
SA

Numéro  SS :

FICHE  VISAGE

Code  postal:

Encerclez  tout  élément  applicable  ci­dessous :

Nom  préféré:

Source  de  référence:

Identité  de  genre: ___________

Poids:  _____ ______  _

Bureau  de  probation  référent :

___________  Langue:

Titre  21

D  Mentorat

Nom  complet  du  client :

Ville:

Mobile: E­mail:

___________  _

Hauteur:  ____

Numéro  d’identification  AHCCCS :

Travail:

Course:

Origine  ethnique :

#CMDP

Homme :  D  Femme :  D

Maison:

Orientation  sexuelle :

Conditions  médicales/besoins :

Date  d'admission :

SMI

Adresse  du  client :

Titre  19

Date  de  naissance:

Motif  du  renvoi:

______  _

État  civil :  D  Marié  D  Célibataire  D  Autre

Prestations  de  service:

Codes  de  diagnostic  actuels :

Téléphone  portable  du  client :

Téléphone  du  bureau :

010P

Enfant/Adolescent
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MARYLAND

Téléphone:

Mentor:

Personne  à  contacter  en  cas  d'urgence:

Téléphone:

PIO..;_:

Contrôleur  judiciaire:

_________  _

Date  d'admission :

Autre:

___________  _

Nom  du  client:

__________________  _

Agent  de  libération  conditionnelle :

Date  de  naissance :

Téléphone:

Adresse:

Téléphone:

Directions:

___________

Client :  Adulte  00

_

Fréquence  des  visites :

­­­­­­­­­­­­­­­

­­­­­­­­­­­­­

­­­­­­­­­­

M=

C=

Fiche  d'information  client

­­­­­­­­­­
­­­­­­­­­­

­­­­­­­­­­
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­­­­­­­­­­

­­­­­­­­­­­­­­­

­­­­­­­­­­­­­

Relation:

Hôpital  local  préféré :  _________________  _

Maison:

Maison:

Maison:

Commentaires  (y  compris  toute  information  médicale  ou  

personnelle  spéciale  que  vous  voudriez  qu'un  prestataire  de  soins  d'urgence  connaisse  ­  ou  coordonnées  
spéciales :

Dernier:

Travail:

Signature:  _____________  _

Nom  de  la  personne  à  contacter  en  cas  d'urgence  principale :

Nom:

Relation:

________  _

Adresse  e­mail:

Cellule:

Téléphone:

Société  d’information  sur  les  assurances :  __________________  _

Cellule:

Travail:

Politique#:  ____________

Ces  informations  seront  utilisées  en  cas  d’accident  ou  d’urgence  médicale.

D'abord

D'abord:

Adresse:

Nom  du  contact  d'urgence  secondaire

Cellule:

Date:

Assurez­vous  de  signer  et  de  dater  ce  formulaire

Dernier.

________  _

___________

Téléphone:

Téléphone:

Formulaire  de  coordonnées  d’urgence

­­­­­­­
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Tous  les  clients  qui  ont  accepté  les  services  bénéficient  des  droits  suivants :

o  G.)  Agression  sexuelle

•  Être  traité  avec  dignité,  respect  et  considération

o  H.)  Isolement

•  Soumettre  des  griefs  à  la  Santé  Intégrée  de  Gwee  et/ou  des  plaintes  à  des  entités  extérieures  sans  contrainte  ni  représailles.

•  Faire  examiner  les  griefs  par  le  service  de  santé  intégré  de  Gwee  de  manière  juste,  opportune  et  impartiale.

•  Un  client  comme  non  soumis  à :

o  1.)  La  contention,  si  elle  n'est  pas  nécessaire  pour  éviter  un  préjudice  imminent  à  soi­même  ou  à  autrui ;

•Rechercher,  parler  et  se  faire  assister  par  un  conseiller  juridique  du  choix  du  patient,  aux  frais  de  ce  dernier.

o  A.)  Abus

o  J.)  Représailles  pour  avoir  soumis  une  plainte  au  ministère  ou  à  une  autre  entité ;  ou

•Recevoir  l'aide  d'un  membre  de  la  famille,  d'un  représentant  désigné  ou  d'une  autre  personne  pour  comprendre,  protéger  
ou  exercer  les  droits  du  patient.

o  B.)  Exploitation

o  K.)  Détournement  de  biens  personnels  et  privés  par  un  traitement  ambulatoire

