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SOLICITUD/REGISTRO DE SERVICIOS  
        

VBH #:____________________ 
Información del cliente 
Nombre legal del cliente: ___________________________ Fecha de nacimiento: _____________________ 
Dirección:_____________________________Ciudad:__________________Estado:_________ 
Código Postal:_________ 
Número de teléfono: ____________________Correo electrónico: ____________________________________ 
Idioma principal: □ Inglés □ Español □ Otro_____________ Preferencia religiosa:  _________________ 

Estado civil: □ Casado □ Divorciado □ Viudo □ Soltero □ Separado 

Raza: □ Nativo de Alaska □ Asiático □ Negro/Afroamericano □ Nativo americano □ Blanco  
□ Isleño del Pacífico o nativo de Hawái □ Otra raza única □ 2 o más razas □ No responde  

Etnia: □ Dominicano □ Hispano o latino □ No hispano ni latino □No responde  
Género asignado: □ Masculino □ Femenino 
Actualmente forma parte de las Fuerzas Armadas de los EE. UU.:  □ Sí  □ No  
Experiencia previa en las Fuerzas Armadas de los EE. UU.:  □ Sí  □ No 
¿Es usted una persona sin hogar?  □ Sí □ No 
Información del padre, la madre (si el cliente es un menor), el tutor o el cónyuge ¿Es el cliente un 
menor? □ Sí □ No 
Nombre: ____________________________Fecha de nacimiento: ________ 
Dirección:______________________________ Ciudad:__________________Estado:_________ 
Código Postal:_________ 
Número de teléfono: ____________________Correo electrónico: ____________________________________ 
Relación con el cliente: ___________________________________________________________ 
Contacto de emergencia 
Pariente más cercano: 
Nombre: __________________________________Relación con el cliente:____________________________ 
Dirección:______________________________ Ciudad:__________________Estado:_________ 
Código Postal:_________ 
Número de teléfono: ____________________Correo electrónico: __________________________________ 
Otro contacto de emergencia: 
Nombre: _______________________________Relación con el cliente:____________________________ 
Dirección:_____________________________________Ciudad:__________________Estado:__________ 
Código Postal:_________ 
Número de teléfono: _______________________ Correo electrónico: 
__________________________________________ 
Seguro  ¿Tiene seguro?  □ Sí   □ No 
Nombre del seguro: ________________________________Teléfono:_________________________________ 
Nombre del suscriptor: _______________________________ 
Fecha de nacimiento del suscriptor:________________________ 
Número de identificación del suscriptor (póliza): _______________________ 
Relación con el cliente: _______________________________ 
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SSN del suscriptor si es cliente: ________________________ 
SSN del suscriptor si no es cliente: ______________________ 
Médico de atención primaria ¿Tiene un médico de atención primaria?: □ Sí □ No 
Nombre: ____________________________________ N.° del consultorio: ___________________ 
Dirección:______________________________ Ciudad:__________________Estado:_________ 
Código Postal:_________ 
Fuente de referencia ____ Familia _____ Amigo ___ Hospital ____ Otro: ________________________ 
Nombre:____________________________________Relación con el cliente:____________________________ 
Dirección:______________________________ Ciudad:__________________Estado:_________ 
Código Postal:_________ 
Teléfono casa:_______________Celular:______________ 
Correo electrónico:___________________________________ 
SOLICITUD/REGISTRO DE SERVICIOS – Continuación    VBH #:____________________ 
 
Confirmaciones   

• Recibí una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de Valley. 
• Recibí una copia de los Derechos y responsabilidades del cliente de Valley.  
• Recibí una copia del folleto de Directiva anticipada sobre atención médica. 

□ Tengo una Directiva de Atención Anticipada □ No tengo una Directiva de Atención Anticipada 
• Yo: □ Solicitaré una copia del Manual de Medicaid □ Descargaré una copia del Manual de Medicaid 
• Entiendo que, si tengo un reclamo, tengo derecho a presentar una queja ante el defensor del cliente 

de Valley al 801-263-7135 o el Departamento de Licencias de DHS al 801-538-4242 o 
dhslicensing@utah.gov. 

 
Asimismo, presto mi consentimiento para que mi firma electrónica sea válida y exigible como si 
hubiera firmado en persona, y lo acepto.   
 
Certifico que entiendo la información anterior y que es exacta y completa.   
 
_________________________________________________  ___________________ 
Firma del cliente o del representante legal    Fecha 
 
_________________________________________________ ___________________ 
Nombre del representante legal en letra de imprenta  Relación con el cliente 
 
_________________________________________________  ___________________ 
Firma de integrante del personal de Valley    Fecha 
 

mailto:801-538-4242/dhslicensing@utah.gov
mailto:801-538-4242/dhslicensing@utah.gov
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO 
 

 
 

¡Le damos la bienvenida a Valley Behavioral Health! Este documento es un consentimiento 
informado para la participación en el tratamiento de salud conductual y ofrece información 
sobre nuestros servicios y políticas comerciales.  

Evaluación, diagnóstico y recomendaciones de tratamiento Comenzaremos por realizar 
una evaluación, brindar un diagnóstico y ofrecerle recomendaciones de tratamiento. Puede 
aceptar o rechazar estas recomendaciones de tratamiento. Si acepta, un terapeuta se reunirá 
con usted para completar un plan de tratamiento personalizado que puede incluir terapia, 
servicios basados en habilidades, administración de medicamentos, gestión de casos o pruebas 
(intelectuales, de desarrollo, funcionales, de sangre u orina). Tiene derecho a solicitar la 
revisión del plan de tratamiento para analizar su progreso en el tratamiento y actualizar sus 
objetivos de tratamiento y los servicios recibidos. Puede rechazar el tratamiento en cualquier 
momento, pero obtendrá los mayores beneficios del tratamiento si sigue su plan y asiste a las 
citas de manera regular. 
 
Derechos del cliente: Tiene derecho a que lo traten con respeto y dignidad en un entorno 
seguro, independientemente de su raza, color, nacionalidad, discapacidad (mental o física), 
género, religión o edad. Tiene derecho a interrumpir el tratamiento en cualquier momento, pero 
será responsable de pagar los servicios que haya recibido. Si decide interrumpir los servicios de 
Valley, mantendremos su historia clínica abierta por un plazo de 30 días. Tiene la opción de 
retomar los servicios en cualquier momento. Si tiene alguna inquietud sobre el servicio que 
recibe, puede presentar una queja ante el defensor del cliente de Valley al 801-263-
7135/clientadvocate@valleycares.com o ante el Departamento de Servicios de Salud al 801-
538-4242 o dhslicensing@utah.gov. 
 
Confidencialidad: Su información será confidencial a menos que le dé permiso a Valley para 
compartirla con otras personas. Sin embargo, existen algunas situaciones en las que estamos 
obligados a informar y divulgar información confidencial sin su permiso. En nuestro Aviso de 
prácticas de privacidad se describen algunos ejemplos. 
 
Tarifas: Este consentimiento informado cubre todos los servicios que presta Valley Behavioral 
Health. 
Seguro u otro tipo de financiación 
• Usted tiene la responsabilidad de pagar cualquier copago y deducible que no cubra su 

compañía de seguros u otras fuentes de financiación. Estos copagos y deducibles deben 
abonarse en el momento que se presta el servicio.  

• Si su seguro no cubre todos los servicios prestados, se espera que pague todos los servicios 
no cubiertos a las tarifas de pago por cuenta propia. Si decide no utilizar su seguro u otro tipo 
de financiación para los servicios prestados, deberá pagar según la tarifa de pago por cuenta 
propia.  

mailto:801-263-7135/clientadvocate@valleycares.com
mailto:801-263-7135/clientadvocate@valleycares.com
mailto:801-538-4242/dhslicensing@utah.gov
mailto:801-538-4242/dhslicensing@utah.gov
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• Si se producen cambios en su seguro o cobertura, debe notificárselos a Valley. Si no se nos 
informa y usted ya no tiene cobertura, será responsable de todos los gastos incurridos por los 
servicios prestados. Si su seguro termina y no tiene cobertura en la fecha del servicio, se le 
cobrarán tarifas de pago por cuenta propia por todos los servicios prestados que no estén 
cubiertos. 

• Usted acepta enviar a Valley todos los pagos del seguro o de terceros pagadores que reciba 
directamente, y que, si no lo hace, será responsable de dichos pagos. Valley cobra una tarifa 
de servicio de $25.00 por cada cheque devuelto. 

Autorización  
• Autoriza a su compañía de seguros o a un tercero pagador a realizar pagos, que de otro 

modo serían pagaderos a usted, directamente a Valley.  Si los beneficios pagados superan 
el costo total de los servicios, Valley será responsable de emitir un reembolso. 

• Autoriza a Valley a preautorizar servicios con su compañía de seguros y a apelar en su 
nombre cualquier decisión tomada por la compañía de seguros con respecto al pago. 

Falta de pago 
• Después de 90 días de falta de pago, Valley tiene el derecho de negarse a prestar servicios 

adicionales y a enviar su cuenta a una agencia de cobranza para su resolución. Si su 
cuenta se envía a una agencia de cobranza, será responsable de todos los costos e 
intereses acumulados a la tasa legal sobre el saldo pendiente de pago hasta que el saldo 
se pague en su totalidad.  

 
Servicios de emergencia: Si sufre un accidente, una lesión u otra emergencia médica 
mientras recibe tratamiento en uno de los centros de Valley, se le administrarán primeros 
auxilios o se llamará a los servicios médicos de emergencia. En caso de crisis de salud mental, 
el tratamiento se llevará a cabo según las pautas legales específicas. 
 
Servicios de interpretación: Algunos centros de Valley tienen intérpretes de español. 
También tiene disponible un servicio de interpretación profesional para español y otros idiomas. 
Este servicio es gratuito para los clientes. Informe a su equipo de tratamiento si necesita este 
servicio. 
 
