Nuevo Cuestionario del Cliente: Para ayudarme a ayudarle, complete por favor la forma siguiente. 
Esta información es estrictamente confidencial. Por favor no planee/establezca una evaluación inicial a menos que usted este preparado para aparecer para su cita o cancelar 24 horas antes de la cita. 
1. Complete por favor y telecopie el CONSENTIMIENTO A NUEVA FORMA de la EVALUACION al fax confidencial # 404 325 3663. 
2. Complete por favor y firme el siguiente cuestionario

3. Complete y firme la Forma conectada del Consentimiento de la Privasidad (como requerido por la Transportabilidad de Seguro de enfermedad y Acto de Responsabilidad de 1996).
	Para uso de Oficina Solamente
	
	complete por favor

	date_
	Fecha
	

	ln
	Apellido
	

	fn
	Primer Nombre
	

	ins
	# de Aseguransa
	

	dob
	La fecha del nacimiento
	

	ins.n
	El nombre del asegurado
	

	ins.rlt
	Su relación al asegurado:
	

	ad1
	Dirección
	

	ad.c
	Ciudad
	

	ad.s
	Estado
	

	zip
	Código Postal
	

	phh
	Teléfono – casa
	

	phw
	Teléfono – Trabajo
	

	phc
	Teléfono – celular
	

	eml
	Correo electrónico
	

	ins.oth
	¿Hay otro plan de subsidio de enfermedad/aseguro? Si sí, liste por favor
	

	ins.aut
	# De la autorización
	

	ins
	El plan del seguro de enfermedad, si es aplicable
	

	ins.ph
	El número telefonico del contacto del seguro de enfermedad, si aplicable:
	

	ref.n
	Si alguien le refirió, indique por favor su nombre:
	

	ref.ph
	Si alguien le se refirió, indique por favor su número de teléfono:
	

	cc
	¿Qué lo introduce para una evaluación (por ejemplo, la depresión, la ansiedad, la ira, dificultades de atención)?
	

	cc.dur
	¿Cuán largo ha estado pasando este problema?
	

	pa.h
	Si usted fue hospitalizado por razones psiquiátricas, liste por favor el año y la razón (si no dejar en blanco) :
	

	pa.s
	Si usted intentó suicidarse, por favor describir último atento y medios (si no deje en blanco) :
	

	pa.m
	¿Ha usado alguna medicina psiquiátrica anteriormente, inclusive antidepresivos, agentes anti ansiedad, o estimulantes? Si eso es el caso, complete por favor la lista de medicinas conectada (si no deje en blanco).
	

	pa.ptx
	¿Ha visto jamás usted a un terapeuta o a consejero en el pasado (si no deje en blanco)?
	

	fh
	Si cualquiera en su FAMILIA sufre de desorden psiquiátrico o el abuso de sustancia, describa por favor (el pariente, el diagnóstico, por ejemplo, "madre - la depresión") (si no deje en blanco) :
	

	soc.job
	¿Qué es su ocupación actual? Si estudiante, de por favor el grado o el nivel y el resumen del desempeño académico (por ejemplo, "mioddle-school, mezclado Con A's y B's) :
	

	soc.lw
	¿Con quién vive usted (si usted vive solo, deja en blanco)?
	

	soc.abv
	¿Describa por favor algún abuso VERBAL que usted ha sufrido (si ninguno deja en blanco)?
	

	soc.abp
	¿Describa por favor algún abuso FISICO que usted ha sufrido (si ninguno deja en blanco)?
	

	soc.abs
	¿Describa por favor algún abuso SEXUAL que usted ha sufrido (si ninguno deja en blanco)?
	

	soc.alc
	¿Cuántas unidades de alcohol (una bebida mezclada, la cerveza, o el vidrio de vino) aproximadamente consume en un período de 24 horas (si ninguno, deja en blanco)?
	

	soc.alc.C
	¿Ha tratado usted de reducir o controlar su uso de alcohol?
	

	soc.alc.A
	¿Ha estado jamás usted enojado o molestado con personas acerca de comentarios de su uso de alcohol?
	

	soc.alc.G
	¿Se a sentido culpable acerca de su uso de alcohol?
	

	soc.alc.E
	¿Ha obtenido jamás usted "el sacude"/nervios cuando se a retirado del alcohol?
	