• Pour  que  les  informations  et  les  dossiers  du  patient  soient  confidentiels  et  divulgués  uniquement  dans  la  mesure  permise  par  la  loi  

nationale  et  fédérale  (en  vertu  de  R­9­20211(A)(3)  et  (B),  par  ordonnance  du  tribunal  ou  comme  autorisé  par  écrit  par  le  tuteur  légal  

du  patient. .

o  C.)  Coercition

membre  du  personnel,  employé,  bénévole  ou  étudiant  du  centre.

o  D.)  Manipulations

• Ne  pas  faire  l'objet  de  discrimination  fondée  sur  la  race,  l'origine  nationale,  la  religion,  le  sexe,  l'orientation  sexuelle,  l'âge,  le  

handicap,  l'état  civil,  le  diagnostic  ou  la  source  de  paiement.

o  E.)  Négligence

•Recevoir  un  traitement  qui  soutient  et  respecte  l'individualité,  les  choix,  les  forces  et  les  capacités  du  patient ;  qui  soutient  la  
liberté  personnelle  du  patient,  sauf  ordonnance  du  tribunal,  avec  le  consentement  du  patient ;  et  est  fourni  dans  l'environnement  le  
moins  restrictif  qui  répond  aux  besoins  de  traitement  du  patient.

o  F.)  Abus  sexuel

•Ne  pas  être  empêché  ou  entravé  d'exercer  les  droits  civils  du  patient  à  moins  que  le  patient  n'ait  été  jugé  incompétent  ou  qu'un  
tribunal  compétent  ait  conclu  que  le  patient  est  incapable  d'exercer  un  droit  ou  une  catégorie  de  droits  spécifique.

Droits  des  clients
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sans  consentement  (sauf  pour  photographier  à  des  fins  d'identification  et  à  des  fins  administratives  comme  prévu  par

•  Se  voir  proposer  ou  être  référé  pour  le  traitement  spécifié  dans  le  plan  de  traitement  du  patient  ou  recevoir  un

Titre  ARS  36­507(2) ;  pour  les  enregistrements  vidéo  utilisés  à  des  fins  de  sécurité  et  conservés  uniquement  sur  un

orientation  vers  une  autre  agence  si  cette  agence  n'est  pas  en  mesure  de  fournir  un  service  de  santé  comportementale  que  le  patient

•  Être  libre  d'effectuer  tout  travail  pour  l'agence.

•  Refuser  de  reconnaître  sa  gratitude  envers  Gwee's  Integrated  Health  par  le  biais  de  déclarations  écrites,  d'autres  médias  ou  de  

discours  lors  de  rassemblements  publics.

temporaire)  tel  que  prévu  dans  R9­20­602.(A}{5}.

demandes  ou  qui  est  indiqué  dans  le  plan  de  traitement  du  patient.

•  Recevoir  des  services  de  santé  comportementale  dans  un  établissement  sans  fumée,  bien  qu'il  puisse  être  permis  de  fumer  à  

l'extérieur  de  l'établissement.

•  Examiner,  sur  demande  écrite  du  tuteur  légal  du  patient,  le  dossier  du  patient  pendant  les  périodes  normales.

•  Faire  en  sorte  que  le  parent,  le  tuteur,  le  tuteur  ou  l'agent  du  patient  participe  aux  décisions  de  traitement  et  à  l'élaboration  et  à  
l'examen  et  à  la  révision  périodiques  du  plan  de  traitement  écrit  du  patient,

aux  heures  d'ouverture  de  l'agence  ou  à  une  heure  convenue  entre  les.  le  tuteur  légal  du  patient  et  l'entrepreneur

•  Donner  son  consentement  général  et,  le  cas  échéant,  son  consentement  éclairé  au  traitement,  refuser  un  traitement  ou  
retirer  son  consentement  général  ou  éclairé  au  traitement,  à  moins  que  le  traitement  ne  soit  ordonné  par  un  tribunal  

conformément  au  titre  36  de  l'ARS,  chapitre  5,  est  nécessaire  pour  sauver  la  vie  du  patient.  ou  la  santé  physique,  ou  est  fourni  
conformément  à  l'ARS  36­512

sauf  tel  que  décrit  au  R9­20­211{A)(6};  de  réviser  en  agence  de  l'OBHL :  ce  chapitre,  le  rapport  de  la  plus  récente  inspection  
des  lieux  effectuée  par  l'OBHL,  un  plan  de  correction  en  effet  tel  que  requis  par  l'OBHL.  •  Être  informé  de  tous  les  frais  que  
le  patient  est  tenu  de  payer  et  des  politiques  et  

remboursements  de  l'agence.