Comunicación electrónica: Valley puede comunicarse con usted por correo electrónico o 
mensajes de texto en relación con su atención y tratamiento. Esta comunicación puede incluir 
información sobre las recetas, las citas o la facturación. Existe un riesgo con la comunicación 
electrónica. Existe el riesgo de que la comunicación electrónica sea interceptada por terceros o 
transmitida a terceros no deseados. Tiene derecho a solicitar otras maneras de comunicación. 
En una situación urgente o de emergencia, no debería confiar en la comunicación electrónica y 
debería llamar a su proveedor o ir a la sala de urgencias.  
 
Telesalud: El proveedor supervisará su elegibilidad para participar en los servicios de telesalud 
a lo largo de su tratamiento. Si usted y su proveedor determinan que se beneficiaría de los 
servicios prestados a través de telesalud de acuerdo con nuestra política de telesalud, se le 
brindarán opciones de programación de telesalud. 
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Leí y estoy de acuerdo con el consentimiento informado para el tratamiento de Valley 
Behavioral Health. Si hay algún punto en el formulario que no entiendo, es mi responsabilidad 
solicitar una aclaración. Acepto que se guarde una copia firmada de este formulario en mi 
expediente de cliente. Asimismo, presto mi consentimiento para que mi firma electrónica sea 
válida y exigible como si hubiera firmado en persona, y lo acepto. 
 
___________________________________  ______________ 
Firma del cliente     Fecha 
 
Nombre del cliente en letra de imprenta_______________________________________ 
 
Consentimiento para el tratamiento (menor) 
 
Yo, _______________ doy mi consentimiento para que ______________ comience a recibir  
      (Padre/madre/tutor)              (Nombre del cliente) 
servicios en Valley Behavioral Health a partir del _____________. 
                 (Fecha) 
 
___________________________________  ______________ 
Firma de padre, madre o tutor   Fecha 
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Procedimiento en caso de no presentación o cancelación tardía del cliente 

Valley Behavioral Health (Valley) prioriza la atención eficaz y personalizada. Se espera que los 
clientes asistan puntualmente a cada sesión programada. Una cita cancelada o retrasada puede 
repercutir de forma negativa en otros clientes. Las sesiones de terapia se programan con 
antelación y constituyen un tiempo reservado exclusivamente para nuestros clientes. Cuando se 
cancela una sesión sin previo aviso de 24 horas, en general no podemos cubrir esa franja 
horaria. 
 
Definición de no presentación: faltar a una cita, avisar con menos de 24 horas de 
antelación que faltará o llegar más de 15 minutos tarde. 

Al firmar a continuación, entiendo y reconozco lo siguiente: 

____ He leído y entiendo la definición de no presentación. 

____ Si falto a una cita sin avisar con suficiente antelación, es posible que se cancelen las citas 
recurrentes y alguien de mi equipo de tratamiento se comunicará conmigo para reprogramar la 
cita perdida.  

____ Si no me presento o cancelo de manera tardía 2 veces en un plazo de 90 días, un 
miembro de mi equipo de tratamiento se comunicará conmigo para hablar sobre los problemas 
para seguir el tratamiento, crear un plan de compromiso y reprogramar la cita perdida, si 
corresponde.  

____ Es posible que me ofrezcan un plan de programación temporal como parte del plan de 
compromiso, que puede incluir citas solo para el mismo día, un cambio a citas en persona o a 
distancia u horarios de citas alternativos.  

___ Soy responsable de asistir a los servicios programados. En cualquier momento puedo 
ponerme en contacto con mi equipo de tratamiento para hablar de los problemas que me 
impiden asistir a los servicios de tratamiento y crear un plan de horarios alternativo.  

____ Si no me presento 3 veces o más en un plazo de 90 días, se me dará de baja de Valley 
Behavioral Health.   

____ Valley justificará la no presentación por emergencias si comunico la emergencia lo antes 
posible. Entre las emergencias se incluyen cualquiera de las siguientes, ya sea del cliente o de 
sus familiares directos: una enfermedad grave o contagiosa, accidentes de tráfico o 
fallecimiento. Los problemas laborales no se consideran emergencias. En caso de mal tiempo o 
algunas emergencias, las citas se pueden cambiar por citas a distancia.  

____Comprendo la importancia de comunicarme con mi terapeuta y mi equipo de tratamiento.  

 
Firma del cliente: _______________________________________ Fecha: ________________ 

Nombre en letra imprenta: _________________________________________ 



    CLIENT #: ______________________ 

INFORMACIÓN DE REGISTRO  
(Por favor, complete toda la información que le concierne incluso si no se aplica) 
 

 
Nombre: ______________________________________ Fecha: ____________________ 
 

Consumo de Tabaco:   Edad utilizada por primera vez _____  ☐ Nunca utilizado    ☐ Ex fumador  

☐ Fumador actual algún día   ☐ Fumador cada día      ☐ Usar tabaco sin humo solamente (en los 

últimos 30 días) 

¿Algun arresto en los últimos 30 días?   ☐   SÍ   ☐   NO Si es así, ¿cuántos? ______________ 
Salud Mental Anterior:(Hospital Psiquiátrico, Hospital General, Ambulatorio, Programa de Alcohol o Drogas) 

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
2/2026 



 
Los cuestos de pago por cuenta propia se avisan como cortesía y están sujetas a cambios. Valley proporcionará comunicaciones 60 días antes de 
cualquier cambio de balancia 

Tasa de Auto-Pago 
Servicios Tarifas  Servicios Tarifas 

Servicios de evaluación/evaluación de medicamentos 
H0031  Evaluación $42.94 Por 15 Min  90791 Evaluación $42.94 Por 15 Min 
     90792 Evaluación de 

medicamentos por MD 
o APRN 

$42.94 Por 15 Min 

 

Psicoterapia individual/Servicios de terapia cognitivo-conductual centrados en el trauma 
90832 Terapia Individual $70.41 16-37 Min  90839 Crisis de Terapia 

Individual 
$140.80 31+ Min 

90834 Terapia Individual $125.66 38-52 Min  90840 Añadir crisis $70.41 Por 75+ 
Min 

90837 Terapia Individual $161.74 53+ Min      
 

Psicoterapia Familiar 
90846 Terapia Familiar 

Sin Cliente 
$35.21 Por 15 Min  90847 Terapia Familiar $35.21 Por 15 Min 

 

Psicoterapia de grupo/Servicios de terapia cognitivo-conductual centrados en el trauma 
 

90853 Terapia de Grupo $15.30 Por 15 Min  90849 Terapia multifamiliar 
grupal con/sin cliente 

$8.20 Por 15 Min 

 

Servicios Farmalógicos 
99202 Nuevo cliente $53.82 Por Servicio  99307 Residencia de ancianos $30.17 Por Servicio 
99203 Nuevo cliente $84.22 Por Servicio  99308 Residencia de ancianos $120.59 Por Servicio 
99204 Nuevo cliente $126.56 Por Servicio  99309 Residencia de ancianos $120.59 Por Servicio 
99205 Nuevo cliente $167.27 Por Servicio  99310 Residencia de ancianos $151.44 Por Servicio 
99212 Cliente establecido  $41.83 Por Servicio  99347 Visita a domicilio $34.26 Por Servicio 
99213 Cliente establecido  $120.59 Por Servicio      
99214 Cliente establecido  $159.08 Por Servicio  99348 Visita a domicilio $120.59 Por Servicio 
99215 Cliente establecido  $133.93 Por Servicio  99349 Visita a domicilio $120.59 Por Servicio 
90833 Añadir farmM con 

individual 
$70.41 30-44 Min  99350 Visita a domicilio $142.30 Por Servicio 

90836 Añadir farmM con 
individual 

$105.61 45-59 Min      

90838 Añadir farmM con 
individual 

$140.80 60+ Min  99211  
Evaluación/Valoración de 
enfermería 

$52.72 Por Servicio 

90838 Añadir farmM con 
individual 

$140.80 60+ Min      

 

Servicios de administración de medicamentos 
T1001 Manejo de 

Medicamnetos por 
Enfermera 

$50.88 Por Servicio  96372 Inyección de Manejo de 
Medicamentos 

$10.69 Por Servicio 

 

Servicios de Autismo 
97151 Evaluación  $36.84 Por 15 Min  97155, 

97156 
Terapia Individual / 
Familiar  

$36.84 Por 15 Min 

97153 Terapia Individual 
/ Familiar 

$19.32 Por 15 Min      

 
 
 
 
 
 
 
 



 

Servicios de pruebas Psicológicas y Neuropsicológicas 
96116 Examen 

neuropsicológico 
del estado de BH  

$171.46 Por Servicio  96130 Evaluación Psicológica  $174.46 Por Servicio 

96121 Añadir estado 
NeuroBH  

$171.46 Por Hora  96131 Evaluación psicológica 
adicional 

$174.46 Por Hora 

96132 Evaluación 
Neuropsicológica 

$171.46 Por Servicio  96136 Administrador de 
pruebas psicológicas 
TECH 
 

$85.72 Por Servicio 

96133 Evaluación 
Neuropsicológica 
Adicional 
Neuropsych 

$171.46 Por Hora  96137 Agregar prueba 
psicológica Admin TECH 
 

$85.72 Por 30 Min 

96138 Técnico 
administrativo de 
PsychT 

$28.51 Por Servicio      

96139    Añadir PsychT 
Técnico de 
administración 

$28.51 Por 30 Min      

 

Servicios del equipo móvil de ayuda en situaciones de crisis (MCOT) 
H2000 Comp MultiD Eval 

 
$482.01 Por Servicio  H2000 NDFF 

 
$482.01 Por Servicio 

H2000 MCOT Comm 
Hacer un 
seguimiento 

$482.01 Por Servicio      

 

