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DECLARACION DE DIVULGACION DE
MINDFUL THERAPY GROUP

Resumen

Su profesional de la salud mantiene una colaboracién con Mindful Therapy Group, P.C., una corporacién de
servicios profesionales constituida en el estado de Washington (en adelante, “Mindful Therapy Group”), con
el propdsito de respaldar la operacion administrativa de su practica de salud conductual. En particular,
Mindful Therapy Group y sus afiliadas proporcionan servicios de apoyo administrativo, facturacion a
seguros y gestion de cobros a los proveedores que integran su red.

Su profesional de la salud mantiene una colaboracién con Mindful Therapy Group, P.C., una corporacion de
servicios profesionales constituida en el estado de Washington (en adelante, “Mindful Therapy Group”), con
el proposito de respaldar la operacién administrativa de su practica de salud conductual. En particular,
Mindful Therapy Group y sus afiliadas proporcionan servicios de apoyo administrativo, facturacién a seguros
y gestidn de cobros a los proveedores que integran su red.

Si hay algo que podamos hacer para mejorar su experiencia o asistirle en la resolucién de cualquier situacién
relacionada con nuestros servicios, le invitamos a comunicarnoslo a través de nuestro Formulario de Quejas
Formales.  Asimismo, puede compartir su  experiencia  enviandonos  un mensaje a
feedback@mindfultherapygroup.com.

Politicas Generales — Confidencialidad

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad describe la manera en que su Informacion de Salud Protegida
puede ser utilizada o divulgada, nuestra obligacion de salvaguardar la privacidad y seguridad de dicha
informacion, asi como sus derechos en relacién con la confidencialidad de la misma. Puede consultar una
copia electrénica de este aviso en nuestro sitio web: www.mindfultherapygroup.com/fags.

Comunicaciones

Podremos utilizar su informacién de contacto para enviarle recordatorios de citas, notificaciones sobre saldos
pendientes, boletines informativos, informacion relacionada con nuestros servicios de salud y otras
comunicaciones que puedan ser de su interés o resultar relevantes para su atenciéon. Usted puede optar por
dejar de recibir determinadas comunicaciones por correo electrénico siguiendo el enlace o las instrucciones
de cancelacion de suscripcidn incluidas en dichos mensajes.

En caso de que usted acepte recibir mensajes de texto relacionados con los servicios de los Proveedores,
podremos comunicarnos con usted por este medio. Usted reconoce que los servicios de mensajeria de texto
pueden no ser completamente seguros. Puede cancelar su suscripcidon a estos mensajes en cualquier
momento respondiendo “STOP”. De manera alternativa, puede comunicarse con el Responsable de
Privacidad que se indica a continuacion para solicitar que no se le envien mensajes de texto.

Contactar al Personal de Mindful Therapy Group

Nuestro personal administrativo puede atender diversas gestiones, incluidas consultas sobre facturacion de
seguros y cambios de citas, durante el horario habitual de atencion. El horario general es de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (hora del Pacifico). Puede comunicarse
llamando al niumero de la oficina principal: 425-640-7009.
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Si tiene alguna consulta de caracter clinico, comuniquese directamente con su Proveedor, conforme a lo
indicado en su Divulgacion de Informacion del Proveedor. En caso de emergencia o crisis de salud mental,
llame de inmediato al 9-1-1 (para emergencias en general) o al 9-8-8 (para crisis suicidas y emergencias de
salud mental).

Animales de Servicio o de Terapia de los Proveedores

Mindful Therapy Group no asume responsabilidad alguna por los animales de servicio o de terapia que los
Proveedores independientes decidan llevar a las instalaciones como parte de su practica profesional. En
consecuencia, Mindful Therapy Group queda exento de toda responsabilidad por cualquier lesién, dafio o
incidente, incluyendo aquellos que pudieran derivar en lesiones personales o fallecimiento.

Animales de Servicio para Pacientes

Con el fin de cumplir con las politicas del edificio, en las oficinas de Mindful Therapy Group Unicamente se
permiten animales de servicio reconocidos conforme a la Ley de Estadounidenses con Discapacidades
(“ADA”). Un “animal de servicio” es aquel que ha sido entrenado para realizar trabajos o tareas en beneficio
de una persona con una discapacidad, ya sea de caracter fisico, sensorial, psiquiatrico, intelectual u otra
discapacidad mental.

La ADA exige que los animales de servicio permanezcan bajo el control de su manejador en todo momento.
Si un animal de servicio se encuentra fuera de control y su manejador no adopta medidas efectivas para
controlarlo, o si el animal no esta debidamente entrenado para comportarse en entornos publicos, se le
solicitara al manejador que retire al animal de las instalaciones.

Camaras de Vigilancia en Areas Comunes

Para contribuir a la seguridad de nuestros pacientes y del personal, utilizamos cdmaras de vigilancia en
areas no sensibles y no privadas, como las salas de espera.

Politicas Financieras y Responsabilidad por Honorarios de Servicios

Los Proveedores prestan sus servicios de manera independiente y aceptan una variedad de planes de
seguro, a su entera discrecion. Las tarifas para pacientes particulares, segun lo permitan las normas y
contratos de los planes de seguro, son establecidas por cada Proveedor y pueden variar entre ellos.

Si usted acude a un Proveedor que sea terapeuta o psicélogo para terapia de conversacion, los honorarios
facturados a su plan de seguro generalmente seran los mismos en cada visita (pueden aplicarse variaciones
en los cédigos por servicios adicionales prestados). Si usted acude a un Proveedor que sea Enfermero
Especializado en Psiquiatria (ARNP) o médico (MD) para servicios de manejo de medicamentos, el o los
cédigos asignados a dichas visitas y, por ende, el o los honorarios facturados a su aseguradora se basan en
multiples factores, incluidas sus necesidades individuales en el momento de cada visita. Como resultado, sus
honorarios pueden variar de una visita a otra.

Cancelaciones Tardias y Cargos por Citas Perdidas

Todos los Proveedores tienen sus propias politicas de cancelaciones tardias y citas perdidas. Consulte la
declaracion de divulgacion individual de su Proveedor para obtener mas informacién sobre cémo se
gestionan estos casos. Si tiene alguna inquietud respecto a un cargo por cancelacién, comuniquese
directamente con su Proveedor. El personal de Mindful Therapy Group no puede eximir ni negociar dichos
cargos con usted. Los cargos por cancelacion no pueden ser facturados a su compafiia de seguros.

