INNOVATIVE ALTERNATIVES, INC.

18333 Egret Bay Blvd, Suite 540

Houston, Texas 77058

832-864-6000 Phone

832-864-6001 Fax

INFORMACIÓN Y CONSENTIMENTO PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Yo entiendo que Innovative Alternatives, Inc., va a proporcionar los siguientes servicios y mi terapeuta es:
____________________________________

Quien es un/a:

________
Estudiante haciendo una maestría o doctorado en psicología en una universidad local, trabajando bajo la supervisión directa de un/a terapeuta licenciado/a en psicología que pueda periódicamente observar sesiones.
________
Un/a terapeuta con una maestría en psicología bajo la supervisión directa de un/a terapeuta licenciado/a en psicología.
________
Un/a terapeuta licenciado/a: ____________Licencia.

________
Un miembro de la compañía sin licencia que proporciona clases educativas de psicología proporcionando clases psico-educacionales  bajo la supervisión directa de un/a supervisor con licencia.
EXPECTATIVAS DE LA TERAPIA:

Yo entiendo que en general, la meta de la terapia es poder ayudarme a manejar  en forma independiente las exigencias de la vida, y que dependiendo de las necesidades del individuo, la duración de la terapia puede variar. Para obtener los mejores resultados, mi terapeuta y yo hablaremos de las metas que quiero lograr con la terapia y periódicamente mi terapeuta revisará mi progreso.  
Estoy consciente de que el hecho de estar en terapia puede causar ciertos efectos, como por ejemplo un nivel elevado de estrés, malestar emocional, y la ruptura de mis relaciones actuales, ya sean interpersonales o familiares.
Yo tengo el derecho de suspender  el proceso de terapia en cualquier momento, y por cualquier razón, y entiendo que cualquier recomendación para cambiar de psicólogo será proporcionada por mi terapeuta. Se recomienda ampliamente que se platique con el terapeuta antes de tomar la decisión de terminar la terapia o de cambiar de terapeuta.
RESPONSIBILIDAD DEL CLIENTE:
Yo entiendo que mi sesión de terapia está reservada exclusivamente para mi y que este Acuerdo representa un compromiso de mi parte de participar activamente en mi terapia. Por lo tanto, acepto lo siguiente:
· CITAS
· Cada terapia tendrá una duración de 50 minutos.
· Los honorarios que debo pagar por cada sesión de psicoterapia serán de $125.00 a menos que otra cantidad sea acordada  __________.  Estos honorarios serán pagados al momento de la prestación de los servicios y se me entregará un recibo detallado.
Los honorarios que debo pagar por otros servicios serán: _______________ Estos servicios son: ________________.

· Las consultas telefónicas que excedan de 15 minutos serán cobradas en base a los honorarios que se pagan por cada sesión regular.  

· Puntualidad y Falta de Asistencia a las Citas.
· Deberé llegar puntualmente. En caso contrario, avisaré a Innovative Alternatives Inc. con suficiente anticipación.
· En caso de no poder llegar a la cita, avisaré a Innovative Alternatives, Inc. con 24 horas de anticipación.
· En caso de no avisar con 24 horas de anticipación o no llamar para cancelar mi cita, deberé seguir las reglas que Innovative Alternatives, Inc. tiene respecto a “Cancelaciones de Ultima Hora/Falta de Asistencia”, de las cuales me ha sido entregada una copia que he leído y firmado.  