Servicios viáticos residenciales/diarios de transmisión/IOP 
H0018 Residencia de 

corta duración 
SUD 

$190.39 Por Día  H2036 Residencial Mujeres y 
Niños SUD 

$237.11 Por Día 

H0040 ACT Mes 
Completo 

$1,510.34 Por Mes  H0040BB ACT Mes Parcial $49.65 Por Día 

H2013 Servicio de 
Establecimiento de 
Salud Psiquiátrica 

$478.85 Por Día  H0043 Vivienda de apoyo 
 

$61.56 Por Día 

H2016 Día de vida 
solidaria 

$53.59 Por Día  H0043HA Vivienda de apoyo 
Niños 

$170.45 Por Día 

H0016U5 Día de vida 
solidaria – Valley 
Oaks 

$120.50 Por Día  H0016U3 Día de vida solidaria  $170.45 Por Día 

         
Servicios de alcoholemia y detección de drogas 
G0481 Confirmación de 

drogas en 
laboratorio 

$99.25 Por Prueba  80307 Análisis de laboratorio $51.50 Por Prueba 

 Alcoholímetro $4.00 Por Prueba   Análisis de drogas en 
orina 10 paneles 

$20.00 Por Prueba 

 Análisis de drogas 
en orina 

$15.00 Por Prueba   Análisis de drogas en 
orina, panel único 

$8.00 Por Prueba 

 Laboratorio de 
análisis de orina 

$50.00 Por Prueba   Análisis de orina ETG $10.00 Por Prueba 

 

Servicios de asistente y cuidados de relevo 
S5125 Servicio de 

asistencia 
$8.68 Por 15 Min  S5150 Respiro $6.09 Por 15 Min 

 

Servicios de gestión de casos 
T1017 Gestión de casos 

Salud mental 
$25.71 Por 15 Min  H0006 Gestión de casos Abuso 

de sustancias 
$19.82 Por 15 Min 

T1016 Gestión de casos 
Defensa de los 
cuidados 

$15.86 Por 15 Min  T1016HX Defensa de la atención $15.86 Por 15 Min 

 



 
 
 
Servicios de Interpretación 
T1013 Servicios de 

interpretación 
$11.29 Por 15 Min    $  

 
Servicios de apoyo entre iguales 
H0038HQ Grupo de apoyo 

entre iguales 
$7.01 Por 15 Min  H0038 Apoyo individual entre 

iguales / Plan de 
recuperación 

$21.16 Por 15 Min 

 
Servicios Personales 
H0046 Servicios 

personales 
$43.73 Por 15 Min    $  

 
Servicios Psicoeducativos de Rehabilitación 
H2027 Servicios 

psicoeducativos de 
grupo 

$7.04 Por 15 Min  H2027 Servicios psicoeducativos 
individuales 

$7.04 Por 15 Min 

 
Servicios de Rehabilitación Psicosocial 
H2017 Grupo $6.78 Por 15 Min  H2014 Individuo $19.32 Por 15 Min 
H2017U1 Grupo 

IntensiveChild  
$7.76 Por 15 Min    $  

 
Servicios de Terapia Recreativa 
H2032HQ Terapia recreativa 

de grupo 
$9.54 Por 15 Min  H2032 Terapia recreativa 

individuo 
$28.04 Por 15 Min 

 
Servicios de Terapia Conductual Terapeutica  
H2019HQ Grupo/Familiar $9.51 Por 15 Min  H2019 Individual $28.41 Por 15 Min 
 

Servicios de Transporte 
H2002 Transporte SLC $23.86 Por Servicio  H2002TX Transporte Tooele $46.77 Por Servicio 
H2002HX Añadir viaje de 

emergencia 
$20.00 Por Servicio    $  

 
Servicios varios de Pago por cuenta propia 
 Día AAC $486.84 Per Day   Papeleo $65.00 Por Hora 
 Terapia de Group 

AAC 
$40.00 Por Servicio   Cita rota/cancelada 

 
$50.00 Por Servicio 

 Costo completo 
del almuerzo 

$3.75 Por Servicio   Clases Prime 4 Life $100.00 Por Servicio 

 Almuerzo Costo 
Reducido 

$0.40 Por Servicio   Clases Prime 4 Life $225.00 Por Servicio 

 Matrícula $30.00 Por Unidad   Material Prime 4 life $25.00 Por Material 
 Property Damage $1.00 Por Unidad  Otro:  $  
Otro:  $   Otro:  $  
Otro:  $   Otro:  $  

 



 NOMBRE DEL CLIENTE: ________________________ 
 ID de VBH:_________________________ 
      

FORMULARIO DE VERIFICACIÓN DE INGRESOS/SEGURO 

 

Valley Behavioral Health (VBH) ofrece tarifas con descuento a los consumidores que proporcionen 

documentación de los ingresos familiares y del seguro actuales, que está disponible durante todo el 

tratamiento. 

Fuente de ingresos mensuales de la familia 

☐  Empleo/Salarios ☐  Asistencia pública  ☐  Pensión alimenticia y manutención de los hijos 

☐  Prestaciones del Seguro Social  ☐  Desempleo  ☐  Indemnización por accidente laboral 

☐  Ninguna    ☐  Otra**   ☐  Sin registrar 

**Si es otra, explíquelo: ______________________________________________ 

Ingresos mensuales/anuales Ingresos mensuales del cliente: __________________ 

Ingresos anuales del cliente: ___________________ 

Ingresos anuales del grupo familiar: _______________ 

Documentación de ingresos adjunta ☐  Sí ☐  No 

 

Cantidad de dependientes    ________ (El cliente debe contarse a sí mismo como 1 dependiente). 
 
Seguro ¿Tiene seguro?:  □ Sí   □ No 

Nombre del seguro: __________________________________N.º de teléfono:____________________________ 

Nombre del suscriptor: _______________________________Fecha de nacimiento del suscriptor:_____________ 

N.º de ID del suscriptor (póliza): _______________________ Relación con el paciente: ______________________ 

 
Soy un cliente con financiamiento del condado o no tengo financiamiento     □  Sí      □  No    
-  En caso afirmativo, acepto pagar la tarifa o el copago correspondiente según una escala móvil de 
honorarios basada en mis ingresos y mis dependientes para servicios clínicos. Esta tarifa se aplica a los 
servicios ambulatorios o residenciales.   
 
Monto del copago:  __________ 
 
Justificación del ajuste de la tasa inferior a la escala móvil de honorarios: 
___________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 
Firma del cliente/representante:___________________________________Fecha:___________________ 

Nombre del representante:________________________________ Relación con el cliente:_____________ 

Firma del representante de Valley:_________________________________Fecha:___________________ 
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United Behavioral Health (UBH), que opera con la marca Optum® 
 
 

(Nombre del Miembro) 

 
 
                       

Formulario de Aceptación del Miembro 
 
 
Yo,        , declaro que me han ofrecido una copia del  

 
Manual para Miembros de Medicaid. Mi proveedor me ha mostrado cómo encontrarlo en línea o 
cómo solicitar una copia impresa a Optum. Entiendo que este manual contiene información sobre 
mis beneficios. También habla sobre mis derechos y responsabilidades. Mi proveedor me ha 
mostrado cosas importantes en el manual. Me mostró dónde encontrar información sobre: 

• Cómo acceder a los servicios de emergencia 
• Cómo acceder al transporte  
• Cómo elegir un proveedor 
• Cómo presentar una queja formal o apelación 

Se me ha mostrado cómo encontrar el Aviso de prácticas de privacidad de Optum. 
 
Entiendo que, si me han tratado injustamente, puedo presentar una queja. Si he sido 
discriminado, puedo presentar una queja. Puedo hacer esto comunicándome con Optum 
en el condado de Salt Lake al:  

1-877-370-8953. 
 
Mi proveedor ha repasado estos materiales conmigo y ha respondido mis preguntas. 
 
 
 
Nombre del Miembro en Letra de Imprenta 
 
 
 
Firma del Miembro/Firma del Tutor Legal                    Fecha 
 
 
 
Firma del Menor  Fecha 
 

 
 

Firma del Intérprete (si corresponde)  Fecha 
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Estado de Utah 
Departamento de Workforce Services 

AUTORIZACIÓN DE REVELAR INFORMACIÓN 
DE ELEGIBILIDAD MÉDICA 

 

 
__________________________________________    ___________________    ___________________ 
Nombre del Cliente                                                         Nº de Caso                        Fecha de Nacimiento 
 
Yo _________________________________________________________entrego a:  
                                (Cliente o Representante Autorizado) 

__________________________________________________________ la autoridad para: 
                                   (Nombre de persona u organización)  

 
(marque sólo una casilla) 
 

 Recibir información de Medicaid, CHIP, UPP o la Opcion de Pago (Buyout) que tenga que ver con mi solicitud y 
caso actual o de un caso reciente, denegación o cierre de caso. Esta autorización es efectiva desde la fecha en 
que este formulario de autorización es firmado hasta que cualquiera de los siguientes ocurra primero: 

• La siguiente fecha: __________________________; O 
• La solicitud médica sea denegada*; O  
• Hasta 30 días después del mes en que el programa médico sea cerrado*.  

 
*Si la solicitud es denegada o el caso se cierra, la autorización de compartir la información del caso continúa a 
través del proceso de audiencia imparcial (fair hearing). 

 
 Hablar o actuar en mi nombre como un representante autorizado, lo cual incluye recibir información de elegibilidad de 

Medicaid, CHIP, UPP o la Opcion de Pago (Buyout) que tiene relación con mi caso actual o de un caso reciente, 
denegación o cierre de caso. Esta autorización es efectiva desde la fecha en que este formulario de autorización es 
firmado hasta que el Departamento de Workforce Services reciba una notificación por escrito para revocar los permisos 
concedidos. 

 
_______________________________________________________________________________________ 

  Dirección y Número de Teléfono del Representante Autorizado  
 

 
Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento al enviar una notificación escrita al Departamento de 
Workforce Services (DWS).  Entiendo que una revocación no es efectiva tanto que el Departamento de Salud y Servicios 
Humanos (DHHS) mediante su División de Cuidado de Salud Integrado (DIH) o DWS han usado y confiado en la información de 
salud ya divulgada o compartida.   
 
Entiendo mis derechos y responsabilidades descritas en la Notificación de Prácticas de Privacidad (Notice of Privacy Practices). 
Para conseguir una copia de la Notificación de Prácticas de Privacidad, visite el sitio de Internet - 
http://health.utah.gov/hipaa/privacy.htm. 
 
Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorización. También entiendo que DWS no me puede denegar elegibilidad para los 
beneficios si me niego a firmar la autorización. 
 
Entiendo que el entregar a una persona autoridad de representante autorizado significa que le estoy permitiendo actuar en mi 
nombre, lo cual incluye hacer cambios a mi caso médico y que cualquier cambio que hagan, yo sigo siendo responsable si ocurre 
un sobrepago. 
 
Entiendo que una vez que la información se divulga de acuerdo a esta autorización, es posible que ya no esté protegida por la  
leyes de privacidad médica y podría ser divulgada o compartida por la agencia que la reciba.  
 
Nota: DIH y DWS no comparten documentos controlados sin consentimiento de sus departamentos legales. 
 
Al firmar este formulario, Yo reconozco que se me ha entregado una copia de esta autorización firmada. 
 
_______________________________________________________/________________  
Firma del Cliente, Custodio o Representante Autorizado                         Fecha  
 
Si es firmado por otra persona que no es el cliente, una descripción de la autoridad de servir: ____________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria 
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptación) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240. 
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audición o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711. 

Relay Utah en español: 1-888-346-3162. 



 
 

EXAMEN DE ELEGIBILIDAD DE MEDICAID 
Equipo de Medicaid 
3809 West 6200 South 

Salt Lake City, UT 84129 
Phone: 801-293-7410 Fax: 801-293-7406 

ID DE CLIENTE VBH ________________________ 

PROPÓSITO: Proporcionar los servicios de salud mental necesarios para adultos, jóvenes y niños. Se alienta a todas las personas y familias 
con necesidades financieras a inscribirse en Medicaid. 

Nombre:  ________________________________________ Fecha de Nacimiento  ___________Seguro Social #  __________________  

Padre/Guardián:  __________________________________ Teléfono del día #  _____________Teléfono alternativo # ______________  

Domicilio:  ____________________________________________________________________________________________________  

Unidad VMH:  _____________________________ Necesidad de traductor   Sí   No    Si es sí, idioma?  _______________________  

1. ¿Está individual o familiar interesado en solicitar: Medicaid  

2. ¿Es usted residente legal o ciudadano estadounidense?  Sí  No 

3. ¿Tiene hijos menores de 18 años?  Sí  No 

4. (Mujeres) ¿estás embarazada?  Sí  No 

5. ¿Tiene una discapacidad física o mental que no está 
relacionada con el abuso de sustancias? 

 Sí  No 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
He sido informado de la información anterior. También se me ha 

informado que un Trabajador de Alcance de Elegibilidad de Medicaid puede estar contactándome. En los esfuerzos por ayudar a calificar 
para Medicaid doy permiso para que Valley Behavioral Health comparta lo anterior y toda la información necesaria con las agencias 
relacionadas y para que las agencias relacionadas compartan información con Valley Behavioral Health. 

 Sí, doy permiso __________________________________________________________________ Fecha ___________________  
 Firma del cliente (si es menor de 18 años) Padre/Tutor 

 No, no doy permiso ______________________________________________________________ Fecha ___________________  
 Firma del cliente (si es menor de 18 años) Padre/Tutor 

 Unit Contact Person  ________________________________________________________ Date ____________________  
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Elegibilidad de Ingresos para Medicaid 

Tamaño de la Familia Ingreso Mensual 
Máximo 

Expansión/Discapacitado para Adultos 
Solteros 

$1769/$1330 

Expansión de dos 
Adultos/discapacitados 

$2399/$1804 

Padre soltero y un hijo:  

El niño es menor de 6 años $2507 

El niño es mayor de 6 años $2399 

Familia de 3 personas con niños 
menores de 6 años 

$3165 

Con niños mayores de 6 años $3028 

Familia de 4 personas con niños 
menores de 6 años 

$3823 

Con niños mayores de 6 años $3658 



Valley Behavioral Health 
Aviso de exclusiones de los beneficios de Medicare 

Hay servicios que Medicare no pagara 
 

• Medicare no pagará todos sus gastos de salud. Medicare sólo paga por los beneficios cubiertos. 
Algunos de los servicios de Valley Behavioral Health no son cubiertos por Medicare, y no pagará por 
ellos. El hecho de que Medicare no page por un servicio en particular no significa que no pueda recibir 
tratamiento. Puede haber una buena razón, que su médico se lo recomendó. 
 

• Cuando usted recibe un servicio que no es un beneficio de Medicare, usted es 
responsable para pagar, personalmente o a través de cualquier otro seguro médico que 
tenga. 
 

• El propósito de este aviso es para ayudarle a tomar una decisión informada sobre si desea o no 
recibir estos servicios, sabiendo que tal vez tenga que pagar por los servicios no cubiertos. Antes de 
tomar una decisión, debe leer cuidadosamente este aviso completo. Pida que se lo explique, si no 
entiende por qué Medicare no pagara por algunos servicios. Pregúntenos cuánto le costaría estos 
servicios. 

 
• Medicare pagará por servicios y psicoterapia: 

o En Utah: proporcionados por un doctor en Medicina (ND), asistente médico (PA), enfermera 
de práctica avanzada (APRN), psicólogo con doctorado (PhD), trabajador social clínico 
licenciado (LCSW), terapeuta matrimonial y familiar asociado licenciado (LAMFT), consejero 
matrimonial y familiar licenciado (LMFT) y consejero clínico de salud mental certificado o 
licenciado (CMHC, ACMHC).    

 
o En Idaho: doctor en Medicina (MD), asistente médico (PA), enfermera de práctica avanzada 

(APRN), psicólogo con doctorado (PhD), trabajador social clínico licenciado (LCSW), consejero 
profesional licenciado (LPC, LCPC), asociado psicológico licenciado (LPA), terapeuta 
matrimonial y familiar asociado licenciado (LAMFT) y terapeuta familiar matrimonial licenciado 
(LMFT). 

 
• Medicare no pagará por los servicios prestados por un trabajador de Servicio Social 

certificado, trabajador de Servicio Social, consejero de abuso de sustancias, 
administrador de casos, enfermera registrada, enfermera práctica licenciada, residente, 
pasante o estudiante.  Los servicios prestados por estos proveedores se consideran 
educativos o consejerías. 

 
¿Tiene Medicare? ____ Sí ___ No 
 
Solicitante (Cliente) / Guardián: _____________________________________  Fecha: _______________ 

Firma 
 
Solicitante (Cliente) / Guardián: _____________________________________ 

Nombre Impreso 
 
Nombre del paciente: ____________________________________   Numero de ID: _____________________ 
 

V01.2024 
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     AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
       Id. de VBH: _______________________  
       Fecha de nacimiento: _________________ 

Nombre del cliente: ________________________ Otros nombres utilizados:___________________________  
Dirección: __________________________Ciudad: ______________ Estado: _______Código postal: _______ 
Número de teléfono: _________________________ Correo electrónico: ______________________________ 
 

Autorizo a Valley Behavioral Health a divulgar mis registros a la siguiente persona o tipo de persona: 
Nombre o agencia: __________________________________________  
Número de teléfono: ______________________ Número de fax: _________________ 
Correo electrónico: ________________________Dirección: __________________  
Ciudad: ___________________ Estado: ________ Código Postal: _______ 
 

Caducidad*:     1 año desde la fecha de la firma       Divulgación por única vez   
                           Otro (fecha/evento/condición): _________________________ 

* Si esta divulgación se realiza a un miembro del sistema de justicia penal como parte de un tratamiento que ordenó un tribunal en virtud de la Parte 2, este 
período de caducidad debe ser razonable según la duración del tratamiento, el tipo de procedimiento penal y otros factores que el miembro del sistema de 
justicia penal considere pertinentes. 

 
Método de comunicación:       Correo electrónico       Recogida (solo con cita)        Correo postal   
                                                    Fax: _________________ 
Esta autorización es para (elija 1 opción):      Comunicación verbal recíproca         

    Divulgar registros (uso actual o futuro) 
    (Enviar los registros ahora      sí      no) 

 

Objetivo de la solicitud:        Legal          Personal         Otro (especificar) _________________________ 
 

Divulgar la siguiente información:  
Salud mental:         Evaluación        Plan de atención        Notas de terapia individual        Notas del equipo 
médico Registros de facturación        Otra (especificar) ____________________________________ 
Trastorno por consumo de sustancias:         Evaluación        Plan de atención        Notas de terapia individual                         
         Notas del equipo médico            Registros de facturación           Otra (especificar) _________________  
 

Fechas del servicio que se divulgarán:          Todas las fechas        Rango de fechas específico 
______________________________ 
 

Entiendo que: 
• Entiendo que la información que se divulgará puede incluir referencias a información confidencial relacionada con el 

tratamiento por consumo de drogas o alcohol, que puede estar protegida por la ley federal en virtud del Título 42 del 
Código de Regulaciones Federales (CFR), Parte 2. Al marcar las casillas relacionadas con esta información, en esta 
divulgación se revelará mi presencia como cliente de Valley Behavioral Health y que estoy recibiendo este tipo de 
tratamiento. 

• Una vez que Valley Behavioral Health divulgue mi información médica a solicitud mía, no puede garantizar que el 
destinatario no vuelva a divulgar mi información médica a un tercero. Es posible que el tercero no esté obligado a cumplir 
con las leyes federales y estatales que rigen el uso y la divulgation de mi información médica. Valley Behavioral Health no 
hace nuevas divulgaciones de información de salud protegida (protected health information, PHI) recibida de agencias, 
entidades o proveedores externos, excepto cuando la ley así lo exige. 
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• Valley Behavioral Health no condicionará el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir los beneficios a 
que yo firme esta autorización. 

• Puedo revisar, solicitar o copiar cualquier información utilizada o divulgada en virtud de esta autorización. Si tengo 
preguntas sobre la divulgación de mi información médica, puedo comunicarme con el Departamento de Historias Médicas 
de Valley Behavioral Health. 