Responsabilidad Financiera y Facturacion de Seguros

El pago total debe realizarse al momento de cada sesion con su Proveedor, incluidos los montos de pago
privado, copagos, coaseguros y deducibles. Se cargara a su tarjeta registrada cualquier saldo pendiente. Si
su Proveedor pertenece a la red de su compania de seguros, su responsabilidad financiera por cada visita se
determinara conforme al monto permitido por su aseguradora para el servicio prestado.


https://www.ada.gov/topics/service-animals/

Seguro

Si usted decide utilizar los beneficios de su seguro para los servicios, le solicitamos verificar el estatus de red
de su Proveedor antes de su primera visita, ya que, de lo contrario, podria estar sujeto al pago de un copago,
coaseguro o deducible mas alto. Si su visita se considera “fuera de red” o es denegada debido al estatus de
red, usted acepta pagar las tarifas correspondientes a servicios fuera de red o de pago privado, segun lo
requerido por su compania de seguros.

Verificacion de la Elegibilidad del Seguro

Por favor, proporcione informacion completa y precisa sobre su seguro, asi como una copia de su tarjeta de
seguro antes de su visita inicial. Esta informacién se utilizara para verificar la elegibilidad inicial de sus
beneficios. Si presenta algin cambio en su seguro, le solicitamos que nos lo informe lo antes posible, a fin de
poder verificar su nueva elegibilidad de beneficios. Aunque verificaremos sus beneficios de seguro, es su
responsabilidad asegurarse de que los servicios que reciba estén cubiertos por su seguro.

Asignacién de Beneficios

A cambio de, y en relacién con, todos los servicios proporcionados a usted o a su hijo(a), segun
corresponda, por su Proveedor, usted cede y transfiere de manera irrevocable a Mindful Therapy Group y a
su Proveedor todos los derechos, beneficios, privilegios, protecciones, reclamaciones y cualquier otro interés
de cualquier naturaleza, sin limitaciéon, que usted o su hijo(a), segun corresponda, tenga actualmente o
pueda tener en el futuro en virtud de, o en relacién con, cualquier pdliza o plan de seguro de salud, plan de
beneficios de salud, acuerdo de gestion de atencion médica, acuerdo de asuncién de riesgos en atencion
médica, fideicomiso de atencion médica, fondo de atencion médica u otra fuente de pago, asi como cualquier
seguro, indemnizacién o cobertura de salud o médica que le cubra a usted o a su hijo(a), segun corresponda.
Esta asignacion incluye, segun corresponda, los derechos de apelacion, derechos fiduciarios, derechos a
presentar demandas, derechos al pago, derechos a una revisién completa y justa de reclamaciones,
derechos a penalidades o intereses, derechos a obtener documentos e informacién del plan, asi como
derechos a recibir notificaciones y divulgaciones de cualquier fuente.

Autorizacion Previa

Su plan de seguro puede requerir una autorizacion previa antes de que ciertos servicios sean cubiertos. En
caso de que dicha autorizacibn no se obtenga o los servicios no estén cubiertos, usted podria ser
responsable del costo de los mismos.

Calculo de Costos

Dado que usted comparte los costos con su compania de seguros, el aviso de remesa que recibimos junto
con la reclamacion (el cual suele recibirse entre 3 y 6 semanas después de su presentacion) indicara su
porcion de responsabilidad. Esta puede ser mayor o menor a la estimada inicialmente. Dado que usted
comparte los costos con su compafiia de seguros, el aviso de remesa que recibimos junto con la reclamacion
(el cual suele recibirse entre 3 y 6 semanas después de su presentacion) indicara su porcién de
responsabilidad. Esta puede ser mayor o menor a la estimada inicialmente.

Denegaciones de Seguros

Cualquier reclamacién devuelta o denegada por su seguro, y que conforme a su pdéliza permita la facturacion
directa al paciente, sera facturada directamente a usted y sera su responsabilidad cubrirla en su totalidad.

Tarjetas de Crédito Registrada
Debe contar con una tarjeta de crédito registrada, la cual podra ser utilizada para cubrir cualquier saldo que

sea su responsabilidad financiera. Dichos saldos se cargaran automaticamente a la tarjeta registrada.
Asimismo, puede realizar pagos en persona si acude a una visita en el consultorio.



Las tarjetas de crédito se almacenan a través de nuestro procesador de pagos y se encuentran protegidas
mediante sistemas de encriptacién. Una vez registrada, su tarjeta solo podra ser utilizada para cargos a
través de nuestro sistema de facturacién. Cada vez que se realice un cargo a su tarjeta, usted recibird una
notificacién por correo electronico con los detalles de la transaccion.

Esfuerzos para la Recoleccion de los Pagos

Si su tarjeta es rechazada, el personal de Mindful Therapy Group se pondra en contacto con usted por correo
electronico, mensaje de texto o teléfono para solicitarle instrucciones de pago respecto a cualquier saldo
pendiente que sea su responsabilidad. Asimismo, se le podra solicitar que registre una tarjeta de crédito en
ese momento.

Un Proveedor podra suspender el tratamiento en caso de existir saldos pendientes de pago. Aquellos saldos
que permanezcan sin un plan de pago establecido durante mas de 120 dias podran ser remitidos a una
agencia de cobranza externa, lo cual podria afectar negativamente su historial crediticio.

Aviso de Estimacion de Buena Fe

Los pacientes sin seguro o que realizan pagos por cuenta propia tienen derecho a recibir una Estimacion de
Buena Fe de los cargos esperados. Si usted recibe una Estimacion de Buena Fe y el monto final de su
factura excede dicha estimacion por al menos $400, tiene derecho a impugnar los cargos mediante un
proceso federal. Las estimaciones estan disponibles a solicitud.

Regulaciones de Facturacion de Medicaid

De conformidad con las normas federales de Medicaid (CMS), a los pacientes que utilizan beneficios de
Medicaid para cubrir servicios no se les podra facturar por lo siguiente:

= Servicios cubiertos por el plan de Medicaid, aun cuando el pago no haya sido recibido.

- Servicios denegados debido a errores del Proveedor (como la falta de autorizacién previa o
documentacién requerida).

- Citas perdidas, canceladas o tardias.

