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FORMULARIO DE INSCRIPCION

Por favor, rellene toda la informacion en este formulario. Si necesita ayuda, hable con alguien de nuestro personal.

Apellido: Nombre: Segundo:
Edad: Fecha de Nac.: Sexo: SS#:

Direccion: Apt#:  Teléfono: Casa:
Ciudad/Estado/Cédigo Postal: Trabajo:
Email: Preferencia de Contacto: Celular:
Idioma Primario: Preferencia Religiosa:

Raza: [Blanco [ONegro OAsiatico Oindio Americano CNativo de Alaska CINativo Hawaiano Oislefio Del Pacifico CIMultirracial

Etnia: [IPuertorriquefio [1Mexicano [1Cubano [JOtro Hispano [1Haitiano [1Mexicano Americano
(marque una opcién)  [JEspafiol/Latino [INinguna de los anteriores

Estado Civil: [INunca Casado [JCasado [1Viudo [IDivorciado [1Separado [JPareja de Hecho [lLegalmente Separado
Estatus de CIMilitar Activo CTiempo Completo ClIindependiente TC CITiempo Parcial Clindependiente TP
Empleo: [ODesempleado [IDiscapacitado [1Jubilado [JEstudiante CJAma de Casa C1Permiso de Ausencia [JRecluso

Penal [JNo autorizado para trabajar

Educacién Mas Alta Completada: Escuela Actual:

Estatus [JVida independiente solo [JVida independiente, con parientes [JVida independiente, con personas sin

Residencial: parentesco [Vida dependiente, c/parientes [1Vida dependiente, c/personas sin parentesco [1Sin Hogar
[JHogar Grupal [ICarcel [ICentro de Vida Asistida LInstituto de Salud Mental [C1Hogar de Ancianos [
Vivienda Asistida [1Hogar de Acogida [linstalaciones del DJJ (JResidencias de Crisis [1Residencia de
Tratamiento Infantil L] Centro de Vida Asistida con Licencia de Salud Mental [10tro

Numero Total de personas que viven en el hogar
éAlguna vez ha sido conocido por otro nombre o antiguo alias?: [JNo[1Si Nombre:
Nombre/Apodo Preferido:

Remitido por: Teléfono de Referencia:
¢éTiene un plan de casos abierto de bienestar infantil?: L1 Si [ No Veterano: OSi [ No
éAlguna vez ha recibido servicios aqui antes? [0 No [ Si En caso afirmativo, cuando:

IDENTIFIQUE LOS FACTORES DE DISCAPACIDAD:

Discapacidades del Desarrollo: Jsi [ No Discapacidad Fisica: L] Si I No
No Ambulatorio: Osi ONo Discapacidad Visual: O si [J No
Sordo o con problemas de audicién: Jsi [ No Funcionalidad en vida diaria: L] Si I No
Idioma Inglés Severamente Limitado: [JSi [ No (Incapacidad para llevar una vida diaria independiente)

é¢Qué ayudas auxiliares, servicios o asistencia necesita para ayudarle a comunicarse con nosotros?

CONTACTO DE EMERGENCIA / PADRE / TUTOR LEGAL (encierre una en un circulo)

Nombre: Teléfono: Casa:
Direccidn: Apt#: Trabajo:
Ciudad/Estado/Cédigo Postal: Parentesco:
9600-018a
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BENEFICIOS MEDICOS
¢Tiene algin seguro? L1 Si [ No Medicaid [1 Medicare [ PPO/HMO Comercial []

Autorizo la revelacion de cualquier informacién médica necesaria para procesar esto o un reclamo relacionado a:

ID de miembro:

Nombre y direccion de la aseguradora

Autorizo el pago de beneficios a Directions for Living.

