
 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO 

Bienvenido a Accanto Health, con marcas The Emily Program y Gather Behavioral Health. 

Este documento contiene información importante sobre nuestros servicios profesionales y políticas 
empresariales.  Por favor, léalo con atención y anote cualquier pregunta que pueda tener para que 
podamos discutirla en sesión. Cuando firme este documento, representará un acuerdo entre nosotros. 

SERVICIOS TERAPÉUTICOS 

El enfoque de Accanto Health ("Accanto") para el tratamiento es dinámico e individualizado y puede incluir 
una variedad de disciplinas, servicios y programas. Nuestro trabajo se basa en el respeto a cada persona 
y en la creencia de que la relación terapéutica es un poderoso agente de cambio. Las decisiones sobre el 
tratamiento se basan en la investigación, los estándares del sector y el buen juicio clínico. El modelo 
terapéutico general es holístico y no excluyente y utiliza una variedad de enfoques en entornos individuales 
y grupales, según sea apropiado para cada individuo. Nuestro enfoque holístico de la programación integra 
estas terapias tradicionales con terapias complementarias y alternativas como las terapias experienciales 
y trabajo con la imagen corporal. Además, nuestros servicios proporcionan elementos críticos de 
recuperación, incluyendo el desarrollo de habilidades interpersonales y de vida. Proporcionamos la 
coordinación de servicios entre otros proveedores de la comunidad involucrados con cada cliente y la 
educación y participación de la familia siempre que sea posible. 

El tipo y el alcance de los servicios que reciba se determinarán en función de sus necesidades y síntomas 
específicos, los objetivos del tratamiento y las preferencias de tratamiento descubiertas a través del 
proceso de evaluación al ser admitido al programa y las conversaciones entre usted y su terapeuta.  A 
través de este proceso de planificación del tratamiento, se discutirá con usted la información relativa a los 
servicios recomendados para que, junto con su terapeuta, pueda tomar las decisiones más informadas y 
apropiadas sobre lo que probablemente funcione mejor para usted. 

El tratamiento de los trastornos alimenticios puede tener beneficios y riesgos. Dado que el tratamiento y la 
terapia suelen implicar la discusión de los síntomas, los desencadenantes o los aspectos desagradables 
de su vida, puede experimentar, probablemente en las primeras etapas del tratamiento, sentimientos 
incómodos como la tristeza, la culpa, la ira, la frustración, la soledad y la impotencia; a veces, los 
comportamientos problemáticos o los impulsos pueden incluso aumentar de vez en cuando.  Por otro lado, 
se ha demostrado que un tratamiento consistente y dedicado resulta beneficioso para las personas que lo 
siguen.  El proceso terapéutico suele generar una reducción general del uso de síntomas, a un mayor 
grado de autoaceptación y conciencia y a una mejora del funcionamiento general que puede incluir mejores 
relaciones, habilidades de afrontamiento más constructivas y reducciones significativas de los sentimientos 
de angustia.  Cada persona es diferente, y el curso de la terapia y el resultado serán únicos para usted.  
Se sabe que el compromiso y la participación del cliente en la terapia es un factor que contribuye al éxito 
del tratamiento, por lo que es importante que trabaje en las cosas que se discuten durante las sesiones 
con su terapeuta y en casa para lograr el mejor resultado. 

La terapia implica un gran compromiso de tiempo, dinero y energía, por lo que es importante que usted y 
su terapeuta trabajen juntos para desarrollar un plan de tratamiento en conjunto que le ayude a alcanzar 
sus objetivos.  Si tiene preguntas sobre los procedimientos de TEP o cualquier otro aspecto de su 
tratamiento, por favor, hágaselas saber a su terapeuta lo antes posible para que éstas puedan ser 
discutidas constructivamente en la sesión.   
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CONTROL DE INFECCIONES  
 
Accanto ha tomado numerosas medidas para minimizar el riesgo de exposición y propagación de 
infecciones dentro de sus instalaciones (incluida la gripe, las enfermedades respiratorias, el COVID, 
etc.). Al acudir en persona a las instalaciones de Accanto para citas o servicios, usted asume el riesgo 
potencial de exposición a enfermedades infecciosas y acepta no responsabilizar a Accanto por su 
posible exposición. Este riesgo puede aumentar si viaja en transporte público, taxi o servicio de viaje 
compartido.  
 
Al obtener servicios en persona, usted acepta tomar ciertas precauciones que ayudarán a mantener a 
todos (usted, otros clientes, personal) más seguros de la exposición y la enfermedad. Si no cumple con 
estas medidas de seguridad cuando esté en el lugar, puede dar lugar a conversaciones con su equipo de 
atención hasta el alta del programa, incluida la dalta del programa. Estas medidas de seguridad incluyen, 
entre otras, las siguientes: 
1. Solo asiste a citas o tratamientos en persona si no tiene síntomas. Cumplir con las prácticas 

adecuadas de salud e higiene, como lavarse las manos, cubrirse al toser y no tocarse la cara o 
los ojos con las manos.  

2. Informar inmediatamente al personal si desarrolla o experimenta algún síntoma de enfermedad 
infecciosa (p. ej., gripe, enfermedad respiratoria, COVID, etc.) 
 

Accanto se compromete a mantener a todos los clientes y al personal a salvo de la propagación de virus. 
Si asiste a una cita y/o tratamiento en persona y sospechamos que tiene síntomas de una enfermedad 
infecciosa, es posible que le pidamos que abandone el centro inmediatamente hasta que no tenga 
síntomas. Su equipo de atención trabajará con usted sobre los pasos a seguir hasta que pueda reanudar 
las citas o el tratamiento en persona. 
 
Si ha dado positivo en la prueba de ciertas enfermedades infecciosas mientras recibía tratamiento con 
nosotros, es posible que Accanto deba notificar a los funcionarios de salud locales que ha estado en 
nuestras instalaciones. En el caso de un informe requerido, Accanto solo proporcionará la información 
mínima necesaria de conformidad con las leyes estatales y federales. 
 
Hable con su equipo de atención si tiene alguna pregunta o inquietud con respecto a las políticas y 
procedimientos de control de infecciones de Accanto.  
 

HISTORIAL CLÍNICO Y CONFIDENCIALIDAD 

Las regulaciones estatales y federales*, incluyendo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro 
Médico (HIPAA) y las normas profesionales, requieren que Accanto mantenga registros del tratamiento y 
los servicios prestados.  Estos registros, y otra información que Accanto conoce sobre usted a través del 
curso de su tratamiento, se considera "información de salud protegida" o PHI. Se toman amplias medidas 
para garantizar la privacidad y seguridad de su PHI de acuerdo con las regulaciones estatales y federales* 
que se enumeran en este documento.  En la mayoría de los casos, usted debe dar una autorización por 
escrito para que su PHI sea utilizada o divulgada.  Sin embargo, Accanto está autorizado a utilizar y divulgar 
la PHI sin su autorización para ciertos fines.  Ejemplos de estas divulgaciones permitidas son: 

• Si usted tiene planes de causar daños corporales graves a sí mismo o a otra persona.  
• Si Accanto obtiene una orden judicial para su historial/registros.  
• Si usted es un menor o un adulto vulnerable que está siendo abusado o si revela 
información sobre un menor o un adulto vulnerable que está siendo abusado. 
 

Si usted recibe tratamiento/diagnóstico de abuso de drogas o alcohol en Accanto, sus registros 
relacionados con ese tratamiento/diagnóstico tienen derecho a una mayor protección bajo la Ley Federal 
(42 C.F.R. Parte 2).  La Notificación de Prácticas de Privacidad de Accanto, que se le proporcionó en el 
momento de la admisión y que está disponible en nuestros sitios web y en nuestras oficinas si lo solicita, 
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proporciona más información sobre los usos, las divulgaciones y los procesos relacionados con su 
información de salud protegida y los registros de abuso de drogas/alcohol, si corresponde. 

