacitado o se pueden malinterpretar. Le recomendamos que los revise en presencia nuestra o que se los envíe a otro profesional para que pueda hablar sobre el contenido. Si rechazamos su solicitud de acceso a su expediente, usted tiene derecho a una revisión, de la cual hablaremos con usted, si lo solicita.

DERECHOS DEL PACIENTE

La HIPAA le da a usted varios derechos con respecto a su expediente médico y a las revelaciones de información protegida de salud. Estos derechos son solicitar que corrijamos su expediente; solicitar restricciones en la información de su expediente médico que se puede revelar a otras personas; solicitar una lista de la mayoría de las revelaciones de información protegida de salud que usted no ha ni consentido ni autorizado; determinar el lugar al cual se le envían las revelaciones de información protegida; pedir que se deje constancia en su expediente de todas las quejas que usted presente sobre nuestras normas y procedimientos; y recibir una copia impresa en papel de este contrato, el formulario de Aviso de Procedimientos de Privacidad adjunto y nuestras normas y procedimientos de privacidad. Con todo gusto hablaremos con usted sobre cualquiera de estos derechos.

LEA CUIDADOSAMENTE Y RELLENE

He leído, entiendo y acepto cumplir todas las normas estipuladas arriba. Reconozco y acepto responsabilidad financiera total por todos los servicios profesionales que se me presten.

_________________________________
_______________________________________

Firma del paciente o la parte responsable
Firma del médico o el personal del consultorio

No dude en hacerle preguntas al terapeuta. Que usted entienda este contrato es importante para nosotros y con todo gusto hablaremos sobre todas y cualquiera de estas condiciones con usted en cualquier momento. Esperamos con anticipación atenderlo a usted y a su familia. 

(Rev. 3/08)

Lista de precios por servicios

Consulte esta lista de precios pues nuestros honorarios varían dependiendo del servicio. Nos reservamos el derecho de cambiar los precios en cualquier momento; sin embargo, le avisaremos antes de que se produzca el cambio. Tenga en cuenta que es posible que le cobremos por servicios tales como emisión de informes, conversaciones por teléfono que duren más de 15 minutos, consulta a otros profesionales con su permiso, emergencia, consultas personales, por teléfono o fuera de horario, preparación de expedientes o resúmenes de tratamiento y el tiempo invertido en prestarle otros servicios que nos solicite. 

 Cita de entrada (terapia y evaluaciones)
$150.00/sesión

 Cita de entrada (medicamentos y psiquiatría)
$200.00/sesión

 Sesión de terapia (50 min.)
$125.00/sesión
 Sesión de terapia (90 min.)
$180.00/sesión

 Cita de seguimiento de psiquiatría y medicamentos (30 min.)
$100.00/sesión

 Sesión de terapia de grupo (90 min.)
$50.00/sesión 

 Evaluación psicoeducacional
$1,450.00/batería

 Evaluación psicológica (batería completa de tests)
$1,850.00/batería

 Sesión de capacitación cognitiva
$60.00/sesión 

 Evaluación de entrada temprana
$500.00/batería

 Consulta por teléfono en intervalos de 15 minutos
$20.00/intervalo
 Consulta
$150.00/hora

 Testimonio en los tribunales
$150.00/hora
 Talleres psicoeducacionales
$200/hora 


$1,200/día; $650/medio día

 Cheque devuelto
$40.00

 Cita cancelada o perdida (sin aviso más de 24 horas antes)
$50.00

Actualizado 8/10

Aviso de Normas y Procedimientos para proteger la privacidad de su información personal de salud

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE LA INFORMACIÓN PSICOLÓGICA Y MÉDICA SOBRE USTED PUEDE USARSE Y REVELARSE Y LA MANERA EN QUE USTED PUEDE OBTENER ESTA INFORMACIÓN. ESTÚDIELO CUIDADOSAMENTE.
I. Usos y revelaciones por tratamiento, pago y operaciones de asistencia médica 

Podemos usar o revelar su información protegida de salud para propósitos de tratamiento, pago y asistencia médica con su consentimiento. Para clarificar estos términos, presentamos a continuación ciertas definiciones: 

· Información protegida de salud es la información contenida en su expediente médico que permite identificarlo a usted. 