Fecha:
Firma del Cliente
INFORMACION MEDICA
Médico de Atencidn Primaria: Teléfono #:
Otro Médico Tratante: Teléfono #:
Especialista en Manejo del Dolor: Teléfono #:

AUTORIZACION DE SERVICIO / CONSENTIMIENTO PARA TRATAR / CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR

Mi firma a continuacidn certifica que:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Doy permiso al personal de Directions for Living para prestar servicios de salud mental / tratamiento y/o
prevencidn de abuso de sustancias a la persona nombrada a continuacidn, ya sea en persona o a través de
telesalud o telefénico.

He recibido una copia del manual del cliente, que también esta disponible para descargar aqui
http://directionsforliving.org/your _visit / que incluye informacion sobre:

= Mision Organizativa = Directiva Anticipada = Horario de Atencién
®= Procedimientos de Emergencia ® Aviso de Practicas de Privacidad = Servicios de Tratamiento
= Derechos y Responsabilidades =  Control de Enfermedades = Procedimientos de

del Cliente Infecciosas Presentacion de Quejas

He recibido la informacién de educacién sobre el VIH/SIDA y entiendo que puedo solicitar mas informacion sobre
las pruebas y otros servicios en cualquier momento.

Doy mi consentimiento para ser contactado por teléfono, correo electronico o mensaje de texto con respecto a
mis citas.

Entiendo que puedo ser contactado acerca de mis servicios en Directions for Living durante o después de los
servicios para propdsitos de mejora de calidad.

Entiendo que es posible que se requiera que Directions envie informacidn estadistica y demografica como mi
edad, numero de seguro social y/o ingresos a ciertas agencias locales, estatales y/o federales para proporcionar
mis servicios. También entiendo que puedo pedir informacion mas especifica con respecto a esto en cualquier
momento.

Estoy proporcionando este consentimiento para los servicios de tratamiento y/o prevencion voluntariamente y
entiendo que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Nombre del Cliente Escrito

Firma del Cliente Fecha
Firma del Padre / Tutor (si corresponde) Fecha Parentesco con el Cliente
Testigo Fecha

9600-018a
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Nuestros financiadores requieren que recopilemos informacion sobre todas las personas que viven en el hogar con el nifio que esta recibiendo los servicios.

Rellene la siguiente informacion sobre todas las personas que viven en el hogar del nifio.

Parentesco Raza / Educacion éCiudadano? | ¢Empleado? |Estado Solo Para Uso de la Oficina:
Miembro del Hogar Género con el nifio Etnia FDN Alcanzada| Idioma S/N S/N Civil Actividad De Servicio
OF O Madre Os Os
Oom O padre oN onN
ssi [ Hermano
O Tutor
OF O madre Os Os
om O padre N N
Ss# O Hermano
O Tutor
OrF O Madre
Om [ Padre g SN E IS:I
SS# O Hermano
O Tutor
Or 0 madre Os Os
om O Padre OnN OnN
SS# [ Hermano
[ Tutor
OF [ Madre
Oom [ Padre ESN E ;
SSi [ Hermano
O Tutor
OF [ madre Os 0s
Om [ padre N ON
SS# O Hermano
O Tutor
OF [ Madre
om [ padre ESN E ,S\I
SS# [ Hermano
O Tutor
OrF [0 Madre Os Os
Om [ Padre N ON
SS# [ Hermano
[ Tutor
Or O Madre
Om O padre ESN ESN
SS# [ Hermano
O Tutor
OF [ Madre s 0s
Om O padre ON N
SS# [ Hermano
O Tutor
Nombre del Cliente: Cliente #:

9600-018c
Rev. 01/27/2017
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Nombre del
nifio: Yo,

Juvenile Welfare Board

Autorizacion y consentimiento para revelacion,
recepcion y uso de informacion confidencial por parte
de la Junta de Bienestar Juvenil del Condado de Pinellas

(escriba (los) nombre (s)
del (de los) participante (S)) reconozco que participo en (nombre del
programa o servicio). Reconozco que la Junta de Bienestar Juvenil del Condado de Pinellas
("JWB") proporciona fondos para que el programa o servicio en el que estoy participando esté
disponible. También reconozco que con el fin de garantizar que todos los servicios prestados a
los participantes son de la méas alta calidad posible, el JWB podria necesitar revisar la
informacion sobre mi y estos servicios.

