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HOGAR DE NINOS SAN JOSE
Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

Hogar de nifios San José
Calle principal 1419
Apartado Postal 1117

Torrington, Wyoming 82240

A QUIEN LE INTERESE:

Gracias por su recomendacion sobre una ubicacion en St. Joseph's Children's Home.

Adjunto encontrara una solicitud de admision para nuestras instalaciones. Le agradeceriamos que nos ayudara
a completar los documentos necesarios para la admision lo antes posible y a enviarlos por fax o correo postal a
tiempo. Si nos envia una copia por fax, envie también el original por correo postal.

Si el nifio ha estado en ubicaciones anteriores o ha recibido servicios de salud mental, ¢podria completar un formulario
de divulgacion de informacion por separado para cada agencia o centro, con la direccion completa y su firma

como testigo? Esto ayudara a obtener informacion previa que sera valiosa en nuestro proceso de

admision, autorizaciones de seguros y planificacién del tratamiento.

Si el nifio no es ubicado en St. Joseph's, no dude en conservar esta solicitud para uso futuro.
Si tiene alguna pregunta, no dude en llamarnos al 307-532-4197 FAX 307-532-4024

Gracias por su pronta atencién.
Ronda Meyer

Ronda Meyer
Director ejecutivo

Recintos

NO DEVUELVA ESTA PAGINA
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

Informacién solicitada para Revision Previa a la Admision:
Evaluaciones psiquiatricas

Evaluaciones psicologicas

Notas de terapia

Informe predisposicional

Actas del MDT

Registros médicos de hospitalizaciones psiquiatricas previas

Resumenes de alta de internaciones residenciales/hospitalarias anteriores

Expedientes escolares: calificaciones, asistencia, informes disciplinarios, Plan de Educacién Individual (IEP)
Nota: Si los documentos anteriores no estan disponibles, complete un formulario de autorizacion de divulgacion de informacién para cada proveedor/
instalacion y solicite que se envie la informacion a St. Joseph's Children's Home. Este formulario se puede enviar/enviar por fax directamente
a la instalacién/proveedor o a St. Joseph's para su distribucion. (Los formularios de autorizacion de divulgacion de informacién se pueden descargar

del paquete de admisién)

Informacién financiera y de seguros
Numero del Titulo XIX (Medicaid) (Cuando Medicaid es la fuente de pago, se requiere una evaluacion
psiquiatrica que recomiende el nivel de atencion PRTF con 30 dias de colocacién para
Admision. La evaluacion debe ser realizada por un psiquiatra de nifios y adolescentes certificado por la Junta.
Tarjeta de seguro privado Fotocopia legible del anverso y reverso de la tarjeta, nimero de seguro social, domicilio

particular y fecha de nacimiento del titular principal de la tarjeta. Verifique su plan de beneficios para ver si incluye
el nivel de atencién de tratamiento residencial.

Los documentos y formularios para la admision incluyen:

« Solicitud de admision (firma requerida)

« Consentimiento y autorizacion (firma requerida)

. Restricciones y aislamientos (Se requiere firma para verificar que se le informd)

« Declaracion de divulgacion profesional (se requiere firma para verificar que se le informo)

« Aviso de reconocimiento de practicas de informacion (firma requerida para verificar que recibié el
informacion)

« Autorizacién de divulgacion de informacion (se requiere firma y presencia de testigos)

« Lista de verificacién del comportamiento infantil (CBCL) (se enviara por separado)

« Historial social (para ser completado por los padres)

« Permiso para visitas (se requiere firma)

« Consentimiento para actividades religiosas (se requiere firma)
Consentimiento informado para consultas de telesalud (firma requerida)

« Participacion en el tratamiento de los padres/familia (se requiere firma)

« Lista de ropa sugerida (no requiere firma) Para que la conserves.

Se debe traer el dia de la admision un suministro de medicamentos para dos semanas, una copia del certificado de
nacimiento del nifio, tarjetas de seguro y una copia de la tarjeta de seguridad social del nifio si no se presenté antes.

Complete los formularios y devuélvalos a St. Joseph's Children's Home lo antes posible. Todos los formularios deben entregarse antes
de la admisién. Si tiene preguntas o desea mas aclaraciones sobre el uso o el propoésito de alguno de los formularios, comuniquese con:

Director de Admisiones
Apartado Postal 1117

Torrington, Wyoming 82240
Teléfono: 307-532-4197
FAX: 307-532-4024

Ningun nifio sera discriminado por motivos de raza, sexo, color, origen nacional, edad, preferencia sexual o discapacidad.

NO DEVUELVA ESTA PAGINA
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SOLICITUD DE ADMISION

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION

El abajo firmante autoriza la colocacion de

Nombre del nifio

en el Hogar de Nifios St. Joseph y consiente las siguientes condiciones con respecto al tratamiento y cuidado del residente por parte del
Hogar de Nifios St. Joseph:

1.

w

Brindar evaluacion y tratamiento segun metodologias psiquiatricas, psicologicas, emocionales y conductuales, que son practicas
habituales. St. Joseph's contrata servicios psiquiatricos proporcionados por un psiquiatra certificado o elegible por la Junta. Los
servicios psiquiatricos se prestan mediante telesalud y en el centro.

. Permitir la intervencion fisica y/o la ubicacién en una habitacion tranquila y cerrada, cuando se utilice de acuerdo con St.

Politicas y procedimientos del Hogar de Nifios Joseph.

. Permitir un examen fisico al momento del ingreso y atencién médica por parte del médico o médicos de St. Joseph's.

Eleccién del hogar infantil, incluyendo vacunacioén, atencién de urgencia y otros procedimientos curativos o preventivos.

4. Permitir que St. Joseph's Children's Home autorice servicios médicos de emergencia.

5. Transportar al residente dentro del estado o a través de las fronteras estatales para fines del programa y/u otros fines de tratamiento.

. Procesar al residente para su admision mediante la realizacién de una busqueda del residente y sus pertenencias, y

Restringir ciertos articulos personales considerados no terapéuticos al programa de tratamiento. Consentimiento para obtener
informacion del residente y sus padres/tutores, fotografiar al residente para fines de identificacion y limitar el contacto con personas
no autorizadas por sus padres o tutores legales.

. Permitir que el residente sea grabado/filmado con fines de seguridad interna, capacitacion del personal y del residente.

SOLO tratamiento.

. Permitir que el residente reciba tratamiento por parte de un médico durante su formacién, mientras esté bajo la supervisiéon de un

médico clinico autorizado

. Permitir que St. Joseph's Children's Home use o divulgue la informacion médica protegida (PHI) de su hijo para tratamiento, pago y

operaciones de atencién médica.

Negacion del consentimiento: si decide no brindar su consentimiento para alguno de los elementos anteriores, tache ese elemento y coloque sus iniciales.

Instrucciones de firma:
1. Si la colocacion se realiza por una agencia social o por orden judicial, un representante de la agencia que la ha
La custodia legal debe firmar a continuacion.

Si se trata de una colocacion privada, un padre o tutor legal debe firmar.

Si la colocacion se realiza a través de un distrito escolar, el padre o tutor legal Y un representante del distrito

escolar deben firmar.