•  Être  libre  de  tout  abus,  négligence,  exploitation,  coercition,  manipulation,  représailles  en  cas  de  dépôt  d'une  plainte,  de  renvoi/

transfert/menace  de  renvoi  pour  des  raisons  sans  rapport  avec  les  besoins  de  traitement  du  patient,  sauf  tel  qu'établi  dans  

l'accord  d'honoraires  signé,  traitement  qui  implique  le  déni  de

procédures  avant  de  bénéficier  d'un  service  de  santé  comportementale,  à  l'exception  d'un  service  de  santé  comportementale  fourni  à

nourriture/sommeil/possibilité  d'utiliser  les  toilettes,  contention  ou  isolement  sous  quelque  forme  que  ce  soit.

un  patient  en  situation  de  crise.

•  Participer  ou  refuser  de  participer  à  des  activités  religieuses.  •  Contrôler  les  propres  finances  du  patient,  sauf  dans  les  cas  prévus  
par  l'ARS  36­507{5}.

•  À  la  confidentialité  du  traitement,  y  compris  le  droit  de  ne  pas  prendre  d'empreintes  digitales,  photographier  ou  enregistrer

•  Consentir  au  traitement1.  à  moins  que  le  traitement  ne  soit  ordonné  par  un  tribunal  compétent  après  avoir  reçu  une  explication  verbale  de  l'état  

du  patient  et  du  traitement  proposé,  y  compris  le  résultat  attendu,  la  nature  du  traitement  proposé,  les  procédures  impliquées  dans  le  traitement  

proposé,  les  risques  ou  les  effets  secondaires.  du  traitement  proposé  et  de  toute  alternative  au  traitement  proposé.  •Être  libre  de  tout  abus,  

négligence,  exploitation,  coercition  et  manipulation.

•  Participer  ou  refuser  de  participer  à  une  recherche  ou  à  un  traitement  expérimental ;  donner  son  consentement  éclairé  par  écrit/refuser  
de  donner  son  consentement  éclairé/retirer  son  consentement  éclairé  pour  participer  à  une  recherche  ou  à  un  traitement  qui  n'est  
pas  un  traitement  professionnellement  reconnu.
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Consentement  au  traitement  et  confidentialité  limitée  J'ai  été  orienté  vers  des  services  de  conseil,  d'OP  et/ou  de  
mentorat  et  je  comprends  que  le  conseil  devrait  apporter  des  avantages  significatifs,  mais  peut  également  présenter  
certains  risques  dans  la  mesure  où  il  peut  provoquer  des  pensées  et  des  sentiments  inconfortables  ou  peut  
conduire  au  rappel  de  souvenirs  troublants.  Je  comprends  que  le  type  de  traitement,  les  modalités  de  traitement  et  le  
plan  de  traitement  seront  établis  avec  moi  au  cours  des  30  premiers  jours  de  séances  avec  le  thérapeute.  Je  
comprends  en  outre  que  ces  objectifs  du  plan  de  traitement  seront  révisés  si  nécessaire  et  que  je  contribuerai  à  la  fois  

à  mon  plan  de  services  individuel  initial  à  l'admission  ainsi  qu'à  toute  révision  ultérieure  des  objectifs  de  mon  plan  de  

traitement .  Les  objectifs  de  mon  plan  de  traitement  seront  révisés  tous  les  90  jours  (ou  plus  tôt  si  nécessaire).  Je  

comprends  que  si  je  suis  recommandé  pour  un  traitement  par  une  agence  et  que  mon  traitement  est  financé  par  cette  agence,  mon  thérapeute  doit

plan  de  traitement.  Ce  que  nous  ne  faisons  pas  avec  vos  informations :  Les  informations  sur  votre  historique  que  vous  nous  fournissez  

par  écrit,  par  courrier  électronique,  par  téléphone  (y  compris  les  informations  laissées  sur  les  centres  commerciaux  vocaux),  directement  

ou  indirectement  fournies,  sont  conservées  dans  la  plus  stricte  confidentialité.  Nous  ne  divulguons  ni  ne  diffusons  aucune  information  sur  

les  patients  qui  reçoivent  nos  services  qui  est  considérée  comme  confidentielle  ou  restreinte  par  la  loi.

Comment  nous  utilisons  vos  informations :  les  informations  ne  sont  utilisées  que  dans  la  mesure  raisonnablement  nécessaire  pour  vous  

fournir  des  services  de  conseil,  ce  qui  peut  nécessiter  une  communication  entre  Gwee's  Integrated  Health  et  d'autres  agences  impliquées  

dans  vos  soins  et  votre  traitement  afin  de  déterminer  le  type  de  services  de  conseil  nécessaires.