Al firmar esta autorizacion, estoy indicando que entiendo y acepto que mi informacion
confidencial puede estar contenida en un sistema de recopilacion de datos de la JWB, y que este
sistema de recopilacion de datos estd exento de revelacion segun la Ley de Registros Publicos
de la Florida. Esto significa que, por ley, la JWB no puede revelar informacion de identificacion
individual sobre mi o los servicios que recibo (Fla. Stat. §119.071). Reconozco que segun sea
necesario para llevar a cabo los fines enumerados en este documento, la JWB puede revisar toda
la informacidn sobre mi, incluyendo mi archivo de participante y toda otra informacion que me
pertenezca en poder de la agencia que proporciona el programa o servicio, independientemente
de si esa informacion es ingresada en un sistema de recopilacion de datos de la JWB. Ademas,
reconozco que la JWB simplemente esta almacenando y revisando registros e informacién como
el pagador de estos servicios, y que la JWB generalmente no me proporciona ningun servicio
directo, excepto en ciertas circunstancias que pueden facilitar la prestacion de servicios.
Ademas, reconozco que la JWB no me proporciona diagnésticos médicos y la JWB no es una
entidad cubierta, término definido segun la HIPAA (la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de los Seguros Médicos).

Autorizo a la JWB a utilizar mi informacion confidencial para verificar la elegibilidad para los
servicios o programas financiados, para facilitar la prestacion de servicios, hacer el pago por los
servicios prestados a mi por los programas o servicios financiados, control de calidad de los
servicios o programas financiados, investigacion basada en evidencia de los servicios o
programas financiados por la JWB, incluyendo, entre otros, el seguimiento de los resultados de
los programas y servicios financiados, y la determinacion de futuros servicios/programas
financiados por la JWB. Entiendo que la informacién confidencial divulgada, recibida o utilizada
por la JWB en relacion con mi Autorizacion no sera revelada a ninguna otra parte sin mi
consentimiento expreso por escrito o segun lo permita o exija la ley aplicable, a menos que sea
presentada en un informe que presente informacion sobre un grupo de personas en formato no
identificado, lo que significa que no se revela ninguna informacién que me identifiqgue como
individuo.

Autorizacién y Consentimiento para Revelacion-Revisado Febrero 2
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Reconozco que esta autorizacion cubre toda la informacion sobre mi, incluyendo, entre otros,
informacion de identificacion personal, informacion de salud protegida, informacion medica
general, orientacion general, asi como informacion psiquiatrica/psicolégica/de abuso de
sustancias en mi historia médica, cualquier informacion relacionada con la realizacion de
cualquier prueba, los resultados de esas pruebas, y los registros de orientacion y tratamiento,
segun lo permitido por todas las leyes estatales, federales y, entre otras, lo siguiente: Estatutos
de Florida 394.459, 381.004 y 395.3025; Cddigo de Evidencia de Florida 90.503, 90.5035 y
90.5036; HIPAA, y el Cddigo de Regulaciones Federales (CFR) Titulo 42. Doy mi
consentimiento para que mi hijo menor de edad participe en encuestas en linea o en papel que se
utilizaran para mejoras y ampliaciones en el programa. Entiendo que mis registros tienen un
estatus privilegiado y confidencial. Renuncio a ese estatus para los fines contenidos en esta
autorizacion.