Por la presente, certifico que soy el padre/tutor legal/representante oficial del residente y poseo todos los derechos legales para firmar el

Consentimiento y la Autorizacién anteriores.

Firma Cargol/relacion: Fecha:
Nombre de la agencia (si corresponde):
Firma Cargol/relacion: Fecha:

Nombre de la agencia (si corresponde):
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

SOLICITUD DE ADMISION

Complete y firme este formulario.
INFORMACION IDENTIFICATIVA

Nombre del residente:

Colocacién actual

REMISION ___

Agencia de referencia: Teléfono: FAX:

DIRECCION: Ciudad: Estado: cremienn
Persona de contacto: Extension: correo elecirénico:

ESTATUS LEGAL: ___ MENTONES ____ Delincuente ____ Descuido ____Voluntario
Si corresponde: Distrito judicial: Teléfono: Juez:

DIRECCION: Ciudad: —

GAL/Abogado del Nifio Teléfono

DIRECCION Ciudad

CREMALLERA

Fiscal del condado/distrito

Teléfono

INFORMACION DEL TUTOR LEGAL (Aportar documentacion legal)

Nombre: DIRECCION: Teléfono:

Relacién con el nifio:

INFORMACION FAMILIAR

Padre: DIRECCION: Teléfono:

Madre: DIRECCION: Teléfono:

FUENTE DE PAGO:

____Ndmero de Medicaid ____Seguro privado Politica #

Nombre del distrito escolar:

Persona de contacto

Ubicacién en el distrito escolar: S/N

Teléfono

Comentarios:

Completado por (Imprimir)

Firma:

Fecha

Relacién/Estatus legal con el residente:

SE REQUIERE FIRMA
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

PERMISO PARA VISITA

Nombre del residente: Fecha:

Indique las personas autorizadas para visitar y/o hacer y recibir llamadas mientras se encuentre en St. Joseph's Children's Home.

Por favor indique si marcando una marca en las columnas de visitas y llamadas telefénicas.

Nombre Relacion Visitacion Llamadas telefénicas

Nombre Relacién

Firma del padre/tutor legal o agencia de colocacion Fecha

SE REQUIERE FIRMA
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

CONSENTIMIENTO PARA ACTIVIDADES RELIGIOSAS

NOMBRE DEL RESIDENTE:

Entiendo/entendemos que los servicios no confesionales se llevan a cabo en la capilla del campus de St. Joseph's Children's
Home. Se recomienda la asistencia voluntaria.

St. Joseph's Children's Home hara todo lo posible para cumplir con los pedidos relacionados con el asesoramiento
religioso y/o la participacion de la denominacion religiosa del residente mencionado anteriormente.

Marque uno:  ____ yo/Nosotros concedemos permiso para que nuestro hijo asista a servicios no denominacionales.
Yo/Nosotros solicitamos
Firma del padre/tutor legal Fecha

SE REQUIERE FIRMA
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Hogar de nifios San José
Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
FAX: (307) 532-8405 o 307-532-4024

RESIDENTE:

RESTRICCIONES Y RECLUSIONES

St. Joseph's Children's Home reconoce la importancia y la responsabilidad de brindar un
Entorno terapéutico y seguro para todos los nifios. Los residentes a veces se comportan de forma que
se coloca a si mismo y a otros en una situacion que amenaza su seguridad. Amenazas inminentes o intentos de
hacerse dafio a si mismos, amenazas o intentos de hacer dafio a otros y comportamiento intenso que incite a otros a participar en
Un comportamiento amenazante e inseguro puede requerir la intervencion fisica del personal.
Cuando ocurre una situacion insegura, puede ser necesario colocar al nifio en un lugar de contencion fisica.
hasta que sean capaces de controlar su comportamiento. Si no tienen éxito, también puede ser necesario colocar al nifio
El nifio se mantiene alejado de los demas residentes en una habitacion donde se lo aisla hasta que pueda controlar
mejor su comportamiento. Puede ser necesario cerrar la habitacién con llave para mantener este aislamiento.
Se anima a los residentes a utilizar un area o habitacién tranquila de forma voluntaria para ayudar.
Con la recuperacién del autocontrol como medida preventiva. Si el residente no esta dispuesto a asumir esta responsabilidad,
puede ser necesario que intervenga el personal.
Cuando es necesaria una restriccion o colocacion en aislamiento, el uso y los procedimientos son estrictamente
supervisado y revisado. Una orden de un profesional independiente autorizado (psicologo,
Se requiere un terapeuta o una enfermera registrada para cualquier intervencion de restricciéon/aislamiento.
Si el nifio esta restringido o aislado, se requiere que un practicante independiente autorizado se retna
con la persona en persona dentro de 1 hora. Si el nifio ha sido aislado en una habitacién de aislamiento, se hara todo lo posible
Esta disefiado para ayudar al nifio a terminar con la necesidad de aislamiento y reincorporarse a la comunidad tan pronto como ya no exista
peligro inminente para si mismo o para los demas. Todo el personal esta ampliamente capacitado en el uso de la desescalada.
Técnicas y administracion de agarres que tengan un riesgo minimo de lastimar al nifio.
Se hara todo lo posible para evitar que el nifio sufra dafios fisicos o psicolégicos en el
caso de que se requiera una medida de contencion o aislamiento. La seguridad del nifio y de los demas es de suma importancia. Se

tienen en cuenta los abusos pasados y las limitaciones fisicas para garantizar un riesgo minimo de trauma fisico o psicologico.

Se notificara al padre/tutor legal la hora, el motivo y el resultado de manera oportuna.
Cuando se inicia una medida de restriccion o aislamiento, se debe actuar de la manera adecuada. Siempre que sea
prudente, los miembros de la familia pueden participar para ayudar a reducir o eliminar la necesidad de aplicar medidas de
restriccion o aislamiento.

Las inquietudes pueden abordarse de acuerdo con la Politica de quejas de St. Joseph y la Politica de residentes.
Declaracion de derechos tal como se describe y se le proporciona en el Manual para padres de St. Joseph's.

han informado sobre la filosofia y el uso de restricciones y aislamientos y la disponibilidad de la politica de restricciones y
aislamiento por parte de St. Joseph's Children's Home y estoy de acuerdo con las intervenciones cuando se requieren en las circunstancias

indicadas anteriormente.

Padre/Tutor legal:

(Imprimir)

Firma: Fecha:

SE REQUIERE FIRMA
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Hogar de nifios San José
Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
FAX: (307) 532-8405 o 307-532-4024

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONSULTAS DE TELESALUD

Para mayor comodidad y rentabilidad, los servicios de atencion de salud conductual estan disponibles mediante comunicaciones de video

interactivas bidireccionales y/o mediante la transmision electrénica de informacion. Esto, denominado "telemedicina” o "telesalud”, significa que usted
puede ser evaluado y tratado por un proveedor de atencién médica o un especialista desde una ubicacion diferente.