Nous  obtiendrons  d’abord  un  formulaire  d’autorisation  écrit  de  votre  part  avant  la  divulgation  ou  le  partage  verbal  de  toute  information  sur  

vous  ou  votre  traitement  avec  notre  agence.  Gwee's  Integrated  Health  ne  peut  divulguer  que  les  informations  qui  ont  été  générées  

par  les  employés  de  Gwee's  Integrated  Health  dans  le  cadre  de  leur  travail  de  traitement :  avec  vous.  Toute  information  reçue  d'autres  

agences  ne  sera  pas  divulguée  par  Gwee's  Integrated  Health.

Droit  limité  d'utiliser  des  informations  personnelles  non  identifiantes  provenant  d'autres  sources :  tout  travail  de  thérapie  écrit  devient  la  

propriété  de  Gwee's  Integrated  Health  et  est  placé  dans  votre  dossier  patient  confidentiel  et  protégé  par  la  confidentialité.  Nous  respectons  

votre  droit  à  la  vie  privée  et  vous  assurons  qu'aucune  information  d'identification  ne  sera  jamais  utilisée  publiquement  sans  votre  consentement  

direct  préalable.  Examiner,  sur  demande  écrite,  le  dossier  médical  du  client  selon  ARS  12­22931'  12­2294  et  12­2294101

Vos  droits  concernant  vos  informations  de  santé  et  vos  pratiques  en  matière  de  confidentialité

Comment  nous  collectons  des  informations  vous  concernant :  Gwee's  Integrated  Health  et  ses  employés  collectent  des  données  par  

divers  moyens,  y  compris,  sans  toutefois  s'y  limiter,  les  fermes  d'accueil,  les  notes  de  cas  de  psychothérapie,  les  lettres,  les  appels  

téléphoniques,  les  e­mails,  les  messages  vocaux,  le  personnel  et  les  informations  d'admission  reçues.  par  une  agence  référente  

nécessaire  à  l’élaboration  et  à  la  mise  en  œuvre  de  votre

capacité  à  comprendre,  protéger  ou  exercer  les  droits  des  patients.

•  Si  vous  êtes  inscrit  dans  une  autorité  régionale  de  santé  comportementale  en  tant  qu'individu,  pour  recevoir  l'aide  de  cette  autorité.
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ainsi  qu'une  date  d'expiration  (maximum  un  an)  pour  la  version  signée.  Je  comprends  en  outre  que  je  peux  révoquer  
une  autorisation  que  j'ai  signée,  mais  cela  n'affectera  pas  les  informations  publiées  avant  la  signature  de  
l'autorisation.  Il  existe  certaines  exceptions  à  la  confidentialité :  1.  Lorsqu'il  existe  un  risque  de  danger  imminent  
pour  moi­même  ou  pour  une  autre  personne  de  ma  part ;  le  thérapeute  est  légalement  tenu  de  prendre  les  mesures  
nécessaires  pour  prévenir  un  tel  danger  .2.  Lorsqu'il  existe  des  informations  ou  des  soupçons  d'abus  sexuel  ou  
physique  sur  un  enfant,  le  thérapeute  est  légalement  tenu  de  le  signaler  aux  autorités  compétentes.  3.  Lorsqu'il  existe  
une  ordonnance  du  tribunal  valide  pour  la  divulgation  d'informations,  le  thérapeute  se  conformera  à  la  loi  et  sera  financé  pour  la  probation.

Procédure  de  plainte  des  patients  Si  vous  avez  une  plainte  concernant  le  service  que  vous  recevez  au  Gwee's  
Integrated  Health  ou  si  vous  pensez  qu'on  vous  a  refusé  l'admission  ou  que  vous  avez  été  renvoyé  du  traitement  

sans  motif  ou  si  vous  sentez  que  vous  avez  été  victime  de  discrimination  de  quelque  manière  que  ce  soit,  vous  êtes  
encouragé  pour  accéder  au  processus  de  plainte  de  l'agence.  Vous  pouvez  contacter  directement  l'administratrice  
Sarah  Gwee  (520)  271­5150  concernant  votre  plainte  et  si  le  résultat  du  contact  téléphonique  ne  résout  pas  la  
situation,  nous  vous  encourageons  à  soumettre  votre  plainte  par  écrit  afin  qu'une  réunion  puisse  avoir  lieu  pour  
répondre  à  votre  plainte  et  fournir  un  dossier  écrit.  Vous  pouvez  appeler  l'administratrice  Sarah  Gwee  (508)  271­5150  
pour  obtenir  le  formulaire  approprié  et  pouvez  également  demander  de  l'aide  pour  remplir  le  formulaire.  La  plainte  doit  
être  envoyée  au  PDG/administrateur  qui  fixera  une  rencontre  avec  le  thérapeute  et  organisera  une  rencontre  avec  
vous  dans  les  cinq  (5)  jours  ouvrables  pour  tenter  de  résoudre  la  plainte.  Des  réunions  supplémentaires  
peuvent  être  programmées  pour  inclure  d'autres  membres  de  l'équipe  de  traitement  avec  votre