Los pacientes Unicamente podran ser facturados por servicios no cubiertos por Medicaid si existe un acuerdo
por escrito firmado antes de recibir dichos servicios. Si la organizaciéon no se encuentra dentro de la red del
plan de Medicaid del paciente, este podra ser responsable de los honorarios y de cualquier costo compartido
conforme a lo establecido por su plan. En caso de que el paciente sea posteriormente elegible para Medicaid
de manera retroactiva por servicios ya recibidos, cualquier pago realizado por servicios cubiertos debera ser
reembolsado.

Para obtener mas informacion, consulte los documentos de su plan de Medicaid o las regulaciones estatales
aplicables de Medicaid.



RECONOCIMIENTOS

Al firmar esta Declaracion de Divulgacion de la Agencia y del Paciente, reconozco que he leido el presente
documento y que acepto los siguientes términos:

= Autorizo a mi Proveedor y/o a Mindful Therapy Group a divulgar informacién a la(s) compania(s) de
seguros registrada(s) y a recibir el pago directo de dichas compafiias por los servicios facturados.

= Reconozco que soy responsable ante mi Proveedor de todos los cargos no cubiertos por mi
compafiia de seguros, incluidos copagos, coaseguros, deducibles, servicios denegados por falta de
autorizacion, servicios fuera de red, servicios no cubiertos (como terapia de pareja), asi como citas
perdidas y cargos por cancelaciones tardias, segun lo determine mi Proveedor.

= Autorizo a Mindful Therapy Group a realizar cargos a mi tarjeta de crédito registrada por cualquier
monto que sea considerado como responsabilidad del paciente por parte de mi compafiia de
seguros, incluidos los cargos por cancelacién aplicables y/o pagos privados.

Nombre del Paciente:

Edad y Fecha de Nacimiento del Paciente:

*Si el Paciente es menor de 18 afos, su padre, madre u otro tutor legal debera firmar a continuacion.

Firma del Paciente o de su representante:

Si la Persona que Firma no es el Paciente, Autoridad/Relacion con el Paciente:




ANEXO A
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA,
Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ELLA. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA,
Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ELLA. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE.

Su expediente médico contiene informacién personal sobre usted y su estado de salud, la cual puede estar
protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas
en inglés), asi como por las leyes estatales aplicables. La Informacion de Salud Protegida (PHI) incluye
datos sobre usted, incluida informacion demografica, que pueden identificarle y que se relacionan con su
estado de salud pasado, presente o futuro, asi como con los servicios de atencion médica que recibe.

Este Aviso de Practicas de Privacidad se aplica a:

En este aviso, utilizamos los términos “nosotros”, “nos” y “nuestro” para referirnos a Mindful Therapy Group. Este
aviso describe las practicas de dicha organizacion y de las siguientes personas:

« Cualquier profesional de la salud autorizado a registrar informacion en la historia clinica
electrénica del Mindful Therapy Group.

» Cualquier profesional de la salud autorizado para prestar servicios en las instalaciones de Mindful
Therapy Group.

Sus Derechos
En lo que respecta a su informacion de salud, usted cuenta con ciertos derechos. En esta seccion se
explican dichos derechos. Usted tiene derecho a:

» Usted tiene derecho a obtener una copia electrénica o impresa de su expediente médico. Puede
solicitar una copia de cierta informacién de salud que mantenemos sobre usted, y le
proporcionaremos dicha copia o un resumen de la misma, generalmente dentro de los 30 dias
posteriores a su solicitud. Para ello, debera completar el Formulario de Solicitud de Registros
disponible en nuestro sitio web: https://mindfultherapygroup.com/records-request/. Asimismo,
puede solicitar la correccion de la informacion de salud que considere incorrecta o incompleta. Para
ello, debera presentar una solicitud por escrito ante el Responsable de Privacidad.

« Usted puede solicitar que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, a
su domicilio o lugar de trabajo), 0 que enviemos correspondencia a una direccién diferente.
Atenderemos favorablemente todas las solicitudes razonables.

« Usted puede solicitarnos que limitemos el uso o la divulgacion de cierta informacion de salud para
fines de tratamiento, pago o nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud y
podremos rechazarla si, por ejemplo, consideramos que podria afectar su atenciéon. No obstante, si
aceptamos su solicitud, podremos seguir compartiendo dicha informacion en situaciones de
tratamiento de emergencia. Si usted paga en su totalidad, de su propio bolsillo, un servicio o
atencién médica, puede solicitarnos que no compartamos informacién relacionada con dicho
servicio con su compania de seguros para fines de pago u operaciones. En ese caso, aceptaremos
su solicitud, salvo que la ley nos obligue a divulgar dicha informacién.


https://mindfultherapygroup.com/records-request/

» Usted tiene derecho a solicitar una lista de las ocasiones en que hemos compartido su informacion
de salud. Puede solicitar un registro de dichas divulgaciones correspondientes hasta los seis afios
previos a la fecha de su solicitud, incluyendo con quién compartimos la informacion y el motivo.
Este registro incluira todas las divulgaciones, excepto aquellas relacionadas con el tratamiento, el
pago y las operaciones de atencién médica, asi como otras divulgaciones especificas (por ejemplo,
aquellas que usted nos haya autorizado). Para solicitar este registro, debera presentar una solicitud
por escrito ante el Responsable de Privacidad. Le proporcionaremos un registro sin costo una vez
al afio; sin embargo, podremos cobrar una tarifa razonable basada en el costo si solicita registros
adicionales dentro de un periodo de 12 meses.

« Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso de Privacidad. Puede solicitarla en
cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir este aviso de forma electrénica. Se la
proporcionaremos de manera oportuna.

« Puede designar a una persona para que actie en su nombre. Si ha otorgado a alguien un poder
médico o si cuenta con un tutor legal, dicha persona podra ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre su informacién de salud. Verificaremos que dicha persona tenga la autoridad
correspondiente antes de tomar cualquier medida.

= Recibir una notificacién en caso de una vulneracién de su Informacion de Salud Protegida (PHI)
no segura. Usted tiene derecho a ser notificado de cualquier vulneracion de su Informacién de
Salud Protegida (PHI) no segura.

» Usted puede presentar una queja en nuestro sitio web si considera que sus derechos de privacidad
han sido vulnerados, o bien conforme a la informaciéon que se proporciona a continuaciéon sobre
cdmo y donde presentar dichas quejas. No tomaremos represalias en su contra por presentar
una queja.