Los contratos de Joseph para servicios de psiquiatria son proporcionados por un psiquiatra certificado o elegible por la Junta. Los servicios psiquiatricos
se brindan en el campus de St. Joseph y a través de comunicacion por telesalud. Dado que esto es diferente a la

tipo de consulta con la que estéa familiarizado, debe certificar que comprende y acepta lo siguiente:

1. El proveedor de atencion médica o especialista que me consulta ("Especialista") estara en un lugar diferente al mio.
El médico u otro proveedor de atencion médica ("Profesional presentador") estara conmigo en mi ubicacion para ayudarme en la consulta.

2. El médico que realiza la presentacion podra transmitir o compartir electrénicamente detalles de mi historial médico,
examenes, radiografias, pruebas, fotografias u otras imagenes con el especialista que se encuentra en un lugar diferente.

3. Los detalles de mi historial médico, exdamenes, medicamentos, radiografias y pruebas se discutiran con el especialista que se encuentra
en una ubicacion diferente.

4. Se me informara si va a estar presente personal adicional ademas de mi, las personas que me acompafan, el consultor y el profesional que
realiza la presentacion. Daré mi permiso verbal antes de que esté presente personal adicional.

5. Se podran tomar grabaciones en video de la consulta de telesalud, después de haber dado mi permiso por escrito antes
grabacion.

6. El médico que me haya realizado el examen o tratamiento en el lugar de trabajo guardara un registro de la consulta en mi expediente médico. El
especialista también guardara un registro de la consulta.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, comprendo que mi participacion en el proceso descrito (llamado “telemedicina” o “telesalud”)
Es voluntario.

DIVULGACION DE INFORMACION: Todas las leyes vigentes en materia de acceso a su informacién médica y a las copias de sus registros médicos,
incluida la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA), se aplican a esta consulta de telesalud. Ademas, no se podra
divulgar ninguna imagen o informacion identificable del paciente de esta interaccion de telesalud a investigadores u otras entidades sin su
consentimiento.

Entiendo ademas que tengo derecho a:

1. Rechazar la consulta de telesalud o dejar de participar en la consulta de telesalud en cualquier momento.

2. Limitar cualquier examen fisico propuesto durante la consulta de telesalud.

3. Solicitar que el profesional que realiza la presentacion se abstenga de transmitir mi informacion si realizo la solicitud antes de que se
transmita la informacién.

4. Solicitar que el personal no médico abandone la(s) habitacién(es) en cualquier momento.

5. Solicitar que todo el personal abandone la(s) sala(s) para permitir una consulta privada con el(los) especialista(s) externo(s).

Reconozco que los proveedores de atencion médica involucrados me han explicado las consultas de manera satisfactoria y que todas las preguntas que
se han hecho sobre las consultas han sido respondidas de manera satisfactoria para mi o para mi representante. Entendiendo lo anterior, doy mi
consentimiento para el proceso de telesalud descrito anteriormente.

Nombre del nifio JE—

Firma del padre/tutor Fecha

Relacion

Una copia exacta de este comunicado es tan valida como el original.
SE REQUIERE FIRMA
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

|Y , estoy de acuerdo en permitir

(Padre/Tutor)_

( Debe completarse el nombre de la agencia o individuo)

para divulgar informacién confidencial sobre Focha de nacimiento

(Nifio/Residente)

con el proposito de confinuacalcuidado _avaliacidn v tratamient Qe

Esta informacion se debera divulgar a: Hogar de nifios San José
DIRECCION: Apartado Postal 1117
Torrington, Wyoming 82240-1117

Teléfono: 307-532-4197
FAX: 307-532-4024

A la atencion de: Especialista en informacién de salud

Autorizo que se divulgue la siguiente informacion:
(') Evaluacion inicial/Historia social y diagnoéstico preliminar () Revisiones de tratamientos recientes o finales

Resumen del alta () Notas de progreso de la unidad () Notas sobre el progreso de la terapia

()
() Evaluacion y/o deteccién psicolégica ( ) Notas de progreso escolar () Otro:
(') Examen fisico () Plan de cuidados posteriores () Otro:
() Evaluacién educativa

Esta informacion se enviara en el siguiente formato:

__Escrito __Verbal __Electrénico __ Otro

Entiendo que los registros del nifio estan protegidos por las leyes federales y estatales, las leyes y reglamentos de confidencialidad y no pueden divulgarse sin mi
consentimiento por escrito a menos que los reglamentos dispongan lo contrario. También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento,
excepto en la medida en que se hayan tomado medidas al respecto. Este consentimiento vence automaticamente doce (12) meses a partir de la fecha de la firma,

a menos que se revoque por escrito antes.

Si soy un cliente de drogas o alcohol: doy este consentimiento con la promesa de que todas las divulgaciones realizadas de conformidad con la autoridad
otorgada por este consentimiento estaran acompafnadas de un aviso escrito que indique lo siguiente:

“Esta informacion le ha sido revelada a partir de registros cuya confidencialidad es

“La informacién médica esta protegida por la ley federal. Las reglamentaciones federales (42 CFR, parte 2) le prohiben realizar
cualquier otra divulgacion de la misma sin el consentimiento expreso por escrito de la persona a la que pertenece, o segun lo

permita dicha reglamentacion. Una autorizacion general para la divulgacion de informacion médica o de otro tipo no es suficiente para

este proposito”.
La informacioén que autorizo para divulgacion puede incluir registros que puedan indicar la presencia de abuso de sustancias o enfermedades
transmisibles o venéreas que pueden incluir, pero no se limitan a, enfermedades como la hepatitis o el virus de inmunodeficiencia humana , también

conocido como sindrome de inmunodeficiencia adquirida .

Ademas, reconozco que la informacién que se va a divulgar me fue explicada en detalle y que doy este consentimiento por mi propia voluntad.

Residente/Cliente Fecha
Tutor legal Fecha
Testigo Fecha

Una copia exacta de este comunicado es tan valida como el original.

SE REQUIERE FIRMA'Y TESTIGO
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

|Y , estoy de acuerdo en permitir

(Padre/Tutor)_

( Debe completarse el nombre de la agencia o individuo)

para divulgar informacién confidencial sobre Focha denacimiento

(Nifio/Residente)

con el propésito de confinuacalcuidado avaliacidn v taiamient

Esta informacién se debera divulgar a: Hogar de nifios San José
DIRECCION: Apartado Postal 1117
Torrington, Wyoming 82240-1117

Teléfono: 307-532-4197
FAX: 307-532-4024

A la atencion de: Especialista en informacién de salud

Autorizo que se divulgue la siguiente informacion:
(') Evaluacion inicial/Historia social y diagnoéstico preliminar () Revisiones de tratamientos recientes o finales

Resumen del alta () Notas de progreso de la unidad () Notas sobre el progreso de la terapia

()
() Evaluacion y/o deteccién psicolégica ( ) Notas de progreso escolar () Otro:
(') Examen fisico () Plan de cuidados posteriores () Otro:
(') Evaluacion educativa

Esta informacion se enviara en el siguiente formato:

__Escrito __Verbal __Electrénico __ Otro

Entiendo que los registros del nifio estan protegidos por las leyes federales y estatales, las leyes y reglamentos de confidencialidad y no pueden divulgarse sin mi
consentimiento por escrito a menos que los reglamentos dispongan lo contrario. También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento,
excepto en la medida en que se hayan tomado medidas al respecto. Este consentimiento vence automaticamente doce (12) meses a partir de la fecha de la firma,

a menos que se revoque por escrito antes.