	soc.alc.dui
	Si usted fue condenado jamás de un DUI o DWI, indica por favor el número (si 0, deje en blanco) :
	

	soc.sa
	Describa su uso de alguna sustancia ilícita o recreativa (deje en blanco si ninguna) :
	

	soc.sa.mhj
	Describa su uso de marihuana (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.coc
	Describa su uso de cocaína (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.her
	Describa su uso de la heroína (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.pcp
	Describa su uso de PCP/fenciclidina (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.ecs
	Describa su uso de la éxtasis (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.stim
	Describa su uso de estimulantes, p.e. anfetaminas (el uso ilícito) (en blanco si no usa):
	

	soc.sa.oh
	Describa su uso de otras subtancias que abusa (en blanco si no usa):
	

	pmh
	Liste por favor algún PROBLEMA MEDICO, tal como la hipertensión, la diabetes, los problemas con la tiroides (si ninguno, deja en blanco) :
	

	pmh.all
	Liste por favor alergias conocidas de la medicina y su reacción (si ninguna, deja en blanco) :
	

	pmh.meds
	Liste por favor todas las MEDICINAS que usa. Incluya por favor vitaminas, los anticonceptivos orales, y alguna preparación de hierbas o natural:
	

	pmh.me1
	La medicina #1 (p.e. Paxil 20 mg un día) :
	

	pmh.me2
	La medicina #2:
	

	pmh.me3
	La medicina #3:
	

	pmh.me4
	Las medicinas adicionales (la lista) :
	

	ims.de
	En una escala de 1-10, con 10 siendo lo mas DEPRIMIDO, valore por favor su depresión sobre las pasadas 2 semanas:
	

	ims.anx
	En una escala de 1-10, con 10 siendo lo MAS ANSIOSO quue usted se ha sentido, valore por favor su ansiedad sobre las pasadas 2 semanas:
	

	
	Valore por favor los síntomas siguientes sobre las pasadas 6 semanas, utilizando la Escala de la Calificación siguiente: 0 o el blanco = no presenta; 1 = presenta sólo raramente; 2 = presenta la mayoría de los días; 3 = severo o presente casi cada día.
	

	ims.int
	El interés o la habilidad disminuida para experimentar el placer:
	

	ims.sle
	El sueño disminuido o aumentado:
	

	ims.ene
	La energía disminuida:
	

	ims.app
	El apetito disminuido o aumentado:
	

	ims.gui
	Los sentimientos de la culpa o sentimientos de la inutilidad o el fracaso:
	

	ims.con
	La concentración o la memoria disminuidas:
	

	ims.slow
	El sentirse más despacio, lento:
	

	ims.irr
	Sentimientos irritables, exageradamente energetico, corrto:
	

	ims.sui.pas
	Los sentimientos que usted estaría mejor muerto:
	

	ims.sui.i
	La intención de dañarse:
	

	ims.sui.p
	El plan para dañarse:
	

	ims.lib
	Disminuid interés sexuales o la incapacidad para gozar el sexo:
	

	goal
	Si ubiera UN SOLO PROBLEMA que usted quiere cuidó hoy, sería:
	


Lista de verificación de medicina
Escudriñe por favor la lista siguiente de medicinas. Si usted ha sido tratado con alguna de ellas, indique por favor, a lo mejor de su habilidad de recordar, si la medicina fue efectiva, y si causó cualquier efectos de lado/adicional  (las entradas en blanco indican que usted nunca tomo o no recuerda).

	Medicamento
	La respuesta (+ + + = muy efectivo, ++ = moderadamente efectivo, + = algo efectivo, - = ineficaz, el blanco = no trató) :
	Efectos Adicionales/de lado: (--- = severo, -- = modera, - = templado o ninguno, el blanco = ningun)

	SAME MED LIST as in English
	
	

	
	
	


Practice Policy

Mark Vakkur, MD
La confidencialidad: Su privasidad es mi más grande concierno. Lea por favor y firme la Forma conectada del Consentimiento con respecto a mis políticas/reglas de la privasidad. Sin su permiso específico, yo no puedo revelar ningún detalle de su caso, aún el hecho que usted presentó por una cita. Solicito una liberación escrita de información antes de cualquier revelación que usted quizás autorice en el futuro. Firmando este acuerdo, a menos que usted anote de otro modo, usted me da permiso a revelar información a cualquier indemnizador tercero, si aplica, para procesar los reclamos con el seguro y autorizar las visitas futuras.
El seguro: Soy un proveeder con Cigna, el cuidado Médico/Medicare, el Seguro médico/Medicaid, Tricare, y Conductista Unido/United Behavioral; Clientes calificados de manejó sólo tiene que hacer un copayment, si aplica con su programa. Si usted está en cualquier otro plan de seguro, yo solicito que usted pague la deuda entera al mismo tiempo del servicio, entonces pida reembolso de su portador del seguro directamente. Ayudaré con esto en cualquier manera necesaria. Contacte por favor su portador para determinar de antemano si ellos tienen fuera de beneficios de red, si aplicable, y para acertar que cubran el alcance mental de la salud.
El pago: El pago en forma de cheque o dinero efectivo es solicitado en la misma cita del servicio. Por favor note que yo no acepto tarjetas de crédito. Mis reditos estándar (para esos sin seguro o no utilizando cuidado manejado en un plan calificado) son así:
** Por favor note el aumento efectivo desde 8/1/05: **
	