les  patients  adresseront  toute  ordonnance  au  service  de  probation.  Sauf  en  cas  d'urgence,  consent  ou  refuse  le  
traitement ;  peut  refuser  ou  retirer  son  consentement  au  traitement  avant  le  début  du  traitement.  Sauf  en  cas  d'urgence,  
est  informé  des  alternatives  à  un  médicament  psychotrope  proposé  ou  à  une  intervention  chirurgicale  ainsi  que  des  

risques  associés  et  des  complications  possibles  d'un  médicament  psychotrope  ou  d'une  intervention  chirurgicale  

proposé.  Consent  aux  photographies  du  client  avant  qu'un  client  ne  soit  photographié,  sauf  qu'un  client  peut  être  

photographié  lorsqu'il  est  admis  dans  un  centre  de  traitement  ambulatoire  et/ou  hospitalier  à  des  fins  
d'identification  et  administratives.  Je  comprends  que  si  je  suis  en  traitement  avec  un  thérapeute  de  niveau  maîtrise  
qui  travaille  sur  une  relicence,  une  séance  co­animée  avec  un  étudiant  en  stage  d'un  programme  de  maîtrise  

en  counseling  accrédité,  ou  un  technicien  en  santé  comportementale,  ils  seront  sous  la  surveillance  clinique  de  le  
superviseur  clinique  de  Gwee's  Integrated  Health  et  discuterai  ouvertement  de  mon  cas  lors  des  séances.  Mon  
consentement  au  traitement  est  avec  l'agence  d'Anew  Recovery  et  ses  thérapeutes.  Pour  toute  préoccupation  
clinique,  veuillez  contacter  directement  l'administratrice  Sarah  Gwee  au  508­271­5150 : ..

parler  ouvertement  et  librement  avec  l'agence  de  mon  traitement  et  de  tout  problème  connexe.  Cela  inclut,  sans  
toutefois  s'y  limiter,  les  contacts  et  messages  téléphoniques  verbaux,  la  messagerie  ema.il  sécurisée  et  la  

fourniture  d'un  rapport  mensuel  écrit  avec  des  notes  de  cas  de  séance  sur  les  progrès  de  mes  conseils.  Tout  
autre  partage  d'informations  nécessitera  un  formulaire  de  divulgation  d'informations  spécifique  et  signé  qui  indique  à  qui  
les  informations  peuvent  être  divulguées,  quelles  informations  peuvent  être  divulguées  et  le  but  de  la  divulgation  des  informations.
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•  Les  patients  autopayés  recevront  et  signeront  un  accord  financier.  Les  services  seront  fournis  et  le  paiement  ne  
sera  collecté  que  si  ces  services  sont  fournis.  En  cas  de  remboursement,  un  chèque  sera  émis  et  posté  dans  les  trente  
(30)  jours.  Des  frais  de  25,00  $  seront  facturés  pour

tout  chèque  personnel/professionnel  retourné.  Nous  exigeons  un  minimum  d'un  jour  ouvrable  complet  (24  
heures)  avant  votre  rendez­vous,  sinon  le  tarif  horaire  complet  peut  vous  être  facturé  pour  le  temps  que  vous  avez  

réservé  pour  le  rendez­vous.  •  Si  un  
patient  est  financé  par  une  compagnie  d'assurance  privée  qui  accepte  les  factures  de  cette  agence,  le
la  compagnie  d'assurance  informera  cette  agence  des  montants  de  quote­part  que  le  patient  devra  payer
en  fonction  de  la  couverture  actuelle.  Cette  agence  se  chargera  de  percevoir  ces  frais  s'ils

sous.

•  Pour  les  patients  référés  en  probation,  le  service  de  probation  peut  évaluer  la  famille  pour  les  coûts  liés  au  traitement,  mais  

la  détermination  de  ces  coûts  est  faite  par  le  service  financier  de  probation  et  non  par  Gwee's  Integrated  Health  et  ces  frais  sont  

payés  directement  au  département.

