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Clínica Lower Shore 
Formulario de registro de cliente 
 
¿Para qué está aquí hoy?     Atención primaria   Salud conductual     Fecha: ___________________ 
 
¿Tiene un tutor legal?  No   Sí, DEBE proporcionar una copia de la documentación de tutela. 
 
Nombre y número de teléfono de la persona que lo remite aquí: _____________________________________ 
 
Nombre del cliente: ____________________________________Nombre preferido: _____________________ 
 
Dirección: __________________________________________________________# Apto.: ________________ 
 
Ciudad: _____________________ Estado: ________ Código Postal: _________ Condado: ______________ 
  
Número de teléfono (Móvil): __________________________ _ (Casa): __________________________ 
 
Dirección de correo electrónico: ________________________________ 
 
Recordatorios de citas: Seleccione uno : Recordatorio por mensaje de texto ____ días antes  
 

Correo electrónico _____ días antes     Mensaje de texto y correo electrónico _____ días antes                                  
Llamada telefónica dos días antes  

 
N.º de Seguro Social: __________________Fecha de nacimiento: __________________ Edad: __________ 
 
Raza: _________ Etnicidad: __________ Estado civil: ________Género: Masculino Femenino Otro 
 
Idioma principal hablado:  Inglés     Otro: ________________________________________________ 
 

Contacto de emergencia: _____________________________ Número de teléfono _____________________ 

Información del seguro (proporcione tarjetas):  Sin seguro  Medicare  Asistencia médica de Maryland  

 Medicaid de Maryland MCO   Seguro Privado: N.º del seguro :_ __________________________ 

Nivel más alto de educación: ____________________ Actualmente matriculado en la escuela:  Sí     No 

¿Está actualmente empleado?  Sí     No  En caso afirmativo: Tiempo completo Tiempo parcial 

¿Eres un veterano?  Sí   No ¿Prestó servicio en los conflictos de Iraq y/o Afganistán? Sí    No 

Historia militar: ___________________________________________________________________ 

Historia Legal: ¿Ha sido arrestado en los últimos 30 días?  Sí     No  ¿90 días?  Sí    No 

¿Tiene algún amigo o familiar en tratamiento en la Clínica Lower Shore?    Sí     No 

¿Cómo podemos ayudarle hoy?_______________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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Consen�miento para Servicios: 

En�endo que Lower Shore Clinic/Go Geters proporcionará los siguientes servicios al momento de mi 
inscripción: * 

☐ Tratamiento comunitario aser�vo - ACT 
☐ Programa de Rehabilitación Psiquiátrica - PRP 
☐ Programa de Rehabilitación Residencial - RRP 
☐ Empleo con apoyo - SE 
☐ Servicios de crisis residenciales  
☐ Salud mental para pacientes ambulatorios 
☐ Atención Primaria 

 

Derechos del cliente: 

Lower Shore Clinic, Inc y Go-Geters, Inc cumplen con las regulaciones del Departamento de Salud e 
Higiene Mental, en las que se basan estos derechos.  

Los clientes de Lower Shore Clinic y Go Geters �enen derecho a: 

1. Recibir una explicación de sus derechos.  
2. Ser tratado de manera humana con una protección razonable contra daños y abusos, tanto 

�sicos como mentales, y un derecho razonable a la privacidad.  
3. Recibir tratamiento y atención en el entorno menos restric�vo independientemente de su raza, 

religión, género, iden�dad de género, origen étnico, edad, discapacidad, afiliación polí�ca, 
situación económica, cómo elige pagar la atención u orientación sexual.  

4. Par�cipar en la elaboración y comprensión del plan centrado en la persona, incluido el derecho a 
rechazar cualquier parte del plan.  

5. Discu�r sus medicamentos con su médico. Esto incluye cómo funciona el medicamento, cómo le 
hace sen�r, los efectos secundarios y cualquier necesidad de cambios en el medicamento. 

