°® [
KAISER
@‘"”é PERMANENTE © []Psychiatry

Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA IMPRINT AREA
[]Antioch  [Martinez [ ]Pleasanton  []Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

Debe llenarlo el padre o tutor

NOMBRE DEL NINO NO. DE REGISTRO MEDICO DEL NINO
PEDIATRA FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO | ORIGEN ETNICO/PAIS DE ORIGEN EDAD DEL NINO
DIRECCION DEL NINO (CALLE) (CIUDAD, CODIGO POSTAL) TELEFONO (CASA)
NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA EL FORMULARIO PARENTESCO RELIGION
ESCUELA (NOMBRE Y DIRECCION) DISTRITO ESCOLAR GRADO ESCOLAR
MARQUE UNO: SI ES DIVORCIADO, ;QUIEN TIENE LA CUSTODIA LEGAL?

[JCasado [IDivorciado []Separado []Soltero
NOMBRE DE LA MADRE NO. DE REGISTRO MEDICO DE LA MADRE| TELEFONO EN CASA TELEFONO DEL TRABAJO
NOMBRE DEL PADRE NO. DE REGISTRO MEDICO DEL PADRE | TELEFONO EN CASA TELEFONO DEL TRABAJO
NOMBRE DE LA PERSONA A QUIEN LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA TELEFONO EN EL DIA
NOMBRE DEL TUTOR, SI ES DIFERENTE TELEFONO EN EL DIA

Consentimiento para la liberacion de informacion interna y del tratamiento

Yo soy el tutor legal de con completa autoridad legal para

NOMBRE DEL NINO
otorgar mi consentimiento al tratamiento, y por medio de la presente doy mi consentimiento para una evaluacién mental

y/o para el tratamiento de él/ella por el personal del Departamento de Psiquiatria, The Permanente Medical Group, Inc.,
del Norte de California:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FECHA

FIRMA DEL PACIENTE ADOLESCENTE (12 ANOS Y MAYOR) S| CORRESPONDE FECHA

Declaracion de confidencialidad

Toda la informacion contenida en este formulario esta sujeta a las leyes relacionadas con la relacidn terapeuta-cliente. Por
ley estamos obligados a informar:

1. Cualquier sospecha de abuso infantil.
2. Amenazas de violencia que se realicen en contra de cualquier persona.

Los expedientes psiquiatricos se mantienen en el Departamento de Psiquiatria y pueden liberarse solamente bajo
autorizacion legal. Aun mas, generalmente se incluye un breve informe escrito o verbal para el pediatra del nifio, y
frecuentemente se coloca una nota psiquiatrica breve en el historial MEDICO en los casos pediatricos. Si se prescribe
medicamento, TAMBIEN DEBE afadirse una nota en el historial MEDICO del paciente externo.

Si se copia la informacién MEDICA para divulgarla con autorizacion, primero se retirara la informacién PSIQUIATRICA
del historial MEDICO.
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@“’”é PERMANENTE ® []Psychiatry

Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA IMPRINT AREA
[]Antioch  [Martinez [ ]Pleasanton  []Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

PROBLEMA PRINCIPAL DEL NINO, LAS RAZONES MAS IMPORTANTES POR LAS QUE BUSCA AYUDA EN ESTE MOMENTO:

DESCRIBA CUALQUIER OTRO PROBLEMA EMOCIONAL O DE CONDUCTA:

DESCRIBA LOS EFECTOS DE SU PREOCUPACION ACTUAL EN LA FAMILIA:

DESCRIBA LAS HABILIDADES DE SU NINOY SUS CUALIDADES ESPECIALES:

;ASESORIA O TRATAMIENTO ANTERIORES? [INO [ISi
[ IPACIENTE INTERNO [JPACIENTE EXTERNO [JOTRO

Si contesto “si”, describa brevemente las condiciones para las que necesitaba ayuda, quién fue el terapeuta o asesor, comentarios,
acerca del resultado y las fechas del tratamiento:

¢ QUE MAS HA PROBADO ADEMAS DE ASESORIA Y TRATAMIENTO?
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Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

[ ]

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

[ 1 Psychiatry

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA

IMPRINT AREA

[]Antioch  [Martinez [ ]Pleasanton  []Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME
¢HA SIDO MALTRATADO EL NINO?