Sus Opciones

n relacién con cierta informacién médica, usted puede tomar decisiones sobre como la compartimos. Si
tiene una preferencia clara sobre la forma en que compartimos su informacién en las situaciones descritas
a continuacion, indiquenos qué desea que hagamos. En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la
opcién de decidir:
»  Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en su atencion.
« Compartir informacion en situaciones de asistencia en caso de desastre.
Si usted no puede comunicarnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podremos
compartir informacion sobre usted si consideramos que es en su mejor interés. Asimismo, podremos
compartir informacion cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la
seguridad.

En los siguientes casos, nunca compartimos informacion sobre usted a menos que nos dé permiso por
escrito:

* Propésitos de marketing

- La mayoria de las veces, no compartimos las anotaciones de psicoterapia.

« Venta de Informacién de Salud Protegida
En el caso de actividades de recaudacion de fondos, podremos comunicarnos con usted para tales fines;
no obstante, usted podra indicarnos que no desea recibir este tipo de comunicaciones en el futuro. Sin
embargo, si contamos con registros suyos relacionados con trastornos por uso de sustancias que estén
sujetos a la normativa federal 42 C.F.R. Parte 2, le proporcionaremos una notificacion clara y previa, asi
como la opcién de decidir si desea recibir comunicaciones de recaudacién de fondos que utilicen dicha
informacion.


https://mindfultherapygroup.com/formal-complaints/

¢ Coémo utilizamos o compartimos normalmente su informacién de salud? Podemos utilizar o compartir
su informacion de salud sin su autorizacién en las siguientes situaciones:

- Tratamiento. Podemos utilizar y compartir su informacién de salud con otros profesionales de la
salud que participen en su atencién. Por ejemplo, podemos compartir su informacion con su médico
de atencion primaria o enviar informacion de prescripcion a una farmacia. Asimismo, podemos
utilizar su informacién para recordarle sobre préximas citas.

< Pago. Podemos utilizar y compartir su informacién de salud para administrar nuestras
operaciones, mejorar su atenciéon y, cuando sea necesario, comunicarnos con usted. Por
ejemplo, podemos utilizar su informacién para coordinar su tratamiento y los servicios que recibe.

* Operaciones. Podemos utilizar y compartir su informacion de salud para administrar nuestras
operaciones, mejorar su atencion y, cuando sea necesario, comunicarnos con usted. Por ejemplo,
podemos utilizar su informacion para coordinar su tratamiento y los servicios que recibe.

» Proveedores de Servicios. Podemos compartir su informacién de salud con nuestros asociados
comerciales que nos prestan servicios mediante el uso o la divulgacién de dicha informacion.
Exigimos a nuestros asociados comerciales que protejan la privacidad y seguridad de su
informacién de salud y que salvaguarden sus derechos.

¢ De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacién médica?

Se nos permite, y en ciertos casos se nos exige, compartir su informacién de salud de otras maneras,
generalmente con fines que contribuyen al bien publico, como la salud publica y la investigacion. Debemos
cumplir con multiples requisitos legales antes de poder compartir su informacién para estos fines.

Para la salud y seguridad publicas. Podemos utilizar y compartir su informacioén de salud en
determinadas situaciones, tales como:

= Prevenir enfermedades, lo que incluye notificar a personas que puedan haber estado expuestas a

una enfermedad o que se encuentren en riesgo de contraerla o propagarla.

+ Prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad de cualquier persona.

+ Ayuda con el retiro de productos del mercado.

= Notificaciéon de reacciones adversas a medicamentos.

« Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Realizar investigaciones. Podemos utilizar o compartir su informacion de salud con fines de investigacion,
siempre que se cumplan ciertos requisitos disefiados para proteger la privacidad de su informacién.

Cumplimiento de la ley

Podemos compartir informacién sobre usted si asi lo requieren las leyes estatales o federales, incluso
con el Departamento de Salud y Servicios Humanos cuando sea necesario para verificar que
cumplimos con la normativa de HIPAA.



Atender solicitudes de autoridades, del gobierno u otros requerimientos legales, incluidos aquellos
relacionados con demandas y acciones legales. Por ejemplo, podemos compartir su informacion de
salud:

« Para fines de cumplimiento de la ley o con autoridades encargadas de hacerla cumplir, bajo limitaciones

estrictas.

« Con agencias de supervision de la salud para actividades autorizadas por la ley, tales como
auditorias, investigaciones, procedimientos o acciones, inspecciones y medidas disciplinarias.

- Enrespuesta a una orden judicial o administrativa, o a una citacién. Si contamos con registros
suyos relacionados con trastornos por uso de sustancias protegidos conforme a 42 C.F.R. Parte 2,
unicamente podremos utilizar o divulgar dicha informacién en procedimientos civiles, penales,
administrativos o legislativos en su contra si: (1) contamos con su consentimiento, o (2) existe una
orden judicial especifica y una citacion relacionada con dichos registros. Esto incluye
reclamaciones de compensacion laboral.

» Para funciones gubernamentales especiales, como servicios militares, seguridad nacional y
servicios de proteccion presidencial.

« Con un forense, médico forense o director funerario, segun sea necesario para el desempefo
de sus funciones.

= Con organizaciones de obtencion de 6rganos, en la medida necesaria para responder o facilitar
solicitudes de donacién de 6rganos vy tejidos.

= Algunos estados cuentan con leyes mas estrictas que HIPAA, como aquellas que protegen la
informacion de salud mental. Si una ley estatal aplicable establece restricciones adicionales
sobre el uso o divulgacion de su informacion de salud, por ejemplo, una ley que requiera su
consentimiento previo por escrito, cumpliremos con dicha normativa mas estricta. Si desea
obtener mas informacion sobre las leyes estatales aplicables, puede comunicarse con el
Responsable de Privacidad.

Nuestras Responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su Informacion de Salud Protegida.
Debemos cumplir con las practicas descritas en este aviso y proporcionarle una copia del mismo.
Asimismo, le notificaremos oportunamente en caso de que ocurra una vulneracién que pueda haber
comprometido la privacidad o seguridad de su Informacién de Salud Protegida.

Su Informacion de Salud Protegida no sera utilizada ni divulgada sin su autorizacion por escrito, salvo en
los casos descritos en este Aviso de Practicas de Privacidad. Usted puede revocar en cualquier momento
las autorizaciones que haya otorgado mediante la presentacion de una notificacion escrita actualizada.