6. Obtener respuestas a sus preguntas sobre su tratamiento. 
7. Confiar que la información personal se mantenga confidencial.  
8. Revisar los registros con un defensor, consejero, terapeuta o líder de equipo. 
9. Negarse a par�cipar en inves�gaciones �sicamente intrusivas.  
10. Hablar con un defensor u otro personal en horarios razonables.  
11. Iniciar una queja o reclamo, siguiendo el procedimiento de quejas. 
12. Incluir a familiares y otras personas importantes en mi tratamiento.  
13. Tener acceso a un miembro del personal de guardia para necesidades de emergencia al 410-341-

3420 
14. Tener acceso al tratamiento de manera oportuna, teniendo en cuenta las citas de ru�na, de 

emergencia y urgentes. 
15. Estos derechos pueden estar limitados únicamente por consideraciones terapéu�cas 

comunicadas al miembro con antelación. 
16. Saber que los incen�vos mo�vacionales no se u�lizarán para influir en el tratamiento. 
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17. Saber que no se u�lizará restricción �sica ni aislamiento. 

Para aquellos que reciben servicios de rehabilitación residencial, estos derechos adicionales se aplican a 
usted:  

1. Enviar correo sin censura y recibir correo sin abrir.  
2. U�lizar el teléfono público.  
3. Hablar con un abogado, defensor público o clérigo en privado. 
4. Recibir visitas en horarios razonables.  
5. Ejercer todos los derechos civiles, incluido el derecho a votar y recibir o disponer de bienes, a 

menos que se considere legalmente incompetente. 

Responsabilidades del cliente: 

Se espera que todos los clientes de Lower Shore Clinic y Go-Geters cumplan con las siguientes 
responsabilidades para ser clientes de pleno derecho:  

1. Tratar a las personas con respeto y no las�mar ni amenazar a ninguna otra persona ni a usted 
mismo. 

2. Mantener todos los acuerdos que haga. 
3. Par�cipar en el desarrollo de su Plan Centrado en la Persona y seguir sus expecta�vas. 
4. Seleccionar un proveedor de salud mental y colaborar en el tratamiento. 
5. Conocer su enfermedad y hacerse cargo de su atención médica. 
6. No usar ni tener armas, alcohol o drogas en ninguna propiedad del programa. 
7. Pagar copagos y otras deudas según sea necesario. 
8. Par�cipar de una manera que no viole los derechos civiles de otros, teniendo cuidado de no 

exponer conscientemente a otros a enfermedades transmisibles. 
9. Mantener las citas según lo programado. 
10. No�ficar a su proveedor sobre cualquier efecto secundario de los medicamentos. 
11. No compar�r medicamentos o suplementos recetados o de venta libre con nadie más, ya que es 

ilegal e inseguro. 
12. Ser responsable de mis medicamentos recetados, dentro y fuera de las propiedades de la 

agencia. 
13. No fumar ni vapear dentro de ningún edificio de la agencia. Hay áreas designadas para 

fumadores fuera del edificio con contenedores de cigarrillos disponibles. 
14. Si recibe facturación con escala de tarifas móviles, debe proporcionar prueba verificable de 

todos los ingresos. 
15. Proporcionar información precisa sobre el seguro, incluido cualquier cambio en la información 

del seguro. 
 

Polí�cas e información del manual: 

Procedimiento de queja: Si un cliente siente que se han violado sus derechos, se le solicita que presente 
una queja de acuerdo con el Procedimiento de quejas. Puede solicitar un formulario de queja a cualquier 
miembro del personal de su equipo de tratamiento o acceder al disponible en nuestro si�o web. Un 
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miembro de la Junta Asesora del Consumidor o un miembro del personal neutral puede ayudarlo a 
presentar su queja. 

Atención coordinada: si par�cipa en más de uno de nuestros programas (clínica ambulatoria, 
rehabilitación psiquiátrica, rehabilitación residencial, empleo con apoyo/vocacional y/o tratamiento 
comunitario aser�vo), el personal de la agencia coordinará su atención, que incluirá planificación del 
tratamiento, coordinación y comunicación. 

Informantes obligatorios: En�endo que, como proveedores de atención médica, la ley exige que el 
personal divulgue mi información de salud protegida sin mi consen�miento para reportar información 
sobre abuso y negligencia, y para adver�r sobre otros peligros. Se deben reportar los informes de 
negligencia o abuso realizados a los proveedores de atención médica, independientemente de las 
circunstancias o cuándo sucedió. Además, el personal debe proporcionar información cuando las 
agencias estatales la soliciten sobre casos de abuso o negligencia, incluso cuando esta oficina no los haya 
reportado inicialmente. 