FisicO CINO [si

SEXUAL [INO [si

EMOCIONAL CINO [si

NEGLIGENCIA [INO [si
Si contesto “si”, favor de describirlo en forma breve:
¢ HAY ALGUNA ACCION JUDICIAL PENDIENTE? Si contesto “si”, describala. CINo [si

NOTA: Los servicios que son por orden judicial, una condicion de libertad condicional, o para evaluacion legal o de custodia,

podrian estar excluidos por las disposiciones del contrato del Plan de Salud.

; TIENE ANTECEDENTES PENALES O JURIDICOS? Si contestd “si”, describalo. CINO [Isi
CUSTODIA [JACTUALMENTE [JEN EL PASADO
VISITACION [JACTUALMENTE [JEN EL PASADO
LIBERTAD CONDICIONAL  [JACTUALMENTE [JEN EL PASADO
PROTECCION INFANTIL [JACTUALMENTE [JEN EL PASADO
ADOPCION [JACTUALMENTE [JEN EL PASADO

LISTA DE VERIFICACION DE CONDUCTA: Marque los patrones de conducta a continuacion que le preocupen.

Ahora | Antes

Ahora

Antes

Ahora | Antes

Tristeza, llanto, depresion

Ataques de colera

Se preocupa mds que otros

Falta de dnimo para las actividades

Irritabilidad, enojo

Temores o fobias inusuales

cotidianas

Expresiones del deseo de morir

Discute mucho

Pénico

Temores a la hora de dormir, falta de suefio

Desobedece

Ansiedad, nerviosismo

Ha amenazado o intentado suicidarse

personas

Hace cosas que molestan a otras

Repite un acto unay otra vez cuando
no es necesario (por ejemplo: lavarse,
revisar puertas, contar, acomodar cosas)

Sonambulismo

Culpa a otros por sus errores

Se preocupa demasiado por ciertas
(por ej., gérmenes, seguridad, salud)

Retraimiento

Se molesta con facilidad

Tiene rituales, habitos, supersticiones

Pesadillas, terror nocturno

Maldice y usa palabras obscenas

Espasmos 0 movimientos inusuales

Autoestima baja

Come poco 0 ayuna para perder peso

Despierta muy temprano y no puede
volver a dormirse

Desea escaparse de su casa

Se harta de alimentos

Cansancio, fatiga

Se escapa por las noches

Se lastima a si mismo

continda en la pagina siguiente
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Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

[ 1 Psychiatry

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA IMPRINT AREA
[]Antioch  [Martinez [ ]Pleasanton  []Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

LISTA DE VERIFICACION DE CONDUCTA (continuacién)

Ahora | Antes Ahora | Antes Ahora | Antes
Suefio inquieto, se despierta Roba Sufre alucinaciones
con frecuencia (ve 0 escucha cosas que no existen)
Poco apetito Miente Vomita intencionalmente
Peso bajo o0 en exceso Lastima a los animales Comportamiento extrafio o inusual
Problemas para dormirse Lastima a las personas Desorientacion (se confunde con el
tiempo, con quién es él/ella)
Duerme demasiado Destruye cosas materiales Se orina por la noche o por el dia
Usa drogas Se ensucia (defeca) en su ropa interior
Demasiada actividad Toma alcohol

Actua frecuentemente sin pensar

Fuma cigarrillos

No termina las cosas

Problemas sexuales

Molesta a los demds

Problemas con la autoridad

No puede concentrarse por mucho tiempo

Problemas con la justicia

Suefia despierto, fantasea

Lo han detenido o estd en libertad
condicional

Se distrae con facilidad

Bajo nivel de motivacion

Marque los puntos que describan el desarrollo de las relaciones de su nifio (presentes o pasadas):

[ Prefiere estar solo

[ Es exigente y autoritario

] Pasa mucho tiempo solo, pero no le gusta y se siente solo []Pelea con los demés