	
	Despues de 8/1/05
	Antes de 8/1/05

	Evaluación psiquiátrica
	90801 - 50-60"
	$225.00
	$200.00

	Manejamiento Médico
	90862 - 15-20"
	$75.00
	 $70.00

	La administración de la medicina, prolongada
	90805 - 20-30"
	$90.00
	 $70.00*

	Psicoterapia, 50”
	90806 - 50"
	$150.00
	$140.00

	La psicoterapia, 50", mas la administración de la medicina
	90807 - 50"
	$150.00
	$140.00

	Completando papeleo complejos o escritura de casrta(s)
	
	$65 redito; con mucho detalle, $150/ hora
	$60 redito; con mucho detalle, $140/ hora

	Prescripción por teléfono
	
	$25 (por teléfono)  si es el resultado de una cita rota o reprogramada o una prescripción perdida.
	$25 (por teléfono)  si es el resultado de una cita rota o reprogramada o una prescripción perdida.

	Comunicación por correo electrónico
	
	$0 para sencillo correo electrónico; la revisión y la respuestas más complejas se pueden facturar a veces en la misma tarifa horaria como papeleo sencillo o complejo.
	$0 para sencillo correo electrónico; la revisión y la respuestas más complejas se pueden facturar a veces en la misma tarifa horaria como papeleo sencillo o complejo.

	Llamadas telefónicas
	
	$0 si la llamada sencilla; $3 por minuto si más complejo o después de horas;
	$0 si la llamada sencilla; $3 por minuto si más complejo o después de horas;

	Cargo por pago tarde
	
	1% por mes o $5, el que es más, para balances atrasados (el balance es debido en el tiempo de la proxima cita).
	1% por mes o $5, el que es más, para balances atrasados (el balance es debido en el tiempo de la proxima cita).


*Esto fue facturado previamente como un 90862, que es un "cheque más corto de medicamento". Para más exactamente reflejar el compromiso de tiempo, los clientes ahora tienen 3 elecciones generales:
a) 15" “cheque del medicamento" @ $75 

b) 30" cheque prolongado de la medicina con la terapia mínima @ $90 

c) 50" psicoterapia con o sin la administración de la medicina @ $150

Los descuentos del tipo vigente pueden ser negociados de caso en caso si hay dificultad financiera.
Cancelación: Para servirle mejor, es crítico que sepa tan pronto como posible si usted no puede hacer una cita planificada. Solicito que usted cancele por lo menos 1 día completo antes de la cancelación para darme una oportunidad de ofrecer su ranura de tiempo a otro cliente. El ejemplo: Usted tiene cita para el lunes en 2:00 de la tarde. Si usted debe cancelar, debe llamarme el viernes antes de las 2:00 de la tarde. Si usted cancela dentro de menos de 1 día cabal de su cita, usted será cargado por el tiempo de la cita. Note por favor que los seguros no reembolsa para honorarios perdidos de cita. También, por favor trate de aminorar el número de veces que usted tiene que reprogramar sus citas.
Vea la sección de Preguntas Frecuentes
Yo, ____________________________ he leído y he concordado con los puntos mencionados arriba en la Política/Polisas de la Práctica, excepto como enmendado aquí: ______________________ . Además, autorizo cualquier indemnizador de tercero, si es aplicable, que libere el pago a Mark Vakkur, MD, PC.
Esta Autorización puede ser retirada en cualquier tiempo por forma escrita, excepto si el programa o persona que es de procesar este documento ha actuado en la dependencia en ello. Sobre la revocación de la autorización, la liberación adicional de información dejará de ser procesada inmediatamente. Esta liberación de información expira 30 días despues de completar o la terminación del tratamiento, excepto información que tiene que ser liberada para propósitos de obtener pago o un reclamo para beneficios. Si para un reclamo para beneficios, esta liberación de información expira sobre la terminación del alcance bajo el plan de póliza de seguros o beneficio o la determinación final del reclamo, si es más tarde.
EJECUTADO ESTE __________Dia, en el mes __________ del AÑO _________.