Entiendo que la informacion confidencial revelada, recibida o utilizada por la JWB en base a esta
autorizacion no sera revelada a ninguna otra parte sin mi consentimiento expreso por escrito o
segun lo permita o exija la ley aplicable. Sin embargo, la informacion confidencial de
identificacion individual recibida por la JWB con base a esta autorizacion puede ser utilizada por
la JWB y sus agentes para fines de investigacion, siempre y cuando los resultados de la
investigacion se reporten como un todo en formato no identificable, lo que significa que no se
revela ninguna informacion que me identifiqgue como individuo. Excepto que la JWB no
proporcionara ningun registro cubierto por el titulo 42 del CFR a ningun agente de la JWB.

Entiendo que tengo el derecho de retirar mi aprobacion por escrito en cualquier momento. Sin
embargo, es posible que la JWB ya haya confiado en esta Autorizacion antes de recibir la
notificacion de mi retiro y que la JWB ya haya tomado medidas basadas en la Autorizacion.
Si no retiro mi aprobacion, terminara automaticamente un (1) afio desde el ultimo dia en que
recibi los servicios de este programa, o con respecto a la informacién utilizada en la
investigacion, o para las actividades de cumplimiento y revision de calidad realizadas por la
JWB o sus agentes, al completar el ultimo proyecto de investigacion o revision de
cumplimiento/ calidad, lo que ocurra mas tarde. Con mi firma a continuacion, reconozco que
he dado mi consentimiento como se indica anteriormente de manera libre, voluntaria y sin
coaccion, y que se me ha dado una copia de esta autorizacion, firmada por mi en la fecha que
se muestra a continuacion.

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Nifio:
(escriba el nombre del participante) Firma del Participante o del
Representante Autorizado del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor

Fecha de entrada en vigencia o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Autorizacién y Consentimiento para Revelacion-Revisado Febrero 2
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(escriba el nombre del participante)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadq del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadq del
Participante (marque uno):

o Participante © Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadg del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadg del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

Firma del Participante o del
Representante Autorizado del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Autorizacién y Consentimiento para Revelacion de la JWB-Revisado Febr
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Nombre del
Nifio:

) De Pinellas

\> Juvenile Welfare Board 14155 581 Street North, Suite 100
Investing in children. Strengthening our community Clearwater, FL 33760
Teléfono: 727-453-5600

Fax: 727-453-5610

INFORMACION DEL NINO www.jwbpinellas.org

'J wW b Junta de Bienestar Juvenil del Condado

para los beneficiarios de los programas v servicios financiados por la JWB

La Junta de Bienestar Juvenil (JWB) invierte en alianzas, innovacion y promocion para fortalecer a los
nifios y familias del Condado de Pinellas. La vision de la JWB es que los nifios en el Condado de
Pinellas tengan un futuro de vidas mas exitosas y satisfactorias gracias a los esfuerzos de la JWB y sus
aliados. La JWB fue establecida por el estatuto de Florida en 1945 (Ley Especial 2003-320: F. S.
§189.429) y aprobada abrumadoramente por los votantes en un referéndum en 1946. La JWB fue
creada con la misién de proporcionar los servicios necesarios a los nifios y las familias en todo el
Condado de Pinellas. La JWB financia servicios para nifios y familias en el Condado de Pinellas.

El proposito de este documento es proporcionar informacion escrita a las personas sobre como la JWB
utiliza los nimeros de Seguro Social que recopila. La JWB esta obligada por la Ley de Registros Publicos de
Florida [Fla . Stat.

§119.071(5)] a proporcionarle esta informacion.

La Ley de Florida permite que la JWB recopile nimeros de Seguro Social para llevar a cabo sus deberes
y responsabilidades prescritas por la ley (Fla. Stat. §119.071 (5) (A) 2a. (I1); Ley Especial 2003-320: F.
S.

8189.429). Especificamente, es imperativo que la JWB recopile nimeros de Seguro Social para llevar a
cabo investigaciones, financiar servicios y garantizar que todos los servicios prestados a los participantes
sean de la més alta calidad posible.