• Tengo derecho a revocar esta autorización por escrito en cualquier momento mediante un correo electrónico a 
medicalrecords@valleycares.com, excepto en la medida en que (1) se hayan tomado medidas basándose en ella; o (2) la 
autorización se haya otorgado como condición para obtener la cobertura del seguro y la aseguradora tenga el derecho legal 
de impugnar una reclamación en virtud de la póliza. 

• Sin embargo, si esta autorización es para un tratamiento que ordenó un tribunal en virtud de la Parte 2, será revocable 
después del transcurso de un plazo determinado o la ocurrencia de un evento específico y verificable que no se prolongue 
más allá de la resolución definitiva de la acción o la libertad condicional. 

 

Asimismo, presto mi consentimiento para que mi firma electrónica sea válida y exigible como si hubiera 
firmado en persona, y lo acepto.   
____________________________________________________ ________________ 
Firma del cliente o del representante personal    Fecha  
____________________________________________________ _________________________ 
Nombre del representante en letra de imprenta    Relación con el cliente 
____________________________________________________ ________________ 
Firma de integrante del personal      Fecha  
 
Información de contacto del Departamento de Historias Médicas de VBH: T: 801-273-6425, F: 385-388-8670, 
medicalrecords@valleycares.com            V2.2026 
 
 

 

 

 

 

mailto:medicalrecords@valleycares.com


Información de contacto del Departamento de Historias Médicas de VBH: 
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     AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
       Id. de VBH: _______________________  
       Fecha de nacimiento: _________________ 

Nombre del cliente: ________________________ Otros nombres utilizados:___________________________  
Dirección: __________________________Ciudad: ______________ Estado: _______Código postal: _______ 
Número de teléfono: _________________________ Correo electrónico: ______________________________ 
 

Esta divulgación de información (Release of Information, ROI) se utilizará como consentimiento único para 
todos los usos y las divulgaciones futuros relacionados con el tratamiento, el pago y las operaciones de 
atención médica y, como tal, no tiene fecha de vencimiento a menos que se revoque.  
 

Divulgar la siguiente información:  
Salud mental:         Evaluación        Plan de atención        Notas de terapia individual        Notas del equipo 
médico Registros de facturación        Otra (especificar) ____________________________________ 
Trastorno por consumo de sustancias:         Evaluación        Plan de atención        Notas de terapia individual                         
         Notas del equipo médico            Registros de facturación           Otra (especificar) _________________  
 

Fechas del servicio que se divulgarán:           Todas las fechas        Rango de fechas específico: 
______________________________ 
 

Entiendo que: 
• Entiendo que la información que se divulgará puede incluir referencias a información confidencial relacionada con el 

tratamiento por consumo de drogas o alcohol, que puede estar protegida por la ley federal en virtud del Título 42 del 
Código de Regulaciones Federales (CFR), Parte 2. Al marcar las casillas relacionadas con esta información, en esta 
divulgación se revelará mi presencia como cliente de Valley Behavioral Health y que estoy recibiendo este tipo de 
tratamiento. 

• Una vez que Valley Behavioral Health divulgue mi información médica a solicitud mía, no puede garantizar que el 
destinatario no vuelva a divulgar mi información médica a un tercero. Es posible que el tercero no esté obligado a cumplir 
con las leyes federales y estatales que rigen el uso y la divulgación de mi información médica. Valley Behavioral Health no 
hace nuevas divulgaciones de información de salud protegida (protected health information, PHI) recibida de agencias, 
entidades o proveedores externos, excepto cuando la ley así lo exige. 

• Valley Behavioral Health no condicionará el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir los beneficios a 
que yo firme esta autorización. 

• Puedo revisar, solicitar o copiar cualquier información utilizada o divulgada en virtud de esta autorización. Si tengo 
preguntas sobre la divulgación de mi información médica, puedo comunicarme con el Departamento de Historias Médicas 
de Valley Behavioral Health. 

• Tengo derecho a revocar esta autorización por escrito en cualquier momento mediante un correo electrónico a 
medicalrecords@valleycares.com, excepto en la medida en que (1) se hayan tomado medidas basándose en ella; o (2) la 
autorización se haya otorgado como condición para obtener la cobertura del seguro y la aseguradora tenga el derecho legal 
de impugnar una reclamación en virtud de la póliza. 

• Sin embargo, si esta autorización es para un tratamiento que ordenó un tribunal en virtud de la Parte 2, será revocable 
después del transcurso de un plazo determinado o la ocurrencia de un evento específico y verificable que no se prolongue 
más allá de la resolución definitiva de la acción o la libertad condicional. 

 

 
 
 

mailto:medicalrecords@valleycares.com


Información de contacto del Departamento de Historias Médicas de VBH: 
T: 801-273-6425, F: 385-388-8670, medicalrecords@valleycares.com  V2.2026 

  
 

Asimismo, presto mi consentimiento para que mi firma electrónica sea válida y exigible como si hubiera 
firmado en persona, y lo acepto.   
 
____________________________________________________ ________________ 
Firma del cliente o del representante personal    Fecha  

____________________________________________________ _________________________ 
Nombre del representante en letra de imprenta    Relación con el cliente 

____________________________________________________ ________________ 
Firma de integrante del personal      Fecha  
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‭TB Screening Tool‬
‭Bureau of Epidemiology‬
‭Adapted from the ACHA TB Screening Tool‬

‭Part I: Tuberculosis (TB) Screening Questionnaire‬
‭Have you ever had close contact with persons known or suspected to have active TB Disease?‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭Were you born in one of these countries or territories listed below that have a high incidence of active TB disease?‬
‭(If yes, please CIRCLE the country below‬‭)‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭Afghanistan Algeria‬
‭Angola Anguilla‬
‭Argentina Armenia‬
‭Azerbaijan Bangladesh‬
‭Belarus Belize Benin‬
‭Bhutan‬
‭Bolivia (Plurinational State of) Bosnia‬
‭and Herzegovina Botswana‬
‭Brazil‬
‭Brunei Darussalam Bulgaria‬
‭Burkina Faso Burundi‬
‭Cabo Verde Cambodia‬
‭Cameroon‬
‭Central African Republic Chad‬
‭China‬
‭China, Hong Kong SAR China, Macao‬
‭SAR Colombia‬
‭Comoros‬
‭Congo‬
‭Côte d'Ivoire‬
‭Democratic People's Republic of Korea‬
‭Democratic Republic of the Congo‬
‭Djibouti‬
‭Dominican Republic Ecuador‬
‭El Salvador Equatorial‬

‭Guinea Eritrea‬
‭Estonia Ethiopia Fiji‬
‭French Polynesia Gabon‬
‭Gambia Georgia Ghana‬
‭Greenland Guam‬
‭Guatemala Guinea‬
‭Guinea-Bissau Guyana‬
‭Haiti Honduras India‬
‭Indonesia‬
‭Iran (Islamic Republic of) Iraq‬
‭Kazakhstan Kenya Kiribati‬
‭Kuwait Kyrgyzstan‬
‭Lao People's Democratic Republic‬
‭Latvia Lesotho Liberia‬
‭Libya Lithuania‬
‭Madagascar Malawi‬
‭Malaysia Maldives Mali‬
‭Marshall Islands Mauritania‬
‭Mauritius Mexico‬
‭Micronesia (Federated States of)‬
‭Mongolia Montenegro‬
‭Morocco Mozambique‬
‭Myanmar‬
‭Namibia Nauru Nepal‬
‭Nicaragua Niger Nigeria‬

‭Northern Mariana Islands‬
‭Pakistan Palau Panama‬
‭Papua New Guinea Paraguay‬
‭Peru Philippines Poland‬
‭Portugal Qatar‬
‭Republic of Korea Republic of Moldova‬
‭Romania‬
‭Russian Federation Rwanda‬
‭Saint Vincent and the Grenadines‬
‭Sao Tome and Principe Senegal‬
‭Serbia Seychelles Sierra Leone‬
‭Singapore Solomon Islands‬
‭Somalia South Africa South Sudan‬
‭Sri Lanka Sudan Suriname‬
‭Swaziland Tajikistan‬
‭Thailand Timor-Leste Togo‬
‭Trinidad and Tobago Tunisia‬
‭Turkmenistan Tuvalu‬
‭Uganda Ukraine‬
‭United Republic of Tanzania‬
‭Uruguay Uzbekistan Vanuatu‬
‭Venezuela (Bolivarian Republic of)‬
‭Viet Nam Yemen Zambia‬
‭Zimbabwe‬

‭Source:‬‭World Health Organization Global Health Observatory,‬‭Tuberculosis Incidence 2014. Countries with incidence rates of ≥‬‭20 cases per 100,000‬
‭population. For future updates, refer to:‬‭http://www.who.int/tb/country/data/profiles/en/‬
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‭Have‬ ‭you‬ ‭had‬ ‭frequent‬ ‭or‬ ‭prolonged‬ ‭visits*‬ ‭to‬ ‭one‬ ‭or‬ ‭more‬ ‭of‬ ‭the‬ ‭countries‬ ‭or‬ ‭territories‬ ‭listed‬ ‭above‬‭with‬‭a‬‭high‬‭prevalence‬‭of‬‭TB‬
‭disease (or regular contact with people who are from one of these countries)? (If yes, CHECK the countries or territories, above)‬

‭Yes‬ ‭No‬

‭Have you been a resident and/or employee of high-risk congregate settings (e.g., correctional facility or homeless shelter)?‬

‭Yes‬ ‭No‬

‭Have you been a volunteer or health care worker who served clients who are at increased risk for active TB disease?‬