Cette  politique  décrit  les  sources  de  financement  des  honoraires  pour  services  de  l'agence :  •  
Les  honoraires  des  patients  seront  basés  sur  l'accord  contractuel  d'honoraires  pour  services  dans  lequel  ils  relèvent.

approbation  (comme  un  gestionnaire  de  cas,  un  agent  de  probation).  Si  vous  ne  parvenez  pas  à  parvenir  à  une  résolution  

avec  notre  agence,  vous  avez  le  droit  de  déposer  une  plainte  auprès  de  nos  sources  de  financement  d'agence.  Pour  lesquelles  

nous  avons  conclu  un  contrat  pour  vos  services  de  traitement :  Maricopa/Pinal/Gila  County  Juvenile  Probation,  

Département  des  services  correctionnels  de  l'État  de  l'Arizona,  ou  toute  autre  agence  avec  laquelle  Gwee's  Integrated  Health  

conclut  un  contrat  pour  vos  services  de  traitement.  Votre  utilisation  du  processus  de  plainte  n’affectera  pas  les  services  que  

vous  recevez  ni  la  manière  dont  vous  êtes  traité.  Politique  de  frais/remboursement  des  patients

appliquer

reçu,  peut  être  suspendu  de  tout  traitement  ultérieur  jusqu'à  ce  que  son  compte  financier  soit  établi
actuel.

Gwee's  Integrated  Health  a  le  droit  de  modifier  les  frais  et  veillera  à  ce  qu'un  patient  ou,  le  cas  échéant,  un  membre  de  

la  famille,  un  tuteur,  un  représentant  désigné  ou  un  agent  reçoive  un  avis  écrit  trente  {30.}  jours  avant  toute  modification  de  

nos  frais.  politique.  Un  avis  de  modification  des  frais  sera  également  affiché  dans  la  zone  d'attente  trente  (30)  jours  

avant  tout  changement.

•  Les  patients  qui  sont  en  retard  de  30  jours  ou  plus  dans  le  paiement  des  services  de  traitement  dont  ils  ont  bénéficié.

Numéros  de  téléphone  et  adresses  importants  

OBHL  (Office  of  Behavioral  Health  Licensure)  150  N  18th  Ave,  #410  Phoenix,  AZ85007  ADHS  
{Arizona  Department  Health  Services}  Bureau  du  Bureau  of  Medical  Facilities  Licensure  150  North  18th  Avenue,  #  410,  
Phoenix  AZ  85007  Téléphone  602  �364­3031  Maricopa  Crisis  
602­222­9444  Département  de  la  
sécurité  des  enfants  (DCS  Hotline  1­88Z3­767­2445  Suicide  
Hotline :  Maricopa :  1­800­631­1314  ou  602­222­'9444  Pinal :  1­800­  796­6762  ou  520­622­6000  Tribal  RHBA :  

1­800­654­8713  AHCCCS  

(Ariz.cma  Health  Care  Costs  Containment  System) :  1­800­654­8713
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Santé .

Date­­­­­­Signature  du  personnel

­­­­­­

­­­­­­­­­­­

'­'­_______________donner  une  autorisation  signée  pour  la  divulgation  d'informations  pour  

la  transaction  et  la  cession  des  avantages  pour  les  réclamations  à  Gwee's  Integrated

Formulaire  de  consentement  à  l'assurance

DateSignature  du  client__________  _
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9.  Les  politiques  et  procédures  seront  expliquées  au  résident,  au  parent  et  au  tuteur  ou  au  représentant  désigné  au  

moment  de  l'admission.

Signature  de  l'agent  résident

2.  Remplissez  le  formulaire  en  détail  le  cas  échéant.

10.  Un  résident  ou  son  représentant  peut  déposer  une  plainte  directement  auprès  du  Bureau  of  Residential  Facilities  

Licensing  ou  du  Bureau  des  droits  de  l'homme  de  l'Arizona.

Date

3.  Soumettez  le  formulaire  au  personnel  ou  à  l'administrateur.  Grief.  Le  formulaire  recevra  une  première  réponse  dans  

les  deux  jours  ouvrables  suivant  sa  réception.

Ministère  des  Services  de  Santé

4.  L'administrateur  de  l'agence  examinera  et  rencontrera  les  résidents  et  les  parties  concernées  (le  cas  échéant)  pour  

résoudre  les  problèmes  soulevés  dans  le  grief.

9005  N  29th  Avenue  Phoenix  Arizona  85051  Bureaux  1  et  2

5.  Les  griefs  remplis  recevront  une  réponse  écrite  officielle  dans  un  délai  de  cinq  jours  ouvrables.

150  N  18e  avenue  Phoenix  AZ  75007  
602­364­2639

6.  Si  la  ou  les  personnes  qui  déposent  un  grief  ne  sont  pas  satisfaites  de  la  décision,  une  plainte  écrite  peut  être  déposée.

rempli  avec  l'agence  de  licence  pour  une  intervention  ultérieure.