Ademas, es necesario recopilar la informacion del Seguro Social para:

« Identificar y emparejar individuos y datos con la investigacion para coordinar, planificar y mejorar
los servicios para nifios y familias en el Condado de Pinellas;

Los nameros de Seguro Social en poder de la JWB son confidenciales y estan exentos de revelacién,
excepto segun lo autorice especificamente la ley (Fla. Stat. §119.071) (5) (a) 5.). La JWB sigue los mas
altos estandares de seguridad. Todos los informes elaborados por la JWB proporcionan informacion
sobre los servicios en general. Ningun individuo es identificado de ninguna manera en ningln informe
sin que la JWB obtenga primero el consentimiento por escrito de esa persona.

Nombre Escrito del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre Escrito del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad) (Si el participante es menor de 18 afios de edad)
Nombre Escrito del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre Escrito del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad) (Si el participante es menor de 18 afios de edad)
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Investing in children. Strengthening our community.

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Utima revision Febrero 2019
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Autorizacion y consentimiento para revelacion,

recepcion y uso de informacion confidencial por parte
de la Junta de Bienestar Juvenil del Condado de Pinellas

Nombre del Adulto: Yo,

(escriba (los) nombre (s)
del (de los) participante (S)) reconozco que participo en (nombre del
programa o servicio). Reconozco que la Junta de Bienestar Juvenil del Condado de Pinellas
("JWB") proporciona fondos para que el programa o servicio en el que estoy participando esté
disponible. También reconozco que con el fin de garantizar que todos los servicios prestados a
los participantes son de la méas alta calidad posible, el JWB podria necesitar revisar la
informacion sobre mi y estos servicios.

Al firmar esta autorizacion, estoy indicando que entiendo y acepto que mi informacion
confidencial puede estar contenida en un sistema de recopilacion de datos de la JWB, y que este
sistema de recopilacion de datos estd exento de revelacion segun la Ley de Registros Publicos
de la Florida. Esto significa que, por ley, la JWB no puede revelar informacion de identificacion
individual sobre mi o los servicios que recibo (Fla. Stat. §119.071). Reconozco que segun sea
necesario para llevar a cabo los fines enumerados en este documento, la JWB puede revisar toda
la informacidn sobre mi, incluyendo mi archivo de participante y toda otra informacion que me
pertenezca en poder de la agencia que proporciona el programa o servicio, independientemente
de si esa informacion es ingresada en un sistema de recopilacion de datos de la JWB. Ademas,
reconozco que la JWB simplemente esta almacenando y revisando registros e informacién como
el pagador de estos servicios, y que la JWB generalmente no me proporciona ningun servicio
directo, excepto en ciertas circunstancias que pueden facilitar la prestacion de servicios.
Ademas, reconozco que la JWB no me proporciona diagnésticos médicos y la JWB no es una
entidad cubierta, término definido segun la HIPAA (la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de los Seguros Médicos).

Autorizo a la JWB a utilizar mi informacion confidencial para verificar la elegibilidad para los
servicios o programas financiados, para facilitar la prestacion de servicios, hacer el pago por los
servicios prestados a mi por los programas o servicios financiados, control de calidad de los
servicios o programas financiados, investigacion basada en evidencia de los servicios o
programas financiados por la JWB, incluyendo, entre otros, el seguimiento de los resultados de
los programas y servicios financiados, y la determinacion de futuros servicios/programas
financiados por la JWB. Entiendo que la informacién confidencial divulgada, recibida o utilizada
por la JWB en relacidon con mi Autorizacion no sera revelada a ninguna otra parte sin mi
consentimiento expreso por escrito o segun lo permita o exija la ley aplicable, a menos que sea
presentada en un informe que presente informacion sobre un grupo de personas en formato no
identificado, lo que significa que no se revela ninguna informacién que me identifiqgue como
individuo.