· Tratamiento, pago y operaciones de asistencia médica
· Tratamiento es la prestación, coordinación o administración de asistencia médica y servicios relacionados con la asistencia médica. Por ejemplo, cuando consultamos a otros proveedores de asistencia médica, tales como su médico de cabecera u otro psicólogo.

· Pago es el reembolso que obtenemos por asistencia médica. Revelamos su información protegida de salud cuando, por ejemplo, solicitamos reembolso por prestarle asistencia médica o para determinar su elegibilidad o seguro.

· Operaciones de asistencia médica son las actividades relacionadas con el desempeño y el funcionamiento de nuestro ejercicio de la medicina. Ejemplos de operaciones de asistencia médica incluyen: llevar a cabo actividades de evaluación y mejoramiento de la calidad y actividades relacionadas con asuntos comerciales, tales como auditorías, servicios administrativos y coordinación de asistencia.

· Uso se refiere a las actividades que llevamos a cabo en nuestra oficina, tales como intercambiar, emplear, aplicar, utilizar, examinar y analizar información que permite identificarlo a usted.

· Revelación se refiere a las actividades que ocurren fuera de nuestra oficina, tales como comunicar o transferir la información sobre usted o permitir que terceros tengan acceso a tal información. 

II. Usos y revelaciones que requieren autorización 

Podemos usar o revelar su información protegida de salud para propósitos fuera del ámbito del tratamiento, el pago y las operaciones de asistencia médica cuando obtengamos su autorización. Una autorización es un permiso escrito más amplio que el consentimiento general, que permite sólo ciertas revelaciones específicas. En tales casos, cuando se nos pide información para propósitos fuera del ámbito del tratamiento, el pago y las operaciones de asistencia médica, le pediremos a usted una autorización antes de revelar la información. También necesitamos su autorización antes de revelar sus notas de psicoterapia, que son las que el terapeuta toma durante la conversación con usted en sesiones de orientación privada, en grupo, conjunta o de familia y que se han mantenido separadas de su expediente médico. Estas notas tienen un mayor grado de protección que la información protegida de salud.

Usted puede revocar todas estas autorizaciones (para información protegida de salud o notas de psicoterapia) en cualquier momento a condición de que cada revocación sea por escrito. Usted no puede revocar una autorización en la medida en que (1) ya nos hayamos apoyado en esa autorización; o (2) la autorización se haya emitido para obtener seguro y la ley le dé al seguro derecho a oponerse a la reclamación según la póliza.

III. Usos y revelaciones sin consentimiento ni autorización

Es posible que usemos o revelemos su información protegida de salud sin su consentimiento o autorización en las siguientes circunstancias: 

· Maltrato infantil. Si usted nos da información que nos lleve a sospechar maltrato o descuido infantil o muerte por maltrato infantil, estamos obligados a reportar la información al Departamento de Servicios Sociales del Condado. Si el Director de Servicios Sociales nos pide información contenida en su expediente y relacionada con la investigación de servicios de protección de menores, estamos obligados a hacerlo. 

· Maltrato doméstico y de adultos. Si la información que nos dé nos da razones para pensar que hay un adulto discapacitado que necesita servicios de protección, estamos obligados a reportarlo al Director de Servicios Sociales. 

· Supervisión de salud. La Junta de Psicología de Carolina del Norte tiene la autoridad, cuando sea necesario, de solicitar judicialmente expedientes pertinentes si somos objeto de una investigación. 

· Procesos judiciales o administrativos. Si usted se ve involucrado en un proceso judicial, y se nos solicita información sobre los servicios profesionales que le hemos prestado y/o los expedientes correspondientes, tal información es privilegiada por ley estatal y no podemos revelarla sin su autorización escrita o una orden de los tribunales. Este privilegio no se aplica cuando una tercera parte lo está evaluando a usted o cuando la evaluación ha sido ordenada por los tribunales. Le avisaremos por adelantado si se presenta esta situación. 