Si soy un cliente de drogas o alcohol: doy este consentimiento con la promesa de que todas las divulgaciones realizadas de conformidad con la autoridad
otorgada por este consentimiento estaran acompafnadas de un aviso escrito que indique lo siguiente:

“Esta informacion le ha sido revelada a partir de registros cuya confidencialidad es

“La informacién médica esta protegida por la ley federal. Las reglamentaciones federales (42 CFR, parte 2) le prohiben realizar
cualquier otra divulgacion de la misma sin el consentimiento expreso por escrito de la persona a la que pertenece, o segun lo

permita dicha reglamentacion. Una autorizacion general para la divulgacion de informacion médica o de otro tipo no es suficiente para

este proposito”.
La informacioén que autorizo para divulgacion puede incluir registros que puedan indicar la presencia de abuso de sustancias o enfermedades
transmisibles o venéreas que pueden incluir, pero no se limitan a, enfermedades como la hepatitis o el virus de inmunodeficiencia humana , también

conocido como sindrome de inmunodeficiencia adquirida .

Ademas, reconozco que la informacion que se va a divulgar me fue explicada en detalle y que doy este consentimiento por mi propia voluntad.

Residente/Cliente Fecha
Tutor legal Fecha
Testigo Fecha

Una copia exacta de este comunicado es tan valida como el original.

SE REQUIERE FIRMA'Y TESTIGO
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE
Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240

Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

|, , estoy de acuerdo en permitir

(Padre/Tutor)_

( Debe completarse el nombre de la agencia o individuo)

para divulgar informacién confidencial sobre Focha donacimiento

(Residente)

con el propésito de confinuaralouidade ayalliagi oy o e O e

Esta informacion se debera divulgar a: Hogar de nifios San José
DIRECCION: Apartado Postal 1117
Torrington, Wyoming 82240-1117

Teléfono: 307-532-4197
FAX: 307-532-4024

A la atencién de: Especialista en informacion de salud
Autorizo que se divulgue la siguiente informacion:
) Evaluacioén inicial/Historia social y diagnéstico preliminar () Revisiones de tratamientos recientes o finales

) Resumen del alta () Notas de progreso de la unidad () Notas sobre el progreso de la terapia

(

(

(') Evaluacion y/o deteccién psicoldgica () Notas de progreso escolar () Otro:

(') Examen fisico () Plan de cuidados posteriores () Otro:
(

) Evaluacion educativa

Esta informacion se enviara en el siguiente formato:
__Escrito __Verbal __Electronico __Otro

Entiendo que los registros del nifio estan protegidos por las leyes federales y estatales, las leyes y reglamentos de confidencialidad y no pueden divulgarse sin mi
consentimiento por escrito a menos que los reglamentos dispongan lo contrario. También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento,
excepto en la medida en que se hayan tomado medidas al respecto. Este consentimiento vence automaticamente doce (12) meses a partir de la fecha de la firma,
a menos que se revoque por escrito antes.

Si soy un cliente de drogas o alcohol: doy este consentimiento con la promesa de que todas las divulgaciones realizadas de conformidad con la autoridad
otorgada por este consentimiento estaran acompafadas de un aviso escrito que indique lo siguiente:

“Esta informacion le ha sido revelada a partir de registros cuya confidencialidad es

“La informacion médica esta protegida por la ley federal. Las reglamentaciones federales (42 CFR, parte 2) le prohiben realizar
cualquier otra divulgacion de la misma sin el consentimiento expreso por escrito de la persona a la que pertenece, o segun lo

permita dicha reglamentacién. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién médica o de otro tipo no es suficiente para
este proposito”.

La informacién que autorizo para divulgacion puede incluir registros que puedan indicar la presencia de abuso de sustancias o enfermedades
transmisibles o venéreas que pueden incluir, pero no se limitan a, enfermedades como la hepatitis o el virus de inmunodeficiencia humana , también

conocido como sindrome de inmunodeficiencia adquirida .

Ademas, reconozco que la informacién que se va a divulgar me fue explicada en detalle y que doy este consentimiento por mi propia voluntad.

Residente/Cliente Fecha
Tutor legal Fecha
Testigo Fecha

Una copia exacta de este comunicado es tan valida como el original.

SE REQUIERE FIRMA'Y TESTIGO
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE
Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

DECLARACION DE DIVULGACION PROFESIONAL

Estimados padres/tutores:

Los terapeutas de St. Joseph's Children's Home ofrecen servicios de salud mental a jévenes con problemas de salud mental o de
conducta que son tan graves que el nifio no puede ser mantenido en un entorno menos restrictivo. El joven debe poder caminar y ser fisica y
emocionalmente capaz de participar en el programa residencial de St. Joseph's. Si bien ningun nifio sera discriminado por su raza, sexo, color,

origen nacional o edad, las siguientes condiciones pueden quedar fuera del rango aceptado de nuestro programa de tratamiento:

« Inestabilidad psiquiatrica aguda que requiere servicios médicos las 24 horas.
« Discapacidad mental grave.

« Problemas de salud fisica activos que requieran atencién y supervision médica y/o de enfermeria las 24 horas.

Los terapeutas, psicdlogos y psiquiatras de St. Joseph's Children's Home se adhieren al Codigo de Etica de la organizacion profesional

designada para su disciplina, por ejemplo, la Asociacién Estadounidense de Consejeros, la Asociacion Estadounidense de Terapia Matrimonial y
Familiar, la Asociacion Nacional de Consejeros de Alcoholismo y Abuso de Drogas, la Asociaciéon Nacional de Trabajadores Sociales, la Asociacion
Estadounidense de Psicologia y la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria, y estan totalmente de acuerdo en que la intimidad sexual con un
cliente nunca es apropiada. Los asuntos relacionados con la terapia y el tratamiento son confidenciales. La divulgacion de los asuntos relacionados
con el tratamiento y el progreso se proporcionara Unicamente a aquellas personas o agencias que tengan derecho legal a ello, a menos que usted
firme una autorizacién especifica para que se proporcione la informacion.

A partir del 1 de marzo de 1999, Wyoming implementé una ley de comunicacion privilegiada. Esta ley establece que, cuando se involucran en
procedimientos legales (civiles, penales o de menores), los clientes conservan el derecho a la privacidad, a menos que se dé alguna de

las siguientes circunstancias especificas:

a) se tiene conocimiento o se sospecha razonablemente que se ha producido abuso o negligencia perjudicial hacia nifios, ancianos o personas

discapacitadas o incompetentes
b) se impugna la validez de un testamento de un antiguo cliente.
c) la informacion relacionada con el asesoramiento es necesaria para defenderse de una accion por mala praxis interpuesta por un cliente
d) se le revela al consejero una amenaza inmediata de violencia fisica contra una victima facilmente identificable

e) en el contexto de procedimientos de internamiento civil, cuando exista una amenaza inmediata de dafio autoinfligido
revelado al consejero

f) el cliente alega dafios mentales o emocionales en un litigio civil o su estado mental o emocional

se convierte en un problema en cualquier procedimiento judicial relacionado con la custodia o las visitas de los hijos
g) el paciente o cliente es examinado en cumplimiento de una orden judicial
h) En el marco de las investigaciones y audiencias iniciadas por el cliente y conducidas por el directorio, cuando

Se trata de violaciones de esta ley. La informacion que se considere de naturaleza sensible sera inspeccionada por la junta y esta
determinara si la informacién pasara a formar parte del expediente y estara sujeta a divulgacion publica.