· El terapeuta tiene la responsabilidad de asistir a las citas en forma puntual. Si el terapeuta llegara tarde, la duración de la sesión será de 50 minutos y pagaré el total de los honorarios acordados por sesión.
CONFIIDENCIALIDAD: El terapeuta e Innovative Alternatives, Inc. seguirán todas las leyes, reglas, regulaciones, guías y códigos de ética y conducta aplicables, relacionadas a la privacidad  entre usted y su terapeuta y a la relación cliente/terapeuta en conexión con las sesiones y los récords de psicoterapia. Sin embargo,  debe saber, que hay excepciones sobre lo que usted debe esperar de su privacidad de las sesiones de psicoterapia  con su terapeuta y de los récords  que se guardan de esas sesiones. Existen situaciones en las que el terapeuta se ve obligado a revelar información obtenida en las sesiones. Dichas excepciones incluyen casos de:
· Abuso o negligencia de menores
· Abuso, negligencia o explotación de ancianos o personas con discapacidades
· Abuso, negligencia, o conducta ilegal, antiprofesional o antiética en un centro de salud mental, centro de tratamiento de dependencia química, o un hospital que proporcione servicios de rehabilitación médica.

· Explotación sexual de parte de un terapeuta que proporciona servicios de salud mental
· Abuso o negligencia en asilos de ancianos
· Cuando el cliente representa un peligro para él mismo o para otros
· Cuando la corte le ordena al terapeuta revelar información o récords
· Cuando los padres de un cliente que es menor de edad solicitan información o récords
· Cuando  Innovative Alternatives, Inc. o sus programas  se ven envueltos en auditorías
· Cuando el terapeuta o cualquier otra persona que presta sus servicios a una institución de salud mental, presenta conducta inapropiada.
y pueden darse otras circunstancias en las que Innovative Alternatives, Inc., o un terapeuta puedan revelar dicha información sin la orden o el citatorio  de una corte o sin el consentimiento de usted.  Al firmar al final de este Acuerdo, usted acepta que su expectativa de privacidad es limitada y que las conversaciones entre cliente/terapeuta y los récords del terapeuta pueden ser revelados a terceras partes. Usted también acepta que la información relacionada con sus pagos podrá ser revelada a una tercer parte (pagos a compañías de seguros y   agencias de cobro) y que su caso puede ser discutido con el supervisor  del programa o con el equipo que lleva a cabo su tratamiento.   Innovative Alternatives, Inc. funciona como equipo; se comparte información entre el grupo de terapeutas y el supervisor, como un medio apropiado para asegurar que el servicio que se proporcione sea profesional y de alta calidad. Por lo tanto, todos los miembros del grupo de Innovative Alternatives, Inc. se apegan a los standards de confidencialidad. 
Innovative Alternatives, Inc. y sus contratistas de salud mental pueden compartir información confidencial  entre ellos en caso de que sea necesario para el tratamiento, pago u operaciones del cuidado de la salud de sus clientes.   

INTERVENCION DEL TERAPEUTA EN CORTE::  Entiendo que tendré que pagar por todo el tiempo y los gastos en que incurra un terapeuta o cualquier otro representante de Innovative Alternatives, Inc. al atender un citatorio, ya sea personal o por escrito, relativos a mi o a mi hijo/a sin importar si el citatorio fue solicitado por mi o en mi favor, incluyendo  el tiempo de preparación para rendir testimonio, contactos telefónicos, revisión de récords, gastos de  viaje, gastos de  espera , gastos de dar testimonio, gastos de  estacionamiento y gastos de copia de récords.  Acepto entregar un adelanto de $750.00 al momento de que el terapeuta reciba el citatorio. Los honorarios se pagarán a $125.00 la hora y todos los gastos serán cobrados al momento de incurrir. Acepto pagar todas estas cantidades tan pronto como me sean entregados los recibos. IAI me reembolsará la cantidad que no se haya usado  del anticipo.   
REGLAS RESPECTO A LOS NIÑOS
· El padre o la madre o el guardián  deben acompañar a todos los niños menores de diez y seis anos a la cita de Innovative Alternatives, Inc. El padre o guardián debe permanecer en las oficinas durante todo el tiempo que dure la sesión.  