‭Yes‬ ‭No‬

‭Have you ever been a member of any of the following groups that may have an increased incidence of latent‬‭M. tuberculosis‬‭infection or‬
‭active TB disease: medically underserved, low-income, or abusing drugs or alcohol?‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭Do‬‭you‬‭regularly‬‭use‬‭immunosuppressive‬‭medication,‬‭or‬‭have‬‭any‬‭of‬‭the‬‭following‬‭conditions:‬‭HIV,‬‭organ‬‭transplant‬‭recipient,‬‭diabetes,‬
‭silicosis,‬‭cancer,‬‭end-stage‬‭renal‬‭disease,‬‭intestinal‬‭bypass‬‭or‬‭gastrectomy,‬‭chronic‬‭malabsorption‬‭syndrome,‬‭10%‬‭or‬‭more‬‭below‬‭ideal‬
‭body weight?‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭If the answer is YES to any of the above questions‬‭,‬‭screening with a PPD or IGRA is indicated.‬
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‭Part II. Clinical Assessment by Health Care Provider‬
‭Clinicians‬ ‭should‬ ‭review‬ ‭and‬ ‭verify‬ ‭the‬ ‭information‬ ‭in‬ ‭Part‬ ‭I.‬ ‭Persons‬ ‭answering‬ ‭YES‬ ‭to‬ ‭any‬ ‭of‬ ‭the‬ ‭questions‬ ‭in‬ ‭Part‬ ‭I‬ ‭are‬
‭candidates‬ ‭for‬ ‭either‬ ‭Mantoux‬ ‭tuberculin‬ ‭skin‬ ‭test‬ ‭(TST)‬ ‭or‬ ‭Interferon‬ ‭Gamma‬ ‭Release‬ ‭Assay‬ ‭(IGRA),‬ ‭unless‬ ‭a‬ ‭previous‬
‭positive test has been documented.‬

‭History of a positive TB skin test or IGRA blood test? (If yes, document below)‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭History of BCG vaccination? (If yes, consider IGRA if possible.)‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭1.‬ ‭TB Symptom Check‬‭1‬

‭Does the patient have signs or symptoms of active pulmonary tuberculosis disease?‬ ‭Yes‬ ‭No‬

‭If No, proceed to 2 or 3‬

‭If yes, check below:‬
‭Cough (especially if lasting for 3 weeks or longer) with or without sputum production‬
‭Coughing up blood (hemoptysis)‬
‭Chest pain‬
‭Loss of appetite‬
‭Unexplained weight loss‬
‭Night sweats‬
‭Fever‬

‭Proceed with additional evaluation to exclude active tuberculosis disease including tuberculin skin testing, chest x-ray, and sputum‬
‭evaluation as indicated.‬

‭2.‬ ‭Tuberculin Skin Test (TST)‬
‭(TST result should be recorded as actual millimeters (mm) of induration, transverse diameter; if no induration, write‬
‭"0." The TST interpretation should be based on mm of induration as well as risk factors.)**‬
‭Date Given:‬ ‭Date Read:‬ ‭Result:‬ ‭mm of induration       **Interpretation:‬

‭positive‬
‭negative‬
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‭Date Given:‬ ‭Date Read:‬ ‭Result:‬ ‭mm of induration       **Interpretation:‬
‭positive‬

‭negative‬

‭**Interpretation guidelines‬

‭>5 mm is positive:‬
‭●‬ ‭Recent close contacts of an individual with infectious TB‬
‭●‬ ‭persons with fibrotic changes on a prior chest x-ray, consistent with past TB disease‬
‭●‬ ‭organ transplant recipients and other immunosuppressed persons (including receiving equivalent of >15 mg/d of prednisone for‬

‭>1 month.)‬
‭●‬ ‭HIV-infected persons‬

‭>10 mm is positive:‬
‭●‬ ‭recent arrivals to the U.S. (<5 years) from high prevalence areas or who resided in one for a significant* amount of time‬
‭●‬ ‭injection drug users‬
‭●‬ ‭mycobacteriology laboratory personnel‬
‭●‬ ‭residents, employees, or volunteers in high-risk congregate settings‬
‭●‬ ‭persons with medical conditions that increase the risk of progression to TB disease including silicosis, diabetes mellitus,‬

‭chronic renal failure, certain types of cancer (leukemias and lymphomas, cancers of the head, neck, or lung), gastrectomy or‬
‭jejunoileal bypass or weight loss of at least 10% below ideal body weight.‬

‭●‬ ‭Child <4‬

‭>15 mm is positive:‬
‭●‬ ‭persons with no known risk factors for TB who, except for certain testing programs required by law or regulation, would‬

‭otherwise not be tested.‬
‭* The significance of the travel exposure should be discussed with a health care provider and evaluated.‬
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‭3.‬ ‭Interferon Gamma Release Assay (IGRA)‬

‭Date obtained:‬ ‭(specify method):‬ ‭QFT-GIT‬ ‭T-Spot‬ ‭Other‬

‭Result:‬ ‭negative‬ ‭positive‬ ‭indeterminate‬ ‭borderline(T-Spot only)‬

‭Date obtained:‬ ‭(specify method):‬ ‭QFT-GIT‬ ‭T-Spot‬ ‭Other‬

‭Result:‬ ‭negative‬ ‭positive‬ ‭indeterminate‬ ‭borderline(T-Spot only)‬

‭4.‬ ‭Chest x-ray: (Required if TST or IGRA is positive)‬

‭Date of chest x-ray:‬ ‭Result:‬ ‭normal‬ ‭abnormal‬

‭Part III. Management of Positive TST or IGRA‬
‭All patients with a positive TST or IGRA with no signs of active disease on chest x-ray should receive a recommendation to be treated for‬
‭latent TB with appropriate medication, unless medically contraindicated. However, patients in the following groups are at increased risk of‬
‭progression from LTBI to TB disease and should be prioritized to begin treatment as soon as possible.‬

‭Infected with HIV‬
‭Recently infected with‬‭M. tuberculosis‬‭(within the‬‭past 2 years)‬
‭History of untreated or inadequately treated TB disease, including persons with fibrotic changes on chest radiograph consistent with‬
‭prior TB disease‬
‭Receiving immunosuppressive therapy such as tumor necrosis factor-alpha (TNF) antagonists, systemic corticosteroids‬
‭equivalent to/greater than 15 mg of prednisone per day, or immunosuppressive drug therapy following organ transplantation‬
‭Diagnosed with silicosis, diabetes mellitus, chronic renal failure, leukemia, or cancer of the head, neck, or lung‬
‭Have had a gastrectomy or jejunoileal bypass, and/or chronic malabsorption syndrome‬
‭Weigh less than 90% of their ideal body weight‬
‭Cigarette smokers and persons who abuse drugs and/or alcohol‬

‭••Populations defined locally as having an increased incidence of disease due to‬‭M. tuberculosis‬‭, including‬‭medically underserved, low-income‬
‭populations‬
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    Valley Behavioral Health 
      P.O. Box 572070, Murray, Utah 84157 

    801-263-7100 
 

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 
EN ESTE AVISO SE DESCRIBE CÓMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACIÓN MÉDICA Y CÓMO PUEDE 
OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. REVÍSELO CON ATENCIÓN. 
 
Nos reservamos el derecho de modificar nuestras prácticas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento, 
siempre que los cambios estén permitidos por la legislación aplicable. Si realizamos un cambio importante en nuestras 
prácticas de privacidad, revisaremos este Aviso de manera adecuada y pondremos a su disposición el nuevo Aviso. Puede 
solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. 
 
Nuestro deber legal 

• Las leyes estatales y federales nos exigen mantener la privacidad de su información médica que creamos o recibimos 
sobre las afecciones de salud pasadas, presentes y futuras, la atención médica que le brindamos o el pago por la 
atención médica. 

• Tenemos la obligación de proporcionarle este Aviso. 
• Debemos cumplir las condiciones de este Aviso mientras esté vigente.  

 
Usos y divulgaciones de la información médica protegida (PHI) 
A. Tratamiento, pagos y operaciones 

Se puede utilizar y divulgar su información médica por motivos de tratamiento, pago y operaciones de atención médica. 
Salvo en los casos de uso o divulgación con fines de tratamiento, limitaremos el uso y la divulgación de su información 
médica al mínimo necesario para lograr el objetivo permitido del uso o la divulgación. A continuación, encontrará 
ejemplos sobre las distintas maneras en las que podemos utilizar y divulgar su información médica. Algunas de las 
siguientes divulgaciones requieren que obtengamos su consentimiento por escrito, a menos que la divulgación esté 
autorizada por la ley. 
• Tratamiento: Podemos utilizar y divulgar su información médica para brindar, coordinar o administrar el tratamiento 

médico o cualquier servicio relacionado. Ejemplo: su información médica protegida (Protected Health Information, 
PHI) puede utilizarse y divulgarse para la coordinación y administración de su atención médica con otros médicos 
que puedan estar tratándolo o a los que se lo derivó para recibir tratamiento. 

• Pago: Podemos utilizar y divulgar su información médica para recibir el pago por los servicios que le brindamos. 
Ejemplo: Su información médica puede utilizarse para preparar y enviar una factura a su compañía de seguros u otra 
agencia de financiación. 

• Operaciones de atención médica: Podemos utilizar y divulgar su información médica para realizar las actividades 
comerciales de nuestra organización. Entre estas actividades se incluyen, entre otras, la capacitación al personal 
nuevo y la realización de actividades de mejora de la calidad, la concesión de licencias, y las actividades de 
marketing y recaudación de fondos.  

o Recordatorios de citas: Para brindar recordatorios de citas por teléfono, correo de voz, correo postal, correo 
electrónico o mensaje de texto. 

o Recaudación de fondos: Para comunicarnos con usted a fin de recaudar dinero para Valley Behavioral 
Health. Si no quiere que nos comuniquemos con usted para recaudar fondos, comuníquese con el director 
de Privacidad para solicitar su exclusión. 