Como padre o tutor de la informacion, , He leido y entiendo esto

comprendo que puedo obtener una lista actualizada de médicos en www.stjoseph-wy.org.
llamando al 307-532-4197 o por correo electrénico a info@stjoseph-wy.org.

Firma del responsable: Fecha:
Testigo: Fecha:

Esta declaracién de divulgacion es requerida por la Ley de Licencias para Profesiones de Salud Mental.
Junta de Licencias para Profesiones Mentales de Wyoming, 2001 Capitol Avenue, Sala 104
Cheyenne, Wyoming, 82002 307-777-3628, Fax 307-777-3508
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HOGAR DE NINOS SAN JOSE

Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
Fax: (307) 532-8405 o (307) 532-4024

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE INFORMACION

Entiendo que, de conformidad con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 (HIPAA),

tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a la informacion médica protegida (PHI) de mi hijo.
Entiendo que esta informacién puede y sera utilizada para:

* Realizar, planificar y dirigir el tratamiento y el seguimiento de mi hijo entre los multiples proveedores de
atencion médica que puedan participar en ese tratamiento directa e indirectamente.
» Obtener el pago de terceros pagadores.

* Realizar operaciones normales de atencién médica, como evaluaciones de calidad y atencién médica.
certificaciones.

He recibido, leido y comprendido su Aviso de practicas de informacién que contiene una descripcién mas
completa de los usos y divulgaciones de la informacion del tratamiento de mi hijo. Entiendo que St.

Joseph's Children's Home tiene el derecho de cambiar su Aviso de practicas de informacion de vez en cuando y
que puedo comunicarme con St. Joseph's Children's Home en cualquier momento a la direccion indicada
anteriormente para obtener una copia actualizada del Aviso de practicas de informacion.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinjan la forma en que se utiliza o divulga la informacién
médica protegida de mi hijo para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica. También
entiendo que St. Joseph's no esta obligado a aceptar las restricciones que solicito, pero si la organizacion
acepta, entonces ustedes estan obligados a cumplir con dichas restricciones.

Nombre del nifio Focha do nacimiento:

Firma del padre/tutor

Fecha

Relacién con el nifio

SOLO PARA USO DE OFICINA

Intenté obtener la firma del padre/tutor que confirma la recepcion del Aviso de
Practicas de informacion, pero no pudo hacerlo como se documenta a continuacion:

Razon:

Firma: Fecha:

SE REQUIERE FIRMA
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Apartado postal 1117 (307) 532-4197 (307) 532-5921 Torrington, WY 82240
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Participacién de los padres y la familia en el tratamiento

Nos complace que haya decidido depositar su confianza en los servicios de tratamiento que se ofrecen en St. Joseph's Children's Home. Al
hacerlo, nos hemos convertido en socios que trabajan juntos para ayudar a su hijo o hija a realizar cambios significativos. Es probable que usted y
su familia hayan deseado que se produzcan estos cambios durante mucho tiempo y tal vez se hayan sentido frustrados con los intentos anteriores
de lograrlo. El proceso de ayudar a otro ser humano a sanar emocionalmente puede llegar a ser extremadamente exigente para nosotros a nivel

emocional, social, fisico y econémico.

jAmbos queremos que su hijo tenga una vida mejor! Nuestro equipo de tratamiento estéd comprometido a hacer todo lo posible para fomentar un
crecimiento positivo y un cambio efectivo. Después de trabajar con cientos de nifios y sus familias durante mas de ochenta afios, asi como de leer lo
que los investigadores han dicho repetidamente sobre el tratamiento residencial exitoso, se llega a una conclusion importante: jTenemos que crear
una asociacion solida! Si bien es una féormula simple, "trabajar juntos”,

También es el predictor mas sélido de cuan exitosos seran nuestros servicios de tratamiento para cualquier nifio al que atendemos. No es suficiente
que un nifio o nifia se desemperie bien en nuestro entorno en Saint Joseph's si luego comienzan a fallar una vez que reciben el alta. Queremos

ayudar a brindar un tratamiento que genere tipos de cambios duraderos.

Todos nosotros, usted, su hijo y el equipo de tratamiento en Saint Joseph's, tenemos que trabajar duro y juntos para conseguir los mejores resultados
posibles. Las compafiias de seguros, los jueces, los trabajadores sociales y los educadores especiales también son muy conscientes de esta
necesidad de colaboracién entre los programas residenciales y los padres. Hacen todo lo que esta a su alcance para promover que trabajemos

juntos.

Te invitamos a que estés dispuesto a comenzar y completar este viaje juntos, comprometiéndote a asumir las siguientes responsabilidades:

* Los padres participaran en reuniones mensuales de revisién del tratamiento que estan disefiadas para discutir los avances recientes.
progresar, ajustar el plan de tratamiento si es necesario y alentar a su hijo para que continte trabajando duro para lograr cambios

significativos.

* Los padres participaran en terapia familiar semanal durante un minimo de 60 minutos por semana. Estos
Las sesiones, en virtud de la distancia de la familia con respecto a St. Joseph's, pueden realizarse normalmente por teléfono o
por Skype, si la familia lo prefiere y tiene la posibilidad de utilizar Skype. Los 60 minutos semanales son un requisito del Departamento
de Salud de Wyoming, Division de Medicaid. La programacion de las sesiones familiares y la identificacion de los
participantes se coordinaran cada semana directamente con el terapeuta del nifio.

* Los padres asistiran a sesiones de terapia familiar presenciales en el St. Joseph's siempre que sea posible. Las sesiones familiares
presenciales se coordinaran con anticipacion directamente con el terapeuta del nifio.

« Se recomienda encarecidamente que los padres asistan, al menos una vez durante la estadia de sus hijos, a la capacitacion para padres
Common Sense que se lleva a cabo en St. Joseph's trimestralmente. Es deseable y recomendable que los padres asistan a mas de

una capacitacion para padres siempre que sea posible.

Hemos leido y nos comprometemos a cumplir con las responsabilidades descritas:

Firma del padre Fecha

Firma del padre Fecha

*Por favor, proporcione su direccién de correo electrénico a continuacion para acceder a los documentos de su hijo a través de
nuestro Portal para pacientes en linea. Si desea dejar de utilizar nuestro Portal para pacientes en linea, envie su
solicitud a jgaul@stjoseph-wy.org dentro de los 15 dias siguientes al ingreso.