Polí�cas de alta: Todos los servicios proporcionados por Lower Shore Clinic y Go-Geters son voluntarios. 
Nuestro personal está comprome�do a brindarle atención de calidad. Nuestras polí�cas con respecto a 
la finalización del tratamiento se enumeran a con�nuación: 

1. La prestación de servicios será, siempre que sea posible, un esfuerzo conjunto entre usted y sus 
proveedores. Cuando se tome esta decisión, usted y sus proveedores desarrollarán un plan de 
alta que incluya sus necesidades de servicios, progreso en el tratamiento y medicamentos. El 
personal lo ayudará con las derivaciones necesarias para tratamiento, rehabilitación o apoyo 
comunitario. 

2. Es posible que le den de alta de los servicios cuando ya no sean necesarios o requeridos, o 
cuando el equipo de tratamiento considere que el tratamiento no debe con�nuar. 

3. Es posible que le den de alta de los servicios si no ha par�cipado en los servicios y el personal ha 
intentado comunicarse con usted con un aviso por escrito de al menos 30 días. 

4. Se puede recomendar la decisión de dar de alta los servicios si no cumple con su plan centrado 
en la persona acordado mutuamente entre usted y su equipo de tratamiento. 

5. Puede interrumpir los servicios en cualquier momento. Debe discu�r esto con su equipo de 
tratamiento si decide hacerlo. 

6. Su tratamiento puede finalizar si presenta una amenaza a la salud o seguridad del personal u 
otros clientes. 

Telesalud: Los servicios prestados a través de tecnología de telesalud, disponibles en la Clínica 
Ambulatoria, estarán sujetos a los mismos estándares de confidencialidad que los servicios presenciales. 
Las plataformas audiovisuales de telesalud u�lizadas por la agencia cumplirán con HIPAA y serán seguras. 
Las visitas telefónicas o de solo audio pueden no ser seguras debido a limitaciones tecnológicas. Es su 
responsabilidad como consumidor realizar visitas de telesalud en un lugar seguro y privado para 
minimizar el riesgo de divulgación involuntaria de información. Las personas que reciben servicios de 
telesalud deben ser atendidas en persona en el consultorio al menos tres veces al año o con más 
frecuencia, según las recomendaciones del proveedor y el plan de tratamiento. 
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Immunet : Par�cipamos con el Sistema de información de vacunación de Maryland, una base de datos 
confidencial y segura que almacena los registros de vacunación de las personas. El personal de la agencia 
correspondiente puede verificar sus registros de vacunación para evitar una vacunación insuficiente o 
excesiva y una prestación segura de los servicios. 

MDPCP: Lower Shore Clinic Primary Care ha elegido par�cipar en el Programa de atención primaria de 
Maryland (MDPCP) a par�r del 1 de enero de 2020. Los beneficiarios de Medicare que sean elegibles 
según lo determinado por el programa MDPCP recibirán una mejor coordinación de atención primaria a 
través del programa Care Wrap. Los beneficiarios elegibles de Medicare pueden optar por no recibir los 
servicios de informes del MDPCP en cualquier momento comunicándose con el servicio de asistencia 
técnica del MDPCP al 1-844-711-2664 opción 7. 

Coordinación de Farmacia: La agencia u�liza recursos CRISP y farmacias asociadas para coordinar la 
conciliación, dispensación y prescripción segura de medicamentos. 

CRISP: Hemos elegido par�cipar en el Sistema de información regional de Chesapeake para nuestros 
pacientes (CRISP), un intercambio regional de información de salud que presta servicios en Maryland y 
DC. Según lo permite la ley, su información de salud se compar�rá con este intercambio para brindar un 
acceso más rápido, una mejor coordinación de la atención y ayudar a los proveedores y funcionarios de 
salud pública a tomar decisiones más informadas. Puede “optar por no par�cipar” y deshabilitar el 
acceso a su información de salud disponible a través de CRISP llamando al 1-877-952-7477 o 
completando y enviando un formulario de exclusión voluntaria a CRISP por correo, fax o a través de su 
si�o web en www.crisphealth.org. Los informes de salud pública y la información sobre Sustancias 
Peligrosas Controladas, como parte del Programa de Monitoreo de Medicamentos Recetados de 
Maryland (PDMP), seguirán estando disponibles para los proveedores. 