Signature  du  résident

7.  Une  ou  plusieurs  personnes  ne  doivent  pas  faire  l'objet  de  discrimination,  ni  de  représailles  interdites,  ni  de  

représailles  contre,  parce  qu'elles  ont  déposé  un  grief  auprès  ou  à  l'extérieur  de  l'agence.

Date

8.  Aucun  résident  ne  sera  soumis  à  des  menaces  de  licenciement  anticipé  ou  de  rejet  par  le  personnel.

Client  1.  Commencez  par  traiter  le  grief  ou  les  préoccupations  avec  le  personnel.  Si  le  résident  n'est  pas  satisfait,  obtenez  un  

formulaire  de  grief.

Procédures  de  règlement  des  griefs

Signature  de  l'agent  de  la  clinique

Signature  du  client

Machine Translated by Google



Client ­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­

Expliquer  le  grief

Formulaire  de  grief

D  Autre

□  Nourriture  D  Rooril/  Buff  ding  □  Problème  avecRésident

D  Vêtements  D  Maltraité  par

Date

Règles  D

Catégorie  de  grief :

Signature  du  personnel

PropriétéD

Réponse  du  directeur  de  maison/du  directeur

∙  Personnel

Signature  du  client:  _______________ Date :________  _

Nom  résident ;
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_______  _ _______  _

Signature  du  client Date

jour  de 20Signé  ceci :

Je,  soussigné,  __________ ...,.  vous  donne  l’autorité  pleine  et  inconditionnelle  pour  procéder  à  une  évaluation  clinique  et  à  un  

traitement  selon  votre  jugement.  Ce  consentement  est  donné  par  moi  en  tant  que  client.  J'ai  le  pouvoir  légal  de  consentir  à  une  

évaluation  et  à  un  traitement  médical,  psychologique,  de  conseil  et  de  santé  mentale  pour  les  services.  Il  est  

clairement  entendu  que  je  me  dégage  par  la  présente  de  toute  réclamation  et  demande  qui  pourraient  survenir  ou  être  

accessoires  à  l'évaluation  et/ou  au  traitement,  à  condition  que  vos  fonctions  soient  exercées  avec  le  soin  et  la  responsabilité  

standard  au  mieux  de  vos  capacités  professionnelles.

DatePersonnel/Titre

CONSENTEMENT  AU  TRAITEMENT

­­­
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Urgence

□  Crises  d'angoisse  □  Évitement

­­­­­­­­­

Contacter  le  numéro  de  téléphone

□  Hallucinations  audio  □  Méfiance/Paranoïa □  Hallucinations  visuelles

□  Incapacité  de  profiter  des  activités

Nom:

Urgence

□  Perturbation  des  habitudes  de  sommeil

□  Oubli

□  Humeur  dépressive  

□  Perte  d'intérêt  pour  les  activités  □  Difficulté  à  se  concentrer

Identifiant  AHCCCS :

□  Pensées  de  course□  Culpabilité  excessive  □  Fatigue

□  impulsivité

Race/Tribale

□  Augmentation  des  comportements  à  risque  □  Diminution  du  besoin  de  sommeil

□  Énergie  excessive

Affiliation :

□  Irritabilité  accrue  □  Sorts  de  pleurs
□  Inquiétude  excessive

Téléphone#

1.\

Adresse:

1

Date  d'admission :

Formulaire  d'admission  en  santé  mentale

\

2.

Liste  de  contrôle  des  symptômes  actuels :  Veuillez  cocher  les  symptômes  actuels :

3.
2.

,  Tout  symptôme  supplémentaire  que  vous  ressentez :

Contact:

Quels  sont  vos  objectifs  de  traitement ?

Quels  sont  les  problèmes  pour  lesquels  vous  cherchez  de  l’aide ?

Date  de  naissance :

1.
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J'ai  lu  et  discuté  des  informations  ci­dessus  avec  mes  prestataires.  Je  comprends  les  risques  et  les  avantages  du  conseil,  la  nature  des  
limites  et  de  la  confidentialité  et  ce  que  l'  on  attend  de  moi  en  tant  que  client  de  Gwee's  Integrated  Health.

Je  comprends  que  je  peux  retirer  mon  consentement  à  la  libération  et  à  la  participation  à  Gwee's  Integrated  Health  à  tout  moment.