Portal del paciente basado en la web (direccion de correo electrénico)

*Recibira un correo electrénico con instrucciones para ayudarlo a realizar la configuracién al momento de la admision.
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Aviso de practicas de informacién para proteger la privacidad de la informacién de salud de su hijo

Como comprender la informacion del historial de salud mental de su hijo

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE UTILIZA LA INFORMACION MEDICA Y DE TRATAMIENTO SOBRE SU HIJO
PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Cada vez que su hijo visita a un proveedor de atencién médica, incluido el ingreso a un centro de tratamiento

residencial, el proveedor deja un registro de la visita de su hijo. Por lo general, este registro contiene el historial médico
de su hijo, los sintomas actuales, los resultados de examenes y pruebas, los diagnésticos, el tratamiento y un plan para la
atencion o el tratamiento futuros.

Esta informacién, a menudo denominada historial médico o clinico de su hijo, sirve como:
« Base para planificar el cuidado y tratamiento de su hijo.
» Medio de comunicacién entre los numerosos profesionales de la salud que contribuyen a su
cuidado del nifio.
» Documento legal que describe la atencion que recibié su hijo.

» Medios por los cuales usted o un tercero pagador puede verificar que su hijo realmente recibio
los servicios facturados.

« Una herramienta en la educaciéon médica.

» Una fuente de informacién para los funcionarios de salud publica encargados de mejorar la salud de
las regiones a las que sirven.
» Una herramienta para evaluar la idoneidad y la calidad de la atencion que recibi6 su hijo.

» Una herramienta para mejorar la calidad de la atencién sanitaria y lograr mejores resultados para los pacientes.

Entender qué hay en los registros médicos de su hijo y cémo se utiliza esta informacion
Te ayuda a:
« Garantizar su exactitud e integridad.
» Comprenda quién, qué, dénde, por qué y como otros pueden acceder a la informacién médica de su hijo.
informacion.
» Tomar decisiones informadas sobre la autorizacién de la divulgacion a otros.
» Comprender mejor los derechos de informacién de salud que se detallan a continuacion.

St. Joseph's puede usar o divulgar la informaciéon médica protegida (PHI) de su hijo para fines de tratamiento, pago y atencién médica con su

consentimiento. Para ayudar a aclarar estos términos, a continuacion se incluyen algunas definiciones:

« “PHI” se refiere a la informacién en el historial médico de su hijo que podria identificarlo.
« “Tratamiento, Pago y Operaciones de Atencion Sanitaria”
— El tratamiento es cuando proporcionamos, coordinamos o gestionamos la atencién médica de su hijo y otros servicios relacionados con
la atencién médica de su hijo. Un ejemplo de tratamiento seria cuando consultamos con otro proveedor de atenciéon médica, como el
meédico de familia de su hijo u otro proveedor.
— El pago es cuando St. Joseph's obtiene el reembolso por la atencién médica de su hijo. Ejemplos de pago
son cuando St. Joseph's divulga la PHI de su hijo a la aseguradora de salud de su hijo para obtener un reembolso por la atencién médica de
su hijo o para determinar la elegibilidad o cobertura.
— Las operaciones de atenciéon médica son actividades que se relacionan con el desempefio y el funcionamiento del consultorio de St. Joseph.
Ejemplos de operaciones de atenciéon médica son las actividades de evaluacién y mejora de la calidad, asuntos relacionados con el

negocio como auditorias y servicios administrativos, y la gestion de casos y la coordinacion de la atencion.

NO DEVUELVA ESTA PAGINA
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* “Uso” se aplica Unicamente a actividades dentro de St. Joseph's, como compartir, emplear, aplicar, utilizar, examinar y analizar
informacion que identifica a su hijo.

« “Divulgacién” se aplica a actividades fuera de St. Joseph's, como divulgar, transferir o proporcionar acceso a
informacion sobre su hijo a otras partes.

1. Usos y divulgaciones que requieren autorizacion

St. Joseph's puede usar o divulgar PHI para fines ajenos al tratamiento, pago y operaciones de atencién médica cuando se obtenga
la autorizacion correspondiente. Una "autorizacion" es un permiso escrito que va mas alla del consentimiento general y que solo
permite divulgaciones especificas. En aquellos casos en los que se le solicite informacion a St. Joseph's para fines ajenos al
tratamiento, pago y operaciones de atenciéon médica, St. Joseph's obtendra una autorizacion suya antes de divulgar esta
informacién. St. Joseph's también debera obtener una autorizacién antes de divulgar las notas de psicoterapia de su hijo.

Las “notas de psicoterapia” son notas que los terapeutas de St. Joseph han realizado sobre una conversacién que tuvo lugar durante
una sesion de asesoramiento privada, grupal, conjunta o familiar, que se han mantenido separadas del resto del historial médico
de su hijo. Estas notas reciben un mayor grado de proteccion que la PHI.

Usted puede revocar todas esas autorizaciones (de PHI o notas de psicoterapia) en cualquier momento, siempre que cada revocacion
se haga por escrito. No puede revocar una autorizacién en la medida en que (1) St. Joseph's haya confiado en esa autorizacién; o

(2) si la autorizacién se obtuvo como condicién para obtener cobertura/pago de seguro y la ley otorga a la aseguradora el derecho a
impugnar el reclamo en virtud de la péliza.

Ill. Usos y divulgaciones sin consentimiento ni autorizacion

St. Joseph's puede usar o divulgar PHI sin su consentimiento o autorizacion en las siguientes circunstancias:

Abuso infantil: Si el personal sabe o tiene motivos razonables para creer o sospechar que un nifio ha sido abusado o
descuidado, o si el personal observa que algun nifio esta sujeto a condiciones o circunstancias que razonablemente darian
como resultado abuso o negligencia, St. Joseph's debe informarlo inmediatamente a las oficinas regionales o de campo del
Departamento de Servicios Familiares de Wyoming o a la agencia policial local, o hacer que se realice un informe.

Abuso de adultos y doméstico: Si el personal tiene motivos razonables para creer que un adulto mayor o discapacitado esta siendo o
ha sido abusado, descuidado, explotado o abandonado, o esta cometiendo auto-negligencia, St. Joseph's esta obligado por ley
a informar dicha informacion inmediatamente a una agencia policial o al Departamento de Servicios Familiares de Wyoming.

Supervision de salud: si presenta una queja contra St. Joseph's ante el Departamento de Servicios Familiares, St.
Joseph puede revelarles informacion confidencial de salud mental que sea relevante para esa queja.

* Procedimientos judiciales o administrativos: Si usted esta involucrado en un procedimiento judicial y se realiza una solicitud
informacion sobre el diagnoéstico, el tratamiento o los registros de su hijo, dicha informacion es privilegiada segun la ley estatal.
St. Joseph's no divulgara dicha informacion sin autorizacién escrita suya o del representante legal designado de su hijo, o una
orden judicial. El privilegio no se aplica cuando se lo esta evaluando para un tercero o cuando la evaluacion es ordenada por
un tribunal. Se le informara con anticipacion si este es el caso.

Amenaza grave a la salud o la seguridad: St. Joseph's no divulgara ninguna informacién comunicada para el
proposito de diagndstico, evaluacion o tratamiento de cualquier condicion o trastorno mental o emocional, en ausencia de una
renuncia expresa al privilegio, excepto cuando se revela a St. Joseph's una amenaza inmediata de violencia fisica contra una
victima facilmente identificable.