Cambios en los Términos de este Aviso
Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este aviso en cualquier momento. Cualquier nueva
version del Aviso de Practicas de Privacidad sera aplicable a toda la Informacion de Salud Protegida que
mantengamos en ese momento. La version revisada estara disponible para usted y sera publicada en el
sitio web de Mindful Therapy Group.

Para Mas Informacion o para Presentar una Queja

Si tiene preguntas sobre este aviso o desea obtener informacién adicional, puede comunicarse con nuestro
Responsable de Privacidad al niUmero de teléfono que se indica a continuacion. Si considera que sus
derechos han sido vulnerados, tiene derecho a presentar una queja ante nuestro Responsable de
Privacidad o ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), en la
siguiente direccion: 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Building, Washington, D.C. 20201,
o por correo electronico a OCRComplaint@hhs.gov. Todas las quejas dirigidas a nuestro Responsable de
Privacidad deberan presentarse por escrito y describir el motivo de la misma.

Informacién de Contacto de Privacidad:

Sadie Forester, Responsable de Privacidad (HIPAA)

Teléfono: 425-678-6463 ext. 907 Correo electrénico:
SForester@mindfulsupportservices.com Direccion: 21907 64th Ave W Suite
200, Mountlake Terrace, WA 98043 Fecha de entrada en vigor: 1 de junio de
2023; ultima revisién: 2 de marzo de 2026



https://usc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=en-US&rs=en-US&wopisrc=https%3A%2F%2Fmindfulsupportservicescom.sharepoint.com%2Fsites%2FManagement%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2Faeb1ed2f6b2f45b2afaf3098c1c17fdd&wdenableroaming=1&mscc=1&hid=E2F3103D-1B13-4E44-9A9E-F8351709B6BD.0&uih=sharepointcom&wdlcid=en-US&jsapi=1&jsapiver=v2&corrid=e06f4de0-b77f-6466-298e-e04e69dc63b2&usid=e06f4de0-b77f-6466-298e-e04e69dc63b2&newsession=1&sftc=1&uihit=docaspx&muv=1&ats=PairwiseBroker&cac=1&sams=1&mtf=1&sfp=1&sdp=1&hch=1&hwfh=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fmindfulsupportservicescom.sharepoint.com%22%2C%22pmshare%22%3Atrue%7D&ctp=LeastProtected&rct=Normal&wdorigin=Sharing.ServerTransfer&afdflight=63&csiro=1&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush
mailto:SForester@mindfulsupportservices.com
https://maps.app.goo.gl/DurBndwG4B8NRcWw9
https://maps.app.goo.gl/DurBndwG4B8NRcWw9

AVISO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE ASISTENCIA LINGUISTICA

Ofrecemos servicios de asistencia linglistica. Contamos con ayudas y servicios auxiliares adecuados para
proporcionar informacion en formatos accesibles sin costo alguno. Llame al 1-425-640-7009 (TTY: 711 o su
servicio de retransmisién preferido) o comuniquese con su Proveedor.

Espanol

Si habla espaniol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Asimismo, ofrecemos,
sin costo, ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacién en formatos accesibles.
Llame al 1-425-640-7009 (TTY: 711 o su servicio de retransmision preferido) o comuniquese con su
Proveedor.

Chino (Simplificado)

IARAERE S, BT ER IR BRIE S IS, Tl rl e BRE200E Y RO MBI IR B FARSS, LAELLICHE

s AR HHME B, 1B 1-425-640-7009 (TTY : 711 B HEA T AIRSS) |, S5 ERIIRSBIUEFEBR,

Vietnamita

Néu ban néi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vu hd tr' ngdn ngtr mién phi. Cac hb tre' va dich vu phu
tro phu hop dé cung cép théng tin & dinh dang dé tiep céan cling dwoc cung cap mién phi. Goi 1-425-640-
7009 (TTY: 711 hoac dich vu chuyén tiép wa thich cda ban) hodc néi chuyén véi nha cung cap cla ban.
Somali

Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawinta lugadda ayaa kuu diyaar ah bilaash. Adeegyada
iyo qalabka kaabaya ee ku habboon si macluumaadka loogu bixiyo gaabab la heli karo ayaa sidoo kale
bilaash ah. Wac 1-425-640-7009 (TTY: 711 ama adeegga gudbinta ee aad doorbidayso) ama la hadal
bixiyahaaga.

Coreano

RO E AMESA= ER F& A0 XY MH|AE 0|85 = JUSLICH M 7ts A2 FYHE
|7] S MH|AE 22 2 M| S E LT} 1-425-640-7009 (TTY: 711 £& M3 dtE

HB517| 9o MESH B E 7
B2 MH|2)2 HSSIAI LSS H S RO A oIS AA|L.

—

Ruso

Ecnu Bbl roBopuTE NO-pyCcCKU, Bam JOCTYMNHbLI OecnnaTHble yCryri A3bIKoBOW nomoLum. Takke 6ecnnatHo
npeaocTaBnAlTCA COOTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTenbHble CpeacTBa v ycrnyru ans npegoctaBneHuns
MHpopmaLum B AOCTYNHbIX hbopmaTax. [o3BoHUTE nNo Homepy 1-425-640-7009 (TTY: 711 vnn
npegnoynTaemas cnyxba peTpaHcnsaumm) nnm obpaTtuTech K CBOEMY CNeLmnanmcTy.

Tagalo (Filipino)

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may mga libreng serbisyo sa tulong sa wika na available para sa iyo. Ang
mga naaangkop na pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access
na format ay magagamit din nang walang bayad. Tumawag sa 1-425-640-7009 (TTY: 711 o ang iyong
gustong relay service) o makipag-usap sa iyong provider.

Ucraniano

£AKLLO BM PO3MOBNSAETE YKPATHCHKOK MOBO, BaM AOCTYMHi 6E3KOLUTOBHI MOCNYr MOBHOI AOMOMOrn. Takox
6e3KOLLTOBHO HaAalTbCsl BiANOBIAHI 4OMOMiXHI 3aC0bM Ta nocnyrv AN HagaHHs iHpopmaLii y 4OCTYNHMX
dopmatax. TenedoHyrte 3a Homepom 1-425-640-7009 (TTY: 711 abo Bawa baxaHa cnyxba
peTpaHcrAuii) abo 3BepHITbCA 40 CBOro noctadyanbHUKa Nocnyr.