[JEs timido

[ITienen pocos amigos

[ Tiene muchos amigos

[[]Juega con “nifios problema”

(] Se burlan mucho de él

[ITiene mala relacién con sus maestros

[]Es demasiado sensible

Formas de disciplina que se usan:
[_IMandarlo a su cuarto a tranquilizarse
[ Se le quitan privilegios

[J Castigos

[Jotros:

[Jintimida a los demas

[1Bromea demasiado

[1Juega con nifios mas chicos que él

[[]Juega con nifios mayores que él

[ISe lleva mal con sus semejantes

[ITiene dificultades para llevarse bien con sus hermanos

[ITiene conflictos con sus padres o padrastros

[ Castigos fisicos
[]Labores adicionales

] Recompensas/Incentivos
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@“’”é PERMANENTE © []Psychiatry

Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA IMPRINT AREA
[]Antioch  [Martinez [ ]Pleasanton  []Walnut Creek

ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

Escuela

Marque las areas que le preocupan:

[INo le gusta la escuela

[ITrabaja mucho, pero no le va bien

[]Sin motivacién, se niega a terminar su trabajo
[ITiene problemas de aprendizaje

[1Ha sido expulsado, ¢cudntas veces?

Entorno escolar:
I Clases de remediacién/educacién especial
] Programa para nifios talentosos

[ Terapia de lenguaje

Presiones familiares

Ahora o en el pasado ha habido:
(] Problemas maritales

[l Separacién marital

[ Divorcio

[ Disputas de custodia

] Problemas financieros

[1Presiones familiares

[l Pérdida del empleo
[]otro:

[]Falté muchos dias a la escuela
[ ] Repitié un afio escolar
] Recomendacién/detencién escolar disciplinaria

[ Ha sido suspendido, ¢ cuéntas veces?

[_1Ensefianza en entorno alternativo
(] Educacién en el hogar

[l Educacién independiente

[J Problemas de vivienda

[ Presiones judiciales

[ Muerte de un amigo

[IMuerte de un familiar

[JMuerte de una mascota

[ Enfermedad de un pariente
Numero de dias que falté al trabajo

] Drogadiccién y alcoholismo de uno de los padres

HISTORIAL DEL DESARROLLO:
DURANTE SU EMBARAZO, USTED:

[1:BEBIO? [1¢FUMO? [14USO DROGAS?
¢ TUVO ALGUN PROBLEMA CON EL EMBARAZO, DURANTE EL TRABAJO DE PARTO O ALDAR ALUZ? [INO [1si

[Pl

[1;SUFRIO UN ACCIDENTE? [];SE ENFERMO?

Si contesto “si”, describa brevemente:
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@‘"”é PERMANENTE ® []Psychiatry

Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA
FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA

IMPRINT AREA

[]Antioch  []Martinez [ Pleasanton [ ] Walnut Creek

ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

HISTORIAL DEL DESARROLLO (continuacién)

Indique a qué edad su nifo:

Sostuvo la cabeza __ Gated

Se volted __ Lequitd el pecho o el biberén
Se sento __ Comiod solo

Camino por si mismo _ Formulé palabras individuales

Mi niflo cuando era bebé (marque todas las que correspondan):

Formulé frases completas
Aprendi6 a ir al bafo
Durmié toda la noche

Se vistio solo

[l Comia muy bien [l Deseaba que lo dejaran solo

[]Padecia cdlicos []Estaba més interesado en las cosas que en las personas
[]Se pegaba en la cabeza []Era torpe

[]Se mecia [l Era muy temerario

I Fue facil de tranquilizar []Se adaptaba bien a las transiciones

[IFue facil de regular (suefio, alimentos)

HISTORIAL MEDICO:
Indique si su nino tiene o tenia cualquiera de los puntos siguientes:

Si No Edad Explique

Infecciones graves

Convulsiones

Lesiones en la cabeza

Otras lesiones

Hospitalizacion

Operaciones

Infecciones de oido

Alglin envenenamiento

Alergias

Asma

Alcoholismo

Uso de drogas

Problemas sexuales
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Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA
FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA

IMPRINT AREA

[]Antioch [ Martinez [ Pleasanton [ ] Walnut Creek

ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

¢ TIENE ALGUNA OTRA CONDICION MEDICA SU NINO? OONo [Osi
Si contest6 “si”, describala:
¢ SE QUEJA SU NINO CON FRECUENCIA DE DOLORES DE CUERPO? CONno Osi
Si contest6 “si”, describala:
¢ FALTA A LA ESCUELA SU NINO DEBIDO A SUS QUEJAS FiSICAS? CINO [Isi
Si contesto “si”, describala:
;LE TIENE ALERGIA SU NINO A ALGUN MEDICAMENTO O FARMACO? CINO [Isi

Si contest6 “si”, describala:

INDIQUE LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO SU NINO, LA DOSIS Y CUANDO COMENZO A TOMARLOS.

INFORMACION FAMILIAR:

Indique todas las personas que viven actualmente con el nino.
Nombre Edad

Parentesco

Profesion/grado escolar
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Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

[ 1 Psychiatry

INFORMACION DEL NINO, DEL ADOLESCENTE Y DE LA

FAMILIA / CHILD, ADOLESCENT, AND FAMILY DATA

IMPRINT AREA

[JAntioch  [JMartinez  [] Pleasanton

(] Walnut Creek

ENCOUNTER DATE

PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

INFORMACION FAMILIAR (continuacion)
Indique si alguno de los miembros de la
familia o parientes tienen alguna de las
siguientes condiciones:

Madre

Padre

Hermano

Hermana

Otro pariente
(especifique)

Ahora

Antes
(Cuéndo)

Ahora

Antes
(Cuando)

Ahora

Antes
(Cuando)

Ahora

Antes

(Cuando)

Ahora

Antes
(Cuando)

Problemas de control de atencion, actividad e
impulsos cuando era nifio

Discapacidades de aprendizaje

No se recibié de secundaria

Abuso de alcohol

Consumo de drogas

Problemas de conducta agresiva cuando era nifio 0
como adulto

Conducta antisocial (detenido en carcel, problemas
judiciales, libertad condicional)

Victima de maltrato

Maltrata a otros

Depresion

Padecimientos nerviosos

Retraso mental

Enfermedades u operaciones graves

Discapacidades fisicas

Movimientos inusuales o tics

Otros problemas mentales

;CUALES SON LOS APOYOS DE SU FAMILIA? (Por ejemplo: iglesia, amigos, clubes)

¢ CUALES SON LOS ASPECTOS FUERTES DE SU FAMILIA?

Comentarios adicionales:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR / SIGNATURE OF PARENT OR GUARDIAN

FECHA / DATE

01996-048 (REV. 9-07)

PAGINA 8 DE 10



°® [
KAISER
@“’”é PERMANENTE o []Psychiatry

Servicios Familiares, para los
Adolescentes y para los Nifios
Norte de California

LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS

PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST IMPRINT AREA
[ Antioch  []Martinez  []Pleasanton  []Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME
NOMBRE DEL NINO(A) FECHA DE NACIMIENTO
FECHA DE HOY LLENADO POR
Marque la casilla bajo el encabezamiento que represente mejor a su hijo(a): Nunca Algunas veces A menudo
1 Sequejadedolores . . .......ouuuii OJ U] L]
2 Pasamastiempoasolas. ............ooiiiiiiiiinani... ] L] L]
3 Se cansa con facilidad, tiene pocaenergia.................. ] L] L]
4 Inquieto(a), no se puede quedar quieto(a). . . . ............... ] L] L]
5 Tiene problemas con un Maestro. . ........................ O ] L]
6 Tiene menos interésenlaescuela . ..............c...ouu... O OJ U]
7 Acttia como siloimpulsaraun motor. . . .............oouu... O ] U]
8 Suefa despierto(a) demasiado tiempo .. ................... ] L] L]
9 Sedistrae confacilidad ........... ... ... ... ] L] L]
10 Le asustan las situacionesnuevas. . ....................... ] L] L]
11 Se siente triste, desdichado. . ................o ... O ] L]
12 Estéirritable, enojado(@) ... ...t ] U] L]
13 Se siente SinN €SPeranzas. ... ......oouuuue e, O ] U]
14 Tiene problemas para concentrarse. . .. .................... ] L] L]
15 Tiene menos interés en sus amigos . ...................... ] L] L]
16 Peleaconlos demas ... ......oouiiieiiiieeeeae.. ] L] L]
17 Faltaalaescuela...............oouuuiiiiieeanneoiii.. ] ] L]
18 Las calificaciones de la escuela estan bajando. . ............. ] ] U]
19 Se siente mal coNsSigo MISMO() .+ . ..o oo veeeeeeeeeenns. O ] U]
20 Visita al médico y el médico no encuentra ningun problema. . . .. L] L] L]
21 Tiene problemas para dormir. .. ...........ouuunnnno... ] L] L]
22 Se preocupamMuUChO. . ...ttt et O] L] L]
23 Quiere estarconusted masqueantes ..................... ] L] L]
24 Siente qUE €S MAlO(A) « . . o v v ettt OJ U] L]
25 Toma riesgos INNECESANiOS. . . . ..o oot OJ U] L]
26 Selastimaconfrecuencia ...............c.ciiiiiiiii... ] L] L]
27 Parece que se diVierte MeN0S . . .. ..ooooeeie e ] L] L]
28 Actiia mas joven que los nifosdesuedad .................. ] L] L]
29 Noescuchalasreglas ..............c.oeeeiinneeeaann... OJ L] L]
30 No muestra Sentimientos . . ... ......ooeeee e, O OJ U]
31 No entiende los sentimientos de los demas. .. ............... OJ ] U]
32 Tomaelpeloalosdemas. .........cuueeeeeeein.. ] L] L]
33 Culpa alos demés por sus problemas. . .................... ] L] L]
34 Tomacosasquenolepertenecen. ........................ ] L] L]
35 Seniegaacompartic .. ...........ii O O L]

Otros comentarios:
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Salud Mental — Servicios de Dependencia

a Substancias Quimicas

Servicios Intensivos para Pacientes Externos
Norte de California

REVELACION DE CONFIDENCIALIDAD /

CONFIDENTIALITY DISCLOSURE IMPRINT AREA
[]Antioch [ Martinez [ Pleasanton [ ] Walnut Creek
ENCOUNTER DATE PROVIDER: FIRST NAME, LAST NAME

Servicios de Salud Mental y de Dependencia en Sustancias Quimicas de KPNC: su derecho a la privacidad /
KPNC’s Mental Health and Chemical Dependency Services: Your Right to Privacy

El programa de Salud Mental y de Dependencia en Sustancias Quimicas (MH/CD) de Kaiser Permanente esta firmemente comprometido
a proteger su privacidad. El Aviso de Privacidad del norte de California contiene informacion general acerca de como se usay se protege
su informacion médica. Las leyes federales y estatales protegen la confidencialidad de los datos de Dependencia en Sustancias Quimicas.
La violacion de las leyes federales de confidencialidad relacionadas con los programas de Dependencia en Sustancias Quimicas es un
delito grave. Las sospechas de violaciones deberan denunciarse a las autoridades correspondientes.

Excepto en ciertas circunstancias limitadas (ver ejemplos mas abajo), el programa MH/CD de Kaiser Permanente no puede, sin su permiso
escrito, revelar informacion acerca de su atencion a nadie fuera de Kaiser Permanente. Para su privacidad, los registros de psicoterapia de sus
visitas al MH/CD se mantienen separados de su registro médico como paciente ambulatorio. No obstante, sin importar el tipo de consulta,
por su seguridad personal, en su registro médico se incluyen sus visitas por medicamentos, la lista de medicamentos, los resultados de
laboratorio, una descripcion de los resultados de los medicamentos y los prondsticos, ya sea en formato impreso o electrdnico.