Autorizacién y Consentimiento para Revelacion-Revisado Febrero 2
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Reconozco que esta autorizacion cubre toda la informacion sobre mi, incluyendo, entre otros,
informacion de identificacion personal, informacion de salud protegida, informacion médica
general, orientacion general, asi como informacion psiquiatrica/psicologica/de abuso de
sustancias en mi historia médica, cualquier informacion relacionada con la realizacion de
cualquier prueba, los resultados de esas pruebas, y los registros de orientacion y tratamiento,
segun lo permitido por todas las leyes estatales, federales y, entre otras, lo siguiente: Estatutos
de Florida 394.459, 381.004 y 395.3025; Cddigo de Evidencia de Florida 90.503, 90.5035 y
90.5036; HIPAA, y el Cadigo de Regulaciones Federales (CFR) Titulo 42. Doy mi
consentimiento para que mi hijo menor de edad participe en encuestas en linea o en papel que
se utilizardn para mejoras y ampliaciones en el programa. Entiendo que mis registros tienen
un estatus privilegiado y confidencial. Renuncio a ese estatus para los fines contenidos en
esta autorizacion.

Entiendo que la informacion confidencial revelada, recibida o utilizada por la JWB en base a esta
autorizacion no sera revelada a ninguna otra parte sin mi consentimiento expreso por escrito o
segun lo permita o exija la ley aplicable. Sin embargo, la informacién confidencial de
identificacion individual recibida por la JWB con base a esta autorizacion puede ser utilizada por
la JWB y sus agentes para fines de investigacion, siempre y cuando los resultados de la
investigacion se reporten como un todo en formato no identificable, lo que significa que no se
revela ninguna informacion que me identifiqgue como individuo. Excepto que la JWB no
proporcionara ningun registro cubierto por el titulo 42 del CFR a ningun agente de la JWB.

Entiendo que tengo el derecho de retirar mi aprobacion por escrito en cualquier momento. Sin
embargo, es posible que la JWB ya haya confiado en esta Autorizacion antes de recibir la
notificacion de mi retiro y que la JWB ya haya tomado medidas basadas en la Autorizacion.
Si no retiro mi aprobacion, terminara automaticamente un (1) afio desde el ultimo dia en que
recibi los servicios de este programa, o con respecto a la informacion utilizada en la
investigacion, o para las actividades de cumplimiento y revision de calidad realizadas por la
JWB o sus agentes, al completar el ultimo proyecto de investigacion o revision de
cumplimiento/ calidad, lo que ocurra més tarde. Con mi firma a continuacion, reconozco que
he dado mi consentimiento como se indica anteriormente de manera libre, voluntaria y sin
coaccion, y que se me ha dado una copia de esta autorizacion, firmada por mi en la fecha que
se muestra a continuacion.

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Adulto: o _ _
(escriba el nombre del participante) Firma del Participante o del
Representante Autorizado del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
Fecha de entrada en vigencia o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Autorizacién y Consentimiento para Revelacion-Revisado Febrero 2
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(escriba el nombre del participante)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadq del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

Firma del Participante o del
Representante Autorizadq del
Participante (marque uno):

o Participante © Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

(escriba el nombre del participante)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadq del
Participante (marque uno):

o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
Documentos Legales)

Fecha de entrada en vigencia

(escriba el nombre del participante)

Firma del Participante o del
Representante Autorizadg del
Participante (marque uno):

o o Participante o Padre o Tutor
o Representante Personal (Se Requieren
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) De Pinellas

\> Juvenile Welfare Board 14155 581 Street North, Suite 100
Investing in children. Strengthening our community Clearwater, FL 33760
Teléfono: 727-453-5600

Fax: 727-453-5610

INFORMACION DEL ADULTO wwww.jwbpinellas.org

'J wW b Junta de Bienestar Juvenil del Condado

para los beneficiarios de los programas v servicios financiados por la JWB

La Junta de Bienestar Juvenil (JWB) invierte en alianzas, innovacion y promocion para fortalecer a los
nifios y familias del Condado de Pinellas. La vision de la JWB es que los nifios en el Condado de
Pinellas tengan un futuro de vidas mas exitosas y satisfactorias gracias a los esfuerzos de la JWB y sus
aliados. La JWB fue establecida por el estatuto de Florida en 1945 (Ley Especial 2003-320: F. S.
§189.429) y aprobada abrumadoramente por los votantes en un referéndum en 1946. La JWB fue
creada con la misién de proporcionar los servicios necesarios a los nifios y las familias en todo el
Condado de Pinellas. La JWB financia servicios para nifios y familias en el Condado de Pinellas.