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie Signature

Je  comprends  que  d'autres  personnes  peuvent  être  impliquées  dans  mon  traitement  et  que  la  divulgation  d'informations  doit  être  obtenue.
J'accepte  de  participer  aux  activités  à  réaliser  pour  résoudre  et  améliorer  le  fonctionnement.

J'accepte  ____  {initial)  et  j'autorise  à  participer  aux  services  et  à  l'assistance  de  santé  intégrés  de  Gwee .

Le  traitement  de  la  santé  mentale  est  un  processus  confidentiel  conçu  pour  vous  aider  à  répondre  à  vos  préoccupations  et  à  mieux  vous  
comprendre.  En  tant  que  client  de  Gwee's  Integrated  Health,  vous  acquerrez  les  compétences  nécessaires  à  votre  guérison  grâce  à  
des  conseils  individuels,  des  conseils  de  groupe,  une  formation  aux  compétences  de  vie  et  une  gestion  de  cas.  Il  peut  y  avoir  des  
périodes  de  stress  et  d’anxiété  lorsque  vous  apprenez  à  mettre  en  œuvre  les  stratégies  enseignées  par  les  prestataires  dans  votre  mode  de  
vie  actuel.  Les  membres  du  personnel  sont  disponibles  24h/24  et  7j/7  pour  vous  assister  et  vous  soutenir  tout  au  long  des  
services  de  conseil.

Date

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie

Afin  d'assurer  la  sécurité  de  tous  les  clients  et  du  personnel  à  tout  moment,  vos  biens  personnels  peuvent  être  fouillés  à  tout  moment.  Tous  
les  effets  personnels  seront  fouillés  dès  l'admission  et  de  manière  aléatoire  par  la  suite.  Tous  les  objets  dangereux,  médicaments,  drogues,  
alcool  ou  accessoires  seront  confisqués.

Signature Date

Consentement  à  la  recherche

\
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Consentement  au  transport

­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­

"'  D  OUI  D  NON  Je  donne  au  personnel  des  médias  Integrated  Health  de  Gwee

Je  comprends  que  l'établissement  de  santé  intégré  de  Gwee  dispose  de  caméras  de  sécurité  dans  tout  l'établissement,  
dans  les  zones  communes,  pour  des  raisons  de  sécurité.  Je  comprends  que  ces  caméras  peuvent  être  examinées  par  
le  personnel  de  direction  à  tout  moment.  En  signant  ci­dessous,  j'affirme  avoir  été  informé  des  caméras  de  sécurité  et  de  
leur  fonction  en  ce  qui  concerne  cette  installation.

(Nom  du  client)  donne  la  permission  d'être  transporté  par  
Gwee's  Integrated  Health  si  nécessaire  pendant  la  prestation  de  mes  services  thérapeutiques.  Je  comprends  qu'il  existe  des  risques  
inhérents  tels  que  des  retards  de  circulation,  des  accidents,  etc.  et  je  reconnais  et  accepte  ce  risque  en  ce  qui  concerne  le  transport  
par  les  personnes  susmentionnées.

partager  des  photos/vidéos  de  moi­même  sur  des  pages  de  sensibilisation  communautaire  
telles  que  Facebook,  Twitter  et  Instagram.

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie

Je  comprends  qu’il  n’y  a  aucun  gain  monétaire  associé  à  mes  photographies/vidéos  de  moi­même.

Signature

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie

permission  a

Date

Signature Date

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie Signature

D  OUI  D  NON  J'autorise  le  personnel  des  médias  de  santé  intégrés  de  Gwee  à

Date

Photographie­moi/ma  jeunesse.

\

□  OUI  □  NON

Communiqué  de  presse

Avis  de  caméras  de  sécurité
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Signature

Signature

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie

En  paraphant  et  en  signant  ci­dessous,  vous  confirmez  que  vous  avez  lu  et  accepté  les  consentements  ci­dessous.  Vous  pouvez  
demander  une  copie  imprimée  de  chacun  des  consentements  au  gestionnaire  du  programme.  Veuillez  parapher  à  côté  de  chaque  
consentement  et  signer  votre  nom  en  bas.

Nom  du  client  en  caractères  d'imprimerie Date

Date

( Initiales )

(Initiales)

(Initiales)

(Initiales)

( Initiales )

Page  de  signature

\
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Politique  et  procédure  de  règlement  des  griefs

_____

_____

_____

_____

Droits  et  responsabilités  des  clients

Accord  de  politique  HIPAA  et  consentement

Responsabilité  financière  et  accord

_____  Confidentialité/Accord  de  confidentialité
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