Coordinacion de la atencion

En Kaiser Permanente el personal de servicio del MH/CD es considerado como si fuera un solo departamento: el Departamento de
Psiquiatria. Por lo tanto, el personal de Salud Mental y el de Dependencia en Sustancias Quimicas dentro del Departamento puede
compartir cualquier informacion del MH/CD entre si, sin contar con su permiso por escrito. Sin embargo, los reglamentos de revelacion
de informacion por fuera del Departamento de Psiquiatria son diferentes para la informacion de pacientes de Salud Mental que para la
informacidn de pacientes de Dependencia en Sustancias Quimicas.

Pacientes que s6lo reciben atencion de Salud Mental: Para la atencion de Salud Mental no se requiere su permiso para coordinar su
atencion con otros proveedores dentro de Kaiser Permanente, como su médico de atencion primaria. Los diagndsticos de Salud Mental y
las fechas de citas estan a disposicion de sus otros proveedores de tratamiento de Kaiser Permanente, segun lo necesiten saber. Sin
embargo, por lo general, hablaremos con usted sobre cualquier necesidad de compartir otra informacion de salud mental. Al compartir la
informacion solo compartiremos la informacion que, a nuestro juicio profesional, creamos que sea necesaria para la atencion médica
adecuada por parte de ese proveedor.

Pacientes que reciben atencidn de Dependencia en Sustancias Quimicas: Para la atencion de Dependencia en Sustancias Quimicas (que
incluira la atencion de Salud Mental que forme parte de su atencién de dependencia), por lo general se necesita su autorizacion por escrito
antes de que se pueda revelar cualquier informacion sobre el tratamiento para la dependencia a cualquier persona fuera del Departamento
de Psiquiatria. Por su seguridad y por la coordinacion eficaz de su atencion médica, creemos firmemente que es importante que nosotros
compartamos la informacion sobre su tratamiento de Dependencia en Sustancias Quimicas con sus otros proveedores de tratamiento de
Kaiser Permanente. Para que podamos hacerlo usted debe firmar una autorizacion por escrito para permitirnos compartir con ellos su
informacion como paciente de Dependencia en Sustancias Quimicas.

Excepciones a las reglas de confidencialidad

Algunas veces la ley nos autoriza a revelar informacion acerca de usted sin su permiso, tal como las revelaciones:

e Enemergencias médicas y psiquiatricas en las cuales la informacion es esencial para la seguridad de la persona

e Para advertir a posibles victimas de actos violentos

e A personal calificado para auditoria, evaluacion de programas o investigacion; por ejemplo, encuestas de pacientes

e Para denunciar una sospecha de abuso o abandono infantil

e Para denunciar la comision de delitos en nuestras instalaciones o contra el personal de nuestro programa

e Pararesponder a drdenes judiciales que cumplan con las normas para el tipo de dato cubierto por la orden

e Endenuncias al Departamento de Vehiculos Motorizados debido a pérdidas de conciencia, tal como lo exige la ley

En cualquier momento que tenga inquietudes acerca de su privacidad, lo exhortamos a solicitar una aclaracion de su terapeuta o de un
miembro del personal.

Acuso de recibo:

Al firmar con su nombre en el espacio siguiente, usted reconoce que ha leido y entendido este documento.

(Nota: Si la persona que recibe la atencion es menor de edad, entonces un padre o tutor legal reconoce haber leido o entendido este
documento. Bajo ciertas circunstancias, los menores de edad pueden consentir por si mismos al tratamiento sin el permiso de los padres.)

FIRMADO: FIRMA FECHADA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE / SIGNED: PATIENT'S OR REPRESENTATIVE'S DATED SIGNATURE FECHA / DATE

NOMBRE Y RELACION CON EL PACIENTE, EN LETRA DE MOLDE (S| FIRMA UN REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL PACIENTE / FECHA / DATE
PRINT NAME AND RELATIONSHIP TO PATIENT (IF SIGNED BY AUTHORIZED REPRESENTATIVE OF THE PATIENT)

01996-047 (REV.9-07) PAGINA 10 DE 10




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.2
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