_________________________________________________________

(cliente o Padre, el Guardián o Representante Autorizado si requerido)
Una copia de este acuerdo y la liberación ejecutada sirve el mismo propósito como una original.
PARA EL RECIPIENTE DE INFORMA TION CONFIDENCIAL:
Si la información revelada a usted relaciona al tratamiento del abuso de la sustancia, estas confidencialidad de registros es protegida por la ley federal. Las regulaciones federales (42 CFR, Parte 2) le prohibe de hacer más revelación de ello sin el consentimiento escrito específico de la persona a quien pertenece, o como permitido por tales regulaciones. Una autorización general para la liberación de médico u otra información no es suficiente para liberar los registros del abuso de sustancia. Las Reglas Federales restringen cualquier uso de la información para investigar criminalmente o para procesar a cualquier paciente del abuso de sustancia. Las leyes del estado pueden proteger también la confidencialidad de registros del paciente.
MARK VAKKUR, MD, PC - FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA EL CONSUMIDOR
El Consentimiento del consumidor para Utilizar/Revelación de Información de Asistencia Médica
Nombre del Consumidor: ________

Fecha de Nacimiento: ________

Nombre Previo: ___________

Entiendo que la información de la salud del consumidor es privada y confidencial. Entiendo que Mark Vakkur, MD, PC, trabaja muy duro para proteger la privasidad del consumidor y preservar la confidencialidad de la información personal de la salud del consumidor.
Entiendo que Mark Vakkur, MD, PC, puede utilizar y revelar sierta información personal de la salud del consumidor para ayudar a proporcionar asistencia médica al consumidor, para manejar facturas y pago, y para cuidar/proveer otras operaciones de asistencia médica. En general, no habrá ningunos otros usos o revelaciones de esta información a menos que yo lo permita. Entiendo que a veces la ley puede requerir la liberación de esta información sin mi permiso. Estas situaciones son muy excepcionales. Los ejemplos serían si un consumidor amenazó a doler/golpiar a alguien o si se es reportado el mal trato a niños. 

Mark Vakkur, MD, PC, tiene un documento detallado llamado el "Nota de Prácticas de Privasidad". Contiene más información acerca de las políticas y las prácticas que protegen la privasidad del consumidor. Entiendo que tengo el derecho de leer la "Nota" antes de firmar este acuerdo. 

Mark Vakkur, MD, PC, puede actualizar el documento "Notas de Prácticas de Privasidad". Si yo lo pregunto, él me proporcionará con el documento mas corriente de "Nota de Prácticas de Privasidad" que tambien estará disponible en línea en http://www.vakkur.com/privacy_policy.doc.

Bajo los términos de este consentimiento, yo puedo preguntar/pedir a Mark Vakkur, MD, PC, que limite cómo la información personal de salud del consumidor es utilizado o es revelado para llevar al tratamiento a acabo, las operaciones del pago o la asistencia médica. Entiendo que Mark Vakkur, MD, PC, no tiene que concordar a mi pedido. Si Mark Vakkur, MD, PC, concuerda a mi pedido, yo entiendo que Mark Vakkur, MD, PC, seguiría los límites concordados. Los pedidos deben ser hechos por escrito y Mark Vakkur, MD, PC, proporcionará una forma para este propósito por pedido en su oficina. 

Puedo cancelar este consentimiento por escrito en cualquier tiempo haciendo uno de lo Siguiente: 

I. Firmar y poner fecha en una forma que Mark Vakkur, MD, PC, puede darme llamada "Revocación del Consentimiento para el Uso y la Revelación de Información de Asistencia Médica"; o

II. La escritura, firma, y fecha en una carta para Mark Vakkur, MD, PC. Si escribo una carta, debe decir que quiero revocar mi consentimiento para autorizar el uso y la revelación de la información personal de la salud del consumidor para el tratamiento, para el pago, y para las operaciones de asistencia médica. 

Si revoco este consentimiento, Mark Vakkur, MD, PC, no tiene que proporcionar más servicios de asistencia médica al consumidor ni puede requerir que le pague de directamente por servicios rendidos. 

Mi firma debajo indica que he sido dado la oportunidad de revisar una copia actual de Mark Vakkur, MD's "Nota de Prácticas de Privasidad". Mi firma significa que concuerdo en permitir que Mark Vakkur, MD,. utilize y revele la información personal de la salud del consumidor para llevar el tratamiento, el pago, y las operaciones de asistencia médica. 

El consumidor o la firma individual legalmente autorizada: 

____________________________________________________________________

Fecha _____________

La relación al consumidor si es firmado por cualquier otra persona (padre, guardián legal, personal representativo, etc.) : _____________________________________________________________________

