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Este consentimiento es válido por no más de 1 año, salvo indicación en contrario de un periodo de menos de 12 meses.
Tratamiento
Inicial de cada artículo:
_____ 1. Consentimiento para tratamiento: (válido por 1 año o hasta __________)
Reconozco que me se ha facilitado información sobre los supuestos beneficios, riesgos y posibles métodos alternativos de recibir servicios de tratamiento de esta Agencia. Un representante de esta Agencia ha explicado los procedimientos previstos y tratamiento me. Este consentimiento para el tratamiento es válido por un año (no más de 1 año). Entiendo que esta autorización podrá ser retirada en cualquier momento, presentando una solicitud por escrito a la profesional cualificado asignado. Mi firma abajo concede el permiso de la Agencia proporcionar servicios de tratamiento para el cliente que aparece arriba para siempre y que este consentimiento es válido. 
* Cada cliente voluntario o persona legalmente responsable tiene el derecho de aceptar o rechazar tratamiento/habilitación de acuerdo con GS 122C-57(d). Negativa del cliente de un voluntario de consentimiento no se utilizará como el único motivo para la terminación o la amenaza de la interrupción del servicio a menos que el procedimiento es la opción de tratamiento/habilitación sólo viable de esta Agencia. La Agencia hará la determinación.
_____ 2. Consentimiento para buscar servicios de Dental/atención médica de emergencia: (válido para 1 año o until_____________)
Doy permiso para que este organismo a buscar atención de emergencia o servicios dentales de emergencia para el cliente que aparece arriba del proveedor de atención médica más cercano disponible. En el caso de extrema emergencia y no puedo hacer la decisión consciente, doy permiso médico asistir a proporcionar suficiente atención necesaria hasta que puedo hacer la decisión yo mismo.
_____ 3. Liberación de responsabilidad - transporte: (válido por 1 año o hasta _______________)
He leído, comprender y de acuerdo a lo siguiente: en orden para el proveedor a utilizar sus propios o su vehículo en relación con la asignación, le informamos que el personal no tiene seguro para cubrir el uso de propiedad de vehículos o el uso de proveedor de cliente de propiedad de los vehículos en asignación de proveedor. Para asegurar los servicios de esta Agencia en este sentido, pedimos que acepta liberar y mantenerlos inocuos. Para cualquier proveedor asignado por el organismo de reclamación o acción que usted, o aquellos para los cuales usted es responsable pueden de lesiones corporales, incluyendo la muerte o daños derivados de la utilización por el proveedor de los vehículos en relación con la asignación, específicamente; Sin embargo, dijo cualquier reclamación o causa de acción por lesiones corporales, incluida la muerte, o daños a la propiedad no resultan de y/o surgen de cualquier acto negligente o intencional de este organismo, sus proveedores, agentes o representantes.
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Este consentimiento es válido por no más de 1 año, salvo indicación en contrario de un periodo de menos de 12 meses.
Inicial de cada artículo: 
_____ 4. Elección de los consumidores: elegir tener servicios de esta Agencia. (Válido por 1 año o hasta _____________)
Reconozco que me ha dado la oportunidad de revisar una lista de los proveedores y los servicios que ofrecen en el área en la que vivo. Entiendo que se autorizará los servicios sólo médicamente necesarios. Me ha informado de los proveedores adecuados y disponibles en la red que podría satisfacer mis necesidades específicas de servicios, ubicación y horas de disponibilidad.
Entiendo que es mi opción para seleccionar un proveedor que se apoya para satisfacer mis necesidades y que puedo avisar a mi proveedor si quisiera cambiar de proveedores en cualquier momento. También puedo llamar la LME los derechos del consumidor o la División de Salud Mental para solicitar ayuda si produce algún problema con el cambio de mi proveedor.
_____ 5. Permiso de uso de fotografías y vídeo: (válido para 1 año o until_______________)
Esta Agencia, le queda el derecho y el permiso para publicar, derechos de autor y utilizar imágenes de mí que puedo incluida en su totalidad o en parte, compuesto o retocada en carácter o forma, junto con mi propio nombre y no se utiliza. Si la persona fotografiada es menor de 18 años, certifico que soy su padre o tutor legal y doy mi consentimiento sin reservas lo anterior en su nombre.
_____ 6. Divulgación de información a terceros pagadores: (válido por 1 año o hasta _______________)
Autorizo a este organismo para liberar información de mi registro de servicio de cliente a mi compañía de seguros, Medicaid o Medicare para procesar y pagar las reclamaciones por los servicios prestados a mí. Entiendo que este consentimiento permite la liberación de toda la información de mi registro como cliente, drogadicción, enfermedades transmisibles (incluido el VIH/SIDA) y otra documentación confidencial.
______ 7. Asignación de beneficios: (válido por 1 año o hasta _______________)
Autorizo pago directamente a esta Agencia de cualquier seguro o gobierno beneficios del programa lo contrario por pagar a mí por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier cargo no pagada en virtud de esta asignación. Las restituciones por mí se aplicará a cualquier otro saldo que soy responsable con esta Agencia.
________ 8. Intervención restrictiva: (Válido por 1 año o hasta _______________)
Me he explicado el uso de emergencia moderación procedimientos y entiendo que si estoy en peligro a mí mismo, otros, o propiedad, este personal de la Agencia puede determinar que se necesita una intervención restrictiva para mantener mi seguridad y la seguridad de los demás. Esto sólo se hará en una situación de emergencia y sólo personal capacitado en moderación facilitará la intervención.
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Este consentimiento es válido por no más de 1 año, salvo indicación en contrario de un periodo de menos de 12 meses.
Información de derechos y reglas
Inicial de cada artículo: 
_____ He recibido el manual de consumidores que incluye:
 He sido dado información relativa a los derechos de mi cliente y explicó de manera que he podido entender. 
 He provisto información sobre restricciones de emergencias, búsqueda y confiscación y otra información relacionada con mi salud y la seguridad.
 Me ha dado la información de aviso de privacidad. Proporcionamos este aviso a cada consumidor comenzando a más tardar en la fecha de nuestra primera entrega de servicio al consumidor, incluyendo servicio entregado electrónicamente, después de 14 de abril de 2003. Hacemos una buena fe intentan obtener escrito acuse de recibo de esta notificación. También tenemos la notificación disponible en la Oficina para los consumidores solicitar tomar con ellos. Publicamos el aviso en nuestra oficina en un claro y prominente donde es razonable esperar que los consumidores que buscan servicios de nosotros para poder leer el aviso. Cada vez que se revise el aviso, hacemos el aviso disponibles bajo petición en o después de la fecha efectiva de la revisión de una manera consistente con las instrucciones anteriores. 
 He recibido información sobre las directivas avanzadas. 
 He sido proporcionado información para la emisión de una queja y procedimientos que incluyen el hecho de que si se presenta una queja de buena fe, la Agencia no tomar represalias, humillar o afectar negativamente sus servicios.
Este consentimiento no es válido para más de un año o hasta el momento en que lo es revocado.
Quisiera revocar mi consentimiento para: ______________________________ en esta fecha: _______________.
Acuse de recibo
Certifico que la información ha sido explicada a mí para que puedo entenderlo claramente. Certifico que tuve la oportunidad de hacer preguntas, y han contestado. Además, acuso recibo de la información por escrito, a mi fecha de admisión / anualmente.
___________________________________________________ _____________
Fecha de firma de la persona legalmente responsable o cliente
___________________________________________________ _____________
Fecha de firma de representante de Agencia
___________________________________________________ _____________
Testigo fecha
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