Compensacion al trabajador: Si presenta un reclamo de compensacion al trabajador a través de su empleador, este reclamo sirve
como divulgacion de informacién durante el periodo de beneficio y, a pedido y mediante notificacion a usted, St.
Joseph debe divulgar los registros de salud mental relacionados con su lesion a la Division de Compensacion para Trabajadores
de Wyoming o a su empleador.
NO DEVUELVA ESTA PAGINA
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1V. Derechos del paciente y deberes de St. Joseph

E Privacidad:

Aunque los registros de salud mental de su hijo son propiedad fisica del proveedor de atencién médica que los completd, en este caso St.

Joseph's Children's Home, usted tiene ciertos derechos con respecto a la informacién contenida en el registro.

Derechos de los padres o tutores :
« Derecho a solicitar restricciones: tiene derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de informacién médica
protegida sobre su hijo. Sin embargo, St. Joseph's no esta obligado a aceptar una restricciéon que usted solicite.

« Derecho a recibir comunicaciones confidenciales por medios alternativos y en ubicaciones alternativas .
tiene derecho a solicitar y recibir comunicaciones confidenciales sobre su PHI por medios alternativos y en lugares alternativos.
(Por ejemplo, es posible que desee preservar la confidencialidad sobre la ubicacién de su hijo en St. Joseph's. Si lo solicita, St.
Joseph's enviara informacion sobre el tratamiento de su hijo a otra direccion).

« Derecho a inspeccionar y copiar : tiene derecho a inspeccionar u obtener una copia (o ambos) de PHI en St. Joseph's
Los registros de salud mental y facturacion se utilizan para tomar decisiones sobre su hijo durante el tiempo que la PHI
se mantenga en el expediente. St. Joseph's puede negarle el acceso a la PHI en determinadas circunstancias, pero en algunos
casos puede solicitar que se revise esta decision. Si lo solicita, St. Joseph's analizara con usted los detalles del proceso de
solicitud y denegacion.

« Derecho a modificar : tiene derecho a solicitar una modificacion de la PHI mientras se mantenga la PHI.
En el expediente. St. Joseph's puede rechazar su solicitud. Si lo solicita, St. Joseph's hablara con usted sobre los detalles del
proceso de modificacion.

* Derecho a un informe : generalmente, tiene derecho a recibir un informe de las divulgaciones de PHI.
con respecto a su hijo. Si lo solicita, St. Joseph's discutira con usted los detalles de la contabilidad.
proceso.

* Derecho a una copia impresa : tiene derecho a obtener una copia impresa del aviso de St. Joseph's al
solicitud, incluso si ha aceptado recibir la notificacion electrénicamente.

Deberes de San José :

. St. Joseph's esta obligado por ley a mantener la privacidad de la PHI y a proporcionarle un aviso de nuestras obligaciones legales
y practicas de privacidad con respecto a la PHI.

. St. Joseph's se reserva el derecho de cambiar las politicas y practicas de privacidad descritas en este aviso. A menos que St.
St. Joseph's le notifica dichos cambios, y St. Joseph's debe cumplir con los términos actualmente vigentes.

. Si St. Joseph's revisa estas politicas y procedimientos durante el tratamiento de su hijo, St. Joseph's le enviara por correo un aviso
revisado.

Y.Queias
Si le preocupa que St. Joseph's haya violado los derechos de privacidad de su hijo, o no esta de acuerdo con una decisién tomada por St.

Joseph's sobre el acceso a los registros de su hijo, puede comunicarse con el Técnico de Registros Clinicos al (307) 532-
4197.

También puede enviar una queja por escrito al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
El técnico de registros clinicos puede proporcionarle la direccién adecuada si la solicita.

Este aviso entra en vigor el 2 de abril de 2003.
St. Joseph's se reserva el derecho de cambiar los términos de este aviso y hacer que las nuevas disposiciones del aviso entren en vigencia
para toda la PHI que St. Joseph's mantiene. St. Joseph's le enviara un aviso revisado por correo dentro de los 30 dias.
Ronda Meyer
Director ejecutivo interino

Hogar de nifios San José

NO DEVUELVA ESTA PAGINA
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ROPA'Y ARTICULOS PERSONALES

Como regla general, un nifio debe tener suficiente ropa para una semana, ya que lavara su propia ropa cada semana.
M 1-2 pares de zapatos (tenis)
« 5-6 pares de ropa interior
« 5-6 pares de calcetines

« 3-5 pares de jeans/pantalones
« 5-6 camisas

« Cinturén

« Ropa para dormir. Pijamas, no camisones. Preferiblemente pantalones cortos tipo gimnasio y camiseta holgada.
« 2-3 sujetadores deportivos para nifias. No se permiten sujetadores con aros ni broches o corchetes.

o 1-2 pares de pantalones cortos para caminar o hacer ejercicio

M 1 abrigo: varia segun el clima de la época del afio. Invierno: abrigo grueso, gorra, guantes. Verano: chaqueta ligera.

« Traje de bafio — Trajes de una pieza para nifias

ARTICULOS PERSONALES: Puede tener en su posesion articulos personales como radios, equipos de musica, juegos y fotografias, siempre
que se comporte de manera adecuada. Pueden estar restringidos y confiscados si se hace un mal uso de ellos o si su comportamiento pone en riesgo

a usted o a otras personas. Los articulos de alto valor o de valor sentimental deben dejarse en casa para evitar su pérdida o dafio.

Los articulos personales sugeridos inclyven: articulos de higiene; juguetes pequefios, como juegos de mano, Lego; libros (deben estar

apropiado); Biblia; manta o animal de peluche favorito; radio; sombrero; CD y reproductor; etc. Musica con contenido sexual,

Se restringen los temas relacionados con la violencia o las drogas.

El CENTRO NEWELL es nuestra unidad intensiva y segura para residentes que demuestran niveles preocupantes de agresividad, alteracién, dafio a
si mismos y otros problemas emocionales intensos. Hay mas restricciones con respecto a

articulos personales en esta unidad.

CODIGO DE VESTIMENTA Y ASEO PARA RESIDENTES
Debes estar limpio, ordenado y vestido con modestia en la escuela, la unidad o las actividades fuera del campus. El calzado debe ser
Deben usarse en todo momento y deben ser seguros y apropiados para las actividades en las que participan los residentes.
No se permitira lo siguiente en St. Joseph's Children's Home:
« Ropa rota, con muchos parches, “bolsos” y pafiuelos.
* Ropa “holgada” o jeans “low rider” que quedan por debajo de la cintura y dejan expuesta la piel y/o la ropa interior.
« Ropa excesivamente corta, ajustada o reveladora. Las camisas deben cubrir adecuadamente los hombros y el torso y ajustarse debajo de los brazos.

El torso no debe quedar expuesto en ningiin momento. Los pantalones cortos o las faldas no deben ser mas cortos de 5
pulgadas por encima de la rodilla

« Ropa interior que esté expuesta

« Sujetadores con aros, clips de plastico o de metal. Deben ser Unicamente “sujetadores deportivos”.

* Ropa interior tipo tanga

» Camisas de corte bajo

« Camisetas con tirantes finos o de tiras. Los tirantes deben tener al menos 3 pulgadas de ancho.