· Los niños deben ir al baño antes de la cita. En caso de que necesiten ir al baño durante la sesión, será responsabilidad del padre o guardián llevarlos y supervisarlos.
· Innovative Alternatives, Inc. no proporciona servicios de guardería en ningún momento.   Es responsabilidad del cliente proporcionar a sus niños supervisión adecuada durante su visita. Debido a lo limitado del espacio del cuarto de espera, los padres y guardianes deben encargarse del cuidado de los niños cuando estén fuera de las oficinas durante la sesión programada. En el caso extraordinario que no haya más opciones disponibles, o en el caso de que ambos, padre e hijo tengan sesión al mismo tiempo, otro adulto debe acompañar y supervisar al niño mientras su padre esta en sesión. 
· Innovative Alternatives, Inc. no se hace responsable de los niños que queden sin supervisión en el cuarto de espera.
Estoy de acuerdo que soy el responsable absoluto de mi niño(s) cuando estén aquí en Innovative Alternatives, Inc. No haré responsable a Innovative Alternatives, Inc.  por cualquier cosa que le pase a mi(s) niño(s) mientras se encuentre (n) en el local u oficinas de Innovative Alternatives, Inc., y estoy de acuerdo en defender, indemnizar y liberar de cualquier responsabilidad a Innovative Alternatives, Inc. y a sus empleados de cualquier daño que pueda sufrir mi hijo(s) cuando se encuentre(n) en el local u oficinas de Innovative Alternatives, Inc., incluida pero no limitada a cualquier queja que se presentara por negligencia o estricta responsabilidad de Innovative Alternatives, Inc.

PROCEDIMIENTO DE AGRAVIO O QUEJAS EN CONTRA DE UN TERAPEUTA:
El terapeuta proporcionará servicios de una manera profesional siguiendo las leyes, reglas, regulaciones, códigos y pautas, aplicables a los códigos de ética y conducta, referente al terapeuta y a la relación cliente/terapeuta. Cualquier descontento con los servicios o cualquier queja se deben discutir con el terapeuta o con su supervisor. Si usted cree que su queja no fue manejada de una manera satisfactoria,  por favor póngase en contacto con el Presidente de Innovative Alternatives, Inc.
Usted puede presentar una queja relacionada con el terapeuta a: 




Texas State Board of Examiners of Professional Counselors





1100 West 49th Street





Austin, Texas  78756-3183





(512) 834-6658





Texas State Board of Social Worker Examiners





P. O. Box 141369






Austin, Texas 78714-1369





(512) 719-3521

La relación entre el terapeuta y el cliente es considerada como una relación profesional. El código de ética profesional del terapeuta, prohíbe tener cualquier otro tipo de relación entre el terapeuta y el cliente, mientras que la relación profesional exista, incluyendo cualquier actividad que no esté relacionada con la terapia que sea iniciada ya sea por el terapeuta o por el cliente con el propósito de establecer una relación no terapéutica. 
Mi firma abajo indica que estoy enterado del aviso de HIPAA de Práctica de Privacidad de Innovative Alternatives, Inc. Estoy también enterado que en cualquier momento, si así lo pido,  puedo recibir copia del Aviso de HIPAA o revisarlo en las oficinas de IAI  o en su página de Internet. 

ACUERDO:
Al firmar abajo, reconozco que he leído y entendido este Acuerdo y que acepto todo lo que en el se dice, y autorizo el pago a Innovative Alternatives, Inc. Voluntariamente he solicitado el servicio arriba mencionado y acepto pagar todos los cargos que me sean hechos por ese servicio o lo que se indica en este Acuerdo.   Asimismo autorizo a Innovative Alternatives, Inc. a proporcionar toda la información necesaria para tramitar el pago de mi seguro u otros pagos a sus agentes.
Además si el cliente es menor de edad, reconozco, represento y garantizo que tengo el derecho legal de aceptar estos servicios a nombre del niño abajo mencionado. 
___________________________________________
_________________________________

Firma del Cliente 




Fecha
O
Mi Hijo/a___________________________________


Por:________________________________________
__________________________________

Firma del Cliente y Nombre Impreso

            Fecha
___________________________________________
_________________________________

Firma del Terapeuta




Fecha
Forma 04/06