Arabe

Ulae el 5 gia 45 galll saclucall cladd (el jall Eaaati i€ 1), Qg gy Sl laall agail dsilia daclise Ciladd 5 Jilu g Ulaa 8 5 LS
bl Aladdl Jn ) deod i)l alal) dasdll asie ) Gand o 711 (TTY ) dpasll a8 e Juail 7009-640-425-1

Amarico

ATICE MUY N19 PRIR ACSH AIAINTT 278 4= dBZ8Y NLCH $CRT ATIPLN 1N PUF PLST AOALLPTT
K14 TF 919D N9 £754= ML 1-425-640-7009 (TTY: 711 @LI® PARARCM-F PARPANP ATA9INTF) RLO-A
DEIR NARLNP IC L1774

Hindi
gfg 3mu g AR diaa 5o, @ simuds aay A o Yed U 9 ¢ mﬁm@m 5| gy IRyt § o

SR TR > %msug;ﬁﬂ Wmuahﬂ}aﬁlﬁ:r S0 [edh IUAR 50 | 1-425-640-7009 (TTY: 711
il fo Mo oT R ATy TR Hid B a7 37 > ﬁmﬁwaﬁl

Japones

HAGEZGE SNDGE., BEOSHEXEY— 2% ZHHAWEZ T 9, H#REFH LT WE CRgtd
Zaf:&)@ﬁtﬂiﬁfﬁ%%& SB L —bex b CiRt S E T, 1-425-640-7009 (TTY: 711 £ /213 2w
DU L—Hh—ER) TTREIFNZ72L< 0, HYFITTHRS &0,

Punjabi

A 3 Jaret 88 J, 31 393 B He3 I HofesT At QUBET I8 | Udogidl @it 2fd 9 Areardt
YJUTE Id6 &e Beu3 Hafed AUs w3 Al < Hes BuU®eU I81 1-425-640-7009 (TTY: 711 #f 3J75!
YR I A1) 3 I8 Jd A vy Yde3T 318 fof & 3|

Oromo

Yoo Afaan Oromoo dubbattu, tajaajilli gargaarsa afaanii kaffaltii malee ni argama. Odeeffannoo haala
salphaan argamuun dhiyeessuuf meeshaalee fi tajaajiloonni gargaarsaa sirrii ta’anis kaffaltii malee ni
kennamu. Gara 1-425-640-7009 (TTY: 711 ykn tajaajila dabarsaa filatamaa keessan) bilbilaa ykn
dhiyeessaa keessan waliin haasa’aa.

Francés
Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et
services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également

disponibles gratuitement. Appelez le 1-425-640-7009 (ATS : 711 ou votre service de relais préféré) ou parlez
a votre prestataire.

Por favor, acuse recibo del Aviso de Practicas de Privacidad.

Nombre del Paciente:

Firma:




ANEXO B:
ACUERDO DE TELESALUD
Introduccion a la
Telesalud

Los Proveedores de Mindful Therapy Group (los “Proveedores”) tienen la capacidad de ofrecer sesiones de
manera virtual a través de una plataforma de telesalud en linea. La “Telesalud” incluye la prestacién de
servicios de atencion médica, diagndstico, tratamiento y consultas mediante el uso de video interactivo,
audio y/o comunicaciones de datos. Para las sesiones de telesalud, usted se conectara con su Proveedor a
través de una plataforma en linea encriptada que cumple con los requisitos de HIPAA.

Requerimientos Tecnolégicos

Para participar en las sesiones de telesalud, debera contar con acceso a la tecnologia adecuada y estar
familiarizado con su uso.

Intercambio de Informacion
Los documentos que se intercambien se facilitaran probablemente por via electrénica o por correo postal.

Durante su sesion de telesalud, se analizaran con usted los detalles de su historial médico y su informacién
de salud personal mediante el uso de video o audio interactivo.

Su Proveedor podra compartir su historial médico y su informacién de salud personal con otros
profesionales de la salud con fines de tratamiento, ya sea en persona, por correo electrénico seguro o
mediante video o audio interactivo.

Pagos

Requerimos que cuente con una tarjeta de crédito registrada antes de cualquier sesion de telesalud. Los
cargos a su tarjeta se realizaran con base en una estimacion del costo de los servicios proporcionados y de
la informacién disponible de su compania de seguros. Nos reservamos el derecho de ajustar el monto
cobrado conforme recibamos informacion actualizada de su companiia de seguros.

Profesionales Locales

Si surge la necesidad de recibir servicios de salud mental de manera presencial, puede solicitar una cita
con su Proveedor. Si las sesiones presenciales con su Proveedor no estan disponibles o no son factibles,
sera su responsabilidad ponerse en contacto con profesionales en su area. También puede comunicarse
con su médico de atencién primaria en caso de que su Proveedor no esté disponible.

Riesgos de la Tecnologia

Los servicios de telesalud dependen del uso de la tecnologia. Existen riesgos asociados con la transmision
de informacion, incluidos, entre otros, vulneraciones de confidencialidad, robo de informacién personal e
interrupciones del servicio debido a dificultades técnicas.

Plan de Modificacion

Usted y su Proveedor reevaluaran periddicamente la conveniencia de continuar prestandole servicios
mediante estas tecnologias y, de ser necesario, ajustaran su plan de tratamiento.



Protocolo de Emergencia e Interrupcion del Servicio

Durante una sesion de telesalud, si ocurre una falla tecnologica, la opcion de respaldo mas
confiable es comunicarse directamente con su Proveedor. En caso de una falla de Internet o de la
plataforma, utilice la informacién de contacto de respaldo de su Proveedor. Su Proveedor podra solicitar
que esta informacién de contacto se utilice Unicamente durante su visita programada con el fin de resolver
cualquier dificultad técnica.

En caso de interrupcion del servicio o por motivos administrativos o de rutina, puede ser necesario
comunicarse por otros medios. En tales circunstancias, puede llamar a la oficina administrativa de Mindful
Therapy Group al 425-640-7009 si no logra comunicarse con su Proveedor a través de su informacién de
contacto alternativa. Si experimenta una emergencia durante una falla técnica, llame al 9-1-1 (para todas
las emergencias) o al 9-8-8 (para crisis suicidas o emergencias de salud mental).