· Amenaza grave contra la salud o la seguridad. Podemos revelar su información confidencial para protegerlo a usted o a otras personas contra una amenaza grave de daño por parte de usted. 

· Indemnización laboral. Si usted presenta una reclamación de indemnización laboral, la ley exige que revelemos a su empleador y a la Comisión Industrial de Carolina del Norte la información sobre su salud mental pertinente a la reclamación. 

IV. Derechos del paciente y deberes del terapeuta

Derechos del paciente:

· Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y revelaciones de la información protegida de salud. Sin embargo, nosotros no estamos obligados a aceptar la restricción que usted solicite. 

· Derecho a recibir comunicaciones confidenciales por otros medios y en otros lugares. Usted tiene derecho a solicitar que le enviemos las comunicaciones confidenciales de información protegida de salud por otros medios y a otros lugares. Por ejemplo, es posible que usted no desee que uno de sus familiares sepa que está viniendo al consultorio. Si lo solicita, le enviaremos las cuentas a otra dirección. 

· Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene derecho a inspeccionar y/o copiar su información protegida de salud de nuestros archivos de salud mental y facturación que se han utilizado para tomar decisiones sobre usted, con tal de que la información protegida de salud se mantenga en el expediente. Podemos negarle acceso a la información protegida de salud en ciertas circunstancias pero, en algunos casos, puede solicitar que se reevalúe esta decisión. Si lo solicita, hablaremos con usted sobre los detalles de la solicitud y el proceso de denegación. 

· Derecho a enmienda. Usted tiene derecho a solicitar una enmienda de su información protegida de salud con tal de que la información protegida de salud se mantenga en el expediente. Es posible que no aceptemos su solicitud. Si lo solicita, hablaremos con usted sobre los detalles del proceso de enmienda. 

· Derecho a enumeración. Usted tiene en general derecho a que le den una lista de las revelaciones de información protegida de salud para las cuales usted no ha dado ni autorización ni consentimiento (como se describe en la Sección III de este aviso). Si lo solicita , hablaremos con usted sobre los detalles del proceso de enumeración. 

· Derecho a copia impresa en papel. Usted tiene derecho a obtener una copia impresa en papel de nuestro aviso cuando lo solicite, aunque haya aceptado que le enviemos el aviso electrónicamente.
Deberes del terapeuta:

· Por ley se nos exige que mantengamos la privacidad de la información protegida de salud y que le demos un aviso de nuestros deberes legales y procedimientos de privacidad con respecto a la información protegida de salud. 

· Nos reservamos el derecho de cambiar las normas y los procedimientos de privacidad descritos en este aviso. Sin embargo, a menos que le comuniquemos los cambios, estamos obligados a adherirnos a los términos en vigencia. 

· Si modificamos nuestras normas y procedimientos, pondremos tales cambios a la vista del público en la oficina y le daremos copias impresas de los cambios si lo solicita.

V. Quejas

· Si piensa que hemos infringido sus derechos de privacidad, o si no está de acuerdo con una decisión que hayamos tomado sobre el acceso a su expediente, comuníquese con la Dra. April Harris-Britt llamando al (919) 401-8090 o envíe una queja por escrito a 1415 W. NC Highway 54, Suite 113, Durham, NC 27707.
· También puede enviar una queja por escrito al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. La persona indicada arriba puede darle la dirección apropiada, si lo solicita.

VI. Fecha de entrada en vigencia, restricciones y cambios de las normas de privacidad

Este aviso entra inicialmente en vigencia el 1º de enero de 2005. Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso y de aplicar las disposiciones del aviso a toda la información protegida de salud que tengamos. Pondremos el aviso modificado a la vista del público en la sala de espera del consultorio. Podemos emitir copias impresas en papel si lo solicita.

(rev. 1/07)

1415 W. NC Highway 54, Suite 113 Durham, NC 27707

Oficina: (919) 401-8090 Fax: (919) 401-8091

www.ahbpsyc.com
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