El proposito de este documento es proporcionar informacion escrita a las personas sobre como la JWB
utiliza los nimeros de Seguro Social que recopila. La JWB esta obligada por la Ley de Registros Publicos de
Florida [Fla . Stat.

§119.071(5)] a proporcionarle esta informacion.

La Ley de Florida permite que la JWB recopile niumeros de Seguro Social para llevar a cabo sus deberes
y responsabilidades prescritas por la ley (Fla. Stat. 8119.071 (5) (A) 2a. (I1); Ley Especial 2003-320: F.
S.

8189.429). Especificamente, es imperativo que la JWB recopile nimeros de Seguro Social para llevar a
cabo investigaciones, financiar servicios y garantizar que todos los servicios prestados a los participantes
sean de la més alta calidad posible.

Ademas, es necesario recopilar la informacion del Seguro Social para:

« Identificar y emparejar individuos y datos con la investigacion para coordinar, planificar y mejorar
los servicios para nifios y familias en el Condado de Pinellas;

Los nameros de Seguro Social en poder de la JWB son confidenciales y estan exentos de revelacién,
excepto segun lo autorice especificamente la ley (Fla. Stat. §119.071) (5) (a) 5.). La JWB sigue los mas
altos estandares de seguridad. Todos los informes elaborados por la JWB proporcionan informacion
sobre los servicios en general. Ningun individuo es identificado de ninguna manera en ningun informe
sin que la JWB obtenga primero el consentimiento por escrito de esa persona.

Nombre del

Adulto: Nombre Escrito del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre Escrito del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad) (Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad) (Si el participante es menor de 18 afios de edad)
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Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Nombre Escrito del Participante

Firma del Participante Fecha

Nombre Escrito del Padre/Tutor
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)

Firma del Padre/Tutor Fecha
(Si el participante es menor de 18 afios de edad)
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Hallando tu puntuacién ACE (Experiencias Adversas de la Infancia)
Mientras crecias, durante tus primeros 18 afios de vida:

1. ¢Un padre u otro adulto en el hogar, a menudo o muy a menudo...
Te decia groserias, insultaba, degradaba o humillaba?

o
Actuaba de una manera que te hizo temer que podrias ser lastimado fisicamente?
Si No En caso afirmativo, coloca 1

2. ¢Un padre u otro adulto en el hogar, a menudo o muy a menudo...
Te empujaba, agarraba, abofeteaba o te lanzaba algo?

0
Alguna vez te peg6 tan fuerte que tenias marcas o estabas herido?
Si No En caso afirmativo, coloca 1

3. ¢Un adulto o una persona al menos 5 afios mayor que tl algunavez...
Te toco o acaricid o hizo que tocaras su cuerpo de manera sexual?

0
Intentd o tuvo relaciones sexuales orales, anales o vaginales contigo?
Si No g En caso afirmativo, coloca 1

4. ¢A menudo o muy a menudo sentias que...
Nadie de tu familia te amaba o pensaba que eras importante o especial?

o]
Tu familia no se cuidaban mutuamente, ni se sentian cercanos uno del otro, o no se apoyaban mutuamente?
Si No En caso afirmativo, coloca 1

5. ¢Amenudo o muy a menudo sentias que...
No tenias suficiente para comer, tenias que usar ropa sucia, y no tenias a nadie que te protegiera?