Confidencialidad

Es su responsabilidad mantener la privacidad en el extremo del cliente de la comunicacion. Si decide
participar en servicios de telesalud, debera elegir un entorno seguro para interactuar mediante tecnologia y
ser consciente de que su familia, amigos, empleadores, compafieros de trabajo, personas desconocidas o
incluso terceros malintencionados podrian escuchar sus comunicaciones o acceder a la tecnologia que
esta utilizando. Asimismo, usted acepta no grabar ninguna sesién de telesalud.

Leyes y Normas Profesionales

Las leyes y normas profesionales que se aplican a los servicios de salud mental presenciales de su
Proveedor también aplican a los servicios de telesalud. Este documento no sustituye otros acuerdos,
contratos o documentacion de consentimiento informado.

RECONOCIMIENTO DE TELESALUD

Como cliente de Mindful Therapy Group, reconozco que tendré la oportunidad, pero no la obligacién, de
utilizar una plataforma de videoconferencia (es decir, telesalud) para mis sesiones con mi Proveedor. El uso
de la telesalud queda a la discrecion mutua de mi Proveedor y mia.

= Al utilizar telesalud, acepto participar en sesiones basadas en tecnologia con mi Proveedor, y
autorizo que la informacién relacionada con mi salud sea transmitida electronicamente, en forma
de imagenes y datos, a través de una conexion de video interactiva, hacia y desde mi Proveedor y
otras personas involucradas en mi atencion médica.

+ Declaro que utilizo mi propio equipo para comunicarme y no un equipo que pertenezca a terceros, y
que no estoy utilizando especificamente el equipo o la red de mi empleador. Asimismo, reconozco
que cualquier informacién que introduzca en un equipo de mi empleador puede ser considerada
propiedad del mismo y que, por lo tanto, mi privacidad podria verse comprometida.

« He leido detenidamente este documento y comprendo plenamente sus beneficios y riesgos. He
tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que tenia y he recibido respuestas
satisfactorias. Con este conocimiento, doy mi consentimiento voluntario para participar en
sesiones de telesalud, incluyendo, entre otros, servicios de atencion, tratamiento y aquellos que
se consideren necesarios y apropiados, conforme a los términos aqui descritos.

Nombre del Paciente:

Edad y Fecha de Nacimiento del Paciente:

*Si el Paciente es menor de 18 afios, consulte la Adenda de la Ley Estatal para obtener instrucciones sobre
quién debe firmar este acuerdo de telesalud.

Firma del Paciente o de su representante:

Si la Persona que Firma no es el Paciente, Autoridad/Relacion con el Paciente:




LIBERACION DE RESPONSABILIDAD

Reconozco que he leido este parrafo y que entiendo plenamente su importancia. Por la presente, libero,
eximo de responsabilidad, indemnizo y mantengo indemne a Mindful Therapy Group y a Mindful Support
Services, asi como a sus afiliados, contratistas y empleados, frente a cualquier responsabilidad derivada de,
o relacionada con, mi participacion en servicios de telesalud. Esto incluye, entre otros, cualquier vulneracién
de datos ocasionada por mi propia actuacién o por la falta de mi Proveedor en asegurar los dispositivos
tecnoldgicos o garantizar la seguridad del entorno de la sesion. Asimismo, asumo la responsabilidad de
asegurar que las comunicaciones no puedan ser escuchadas por terceros no autorizados.

Nombre del Paciente:

Edad y Fecha de Nacimiento del Paciente:

*Si el Paciente es menor de 18 afos, su padre, madre u otro tutor legal debera firmar a continuacion.

Firma del Paciente o de su representante:

Si la Persona que Firma no es el Paciente, Autoridad/Relacion con el Paciente:




Adenda del Estado de Arizona
Sitios web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

< Junta de Examinadores de Salud Conductual: https://www.azbbhe.us/node/3

- Junta Médica:
https://azbomprod.azmd.gov/glsuiteweb/clients/azbom/public/webverificationsearch.asp
X

- Junta de Enfermeria: https://www.azbn.gov/license-verification

Edad de consentimiento para recibir consulta de Telesalud-Mental: Si el paciente es menor de 18 afios,
su padre, madre o tutor legal debe dar su consentimiento para recibir los servicios de la Telesalud-Mental a
en su nombre. Si el paciente tiene 18 aflos o mas, puede dar su consentimiento para recibir los servicios de
la Telesalud-Mental en su propio nombre. Estatutos Rev. de Arizona. § 36-2272.


https://www.azbbhe.us/node/3
https://azbomprod.azmd.gov/glsuiteweb/clients/azbom/public/webverificationsearch.aspx
https://azbomprod.azmd.gov/glsuiteweb/clients/azbom/public/webverificationsearch.aspx
https://www.azbn.gov/license-verification

Adenda del Estado de Colorado
Sitios web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

« Todos los profesionales con
licencia:https://apps.colorado.gov/doral/licensing/Lookup/LicenselLookup.aspx

Edad de consentimiento para servicios de telesalud en salud mental: Si el Paciente es menor de 12
afios, su padre, madre o tutor legal debera otorgar su consentimiento para recibir servicios de salud mental
en su nombre. Si el Paciente tiene 12 afios o mas, podra otorgar su propio consentimiento para recibir
servicios de salud mental sin la participacion de los padres. Estatutos Revisados de Colorado, § 12-245-
203.5.


https://apps.colorado.gov/dora/licensing/Lookup/LicenseLookup.aspx

Adenda del Estado de Minnesota

Sitios web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

e Junta de Salud Conductual y Terapia: https://bht.hib.state.mn.us/#/onlineEntitySearch

* Junta de Trabajo Social: https://soc.hlb.state.mn.us/#/services/onlineLicenseSearch

* Junta de Terapia Matrimonial y Familiar: https://mft.hlb.state.mn.us/#/services/onlineLicenseSearch
* Junta de Enfermeria: https://mbn.hlb.state.mn.us/#/services/onlineEntitySearch

¢ Junta de Practica Médica: https://bmp.hib.state.mn.us/#/onlineEntitySearch

Edad de consentimiento para servicios de telesalud en salud mental: Si el Paciente es menor de 16
afios, su padre, madre o tutor legal debera otorgar su consentimiento para recibir servicios de salud mental
en su nombre. Si el Paciente tiene 16 afios o0 mas, podra otorgar su propio consentimiento para recibir
servicios de salud mental sin la participacion de los padres. Estatutos de Minnesota § 144.3431. Si el
Paciente es menor de 16 anos, existen ciertas situaciones en las que puede otorgar su propio
consentimiento para recibir tratamiento. Los criterios para estas excepciones pueden consultarse en los
Estatutos de Minnesota §§ 144.341, 144.342 y 144.344.,

Notificaciéon de Acuerdo Financiero entre Mindful Therapy Group, P.C. y su Proveedor Mindful
Therapy Group, P.C. (“Mindful Therapy Group”) es una corporacién profesional que contrata a clinicos
con licencia que ejercen de manera independiente (los “Proveedores”) para la prestacion de servicios
de salud mental.