Seguridad: Su expediente médico se guarda en un lugar seguro y solo aquellos empleados o médicos que 
necesitan acceso a su expediente médico para tratamiento, pago u operaciones de atención médica, 
�enen acceso a su expediente médico a menos que usted firme una autorización. Es nuestra polí�ca 
limitar razonablemente las divulgaciones y solicitudes de información médica protegida para pagos y 
operaciones de atención médica al mínimo necesario. También limitamos qué miembros de nuestra 
fuerza laboral �enen acceso a información de salud protegida para tratamiento, pago y operaciones de 
atención médica, según aquellos que necesitan acceso a la información para realizar su trabajo. 

Consen�miento para el uso de Información de Salud Protegida:  En�endo que la Agencia mantendrá la 
confidencialidad de mis registros de una manera que sea consistente con la polí�ca de la compañía como 
se indica en el Aviso de Privacidad de Lower Shore Clinic/Go Geters y que tengo derecho a revisar este 
aviso. 

Sus derechos a ver su registro: Tiene derecho a ver o recibir un resumen de su registro. También �ene 
derecho a solicitarnos un informe de las personas o programas a quienes hemos divulgado su 
información médica protegida. (Esto no incluye divulgaciones para tratamiento, pago u operaciones de 
atención médica, ni a personas autorizadas por usted). Para recibir esta información, comuníquese con: 
Custodian of Records, Lower Shore Clinic, 505 E. Main Street, Salisbury, MD 21804; 410-341-3420. 
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Cómo presentar una queja: Tiene derecho a presentar una queja si cree que su información médica 
protegida ha sido divulgada en violación de la ley. Tiene 180 días para presentar una queja a menos que 
el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos renuncie o ex�enda el plazo. Puede 
presentar una queja ante nuestro programa enviando un formulario de queja al Director de Recursos 
Humanos. 

En�endo que tengo derecho a solicitar restricciones en el uso y divulgación del contenido de mis 
registros y que puedo revocar mi consen�miento en cualquier momento mediante una solicitud por 
escrito al Director del programa. ___________ (Inicial) 

Libero de responsabilidad y exonero de responsabilidad al personal remunerado, al personal voluntario, 
a los miembros y a la junta direc�va de Go Geters y Lower Shore Clinic por cualquier lesión personal que 
pueda sufrir mientras par�cipó en las ac�vidades. ___________ (Inicial) 

Doy permiso para filmar y u�lizar fotogra�as para promover la conciencia comunitaria. Si no, me re�raré 
de la toma de fotogra�as o filmación. ___________ (Inicial) 

 

Consen�miento de servicios Health Home: 

Para par�cipantes de servicios PRP, RRP y/o ACT (para todos los demás, vaya a Divulgación de polí�ca 
financiera y Acuerdo de pago del cliente): 

Al firmar este formulario, acepto recibir servicios de Health Home de Lower Shore Clinic y/o Go Geters: 

Esto significa que su proveedor de salud mental o trastorno por uso de sustancias comenzará a brindarle 
servicios adicionales diseñados para ayudarlo a administrar mejor su salud. Esto puede incluir ayudar a 
programar citas con otros proveedores, ofrecer información sobre sus condiciones de salud �sica, hacer 
un seguimiento cuando lo a�endan en un hospital o conectarlo con otros recursos que pueden ayudarlo 
a mejorar su bienestar. 

Si bien par�cipar en un Health Home le ayudará a garan�zar que obtenga los servicios que necesita, aún 
podrá obtener atención médica y seguro médico incluso si no firma este formulario o no desea recibir 
servicios de Health Home de Go-Geters. , Inc./Clínica Lower Shore. 