B. Otros usos y divulgaciones que se realizan con su consentimiento 
• Otras personas involucradas en su atención médica: Para determinada información médica, usted tiene el derecho y 

la elección de solicitarnos lo siguiente: 
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o Compartir la información con su familia, amigos íntimos u otras personas involucradas en su cuidado.  
o En caso de una catástrofe, brindar su información a una organización de ayuda en caso catástrofe para que 

puedan informar a su familia sobre su condición y ubicación.  
o Si no puede aceptar o rechazar dichas divulgaciones, podemos divulgar su información si determinamos que 

es lo mejor para usted según nuestro criterio profesional. 
• Emergencias: Podemos utilizar o divulgar su información médica para tratamientos de emergencia. Por ejemplo, su 

lista de medicamentos puede brindarse a los servicios de emergencia y los proveedores. 
C. Usos y divulgaciones autorizados por la ley 

En determinadas circunstancias, la ley nos autoriza a utilizar o divulgar su información médica sin obtener su 
consentimiento o autorización. Entre estas se incluyen los siguientes casos en los que el uso o la divulgación son:  
• Requeridos por la ley: Por ejemplo, cuando las leyes locales, estatales y federales requieren dichas divulgaciones. 
• Actividades de salud pública: por ejemplo, al informar sobre determinadas enfermedades, muertes y reacciones a los 

medicamentos. 
• Relacionados con víctimas de abuso y negligencia: Por ejemplo, al informar sobre posibles víctimas de abuso o 

negligencia. 
• Procedimientos judiciales y administrativos: Por ejemplo, al responder a una solicitud de PHI que se encuentra en 

una orden judicial. Sin embargo, si la información médica se refiere al diagnóstico, el tratamiento o la derivación, o un 
trastorno por consumo de sustancias, se requiere una orden judicial de la Parte 2 del Título 42 del Código de 
Reglamentaciones Federales (CFR), subparte E para obligar la divulgación sin su consentimiento, y una citación 
tradicional por sí sola no es suficiente. 

• Motivos policiales: Por ejemplo, para ayudar a localizar una persona sospechosa o desaparecida, advertir sobre una 
amenaza grave a la salud o seguridad, o cuando divulgar la PHI ayude a evitar una amenaza grave a su salud o 
seguridad o la de otra persona. 

• Para informar abuso: Por ejemplo, al informar sobre posibles víctimas de abuso o negligencia. 
• Relacionados con las funciones gubernamentales especializadas: Por ejemplo, si se relaciona con las actividades 

militares o de veteranos, o la seguridad nacional. 
• Para un médico forense o examinador: Para permitirles realizar su trabajo.  
• Para investigación: Podemos divulgar su PHI relacionada con proyectos de investigación. Seguimos las normas 

federales que rigen cualquier divulgación de su PHI con fines de investigación sin su autorización. 
D. Retención de información 

La ley de Utah nos exige conservar la información médica del paciente de la siguiente manera:  
• Para adultos: Los datos deben conservarse durante al menos siete años después de la última fecha de atención al 

paciente. 
• Para menores: Los datos deben conservarse durante al menos cuatro años después de que el paciente cumpla la 

mayoría de edad. 
• Disposición: Podemos, aunque no estamos obligados a ello, destruir la información médica de los pacientes de 

conformidad con la ley de Utah una vez transcurrido el período mínimo de conservación. 
• Cifrado: Utilizamos sistemas de comunicación seguros y cifrados que cumplen con los requisitos federales de 

privacidad y seguridad para almacenar y transferir información médica protegida. 
 
Sus derechos 
A. Revisar y recibir una copia de la información médica: Tiene derecho a revisar la información médica que proviene de 

nuestra agencia y a recibir una copia (impresa o electrónica). Esto incluye la solicitud de que enviemos su información 
médica a una entidad o persona designada por usted, como una historia médica personal. Este derecho se limita a su 
información que se conserva en los registros que se utilizan para tomar decisiones sobre usted. Por ejemplo, esto incluye 
salud conductual y registros de facturación. Si quiere revisar o recibir una copia de estos registros, debe realizar la 
solicitud por escrito. Puede solicitar revisar o recibir una copia de sus registros por correo electrónico a 
medicalrecords@valleycares.com. Tendremos 30 días para tramitar la solicitud. Podemos cobrarle una tarifa por el costo 
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de copiar y enviar por correo postal los registros. Si rechazamos su solicitud de revisar o recibir una copia de su 
información médica, le ofreceremos una explicación por escrito del rechazo. 

B. Autorización para utilizar o divulgar la información médica: Puede dar un consentimiento único para todos los usos o las 
divulgaciones futuros con fines de tratamiento, pago y operaciones de atención médica. Otros usos y divulgaciones de su 
PHI que no cubra este Aviso o que se requieran por ley solo se realizarán con su autorización por escrito. Si nos autoriza a 
usar o divulgar su información, tiene derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida 
en que Valley Behavioral Health haya actuado basándose en él. Puede revocar un consentimiento mediante una solicitud 
por escrito a nuestro director de Privacidad. Si se le impuso un tratamiento a través del sistema judicial penal y firma un 
consentimiento que autoriza la divulgación de información a elementos del sistema judicial penal, como el tribunal, los 
agentes de libertad condicional, los fiscales u otros organismos de seguridad, su derecho a revocar el consentimiento 
puede ser más limitado y debe explicarse claramente en el consentimiento que firme. Si la autorización permite la 
divulgación de su información a una compañía de seguros como condición para obtener cobertura, la ley puede permitir 
que la aseguradora continúe utilizando su información para impugnar reclamaciones o su cobertura incluso después de 
que usted revoque la autorización. 

C. Comunicación alternativa o confidencial: Tiene derecho a solicitarnos que nos comuniquemos con usted a una dirección 
especial o por un medio especial. Su solicitud debe ser por escrito y debe especificar el medio o la ubicación alternativos. 
Por ejemplo, puede solicitarnos que enviemos el correo postal a una dirección distinta de su hogar o que hablemos con 
usted personalmente por teléfono en vez de enviar la información médica por correo postal. Trataremos de cumplir con 
las solicitudes razonables. Envíe su solicitud por escrito a nuestro director de Privacidad. 

D. Modificación de la información médica: Tiene derecho a solicitarnos que modifiquemos su información médica si cree 
que no es correcta o está incompleta. Debe realizar esta solicitud por escrito y explicar de manera detallada los motivos 
de la modificación y, cuando sea necesario, brindar la documentación de respaldo. Responderemos a su solicitud por 
escrito en un plazo de 30 días. Podemos denegar su solicitud si nosotros no creamos la información, si no forma parte de 
los registros, si se trata de información que no tendría autorización a revisar o copiar, o si es completa y precisa. 

E. Rendición de cuentas de las divulgaciones: Tiene derecho a recibir un informe de las divulgaciones que realizó Valley 
Behavioral Health a agentes externos durante los últimos 3 años. Esto incluiría información sobre quién recibió su 
información médica, la fecha de la divulgación y una descripción breve de la información que se divulgó. Debe enviar su 
solicitud por escrito a nuestro director de Privacidad. Las divulgaciones por los siguientes motivos no se incluirán en la 
lista: divulgaciones para tratamientos, pagos u operaciones de atención médica; divulgaciones por motivos de seguridad 
nacional; divulgaciones al personal penitenciario o policial; divulgaciones que usted haya autorizado; y divulgaciones que 
hayamos podido hacerle a usted, a familiares o amigos involucrados en su cuidado o con fines de notificación. Le 
ofreceremos la primera lista de divulgaciones que solicite de manera gratuita. Podemos cobrarle cualquier lista adicional 
que solicite en un período de 12 meses. Debe informarnos el período que debe cubrir la lista. 

F. Solicitud de restricción: Tiene derecho a solicitar que restrinjamos el uso o la divulgación de su información médica. No 
estamos obligados a aceptar su solicitud de restricción. Le informaremos nuestra decisión. Si aceptamos, cumpliremos 
con nuestro acuerdo, a menos que la información sea necesaria para brindarle tratamiento de emergencia. No podemos 
aceptar restringir las divulgaciones que requiere la ley o con motivo de tratamiento. Su solicitud debe realizarse por 
escrito y debe especificar qué información quiere limitar y a quién quiere que se apliquen las limitaciones. 

G. Notificación de infracción: Tiene derecho a recibir una notificación si se descubre una infracción en su información 
médica. 

H. Recaudación de fondos: Tiene derecho a elegir no recibir comunicaciones de Valley Behavioral Health sobre recaudación 
de fondos en su propio nombre. 

I. Copia de este Aviso: Tiene derecho a recibir una copia en papel de este Aviso. Las copias de este Aviso están disponibles 
en la recepción de cualquier centro de tratamiento de Valley Behavioral Health. Además, encontrará este Aviso en nuestro 
sitio web http://www.valleycares.com y podemos enviárselo de manera electrónica por correo electrónico.  
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Preguntas o quejas: 
Si cree que se infringió su privacidad, comuníquese con el director de Privacidad. También puede presentar una queja 
directamente con el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., en la oficina de Derechos Civiles, 
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 
20201. Si recibió tratamiento para un trastorno de consumo de sustancias, puede presentar una queja ante el Fiscal Federal 
de los Estados Unidos para el estado de Utah en 111 South Main Street, Suite 1800, S.L.C., UT 84111. Todas las quejas deben 
presentarse por escrito. No tomaremos represalias en su contra si presenta una queja. 

Información de contacto: 
Director de Privacidad de Valley Behavioral Health 
801-273-6401 
privacy@valleycares.com 



Sitio web 
ValleyCares.com 

Línea de atención en crisis las 24 horas 
Línea de vida para la prevención del 
suicidio (800) 273.TALK [8255] 

Condado de Salt Lake 
801.587.3000
 
Condado de Tooele 
435.882.5600

UNI Crisis
801.587.3000
 
Voz 
888.735.5906
 
De Voz a Texto V/T (Voice to Text, V/T) 
800.346.4128
 
Voz a Voz (Speech To Speech, STS) 
888.346.5822

TTY para personas con problemas 
del habla 
800.346.4128 
 

del cliente 

Responsabilidades 
y derechos 

Oficinas Administrativas 

PO Box 572070 
Murray, Utah 84157 
801.263.7100 



RESPONSABILIDADES Y DERECHOS   DEL CLIENTE 

Tiene derecho a Derechos adicionales en un 
programa residencial: Recibir servicios sin importar raza, color, 

origen nacional, discapacidad mental o física, 
sexo, orientación sexual, identidad de género, 
religión, estilo de vida, afiliación política, 
religión o edad. 