Cuando usted recibe servicios de un Proveedor a través de Mindful Therapy Group, el costo total
facturado por su visita incluye: (1) los servicios clinicos profesionales proporcionados por su Proveedor y
(2) los servicios administrativos y de apoyo no clinicos proporcionados por Mindful Therapy Group.

Los Proveedores son compensados conforme a un acuerdo por escrito con Mindful Therapy Group. Dicha
compensacion se establece con anticipacion y refleja el valor justo de mercado de los servicios
profesionales y administrativos prestados. Su Proveedor mantiene plena responsabilidad por todas las
decisiones clinicas y por el tratamiento que le brinda.

Los términos especificos del contrato (como porcentajes exactos u otros detalles comerciales) son
confidenciales y no se incluyen en este aviso; sin embargo, usted puede hacer preguntas sobre este
acuerdo en cualquier momento. Usted es libre de elegir cualquier proveedor o centro de atencién médica
calificado para recibir sus servicios y no esta obligado a recibir atencion a través de Mindful Therapy Group
ni de ningun Proveedor afiliado a esta organizacion. Su decision sobre donde recibir servicios no afectara
su capacidad para obtener tratamiento en otro lugar.


https://bht.hlb.state.mn.us/%23/onlineEntitySearch
https://soc.hlb.state.mn.us/%23/services/onlineLicenseSearch
https://mft.hlb.state.mn.us/%23/services/onlineLicenseSearch
https://mbn.hlb.state.mn.us/%23/services/onlineEntitySearch
https://bmp.hlb.state.mn.us/%23/onlineEntitySearch

Adenda del Estado de Nevada

Sitios web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

« Junta de Examinadores de Trabajo Social: https://services.socwork.nv.gov/verify/index.asp

« Junta de Examinadores de Psicologia: https://psyexam.nv.gov/License-Lookup/

« Junta de Examinadores de Terapia Matrimonial y Familiar y de Consejeria Clinica
Profesional: https://marriage.nv.gov/

< Junta de Examinadores Médicos: https://nsbme.us.thentiacloud.net/webs/nsbme/register/

« Junta de Enfermeria: https://nvbn.boardsofnursing.org/licenselookup

Edad de consentimiento para servicios de telesalud en salud mental: Si el Paciente es menor de 18 afios, su padre,
madre o tutor legal debera otorgar su consentimiento para recibir servicios de salud mental en su nombre. Si el Paciente
tiene 18 afios o mas, podra otorgar su propio consentimiento para recibir dichos servicios. Estatutos Revisados de
Nevada, § 433.484.


https://services.socwork.nv.gov/verify/index.asp
https://psyexam.nv.gov/License-Lookup/
https://marriage.nv.gov/
https://nsbme.us.thentiacloud.net/webs/nsbme/register/
https://nvbn.boardsofnursing.org/licenselookup

Adenda del Estado de Oregon

Sitios web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

« Junta de Consejeros y Terapeutas Profesionales con
Licencia:https://www.oregon.gov/oblpct/Pages/index.aspx

+ Junta de Examinadores para Trabajadores
Sociales con Licencia:
https://www.oregon.gov/blsw/Pages/index.asp
X

e Junta Médica: https://omb.oregon.gov/search

< Junta de Enfermeria: https://www.oregon.gov/osbn/pages/primary source verification.aspx

Edad de consentimiento para servicios de telesalud en salud mental: Si el Paciente es menor de 14
afios, su padre, madre o tutor legal debera otorgar su consentimiento para recibir servicios de salud mental
en su nombre. Si el Paciente tiene 14 afios 0 mas, podra otorgar su propio consentimiento para recibir
dichos servicios sin la participacion de los padres. Estatutos Revisados de Oregén, § 109.675.


https://www.oregon.gov/oblpct/Pages/index.aspx
https://www.oregon.gov/blsw/Pages/index.aspx
https://www.oregon.gov/blsw/Pages/index.aspx
https://omb.oregon.gov/search
https://www.oregon.gov/osbn/pages/primary_source_verification.aspx

Adenda del Estado de Texas

Sitio web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

» Todos los proveedores de salud conductual con licencia en Texas pueden ser verificados a
través del Consejo Ejecutivo de Salud Conductual de Texas:https://bhec.texas.gov/verify-a-
license/

Edad de consentimiento para servicios de telesalud en salud mental en Texas: Si el Paciente es
menor de 18 afos, se requiere el consentimiento de uno de los padres o de su tutor legal para recibir
servicios de salud mental. Un menor puede otorgar su propio consentimiento para recibir servicios de
telesalud en salud mental si cumple con ciertos criterios establecidos en el Cédigo de Familia de Texas §
32.004.


https://bhec.texas.gov/verify-a-license/
https://bhec.texas.gov/verify-a-license/

Adenda del Estado de Washington

Sitio web de la junta estatal de licencias para verificar las credenciales del Proveedor:

» Todos los proveedores de atencién médica con licencia:
https://fortress.wa.gov/doh/providercredentialsearch/

Edad de consentimiento para servicios de salud mental: Edad de consentimiento para servicios de
salud mental: Si el Paciente es menor de 18 afos, su padre, madre o tutor legal debera otorgar su
consentimiento para recibir servicios de salud mental en su nombre, salvo que el Paciente sea evaluado
como un menor maduro por el Proveedor tratante. Si el Paciente tiene 18 afios 0 mas, podra otorgar su
propio consentimiento para recibir servicios de salud mental. Codigo Revisado de Washington, § 7.70.065.


https://fortress.wa.gov/doh/providercredentialsearch/
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