Su información de salud es privada y no puede entregarse a otras personas sin cumplir con las leyes y 
normas de Maryland y de los EE. UU. Algunas leyes especiales cubren la atención del VIH/SIDA, los 
registros de salud mental y el consumo de drogas y alcohol. Los socios que puedan obtener y ver su 
información de salud deben obedecer todas estas leyes. No pueden compar�r su información a menos 
que usted esté de acuerdo, o la ley diga que pueden dar la información a otras personas. Esto es cierto si 
su información de salud está en una computadora o en papel. Este formulario no cambia las leyes y 
regulaciones que los socios deben seguir. 

Acepto recibir servicios de Health Home de Go-Geters, Inc./Health Home de Lower Shore Clinic. 
En�endo que mi consen�miento dura hasta que lo re�re, lo que puedo hacer firmando un Formulario de 
Re�ro de Consen�miento. ___________ (inicial) 
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Divulgación de polí�ca financiera y acuerdo de pago del cliente 

1. Autorización para divulgar información: Por la presente autorizo a Lower Shore Clinic, Inc. a 
divulgar información médica relacionada con mi tratamiento médico según lo soliciten terceros 
para garan�zar el pago de los servicios prestados por Lower Shore Clinic, Inc. 

2. Autorización para pagar beneficios de seguro: Por la presente autorizo que cualquier seguro o 
beneficio de terceros, relacionado con este tratamiento de salud mental y/o atención primaria, 
se pague directamente a Lower Shore Clinic, Inc. 

3. Garan�a de pago: En consideración de la aceptación del cliente nombrado por parte de Lower 
Shore Clinic, Inc., y por los servicios prestados a dicho cliente, el abajo firmante garan�za el pago 
de todos y cada uno de los cargos realizados por Lower Shore Clinic, Inc. 

4. Escala móvil de tarifas: Si me ubican en una escala móvil de tarifas, proporcionaré información 
financiera precisa y actualizada al menos cada 12 meses. Debo pagar por cualquier servicio que 
me brinde Lower Shore Clinic según el acuerdo financiero escrito. 

5. Es�mación de buena fe: si no tengo seguro, en�endo que se me pondrá a disposición una 
es�mación de buena fe si la solicito. La Es�mación de buena fe proporcionará información sobre 
los costos de cualquier servicio o ar�culo de atención médica esperado. El Es�mado de buena fe 
no es un contrato y está sujeto a cambios debido a procedimientos no programados o 
recomendados previamente como parte del curso de atención. 

6. Telesalud: Las visitas de telesalud, visitas realizadas por medios de audio/video bidireccionales o 
solo de audio, están sujetas a las mismas reglas de facturación que los servicios en persona. 

7. Asignación de Medicare: Cer�fico que la información proporcionada por mí al solicitar el pago 
bajo el TÍTULO IVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Autorizo a cualquier poseedor de 
información médica o de otro �po sobre mí a divulgar a la Administración del Seguro Social o sus 
intermediarios o proveedores cualquier información necesaria para este o un reclamo 
relacionado con Medicare. En�endo que soy responsable de cualquier deducible o coseguro. 

8. Autorizaciones: algunos pagadores de seguros requieren que los clientes par�cipen en las 
autorizaciones de servicios y medicamentos; si se necesita su par�cipación, el personal de la 
agencia completará la documentación y los formularios con usted. 

9. Si más de una persona firma esta Divulgación/Acuerdo, su responsabilidad será conjunta y 
solidaria. 

10. Al firmar este documento, se en�ende que toda la información médica, de diagnós�co y de 
tratamiento solo se divulgará a las compañías de seguros correspondientes designadas por el 
firmante. 

 

Mi consen�miento se otorga libre y plenamente para que esos servicios se realicen para mi beneficio. 

He recibido y leído o me han leído el: Manual de Orientación y/o Polí�cas de Consen�miento 

Lo que explica lo siguiente: 

☐Mis derechos y responsabilidades como cliente 
☐Cómo se establecen y pagan las tarifas 
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☐El procedimiento de denuncia 
☐El procedimiento de alta 
☐Horarios del programa, servicios y procedimientos fuera del horario de atención. 
☐Otra información importante 

 

Cer�fico que en�endo completamente la información presentada en el Manual. 

 

__________________________________  ___________________________  
Firma del cliente                   Fecha 

 

__________________________________  ___________________________  
Tutor/Garante                    Fecha 

 

__________________________________  ___________________________  
Tutor/Garante                    Fecha 