« Ropa o accesorios que anuncien drogas o alcohol, violencia, satanismo, pandillas, heavy metal y rock.
grupos o cualquier mensaje que pueda resultar ofensivo para otros.

« El personal conserva la autoridad para la decision final de lo que no es apropiado.
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Hogar de niflos de San José

Calle principal 1419 Apartado Postal 1117 Torrington, Wyoming 82240
Teléfono# (307) 532-4197 Fax n.° (307) 532-8405

Formulario de consentimiento para medicacion

Nombre del cliente Fecha de nacimiento / /

Medicamentos prescritos al momento del ingreso:

Medicamento Dosificacion Veces)

Doy mi consentimiento para que continde tomando los medicamentos enumerados anteriormente después de la admision
en St. Joseph's Children's Home. Doy mi consentimiento para cambios en la dosis y el horario de administracion de los medicamentos

segun lo indique el médico. Se comunicaran conmigo si se prescribe un nuevo medicamento o si se suspende un medicamento.

Firma del padre/tutor Fecha / /

Medicamentos de venta libre (OTC):

Iniciales Iniciales

Acetaminofen (por ejemplo, Tylenol) Multivitamina

Ibuprofeno (por ejemplo, Motrin) Aerosol de solarcaina

Jarabe para la tos (por ejemplo, Robitussin DM) Spray para el pie de atleta (por ejemplo, Tinactin)
Polvo para pies

Crema triple antibiética (por ejemplo

Neosporina)

Pastillas para la tos (por ejemplo, Sucrets) Hidréxido de magnesio (por ejemplo, leche de
magnesia)
Antiacidos — Combinaciones de antiacidos Antidiarreico (por ejemplo, Imodium AD)

(por ejemplo Maalox)

Aerosol nasal salino Difenhidramina o Benophen (por ejemplo
Benadryl)
Antihistaminico (por ejemplo, loratidina) Sales de Epson

Crema de hidrocortisona

Doy permiso para que mi hijo reciba cualquier medicamento de venta libre (OTC) segun lo indicado con mis iniciales en este

formulario. Entiendo que se pueden utilizar medicamentos de marca o genéricos equivalentes.

Firma del padre/tutor Fecha / /




ST. JOSEPH’S CHILDREN’S HOME

PROGRAMA DE ANIMALES TERAPEUTICOS Y PROGRAMA 4-H
EXENCION DE RESPONSABILIDAD Y CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Nombre del Residente:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre/Madre o Tutor Legal:

PROPOSITO Y ALCANCE St. Joseph’s Children’s Home utiliza animales terapéuticos
aprobados, incluidos perros y caballos, como parte de los servicios de tratamiento clinicamente
supervisados, de conformidad con los estdndares del Departamento de Servicios Familiares de
Wyoming (DFS) y la Comision Conjunta. Las actividades con animales terapéuticos pueden
incluir intervenciones asistidas con animales y aprendizaje o psicoterapia asistida con equinos
bajo la direccion de personal clinico con licencia. Esta exencion se aplica a las actividades con
animales terapéuticos y al programa de animales 4-H de St. Joseph’s Children’s Home.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Entiendo que la participacién en las actividades de animales
terapéuticos y del programa 4-H es voluntaria. Entiendo ademas que la participacion se basa en
una determinacion clinica de idoneidad y puede ser suspendida en cualquier momento por St.
Joseph’s Children’s Home o retirada por mi mediante notificacién por escrito.

RECONOCIMIENTO DE RIESGO INHERENTE Reconozco y entiendo que las actividades que
involucran animales, incluidos perros y caballos, conllevan riesgos inherentes. Estos riesgos
pueden incluir, entre otros, reacciones alérgicas, rasguios, mordeduras, caidas, patadas, ser
pisado, fallas de equipo u otras lesiones a personas, animales o propiedad.

Entiendo que las actividades asistidas con equinos en particular implican riesgos unicos e
inevitables debido al tamafo, la fuerza y la naturaleza impredecible de los caballos.

Conociendo y entendiendo estos riesgos, doy mi consentimiento consciente y voluntario para la
participacion de mi hijo/a en actividades terapéuticas y del programa 4-H en St. Joseph’s
Children’s Home.

DIVULGACION DE PROPIEDAD DE LOS ANIMALES Entiendo y reconozco que los
animales terapéuticos utilizados en St. Joseph’s Children’s Home no son propiedad de St.
Joseph’s Children’s Home. La propiedad de los animales terapéuticos permanece con el
propietario individual, y St. Joseph’s Children’s Home no asume dicha propiedad.

DIVULGACION MEDICA, DE ALERGIAS Y SEGURIDAD Acepto informar a St. Joseph’s
Children’s Home, por escrito cuando corresponda, sobre cualquier alergia conocida, asma,
miedos, condiciones médicas, historial de trauma, preocupaciones de comportamiento o
consideraciones culturales que puedan afectar la participacion segura de mi hijo/a en las
actividades con animales terapéuticos.

Entiendo que una divulgacion precisa es necesaria para garantizar decisiones clinicas apropiadas
y la mitigacion de riesgos.



LIBERACION Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD En la maxima medida permitida por
la ley del Estado de Wyoming, por la presente libero, eximo, descargo y mantengo indemne a St.
Joseph’s Children’s Home, sus administradores, empleados, agentes, representantes, voluntarios
y cualquier otra persona u organizacion asociada con los servicios de animales terapéuticos y 4-
H, de toda reclamacion, demanda, causa de accidon o responsabilidad por lesiones, dafios o
pérdidas que surjan de o estén relacionadas con la participacion en actividades terapéuticas o del
programa 4-H, incluyendo aprendizaje o psicoterapia asistida con equinos, excepto en casos de
negligencia grave o mala conducta intencional. Reconozco que esta liberacion se aplica a
lesiones o dafios que resulten de los riesgos inherentes de las actividades con animales, incluidos
los actos u omisiones de los animales, participantes u otras personas involucradas en la actividad.

AUTORIZACION MEDICA DE EMERGENCIA En caso de una emergencia, autorizo a St.
Joseph’s Children’s Home a obtener atencion médica de emergencia para mi hijo/a cuando los
intentos razonables de contactarme no tengan éxito. Entiendo que soy financieramente
responsable de cualquier servicio médico prestado.

RECONOCIMIENTO Y FIRMA Reconozco que he leido esta exencion y formulario de
consentimiento en su totalidad, entiendo su contenido y he tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Firmo este documento de manera consciente y voluntaria en nombre propio y de mi
hijo/a.

INFORMACION ADICIONAL DEL PADRE / TUTOR LEGAL Por favor, describa cualquier
alergia conocida, condicién médica, historial de trauma, miedo a los animales, historial de
crueldad hacia los animales u otra informacioén que pueda ser relevante para la participacion
segura de su hijo/a en actividades con animales terapéuticos o del programa 4-H/agropecuario:

Firma del Padre/Madre o Tutor Legal: Fecha:

Nombre en Letra de Imprenta:

Firma del Testigo (Personal): Fecha:

Nombre / Titulo en Letra de Imprenta:




