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Formulario Central de Admisión para Padres/Tutores

Por favor, responda a todas las preguntas y escriba con letra de imprenta clara

¿Cómo se enteró de los servicios en VCS? _____________________________________

Información del cliente: (Toda la información es confidencial)
Nombre del adolescente: _______________________________________________________________

Domicilio (Calles y Numero): _______________________________________________________

Domicilio (Ciudad, Estado, Código Postal): _____________________________________________
¿Es seguro enviar correo a la dirección anterior?     ( Si         ( No
Fecha de nacimiento: _________ Edad: ______                                           
Parentesco con el adolescente: 
( Padre
( Madre
( Guardian Legal 

En el caso de padres divorciados/separados para este niño: Al firmar a continuación, usted reconoce que, como Custodio Legal, tiene autoridad para dar su consentimiento para el tratamiento para el adolescente mencionado anteriormente.
Firma ______________________________________________________________

Nombre del Padre/Guardian: _______________________________________________

Domicilio (Calles y Numero): _______________________________________________________

Domicilio (Ciudad, Estado, Código Postal): _____________________________________________
¿Es seguro enviar correo a la dirección anterior?     ( Si         ( No
Teléfono (Casa): _______________________ (Móvil): _____________________________

¿Podemos dejar un mensaje en los números anteriores?        ( Si            ( No
¿A qué número se deben enviar los recordatorios de citas?     ( Casa        ( Móvil
Correo electronico: ________________________________________________________

¿Es seguro enviar correo electrónico a la dirección anterior?   ( Si         ( No

Preferencia para las sesiones:  ( En persona      ( Remotamente      ( Ambos
Días disponible: ( Lunes    ( Martes    ( Miércoles    ( Jueves    ( Viernes    ( Abierto            

Horario disponible: ( Mañana (9-12)    ( Tarde (12-4)    ( Noche (5- 8)    ( Abierto

Tienes problemas de transportación: ( Si   ( No

¿El adolescente recibe algún beneficio de los Servicios Sociales?   ( Si    (  No
¿El adolescente tiene seguro médico?                                              ( Si    (  No

¿Qué seguro médico tiene? ___________________________________________

Cualquier servicio de salud mental previo:                                        ( Si    (  No
En caso afirmativo, ¿con quién? _____________________________________________________  
Proveedor de atención medica del adolescente:  _______________________________________
Enumere los medicamentos recetados a continuación: (Si necesita espacio adicional, enumere en la parte posterior)
	Medicamento
	Dosis y Frecuencia
	Nombre del prescriptor

	
	
	

	
	
	

	
	
	


¿El adolescente estuvo alguna vez hospitalizado o en atención residencial?       ( Si     (  No
¿Donde y Cuando? ______________________________________________________      

Revise las áreas en las que el adolescente tiene problemas:
( Identidad Sexual/Orientación Sexual ( Conducta Sexual

(  Humor
     ( Pesadillas
( Peso/Salud

                           ( Habilidades del Lenguaje
(  Escuela
      (  Autolesiones
( Hábitos nerviosos
                           ( Pensamientos suicidas
(  Depresión
      (  Uso de 
                                                                                                                            drogas
( Amigos/Llevarse bien con los demás  (  Dieta y Alimentación        (  Aislamiento        (  Ansiedad
(  Enojo

                            (  Sueño


(  Redes Sociales  (  Higiene

Explique brevemente los elementos que selecciono:

Financial:

Ocupación de la Madre/Guardian: ___________________________________ 

Ocupación del Padre/Guardian: ____________________________________  

Ingresos aproximados del hogar: 
( Desempleado  
(  Menor a 15,000     ( 15,000 – 25,000   
( 25,000 – 35,000  
 ( 35,000 – 45,000
(  45,000 – 55,000
(  55,000 – 65,000    (  65,000 – 75,000     ( Mayor a 75,000         
VCS Inc. RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE
1. Su consejero se pondrá en contacto con usted para concertar una cita semanal regular.  Puede tomar una semana o dos para que se le asigne un consejero después de la admisión.
2. Usted es responsable de pagar la tarifa en cada cita programada. Por favor, traiga el monto exacto.
3. Si necesita cancelar una cita, se debe notificar a VCS con anticipación. Si no se presenta a su cita sin previo aviso, se le cobrará la cita.  
4. VCS no facturará a su compañía de seguros.
5. En caso de una cancelación de emergencia, discútalo con su consejero.
6. Todas las sesiones de consejería son confidenciales. 
Sin embargo, por ley, VCS tiene el deber legal de advertir a otras personas significativas si usted es un peligro para usted o para otra persona.  Si este es el caso, se le informará antes de que se tome cualquier medida. 

7. Los clientes de VCS a veces piden referencias a otros proveedores de servicios y agencias. Si proporcionamos una lista de sugerencias, utilícela como guía.  Dichas referencias no deben tomarse como obligatorias.
Para personas en primer año de recuperación de la adicción al alcohol y las drogas.

Entiendo que necesito estar sobrio más de 6 meses para participar en el programa de consejería de VCS.  También acepto asistir a las reuniones regulares de AA (más de una vez a la semana) y obtener un patrocinador.  Estoy de acuerdo en dar permiso a VCS para verificar la participación en AA si fuera necesario.  Si no cumplo con estos requisitos, entiendo que no podré participar en el programa de consejería de VCS.
Tenga en cuenta: Las tarifas de admisión no son reembolsables
CERTIFICO QUE HE LEÍDO Y ENTENDIDO LA INFORMACIÓN ANTERIOR  

ACEPTO CUMPLIR CON ESTOS TÉRMINOS.

_________________________________________________  

        _________

FAVOR DE ESCRIBIR EL NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
            
FECHA
_________________________________________________   

         _________   


FIRMA




                     




FECHA
_________________________________________________  

          _________

FIRMA DEL TESTIGO





                        FECHA

ACUERDO DE MEDIOS DE TRANSPORTE DESDE Y HACIA VCS, Inc.

Entiendo que a mi hijo (a), __________________, NO se le permitirá salir de VCS solo o con cualquier persona que NO aparezca en la lista autorizada a continuación.

Cualquier cambio a este acuerdo debe ser discutido con la persona apropiada en VCS, Inc. y aprobado por mí, el padre/tutor, con anticipación.
NOMBRE DE LAPERSONA

PARENTESCO 
    TELEFONO #
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FAVOR DE MANTENER ESTA PAGINA PARA SU NFORMACION 

77 South Main Street, New City, NY 10956   (845)634-5729

HORARIO DE VCS:
Lunes - Jueves:
8 am – 9 pm



Viernes:        
8 am – 5 pm

Para CANCELAR una cita, llame al número que le dé su consejero. Si se comunica el mensaje automático en la agencia, deja un mensaje en la extensión 301:

Hable despacio y con claridad y deje la siguiente información con la recepcionista o en el correo de voz de VCS:

Nombre y Apellido

Número de teléfono

Nombre de su consejero  


Dia y Hora de la cita
Las tarifas de admisión no son reembolsables 

Si necesita cancelar una cita, se debe notificar a VCS con anticipación. Si no se presenta a su cita sin previo aviso a su consejero, se le cobrará por la cita.  

Usted es responsable de pagar su tarifa cada semana en su sesión.  Por favor, traiga el cambio exacto. Aceptamos cheques, pagos con tarjeta (mínimo $25) y efectivo.  VCS no facturará a su compañía de seguros.
Si VCS está cerrado y usted está en crisis, llame al:
Respuesta Móvil a Crisis: Equipo de Respuesta de Salud Conductual (BHRT) 
845-517-0400
Si VCS cierra debido al clima, habrá un mensaje en el número principal (845-634-5729)
El personal clínico de VCS entrena a los consejeros de VCS y su trabajo es supervisado y monitoreado.
COMO PARTE DE SU CAPACITACIÓN CONTINUA, SE RECOMIENDA A LOS CONSEJEROS QUE GRABEN LAS SESIONES SEMANALES CON LOS CLIENTES. LUEGO, LOS CONSEJEROS REVISAN LA SESIÓN ANTES DE LA PRÓXIMA CITA.  LA CINTA SE BORRA Y SE VUELVE A UTILIZAR EN LA SIGUIENTE SESIÓN.
Si tiene alguna inquietud con respecto a las políticas o procedimientos de la agencia mientras está en consejería en VCS Inc., por favor siéntase libre de discutirlos con su consejero o un miembro del personal de Consejería y Servicios Familiares.
LÍNEAS DE INFORMACIÓN DE SERVICIO COMUNITARIO:  

LÍNEA DE REFERENCIA DE HUDSON VALLEY UNITED WAY: 211   

Este formulario no puede ser reproducido sin la autorización de VCS.  Derechos de autor VCS 2023
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