o]
Tus padres estaban demasiado borrachos o drogados para cuidarte o llevarte al médico si lo necesitabas?
Si No En caso afirmativo, coloca 1
6. ¢Tus padres alguna vez se separaron o divorciaron?
Si No En caso afirmativo, coloca 1

7. ¢Atumadre o madrastra:
A menudo o muy a menudo la empujaban, agarraban, abofeteaban, o le lanzaban algo?

o
A veces, a menudo, 0 muy a menudo la pateaban, mordian, la golpeaban con un pufio, o la golpeaban con algo
duro?
0
Alguna vez la golpearon repetidamente por al menos unos minutos o la amenazaron con una pistola o cuchillo?
Si No En caso afirmativo, coloca 1
8. ¢Vivias con alguien que fuera un bebedor problematico o alcohdlico o que usara drogas callejeras?
Si No En caso afirmativo, coloca 1

9. ¢Un miembro del hogar estaba deprimido o mentalmente enfermo, o un miembro del hogar intent6 suicidarse?

Si No En caso afirmativo, coloca 1
10. ¢Un miembro de la familia fue a prision?
Si No En caso afirmativo, coloca 1
Ahora sumatus respuestas de "Si": 0 esta es tu puntuacién de ACE.
Nombre del Cliente: Numero de Cliente:

092406RA4CR
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Divections for LIng

LIFE GETS BETTER HERE.

Directiva Anticipada de Salud Mental

Nombre del Cliente: ID del Cliente:

Esta es una directiva anticipada. Le permite tomar decisiones por adelantado para su tratamiento de
salud mental. Es importante que identifique sus preferencias e identifique a los amigos o familiares que
le gustaria contactar para informarles de su hospitalizacion.

1. Sitengo queiral hospital, yo prefieroira

Entiendo que mi preferencia tal vez no pueda ser satisfecha.

2. Me gustaria identificar a la siguiente persona si estoy hospitalizado:

Nombre: Numero de Teléfono: Parentesco:
Firma del Cliente: Fecha: Nombre Escrito:

Firma del Padre/Tutor: Fecha: Nombre Escrito:
Proveedor de DFL: Fecha: Nombre Escrito:

9600-001

Rev: 08/14/20



Divections for Living
FORMULARIO DE
TARIFA FINANCIERA
Fecha:

Pago basado en:

[ ]Medicare [ ] Medicaid [ ] Plande Salud de Pin. Cty []Pago Propio/Sin Seguro
[] Comercial: Nombre del Seguro:
Ingresos Mensuales del Cliente: $ Otros Ingresos Mensuales: $

Ingresos Anuales del Hogar: $

NUmero total de personas mantenidas por los ingresos familiares anuales:

Tipo de Verificacion de Ingresos:
[ ] Recibo de Némina [ ]Recibo de Desempleo [ JW2/1099
[ ] Carta de Apoyo [ ]Recibo del SSI [] Autoinformado

I:' Otro:

Ingresos verificados por (nombre del personal) :

* La verificacion de ingresos mencionada anteriormente debe copiarse y colocarse en el registro del cliente
** Se completara trimestralmente excepto TANF que es cada 30 dias

A continuacidn, se completara con FSR para AOP/COP/Médico:

Califica para IDP: [_]Si [ ] No

Pago Propio $: Escala Movil %:

Motivo de la tarifa completa: (Nombre del seguro que no aceptamos)
Tarifas del Servicio de Terapia Honorarios por Servicios Médicos

Evaluacion: $ Evaluacion Psiquiatrica $

Terapia Grupal: $ Visitas de Seguimiento de Medicamentos$

Terapia: $

Firma del Rep. De Svcs Financieros. Fecha

Firma del Cliente/Tutor Fecha

* Por favor entreque una copia al cliente y coloque el original en el Archivo del cliente.

Nombre del Cliente: Cliente #:

9600-019
Rev: 7/11/18
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