Recibir trato de respeto y dignidad en el 
entorno menos restrictivo compatible con sus 
necesidades de tratamiento. 
 
Obtener información sobre las pautas espe
cíficas del programa, incluidos los honorarios 
y otros costos, así como los motivos de la 
terminación involuntaria y los criterios para 
la readmisión.  

Estar libre de posibles daños o actos de 
violencia mientras esté en Valley. 

Recibir información sobre las opciones de 
tratamiento y alternativas de una manera 
que sea clara y que pueda 
comprender. 

Participar en la planificación del 
tratamiento y las decisiones sobre su atención 
de salud mental, incluido el derecho a rechaz
ar el tratamiento. 

Estar libre de restricción o aislamiento si se 
usa para coaccionar (forzar) o disciplinar, 
como una reacción (para tomar 
represalias), o por conveniencia, como se 
especifica en las Regulaciones Federales. 

Proteger su privacidad y saber quién accedió 
a sus registros. 

Recibir una copia de su registro médico. 
También puede solicitar que se modifique o se 
corrija, cuando lo permita la ley federal de
privacidad. 

Recibir información sobre la política de fumar 
de acuerdo con la Ley de Aire Limpio de Utah 
(Utah Clean Air Act). 

Recibir información específica del 
programa sobre las sanciones y las 
consecuencias por violaciones. 

Recibir tratamiento en un ambiente seguro. 

Mantener citas programadas y cancelar con 24 
horas de anticipación.
 
Llegar a tiempo a sus citas.
 
Si es padre/tutor y su hijo está en 
tratamiento, usted es responsable de 
asegurarse de que su hijo asista a las citas 
programadas. 

Participar con su terapeuta en su plan de 
tratamiento y cuidado.
 
Informar a la secretaria o a su terapeuta de los 
cambios en su dirección, número de 
teléfono, seguro o situación financiera. 

Informar al personal médico de todos los 
medicamentos que está tomando, 
incluidas las recetas médicas y de salud mental 
y los medicamentos de venta libre, hierbas, etc. 

Respetar la propiedad, la comodidad y la 
confidencialidad de otros clientes/personal. 

Abstenerse de actos de violencia o daño a otros. 

Seguir las pautas de participación del 
programa. 

Decirle a su proveedor de tratamiento cuándo 
quiere detener los servicios. 

Si cree que lo discriminaron por 
discapacidad, también puede presentar 
una queja directamente ante el Secretario 
del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE. UU., en la Oficina 
de Derechos Civiles. 

U.S. Department of Health and Human Services, 200 
independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., 

Washington, D.C. 20201

Resolución de quejas/reclamos 

Valley Client Advocate 
801.263.7135

Valley Quality Assurance 
888.949.4864  

Mail or fax your written complaint to:

Valley Quality Assurance Address
PO Box 572070
Murray, Utah 84157
Fax 801.263.7203

Envíe por correo o fax su queja por escrito a: 
Valley Regulatory Oversight and 

Presente una queja si siente que lo trataron 
injustamente o lo discriminaron por alguna 
razón. Contacte a cualquiera de las siguientes 
entidades: 

Usted tiene la responsabilidad de 

Comunicarse por teléfono o por escrito con su 
familia, abogado, médico, clérigo, 
consejero o administrador de casos. Esto no se 
aplica cuando un profesional con licencia se 
opone a la comunicación. 

Recibir una lista de personas cuyos 
derechos de visita se restringieron a 
través de los tribunales. 

Enviar y recibir correo siempre que se cumplan 
los requisitos de seguridad, salud y seguridad. 

Valley Behavioral Health hará todo lo 

posible para garantizar que se le 

otorguen estos derechos y que lo 

traten con respeto y dignidad.

 

Estas responsabilidades y derechos 

están destinados a promover su 

satisfacción. 



  

 Lista de Verificacion 

  Habla con tu conyuge, hijos adultos, familiars, 

amigos y doctors sobre lo que es importante 

para ti.  

Pidale a alguien de su confianza que sea su agente.    

 Discuta sus deseos con esta persona.  Seleccione a 

otra persona para que actue como su agente 

alternativo.  

 Complete una directive anticipada de atencion 

medica.  

  Que una persona que no sea su parentela sea 

testigo de su firma. 

  Digales a sus familiars, amigos y medicos que 

tiene una directive anticipada de atencion 

medica.  

  Entregue copias a su agente, proveedores de 

atencion medica, familiars, Tambien amigos y 

cualquier otra persona involucrada en su 

cuidado..  

 Haga que se coloquen copias en su 

expediente medico.  

Guarde una copia en un lugar que su agente 

pueda encontrar.  

   

 Puede agregar a su licencia de conducer que ha 

completado una directive anticipada de 

atencion medica..  

  
  
  
  

  
  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Para recursos adicionales contacte: 
 

Oficina Estatal De NAMI 
UTAH  

 1600 West 2200 South Suite 
202 

West Valley City, UT 84119 

801-323-9900 www.namiut.org 
 

Centro sobre el envejecimiento 

De la Universidad de Utah 
30 North 1900 East, AB193 SOM Salt 

Lake City, UT 84132-0001 

801-585-9540 

FAX 801-585-3884 
http://aging.utah.edu/programs/utahcoa/direct

ives/  

 

  

 

 

 

 

 

  

Directiva Anticipada 
de Atencion Medica  

  
  

 

 Efectivo: 1 de Julio de 

2014  

Valley Behavioral Health reconoce su derecho a dar 

instrucciones escritas y verbales sobre su 

tratamiento de atencion medica y otros cuidados 

medicos.  Esto se hace de acuerdo con Utah 

Advance Ley Directiva de atencion medica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  



 

 

Respuestas a preguntas  
Q. Que es una directive anticipada de atencion 

medica?  
A.  Una directive anticipada de atencion medica es 

un document legal que le permite informarnos 
sus preferencias de atencion medica sis no 
puede hacerlo debido a sintomas de salud 
fisica o mental.  La directive anticipada de 
Utah tiene cuatro partes. 

• Parte 1: Le permite nombrar a otra persona 
para que tome decisions de atencion 
medica por usted cuando usted no pueda 
tomar decisions o hablar por si mismo. 

• Parte ii: Le permite registrar sus deseos 
sobre la atencion medica por escrito.  

• Parte III: Le informa como revocar o 
cambiar esta directive. 

• Part IV: Hace que su directive sea legal 
Q. Cuando puedo completer mi directive anticpada 

de atencion medica?   
A.  Debe ser un adulto mayor de 18 anos.  Debe ser 

capaz mentalmente en el momento de 
declarer sus instrucciones con respect al 
tratamiento de atencion medica..  

Q.  Como complete mi directive anticpada de 
atencion medica?   

A.  Obtenga una directive anticipada de atencion 
medica de su adminstrador de casos o 
terapeuta..  

• Considere el tratamiento que desea recibir 
cuando no pueda tomar una decision. 

• Decide a quien quieres nombrar como tu 
agentel.  

• Pidale a una persona que sea testigo de 
que firmo su Directiva anticipada sobre 
atencion medica en su presencia y que 
parezca estar en su sano juicio y no estar 
bajo presion.  El testigo no puede ser un 
familiar. 

Q.  Quien puede actuar como mi agente (Abogada)?  

A.  Puede designer a cualquier persona que desee, 
except su (s) proveedor (es) Medico (s) de salud 
mental, un empleado de la Division Estatal de 
Abuso de Sustancias o cualquier miembro del 
personal de Valley Behavioral Health.  Si no 
desea pedirle a un familiar o a un amigo que 
actue como su agente, puede solicitor un 
voluntario de su capitulo local de NAMI of Utah. 

Q.  Cuales son las responsabilidades de una agente?  
A.  El poder de su agente comienza cuando usted 

no puede tomar ni comunicar decisions de 
atencion medica or si mismo.  Un medico que 
lo haya examinado personalmente debe 
encontrar que usted no tiene la capacidad 
para tomar una decision sobre su atencion 
medica.  Para tener capacidad, debe poder:. 
Comprender su condicion medica. 

• Comprender los riesgos y beneficios de las 
opciones de tratamiento.  

• Sopese los riesgos y beneficios para tomar 
una decision sobre el tratamiento.  

• Comunique su eleccion a su proveedor de 
atencion medica.  Puede continuar tomando 
su propia decision de atencion medica si no 
esta de acurdo con el hallazgo del medico.  
USTED puede participar en la toma de 
decisions todo el tiempo que desee, incluso 
si se ha descubierto que no tiene capacidad.  
Su agente y sus proveedores de atencion 
medica deben intentar incluirlo en sus 
decisions de atencion medica durante el 
tiempo que desee.  Esto es cierto incluso sis 
u capacidad de toma de decisions se ve 
afectada.    

Q.  Cuando termina el poder de mi agente?   
A.  El poder de su agente termina cuando:   

• Tiene la capacidad de tomar su propia 
decision; revoca la directive anticipada.  

• Descalifica a su agente.    

• Nombra un nuevo agente.  
Q.  Como cancel o revoco mi directive de atencion 

medica anticipada?   

A.  Puede revocar su directive incluso si un medico 
ha determinado que no tiene capacidad para 
tomar decisions sobre el cuidado de la salud.   

• Revoque su directiva anticipada en 
presencia de un testigo.  El testigo debe 
tener 18 anos o mas y no su agente o 
agente alternativo.   

• Complete una nueva directiva 
anticipada.  Si firma una nueva 
directiva, se aplicara la mas reciente.    

• Firme una revocacion por escrito o 
escribe “nulo” en su directiva 
anticipada.  Digale a su proveedor a 
atencion medica o centro de atencion 
medica que revoco su directiva 
anticipada.  Entrequeles una copia de 
su nueva directiva una vez que este 
complete. 

Q.  Necesito una abogada?  
A.  No. No se necesita un abogado para 

completer una directiva anticipada de 
atencion medica.  

  
Q.  Tengo que tener una directiva anticipada 

sobre atencion medica?   
A.  No. La ley de Utah no require que tenga 

una directiva anticipada de atencion 
medica.    
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