 
SERVICIOS DE LOS TERAPEUTAS EN FORMACIÓN 
Accanto ofrece formación clínica a terapeutas, personal médico y dietistas.  Los practicantes pueden 
facilitar y/o estar presentes durante las sesiones y servicios de grupo o en sesiones individuales.  Los 
servicios prestados directamente por proveedores sin licencia, o proveedores no acreditados por su 
compañía de seguros, se prestan bajo la supervisión clínica de un proveedor acreditado y con licencia. Al 
firmar este formulario, usted da su consentimiento para recibir servicios de proveedores sin licencia o no 
acreditados. A menos que se especifique lo contrario, los servicios de salud mental son proporcionados 
por profesionales de salud mental. 
 
MENORES DE EDAD 
Si usted es menor de la edad de consentimiento exigida por el estado, por favor tenga en cuenta que la 
ley puede otorgarles a sus padres el derecho a examinar o recibir una copia de sus registros de tratamiento. 
El objetivo de Accanto es documentar el curso de su tratamiento de forma precisa y exhaustiva, pero con 
discreción. Accanto también hará todo lo posible para mantener su confidencialidad mientras mantiene a 
sus padres al tanto de su progreso, según corresponda.  Sin embargo, si Accanto considera que existe un 
riesgo alto de que usted se dañe gravemente a sí mismo o a otra persona, Accanto está obligado 
profesionalmente a notificar a sus padres nuestra preocupación.   
 
Como cliente de Accanto, puede recibir atención médica o psiquiátrica como parte de sus 
recomendaciones de tratamiento. Un padre/madre o tutor debe de estar presente durante las evaluaciones 
médicas y psiquiátricas iniciales. Un menor de edad puede ser visto solo para aquellas visitas de 
seguimiento de monitoreo médico o psiquiátrico si la razón de estas visitas son parte del tratamiento regular 
de programación, incluyendo trabajo de laboratorio y ECG (electrocardiograma), según se considere 
necesario. El padre/madre/tutor será informado por el personal de cualquier información sobre visitas 
médicas pertinentes, resultados de laboratorio o cambios de medicamentos. Se contactará a un 
padre/madre o tutor para que este proporcione transporte que no sea de emergencia a su hijo a otro centro 
de atención médico si su equipo de tratamiento considera que atención médica adicional de otro centro es 
necesario. Si un padre, madre o tutor no está disponible, el personal de Accanto coordinará y/o 
proporcionará transporte. 
 
Se requiere el consentimiento de un padre/madre o tutor para el tratamiento de todo menor menos de 18 
años. Si usted tiene menos de 18 años y es un menor emancipado, o está buscando tratamiento sin el 
conocimiento o consentimiento de sus padres o tutores, por favor hable con su proveedor de admisión. 
 
SEGURIDAD DEL CLIENTE Y DEL PERSONAL 
Accanto se compromete a proporcionar un entorno seguro, de apoyo y terapéutico para todos los clientes 
y el personal.  Para garantizar la seguridad de los clientes y del personal, Accanto puede optar por 
interrumpir los servicios o prohibir la entrada de una persona a las instalaciones de Accanto si se determina 
que existe un riesgo para el personal o los clientes.  El comportamiento o lenguaje amenazante se evaluará 
y manejará caso por caso y se abordará directamente teniendo en cuenta la seguridad general de los 
clientes y del personal. Además, se prohíbe traer a nuestras instalaciones diversos artículos, como armas 
(incluidas pistolas, armas de fuego, cuchillos y cuchillas expuestas), drogas ilegales u otros artículos que 
puedan comprometer la salud, la seguridad o el bienestar de los clientes o del personal.  Si usted o su 
invitado traen un artículo prohibido a una oficina o instalación de Accanto o muestran un comportamiento 
o lenguaje amenazante, podemos pedirle a usted o a su invitado que retire el artículo de las instalaciones, 
pedirle a usted o a su invitado que abandone las instalaciones o, en algunos casos, pedirle a usted o a su 
invitado que no vuelva a Accanto en el futuro. El Emily Program no utiliza la restricción física o reclusión 
cuando tratan comportamientos amenazantes o agresivos. Veritas Collaborative utiliza la restricción física 
y reclusión en algunas circunstancias cuando se tratan comportamientos amenazantes o agresivos. La 
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determinación de si un objeto en particular, comportamiento, o lenguaje es "prohibido", y cuál de las 
respuestas anteriores Accanto decide tomar, están a la discreción única de Accanto. 
 
DEBER DE ADVERTENCIA 
En el caso de que un cliente comunique una amenaza real de violencia física contra una víctima o víctimas 
que pueden ser razonablemente identificables, los terapeutas de Accanto están obligados a realizar 
esfuerzos razonables para comunicar la amenaza a la(s) víctima(s) y al personal de las fuerzas de 
seguridad, según los requerimientos del "Deber de Advertencia" de su estado respectivo. Esta 
comunicación puede incluir el contactar a la víctima potencial por teléfono, si este se conoce, y/o el contacto 
con las fuerzas policiales (policía local) en las ciudades/condados donde reside el posible agresor/cliente, 
así como donde reside la víctima potencial (si se conoce). Esta divulgación se limita únicamente a la 
información necesaria para comunicar la amenaza y el riesgo a la autoridad competente. 
 
CONFLICTO DE INTERESES 
En el caso de que se identifique un conflicto de intereses entre usted y otro(s) cliente(s) recibiendo 
tratamiento en Accanto, el personal de Accanto tomará las medidas apropiadas para encontrar maneras 
de equilibrar y acomodar tanto a usted como al otro(s) cliente(s) para que todas las partes trabajen 
efectivamente hacia sus objetivos específicos del plan de tratamiento. Los pasos que Accanto puede tomar 
para lograr esto pueden incluir referir a uno o más clientes a un programa o local diferente de Accanto. 
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA Y TERMINACIÓN 
Todos los clientes aceptan voluntariamente el tratamiento y pueden terminar los servicios en cualquier 
momento sin penalización.  El asesoramiento implica un gran compromiso de tiempo, dinero y energía, por 
lo que es importante que trabaje con un terapeuta con el que se sienta cómodo.  Si decide que el terapeuta 
asignado no es el adecuado para usted, le pedimos que nos lo comunique para que podamos buscar otro 
más apropiado. 
 
CONTACTANDO A SUS PROVEEDORES 
Los proveedores no suelen estar disponibles de inmediatamente por teléfono.  Nuestro personal 
administrativo suele atender la mayoría de las llamadas, como aquellas relacionadas con la programación 
de citas y las preguntas generales.  Sin embargo, si necesita ponerse en contacto con un proveedor, un 
buzón de voz confidencial está disponible y los proveedores se esfuerzan por devolver las llamadas lo 
antes posible.  A menos de que este incluido como parte de un componente de tratamiento específico, 
como el coaching telefónico DBT, los proveedores no se comunican con los clientes por correo electrónico, 
teléfono móvil/celular o mensajes de texto, ya que no podemos garantizar la confidencialidad de esos 
métodos de comunicación. Adicionalmente, en situaciones en las que necesite asistencia o apoyo 
inmediato, o en caso de emergencia, llame al 911 para obtener ayuda, en lugar de ponerse en contacto 
con su proveedor en Accanto. 
 
COMUNICACIÓN VÍA TEXTO O CORREO ELECTRÓNICO 
Accanto ofrece a los clientes la opción de comunicar información administrativa por correo electrónico y/o 
recibir cierta información administrativa y actualizaciones por mensaje de texto. Estas comunicaciones se 
utilizan únicamente con fines administrativos, como proporcionar información sobre nuestros programas, 
enviar recordatorios de citas, mandar encuestas de retroalimentación a clientes o enviando/recibiendo 
formularios, y no para fines terapéuticos. Si bien Accanto ha implementado medidas de seguridad 
razonables, Accanto no puede y no garantiza la privacidad, seguridad o confidencialidad de ningún correo 
electrónico o mensaje de texto enviado o recibido a través de Internet o redes telefónicas. Los clientes 
pueden optar a no recibir mensajes de texto automatizados respondiendo "STOP" a cualquier mensaje de 
texto y también pueden suspender estos métodos de comunicación mandándonos una solicitud por escrito 
pidiendo que se revoque este consentimiento al Departamento de Registros Médicos del Programa Emily 
– Medical Records Department, 2265 Como Ave., St. Paul, MN 55108. Accanto se asegura de que se 
cumplan todas las reglas estatales y federales con respecto a mensajes de texto de consumidor. Puede 



Revisado: 1 de julio de 2024  Consentimiento informado para el Tratamiento    Página   5 de  5 

encontrar información adicional sobre nuestro uso de correos electrónicos y mensajes de texto en nuestro 
formulario de Consentimiento para la Comunicación por Correo Electrónico y Texto. 
 
SÓLO PARA CLIENTES DE WASHINGTON:  
El Estado de Washington nos obliga a revelar la siguiente información sobre Accanto: 
 
Usted puede ponerse en contacto con el Departamento de Salud de Washington (DOH) para buscar 
información sobre nuestra agencia y/o proveedores (https://fortress.wa.gov/doh/providercredentialsearch), 
y puede ponerse en contacto con el DOH Sistema de Salud Control de Calidad Reclamos (360-236-4700, 
o PO Box 47857, Olympia, WA 98504-7857) para presentar una queja sobre una supuesta conducta no 
profesional. 
 

The Emily Program, Seattle 
1700 Westlake Avenue North, 
Suite 700 
Seattle, WA 98109 
(888) 364-5977 
DOH License Number: 277 

The Emily Program, Spokane 
2020 East 29th Avenue, Suite 
200 
Spokane, WA 99203 
(888) 364-5977 
DOH License Number: 286 
 

The Emily Program, South 
Sound 
673 Woodland Square Loop SE  
Suite 330, Lacey, WA 98503 
(888) 364-5977 
DOH License Number: 309 

*Accanto mantiene la privacidad de la información médica protegida de acuerdo con las siguientes 
regulaciones estatales y federales: Georgia: GA Code 31-33, Minnesota: Estatuto 144.291-144.298, 
144.30-144.34, Carolina del Norte: Estatuto 122C, Virginia: COV 32.1-127.1:03, Washington: RCW 
70.02, RCW 18.83.110 Ohio: ORC 3798.01-3798.14, Pensilvania: PA Code Chapter 146b., Federal: Ley 
de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA/45 C.F.R), Confidencialidad de los Registros 
de Abuso de Drogas y Alcohol (42 C.F.R Parte 2) 
 
FIRMA DE CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO EN ACCANTO 
Mi firma indica que se me ha proporcionado una copia de este documento, que lo he leído y entendido, 
que he podido hacer preguntas sobre su contenido y que doy mi consentimiento para recibir tratamiento 
en Accanto. Mi firma también indica que se me ha proporcionado una copia del Aviso de Prácticas de 
Privacidad y la Declaración de Derechos y Responsabilidades del Cliente. 
 
 
Nombre del cliente: ____________________________ Fecha de nacimiento: ___________________ 
 
Nombre del padre/tutor/representante legal (si es aplicable)*: ________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
Firma del cliente   Firma del padre/tutor/representante*   Fecha 
 
Se requiere si el cliente es menor de edad y no tiene la edad de consentimiento exigida por el estado. Si tiene preguntas sobre las 
leyes de consentimiento de los menores de su estado, consulte al personal de recepción de su centro Accanto. 
 
 
 
 



 
 

 

 

Acuerdo de Responsabilidad Financiera 

 

Nombre del Cliente: ________________________________ Fecha de Nacimiento: __________________________ 

Política de Facturación 

Este Acuerdo de Responsabilidad Financiera describe la política de Accanto Health (con las marcas The Emily 
Program y Gather Behavioral Health) respecto al pago de los servicios prestados por Accanto Health. Por favor tenga 
en cuenta que las políticas de facturación pueden variar en cada marca y están sujetas a cambios. 

• Todos los clientes, a menos que se hagan otros arreglos, deben proporcionar el pago completo del servicio - 
incluyendo el co-seguro o el deducible- al recibir el estado de cuenta. Los copagos deben abonarse al 
momento de registrarse (o antes). Nota para los padres/tutores de los adolescentes: Su firma a continuación 
nos permite acceder a la información de la tarjeta de crédito/débito para el pago futuro de los servicios cuando 
lo solicite su adolescente no acompañado. (La información de la tarjeta de débito/crédito se guarda de forma 
segura en el sistema APEX).   
 

• Si su seguro se procesa fuera de la red, usted será financieramente responsable de la diferencia entre los 
cargos por servicio y el pago de sus proveedores de seguros. El monto adeudado se suma a su deducible 
fuera de la red y a los gastos de bolsillo. 
  

• Usted es responsable de saber qué servicios cubrirá su seguro. (La herramienta de verificación del seguro 
de Accanto, que se encuentra en www.emilyprogram.com/resources/forms puede ayudarle a la hora de 
preguntar a su compañía de seguros sobre la cobertura). Usted es responsable de proporcionar un 
documento de identidad con fotografía y la información actual del seguro a Accanto Health. 
 

• Usted es responsable de notificar inmediatamente a Accanto Health cualquier cambio en su dirección, 
información de contacto y cobertura de seguro. Si no lo hace, pueden producirse retrasos en la tramitación y 
un aumento de su responsabilidad financiera. Usted es financieramente responsable de todos los cargos, 
sean o no pagados por el seguro, incluyendo cualquier cargo por servicios prestados que sean negados, no 
autorizados previamente, o por cualquier razón, no cubiertos por la compañía de seguros aplicable. Si no se 
puede obtener el pago del seguro utilizando la información que usted le proporcionó a Accanto Health, el 
saldo se transferirá automáticamente a la responsabilidad del cliente y usted será responsable del pago de 
cualquier cargo. 
 

• Usted es responsable del pago puntual de las facturas de su cuenta.  Si no paga la totalidad de su saldo o no 
llega a un acuerdo de pago aceptable en un plazo de 3 meses a partir de la fecha de vencimiento del pago, 
la factura se entregará a una agencia de cobros y usted será responsable del importe total de la factura 
más los gastos de cobro que se le apliquen. 
 

• Si tiene dificultades para pagar el saldo de su cuenta, póngase en contacto con los siguientes departamentos 
lo antes posible para discutir las opciones de un acuerdo de pago o asistencia para cumplir con sus 
obligaciones financieras. 
 

o El Emily Program: Equipo de Cuentas al Cliente: 1-888-364-5977, ext. 1357 
 

• El incumplimiento de los términos del Acuerdo de Responsabilidad Financiera de Accanto Health puede dar 
lugar a la suspensión de los servicios con Accanto Health. 
 

• En situaciones de divorcio, separación, órdenes judiciales, etc., el abajo firmante será responsable 
económicamente de cualquier saldo de la cuenta (incluyendo citas falladas y cancelaciones de última hora). 
 

• Si necesita cancelar o reprogramar una cita, debe hacerlo al menos con 24 horas de antelación. (Las 
citas de los lunes deben ser canceladas o reprogramadas antes de las 4:00 p.m. del viernes anterior). Las 
"cancelaciones de última hora" y aquellas citas en las cuales "no se presenta" son citas falladas y dan lugar 

http://www.emilyprogram.com/resources/forms
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a una tarifa por cita fallada. Los clientes que no acuden a múltiples citas están sujetos a nuestra política de 
asistencia. Por favor tenga en cuenta que las compañías de seguros no cubrirán este gasto. (Ver Política de 
Asistencia para más información).   
 

• Accanto Health contrata a proveedores externos para que le presten servicios de laboratorio, le ayuden con 
la contabilidad, le envíen estados de cuentas y le presenten reclamos al seguro. Sólo se revelará a estos 
proveedores externos la información financiera, de diagnóstico, demográfica y otro tipo de información 
necesaria para facturar, cobrar y prestar estos servicios. Ellos respetan explícitamente su confidencialidad. 
 

• Accanto Health puede contactarle utilizando el número de teléfono que le proporcionó a Accanto Health con 
fines de facturación o cobro, que puede incluir números de teléfono móvil.   
 
Si tiene alguna pregunta relacionada con las finanzas o la facturación, póngase en contacto con los 
siguientes equipos: 

The Emily Program (El Programa Emily) 
Client Account Team  (Equipo de Cuentas al Cliente) 

1-888-364-5977, extension 1357 
 
Por favor, firme a continuación para indicar que ha leído, entendido y aceptado las políticas financieras 
descritas anteriormente. 

  

Nombre del padre/tutor/representante legal (si es aplicable): ____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 
Firma del cliente     Firma del padre/tutor/representante    Fecha 
(Si el cliente tiene 18 años o más, el cliente o su tutor por orden judicial debe firmar y fechar. Si el cliente tiene 17 años o menos, el 
padre, la madre o el tutor legal del cliente debe firmar) 

 

 

 

 

 

 



 
 

             

 

Acuerdo sobre la Política de Asistencia 

Política de Asistencia 

Es importante que los clientes del Emily Program y Gather Behavioral Health acudan a sus citas 
programadas para recibir la atención que necesitan. 

Si tiene que cancelar o reprogramar una cita, debe de hacerlo con al menos 24 horas de antelación 
a la cita. (Las citas de los lunes deben ser canceladas o reprogramadas antes de las 4:00 p.m. del viernes 
anterior). Las "cancelaciones de última hora" y los que "no se presentan" se consideran citas falladas. 

Puede que se le facturen estas citas falladas no realizadas a menos que su compañía de seguros (o tercer 
pagador) no lo permita. Las citas falladas pueden ser facturadas a su cuenta de la siguiente manera:   

• Terapia de grupo $50                                                                            
• Servicios de Dietista $55 
• Terapia individual, médica, psiquiátrica $100 
• Cargos diarios de IOP e IDP/PHP $100-150, dependiendo del programa 

Si un proveedor medico determina que un cliente está intoxicado o en condiciones similares y no puede 
participar plenamente en su cita programada, la sesión se dará por terminada y se definirá como una cita 
fallada. 

Si llega tarde a una cita, su proveedor determinará si el tiempo permite mantener la cita o si se cancelará 
y se reprogramará. Si el proveedor determina que la cita será cancelada se le cobrará una tarifa por la cita. 

Además de lo anterior, puede estar sujeto a los siguientes procedimientos en caso de que tenga varias 
citas que no se lleven a cabo en un plazo determinado: 

El Emily Program – OH, WA, MN, PA  

• Los clientes que tengan más de tres citas falladas en un periodo de seis meses 
consecutivos estarán sujetos a los siguientes procedimientos: 

o Su equipo de proveedores estará involucrado en el cumplimiento de la política 
o Restricción de programación de citas. (Sólo podrá programar una visita a la vez durante 

un mínimo de 6 meses). 
• Los clientes que tengan más de seis citas falladas en un periodo de 6 meses consecutivos, 
estarán sujetos a los siguientes procedimientos**: 

o Su equipo de proveedores estará involucrado en el cumplimiento de la política 
o Suspensión de los servicios del Programa Emily por un periodo de 6 meses. 
o Se les referirá a recursos externos. 
o Asistencia con asesoramiento sin cita previa (walk-in) únicamente en el Programa Emily 

(incluye citas de mismo día) por los siguientes seis meses. 
o Si, después de seis meses, decide volver al Emily Program, su saldo debe ser pagado en 

su totalidad antes de que se le programe una cita. Los clientes que regresen sólo podrán 
programar una cita a la vez durante un período de tres meses y no se les dará prioridad 
frente a otros clientes. 

El Emily Program – GA, NC 

• Los clientes que tengan dos ausencias injustificadas de su programación pueden ser 
objetos a una revisión de su caso y una conversación por parte de su equipo de tratamiento. Esto 
puede incluir una baja del programa por no seguir las recomendaciones del equipo de tratamiento. 

Si tiene alguna pregunta relacionada con la asistencia, póngase en contacto con los siguientes equipos: 
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The Emily Program (El Programa Emily) 
Client Account Team (Equipo de Cuenta al Cliente) 

1-888-364-5977, extensión 1357 
 
*Clientes de Gather Behavioral Health: La exención de cargos por citas fallidas queda a discreción del 
proveedor de Gather Behavioral Health. El Emily Program le perdonará los cargos por un máximo de 3 
citas falladas cada año natural. Para recibir esta exención de cargos, debe ponerse en contacto con el 
equipo de cuentas al cliente del Emily Program al teléfono, 1-888-364-5977, ext. 1357. 
 
**Según las normas de la AMA, a los clientes que actualmente reciben servicios médicos o psiquiátricos 
en el Emily Program y Gather Behavioral Health le serán permitidos continuar su atención médica y la 
provisión de recetas médicas hasta un máximo de 60 días mientras se produce la transición a otro 
proveedor. Los expedientes médicos se transferirán al nuevo proveedor designado previa solicitud y 
autorización firmada por el cliente. 
 
 
Por favor, firme abajo para indicar que ha leído, entendido y aceptado la política de asistencia 
señalada arriba. 
 
Nombre del cliente: ____________________________  Fecha de Nacimiento: ______________________ 
 
Nombre del padre/tutor/representante legal (si es aplicable) *: __________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
Firma del Cliente    Firma del Padre/Tutor/Representante*    Fecha 
 
*Se requiere si el cliente es menor de edad y no tiene la edad de consentimiento exigida por el estado. Si tiene 
preguntas sobre las leyes de consentimiento de menores de su estado, comuníquese con nosotros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACIÓN POR CORREO ELECTRÓNICO Y POR TEXTO 
 

Aquí en Accanto Health, con las marcas The Emily Program y Gather Behavioral Health (colectivamente 
"Accanto"), queremos ser lo más accesibles posible para usted con el fin de responder a cualquiera de sus 
preguntas con respecto a nuestros programas, ayudarle en el proceso de convertirse en un cliente, y 
proporcionar información administrativa durante su proceso de atención. Accanto les ofrece a clientes la opción 
de comunicar información, que podría incluir información de salud protegida, a través de correo electrónico al 
personal administrativo. Además, Accanto podría utilizar mensajes de texto para enviar recordatorios de citas, 
información del programa, encuestas de opinión y para otros fines administrativos. Este formulario proporciona 
las pautas relativas a la comunicación por correo electrónico y por texto y documenta su consentimiento para 
utilizar estos métodos de comunicación para tales fines. 
 
EN CASO DE EMERGENCIA, NO UTILICE CORREO ELECTRÓNICO, NI MENSAJES DE TEXTO, NI NOS 
DEJE UN MENSAJE DE VOZ. LLAME AL 911. 
 
Uso del Correo  
Electrónico Las comunicaciones por correo electrónico son sólo para fines administrativos, como 

proporcionar información sobre nuestros programas, enviar o recibir formularios, o la 
programación de citas. Toda comunicación debe ser entre Accanto y un cliente adulto 
de 18 años o más, el padre/madre o tutor de un menor, un cliente menor que pueda 
consentir legalmente el tratamiento, o un cliente menor con el consentimiento de los 
padres/tutores. 

 
Uso del Texto Las comunicaciones por texto se realizan únicamente con fines administrativos, como 

el envío de recordatorios de citas, encuestas de opinión de los clientes, compartir la 
información de citas y para fines de pago. Los mensajes de texto sólo se enviarán 
entre las 8 de la mañana y las 9 de la noche, hora local, y sólo a los números de 
teléfono que usted nos proporcione. Cualquier mensaje de texto enviado indicará 
claramente que es de Accanto Health. Aunque nos preocupamos en limitar la 
frecuencia de mensajes de texto que usted recibe, la frecuencia aproximada de textos 
puede oscilar entre 1-2 textos al día, hasta 5 textos a la semana. Al igual que el uso 
del correo electrónico, toda la comunicación por texto debe ser entre Accanto y un 
cliente adulto de 18 años de edad o más, el padre/madre o tutor de un menor de edad, 
un cliente menor de edad que pueda consentir legalmente el tratamiento, o un cliente 
menor de edad con el consentimiento de los padres/tutores.   

 
Privacidad, Seguridad,  Aunque Accanto ha implementado medidas de seguridad razonables, no puede y no  
& Confidencialidad        garantiza la privacidad, seguridad o confidencialidad de cualquier correo electrónico o 

mensaje de texto enviado o recibido por Internet o a través de redes telefónicas. Existe 
la posibilidad de que un correo electrónico o un texto enviado o recibido por Internet o 
a través de una red telefónica sea interceptado, alterado, reenviado y/o leído por otros. 
Accanto no se hace responsable de los mensajes de correo electrónico o de texto que 
se pierdan por fallas técnicas durante composición, transmisión o almacenamiento.  
Por favor, tenga en cuenta estas limitaciones de privacidad antes de enviar 
información médica o de salud mental sensible por correo electrónico y considere 
utilizar otra forma de transmisión como el fax, el correo o el teléfono para este tipo de 
información, de ser posible. Los mensajes de texto no podrán utilizarse para enviar 
información médica o de salud mental delicada al personal de Accanto. 

 
Uso del Contenido Los correos electrónicos sólo deben utilizarse con fines administrativos y no fines 
del Correo Electrónico terapéuticos.  Los miembros del personal que reciben estos correos electrónicos no 

pueden reenviar estos correos a un proveedor de tratamiento.  Las comunicaciones 
por correo electrónico son apropiadas para el siguiente tipo de transacciones (cuando 
sea el caso):   
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• Solicitar y recibir información sobre servicios del Programa Emily; 
• Recibir y devolver documentación completada de Admisión/Ingreso 

por correo electrónico a Records.TEP@emilyprogram.com o 
Records.VC@veritascollaborative.com 

 Se recomienda que la documentación de los clientes del 
Programa Emily se envíe por fax a Medical Records al (844) 
358-8782 o se envíe por correo a atención del Departamento 
de Registros Médicos de The Emily Program (Medical 
Records Department, Emily Program, 2265 Como Ave, St. 
Paul, MN 55108) 

 Se recomienda que la documentación de los clientes de 
Veritas Collaborative se envíe por fax al 919-205-4390 o por 
correo a atención del Departamento de Registros Médicos 
de Veritas Collaborative (Medical Records Department, 
Veritas Collaborative, 4024 Stirrup Creek Dr, Durham, NC 
27703). 

• Recibir y devolver Comunicados de Información;  
• Programación de citas; 
• Recepción de las encuestas de opinión a los clientes; y 
• Finalidades de pago. 

 
Contenido del Uso Sólo se enviarán mensajes de texto desde Accanto con fines administrativos, y no  
de Textos con fines terapéuticos. Se le pueden enviar mensajes de texto para los siguientes 

tipos de gestiones (cuando sea el caso): 
• Recordatorios de citas; 
• Recibir encuestas de opinión a los clientes; 
• Recepción de actualizaciones de facturación, pago o cobro de deudas; 
• Otros mensajes referentes a la programación de citas (papeleo previo a la 

cita, recordatorios de medidas de seguridad COVID, etc.) 
 

Tiempo de Respuesta   Aunque Accanto intentará leer y responder en un plazo de 24 horas a cualquier correo 
electrónico (cuando esto aplique), no podemos garantizar tiempos de respuesta 
específicos. Si usted no ha recibido una respuesta dentro de las 72 horas hábiles, por 
favor llame a Accanto directamente. Los mensajes de texto se envían desde un 
número de teléfono automatizado, y usted no podrá llamar directamente al número 
que mando el texto. Por favor, llame directamente a Accanto si tiene alguna pregunta 
acerca de un mensaje de texto que haya recibido. 

 
 
Finalización de la  Usted puede dejar de utilizar correos electrónicos o mensajes de texto como medio 
Relación de Correos de comunicación con Accanto y revocar este consentimiento en cualquier momento. 
Electrónicos o Textos Para revocar este consentimiento, envíe su solicitud, por escrito, a la dirección: The 

Medical Records Department, Accanto Health, 2265 Como Ave, St. Paul, MN 55108.  
Además, usted cuenta con la opción de "excluirse" inmediatamente de los mensajes 
de texto respondiendo "STOP" al propio mensaje. Accanto se reserva el derecho de 
modificar o suspender esta política en cualquier momento, o de suspender el uso del 
correo electrónico o la comunicación de texto con usted si, a su entera discreción, 
determina que no se están cumpliendo estas pautas. 

 
  

mailto:Records.TEP@emilyprogram.com
mailto:Records.VC@veritascollaborative.com
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Al firmar a continuación, reconozco que he leído y entendido completamente el contenido de este 
formulario de consentimiento y que solicito voluntariamente el uso de correos electrónicos o textos 
para comunicarme con Accanto sólo para fines administrativos. 
 
Nombre del Cliente: __________________________________Fecha de Nacimiento: ____________________ 
 
Nombre del Padre/Madre/Tutor/Representante Legal (si fuera el caso)*:_______________________________ 
 

________________________________________________________________________________________ 
Firma del Cliente    Firma del Padre/Madre/Tutor/Representante *                       Fecha 
 
*Requerida si el cliente es menor de edad y no tiene la edad de consentimiento exigida por el estado. Si tiene preguntas sobre las 
leyes de consentimiento de su estado, por favor llámenos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE TELESALUD 

Nombre del Cliente: ____________________________ Fecha de Nacimiento: ______________________ 

Como cliente de Accanto Heath, con marcas The Emily Program (El Programa Emily) y Veritas Collaborative, entiendo 
que es posible que, en algún momento de mi tratamiento, los servicios se presten a través de Telesalud, como se 
describe a continuación.  Entiendo y acepto lo siguiente con respecto al uso de los servicios de Telesalud de Accanto 
Health: 

1. Entiendo que la Telesalud es un servicio de salud/salud mental proporcionado por Accanto Health 
a través de tecnología interactiva de audio y video mientras el proveedor se encuentra en un lugar 
diferente al mío. Telesalud puede ser proporcionada por médicos, psiquiatras, psicólogos, 
trabajadores sociales, otros profesionales con licencia, con licencia provisional, terapeutas pre- 
independientes con licencia bajo supervisión y personal del programa sin licencia bajo supervisión. 
 

2. Entiendo que estos servicios de Telesalud pueden implicar la utilización de información sobre mi 
salud, de forma oral y visual, para los profesionales de la salud.  Específicamente, entiendo que 
los servicios de Telesalud incluyen, pero no se limitan a, la consulta, el tratamiento y la 
transferencia de datos de salud utilizando audio y vídeo interactivo. También entiendo que algunas 
o todas las sesiones de Telesalud pueden ser grabadas, almacenadas o archivadas con fines de 
calidad y capacitación. Antes de cualquier grabación de una sesión de Telesalud, entiendo que se 
me pedirá permiso y que puedo negarme a dar permiso a que se grabe. Las leyes que protegen 
la confidencialidad de mi información médica se aplican tanto a estos servicios como a los servicios 
presenciales. Por lo tanto, entiendo que la información revelada por mí durante cualquier sesión 
de Telesalud es generalmente confidencial. Sin embargo, hay excepciones obligatorias y 
permisivas a la confidencialidad. 
 

3. Entiendo que existen riesgos y consecuencias de utilizar estos servicios, incluyendo, pero sin 
limitarse a, la posibilidad de que, a pesar de los esfuerzos razonables de Accanto Health, la 
transmisión de mi información de salud pueda ser interrumpida o distorsionada por fallas técnicas 
y/o la transmisión de mi información de salud pueda ser interceptada o accedida por personas no 
autorizadas.  Estoy de acuerdo en que la Telesalud es apropiada para mis circunstancias a pesar 
de estos riesgos.  Entiendo que cuando recibo servicios de Telesalud desde un lugar distinto a 
Accanto Health, mi propio dispositivo y la conectividad al Internet pueden afectar la calidad de los 
servicios y que Accanto Health no tiene control sobre mi punto de transmisión. 
 

4. Entiendo que los servicios de Telesalud pueden no ser los mismos que los servicios en persona, 
donde la comunicación no verbal (señales corporales) están fácilmente al alcance tanto del 
proveedor como del cliente. El proveedor de Telesalud de Accanto Health discutirá más a fondo 
esta limitación conmigo en caso de que reciba servicios de Telesalud.  También comprendo que, 
si mi proveedor cree que me serviría mejor otra forma de servicios terapéuticos (por ejemplo, 
servicios en persona), se me referirá a un profesional que pueda prestar dichos servicios en mi     
área. 

5. Entiendo que, debido a las limitaciones de licencia profesional, debo informarle a mis proveedores 
de tratamiento y/o equipo de tratamiento si no estaré en el mismo estado que mi proveedor de 
tratamiento/equipo de tratamiento durante mi(s) cita(s) programada(s). Entiendo que un cambio de 
ubicación del estado que me encuentro y/o la falta de notificación a mi equipo de que voy a salir 
del estado puede producir una interrupción de mi atención o que se me refiera a un profesional 
que pueda proporcionar dichos servicios en mi área. 
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6. Si nuestra sesión de Telesalud termina abruptamente, el proveedor de Accanto Health me llamará 

inmediatamente al número(s) indicado(s) antes mencionado.  Juntos intentaremos recuperar el 
contacto a través de la tecnología de Telesalud o, de no ser posible, reprogramaremos a otro 
momento, o terminaremos el servicio por teléfono. 
 
He leído y comprendido la información proporcionada anteriormente. Le he preguntado a Accanto 
Health cualquier duda que tuviera y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción.  
Por la presente, doy mi consentimiento para participar en los servicios de Telesalud en los términos 
descritos anteriormente. 
 
Nombre del Padre/Tutor/Representante Legal (si es aplicable) *:___________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
Firma del Cliente    Firma del Padre/Tutor/Representante*    Fecha 
 
*Se requiere si el cliente es menor de edad y no tiene la edad de consentimiento exigida por el estado. Si tiene 
preguntas sobre las leyes de consentimiento de menores de su estado, por favor llámenos. 
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                                             CONSENTIMIENTO PARA LA INVESTIGACIÓN 

 

Nombre de Cliente: __________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________________ 

USO DE INFORMACIÓN DEL EXPEDIENTE DE TRATAMIENTO Y CONSENTIMIENTO DE CONTACTO FUTURO 
Accanto Health, con marcas The Emily Program y Veritas Collaborative ("Accanto") se compromete a mejorar 
continuamente nuestros programas y recursos para los clientes. Una de las maneras de mejorar nuestros tratamientos 
es a través de la realización de estudios de investigación. Para ello, le pedimos su ayuda de dos maneras. 
 
1.    Solicitamos permiso para utilizar la información clínica de su expediente de tratamiento en investigaciones 
destinadas a comprender mejor las necesidades de las personas que acuden a tratamiento por trastornos alimenticios 
y los resultados asociados al tratamiento. En estos estudios o proyectos jamás se le identificaría por nombre y la 
información recopilada de su expediente de tratamiento no incluiría su nombre.  

2.    Le pedimos su permiso para, posiblemente, ponernos en contacto con usted en una fecha futura para invitarle a 
participar en futuros estudios de investigación realizados por Accanto. Si está de acuerdo, pondremos su nombre e 
información de contacto en una base de datos segura, a la que sólo podrá acceder el personal de Accanto. 
Revisaríamos los registros de tratamiento correspondientes a su tratamiento en Accanto con el fin de determinar qué 
estudios pueden ser elegibles para su participación.  Nos pondríamos en contacto con usted en el futuro por teléfono, 
correo o correo electrónico con información sobre estos estudios de investigación.  Esta información no se divulgará 
fuera de Accanto. 

Su participación en la investigación es totalmente voluntaria. Su tratamiento en Accanto no cambiará de ninguna 
manera si usted no está de acuerdo en permitir el uso de la información de su expediente de tratamiento o no permite 
que Accanto se ponga en contacto con usted con respecto a la participación en el estudio de investigación. El hecho 
de dar su consentimiento para que nos pongamos en contacto con usted no le compromete a participar en ningún 
estudio sobre el que nos pongamos en contacto con usted.  

Si nos da su consentimiento a estas peticiones en este momento, puede solicitar en cualquier momento, por escrito, 
que su información no se utilice en estudios de investigación o que no se le contacte para futuros estudios. Se le 
entregará una copia de este formulario de consentimiento para sus archivos. Al firmar este formulario, usted da su 
consentimiento para que: 

• La información de su expediente de tratamiento este incluida en estudios de investigación y/o proyectos de 
mejora de calidad. Su nombre no se relacionará con su información en estas circunstancias.  

• Su información demográfica de contacto se colocará en una base de datos segura con el fin de ponernos en 
contacto con usted en el futuro en relación con los estudios de investigación en los que podría ser elegible 
para participar. El personal de Accanto revisaría los expedientes referentes a su tratamiento en Accanto para 
determinar para qué estudios podría ser elegible.   

Nombre del padre/tutor/representante legal (si es aplicable) *: ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 
Firma del Cliente     Firma del Padre/Tutor/Representante*    Fecha 
 

*Se requiere si el cliente es menor de edad y no tiene la edad de consentimiento exigida por el estado. Si tiene preguntas sobre las 
leyes de consentimiento de menores de su estado, por favor contáctese con nosotros. 

Si tiene preguntas sobre la investigación de Accanto, por favor póngase en contacto con el equipo de 
investigación: research@accanto.com 

mailto:research@accanto.com


 
 

 

 

Exención de Programas 

Nombre de Cliente: __________________________  Fecha de Nacimiento: __________________ 

 

Accanto Health, con las marcas The Emily Program y Gather Behavioral Health ("Accanto") ofrece diversas 
actividades para sus clientes, tal como se establece a continuación (los "Programas", cada uno de los 
cuales es un "Programa"), ya sea que reciban tratamiento ambulatorio, ambulatorio intensivo, tratamiento 
diurno intensivo/hospitalización parcial, o tratamiento residencial/hospitalario. Un cliente puede participar 
en dichos Programas después de leer y dar su consentimiento a esta exención para cada Programa 
específico, ya que cada Programa cubierto por esta renuncia incluye ciertos riesgos.  

Al firmar este formulario, confirmo a Accanto que soy físicamente capaz de participar en los Programas de 
Accanto. Entiendo y acepto que es mi única responsabilidad consultar a un médico u otro proveedor de 
atención médica calificado con respecto a mi capacidad para participar en los Programas. Además, 
entiendo que mi participación en los Programas y todas las actividades durante los mismos son bajo mi 
propio riesgo y responsabilidad. 

Seguiré todas las instrucciones que me de Accanto y sus empleados, consultores y agentes sobre cómo 
participar de manera segura en los Programas. Afirmo que he notificado a Accanto acerca de todas mis 
condiciones médicas y lesiones conocidas. Me comprometo a informar a Accanto de cualquier cambio en 
mi salud y condición médica. Si experimento molestias durante cualquiera de los Programas, informaré 
inmediatamente a Accanto para que dichas molestias puedan ser tratadas en la medida de lo posible. 

• Programa de cocina. Entiendo que utilizaré herramientas para preparar, cocinar, servir y consumir 
alimentos y bebidas durante el programa de cocina. Acepto y reconozco que soy únicamente 
responsable de cualquier lesión, muerte, desfiguración o cualquier otro daño que pueda ocurrir 
como resultado de la participación en estas actividades de grupo de cocina. Estoy de acuerdo en 
utilizar los utensilios de cocina y otros utensilios de cocina sólo para su propósito. 
 

• Programa de salidas. (Programa para adultos solamente) Entiendo que el transporte hacia y desde 
el programa de salidas intensivas, ya sea transporte propio, transporte con otro cliente de Accanto, 
taxi proporcionado por Accanto o cualquier otra forma de transporte, es bajo mi propio riesgo y soy 
únicamente responsable de cualquier lesión, muerte, desfiguración o cualquier otro daño que 
pueda ocurrir hacia, desde, en o durante la salida del programa. Estoy de acuerdo y reconozco 
que he informado a Accanto de cualquier condición médica o de salud mental que pueda afectar 
mi plena participación y que les informaré de cualquier cambio en dicha condición. 
 

• Programa de Yoga. He consultado con un proveedor médico y he recibido aprobación respecto a 
mi capacidad para participar en este grupo. Seguiré todas las instrucciones dadas por instructor/es 
de yoga de Accanto en cuanto a dónde y cómo realizar los ejercicios de yoga, y entiendo que 
cualquier desviación de dicha instrucción será bajo mi propio riesgo. Cualquier lesión sufrida por 
mí causada en su totalidad o en parte por mi falta de seguir fielmente la guía del instructor de yoga 
o por cualquier impedimento físico mío no revelado completamente por escrito, será mi única 
responsabilidad. 
 

• Exhibición de obras de arte. Autorizo a cualquier empleado o miembro del personal contratado de 
Accanto a exhibir y/o reproducir mis proyectos de arte u obras creativas para fines educativos, de 
formación u otros relacionados. No responsabilizaré a Accanto, a los terapeutas de arte o a 
cualquier miembro de la agencia por cualquier respuesta a mis proyectos de arte y/o trabajos 
creativos. Haré todo lo posible para proteger mi propia confidencialidad y entiendo que Accanto 
no adjuntará mi nombre a ningún trabajo creativo o proyecto de arte expuesto sin mi 
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consentimiento por escrito. Además, entiendo que Accanto se deshará de cualquier obra de arte 
dejada en el sitio y no recogida dentro de las 3 semanas de mi fecha de alta del Programa. 

Si estoy o me quedo embarazada, notificaré a Accanto inmediatamente y buscaré y seguiré la orientación 
de mi proveedor de atención prenatal en cuanto a si podré o no asistir y participar en los Programas. 

 

RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD  
COMO CONSIDERACIÓN LEGAL POR PARTICIPAR EN LOS PROGRAMAS, POR LA PRESENTE, EN 
MI NOMBRE, EN EL DE MIS HEREDEROS, ADMINISTRADORES, REPRESENTANTES PERSONALES 
Y CESIONARIOS, POR SIEMPRE LIBERO, DESCARGO Y NO RESPONSABILIZO A ACCANTO 
HEALTH, SUS PROPIETARIOS, ACCIONISTAS, DIRECTORES, OFICIALES, FUNCIONARIOS, 
EMPLEADOS Y AGENTES (COLECTIVAMENTE LAS "PARTES LIBERADAS") DE CUALQUIER Y TODA 
RESPONSABILIDAD, PÉRDIDA, COSTO, RECLAMO, DEMANDA O CAUSA DE ACCIÓN, PASADA, 
PRESENTE Y FUTURA, RELACIONADA CON LOS PROGRAMAS, CAUSADA POR CUALQUIERA DE 
LAS PARTES LIBERADAS O DE OTRA MANERA. ESTE ACUERDO NO SE APLICARÁ A LOS ACTOS 
VOLUNTARIOS, IMPRUDENTES O INTENCIONALES DE LAS PARTES LIBERADAS. 
  

He leído detenidamente el comunicado anterior antes de su realización, y estoy plenamente familiarizado/a 
con su contenido. Estoy de acuerdo en que esta exención de responsabilidad y este acuerdo se regirán 
bajo las leyes del estado en el que me encuentro en Programación, y pretende ser tan amplia e inclusiva 
como lo permitan las leyes del estado en el que me encuentro en Programación, y que, si alguna parte de 
la misma se considera inválida, el resto continuará, a pesar de ello, en plena vigencia legal. 

ENTIENDO QUE ESTE ES UN DOCUMENTO LEGAL IMPORTANTE. DECLARO QUE HE LEÍDO ESTE 
DOCUMENTO DETENIDAMENTE Y EN SU TOTALIDAD, QUE ACEPTO TODAS SUS DISPOSICIONES 
Y QUE FIRMO ESTE ACUERDO POR MI PROPIA VOLUNTAD. 

 

Nombre del padre/tutor/representante legal (si corresponde): 
____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Firma del cliente   Firma del padre/tutor/representante legal   Fecha 

 

(Si el cliente tiene 18 años o más, el cliente o su tutor por orden judicial debe firmar y fechar. Si el cliente tiene 17 años o menos, el 
padre, la madre, o el tutor legal del cliente debe firmar) 
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AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

Este aviso describe cómo se puede utilizar y divulgar la información clínica sobre usted y cómo puede 
acceder a esta información.  Por favor revíselo detenidamente. 

De acuerdo con la normas estatales* y federales aplicables, incluida la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 
Seguro Médico (HIPAA), Accanto Health, con marcas The Emily Program (El Programa Emily) y Gather Behavioral 
Health (incluye todas las sedes en Minnesota, Ohio, Pensilvania, Washington, Wisconsin, Georgia, y Carolina del Norte 
y) está obligada a proporcionarle a usted información sobre nuestras responsabilidades con respecto a la forma en 
que se puede utilizar y divulgar su información médica y de salud mental (Información de Salud Protegida, denominada 
PHI), y sobre cómo puede acceder a esta información.  Este aviso pretende aclarar estas responsabilidades y 
derechos.  Por favor, pregúntenos si tiene más preguntas sobre el uso o la divulgación de su PHI.  Sus derechos con 
respecto a los registros de trastornos por uso de sustancias, si fuera aplicable, se establecen en la sección titulada, 
Aviso de Confidencialidad de la Información sobre Trastornos por Uso de Sustancias. 

USOS Y DIVULGACIONES 

Las siguientes son las formas en que Accanto Health puede utilizar o divulgar su información médica protegida (PHI). 

Para su Tratamiento 
Accanto Health puede utilizar o divulgar su información médica protegida para proporcionarle tratamiento. Esto incluye, 
pero no se limita a, situaciones en las que nuestros proveedores comparten información sobre usted internamente 
para la coordinación del caso, consultan con otro personal de Accanto sobre su caso, o cuando trabajan con 
proveedores externos para escribir o pedir una receta, realizar pruebas de laboratorio o de otro modo ayudar a llevar 
a cabo sus servicios de tratamiento. 
 
Para el Pago 
Accanto Health puede utilizar o divulgar su PHI (Información de Salud Protegida) para facturarle a usted, a su 
compañía de seguros o a un miembro de su familia los cargos relacionados con el tratamiento y los servicios que le 
proporcionamos.  Por ejemplo, cuando presentamos un reclamo a su compañía de seguros para el reembolso, 
debemos proporcionar algunos detalles con respecto a su tratamiento con el fin de verificar la elegibilidad y la 
cobertura. 
 
Para Nuestras Operaciones de Atención Médica 
Podemos utilizar o divulgar su PHI como parte de nuestros otros procedimientos operativos, como para la mejora de 
calidad, para las evaluaciones de rendimiento y las revisiones de cumplimiento.  Un ejemplo de uso de su información 
para nuestros fines operativos sería la revisión de la atención que se le proporciona para evaluar su eficacia, eficiencia 
y calidad.  También podemos utilizar la información sobre la atención que se le ha brindado para la planificación 
empresarial, la planificación del personal y la administración del presupuesto. 
 
Con Fines de Recaudación de Fondos 
Podemos compartir su información demográfica básica, la información de contacto, las fechas de los servicios y el 
estado de salud general y la información del proveedor con la Fundación WithAll, que puede ponerse en contacto con 
usted con fines de recaudación de fondos. Las actividades de recaudación de fondos de WithAll apoyan los esfuerzos 
benéficos, científicos y educativos del Programa Emily para proporcionar un beneficio al público. Usted tiene el derecho 
de solicitar no recibir estas comunicaciones de recaudación de fondos presentando su solicitud por escrito al Oficial 
de Privacidad de Accanto Health en 2265 Como Avenue, St. Paul, MN 55108. 
 
Otras Situaciones Singulares 

• En casos de abuso infantil - Si sabemos o tenemos razones para sospechar que un niño está siendo 
descuidado o abusado, o que un niño ha sido descuidado o abusado en los tres años anteriores, debemos 
informar inmediatamente a la agencia local de bienestar social, la policía o el departamento del sheriff.  Es 
posible que tengamos que revelar PHI para reportar adecuadamente y con precisión el abuso. 
 

• Actividades de Salud Pública - Podemos utilizar o divulgar PHI a las entidades o autoridades apropiadas 
responsables de garantizar la salud pública.  Ejemplos de ello son la notificación a la FDA de una reacción 
negativa o de un problema que resulta de un medicamento o la notificación a los Centros para el Control y la 



Revisado: 1 de julio de 2024                                                                                                                             Aviso de Prácticas de Privacidad, Página 2 de 5  

Prevención de Enfermedades (CDC) por la exposición a una enfermedad transmisible cuando esta sea 
requerida. 
 

• En casos de abuso de adultos y abuso doméstico - Si tenemos razones para creer que un adulto vulnerable 
está siendo o ha sido maltratado, o si tenemos conocimiento de que un adulto vulnerable ha sufrido una 
lesión que no puede ser razonablemente explicada, debemos reportar inmediatamente esa información al 
condado apropiado o a la agencia de la ley. Un "adulto vulnerable" es alguien que posee una enfermedad o 
disfunción física, mental o emocional que impide su capacidad para cuidar de sí mismo sin ayuda o 
protegerse de los malos tratos. Es posible que necesitemos divulgar PHI para reportar adecuadamente y con 
precisión el maltrato. 
 

• Investigación - Accanto Health puede utilizar o divulgar la PHI con fines de investigación en determinadas 
circunstancias limitadas.  En estos casos, obtendremos su autorización por escrito, a menos que una Junta 
de Revisión Interna haya determinado que se puede prescindir de su autorización; esto sólo puede ocurrir si 
se cumplen las siguientes condiciones: 

o La divulgación no implica más que un riesgo mínimo a su privacidad, tal como es demostrado por 
un plan para proteger y destruir la información de identificación en la primera oportunidad, y 
garantías por escrito de que PHI no será reutilizada. 

o La investigación no podría llevarse a cabo sin la exención. 
o La investigación no podría llevarse a cabo sin el uso de la PHI. 
o Su participación en la investigación es voluntaria. Su tratamiento en Accanto Health no cambiará de 

ninguna manera si usted no está de acuerdo en permitir el uso de la información de su expediente 
de tratamiento o no permite que Accanto Health se ponga en contacto con usted con respecto a la 
participación en el estudio de investigación.  

o Usted puede solicitar en cualquier momento, por escrito, que su información no se utilice en estudios 
de investigación o que no se le contacte para futuros estudios. 
 

• Para propósitos de actividades de supervisión de la salud - Las agencias reguladoras estatales pueden 
solicitarnos registros que incluyan PHI si son relevantes para una investigación que se está llevando a cabo 
como parte de las actividades de supervisión del sistema de salud o de los programas gubernamentales. 
 

• Procedimientos judiciales y administrativos - Si usted está involucrado en un procedimiento judicial y se 
solicita información sobre los servicios profesionales que le hemos prestado, dicha información es privilegiada 
bajo la ley estatal y no debemos divulgar esta información sin una orden judicial o una autorización escrita de 
usted o de su representante legalmente designado.  La PHI puede ser divulgada para este propósito en 
respuesta a una citación u otro proceso legal, en cuyo caso, le informaremos. 
 

• Amenaza grave para la salud o la seguridad - Podemos utilizar y revelar su PHI cuando sea necesario para 
reducir o prevenir una amenaza grave para su salud y seguridad o para la salud y seguridad de otro individuo 
o para el público.  También debemos hacerlo si un miembro de su familia o alguien que le conoce bien tiene 
razones para creer que usted presenta una amenaza inminente de daño a sí mismo o a otros. En estas 
circunstancias, sólo revelaremos información a una persona u organización que pueda ayudar a prevenir la 
amenaza. 
 

• Asociados comerciales - Compartiremos su PHI con los asociados comerciales que ayudan a Accanto Health 
en las operaciones comerciales y otras operaciones administrativas.  Los asociados comerciales incluyen 
personas o empresas ajenas a Accanto Health que nos prestan servicios.  Por ejemplo, la información de 
salud puede ser divulgada por Accanto Health a un proveedor para enviar estados de cuenta y procesar el 
pago de los servicios prestados.  Los asociados comerciales de Accanto Health deben cumplir con las leyes 
de la HIPAA y tenemos acuerdos con ellos para proteger la privacidad y seguridad de su PHI. 

Con su Autorización 
Para poder utilizar o divulgar su información médica por cualquier otro motivo que no sea el indicado en este 
aviso, necesitaremos una autorización por escrito de su parte.  La autorización puede proporcionarse utilizando 
el formulario de Autorización de Divulgación de Información Médica Protegida de Accanto Health y especificará la 
entidad a la que usted autoriza la divulgación, la información que nos autoriza a divulgar y el propósito de la 
divulgación a esa entidad.  Los formularios de autorización por escrito pueden encontrarse en la recepción de 
cualquier centro del Programa Emily o de Gather Behavioral Health, en nuestros sitios web: 
www.emilyprogram.com o www.gatherbh.com, o pidiéndolos a un miembro del personal. Una vez completado el 
formulario de autorización, entréguelo en la recepción del Programa Emily o de Gather Behavioral Health, o 
envíelo por fax o por correo a los siguientes departament: 
 
The Emily Program                                                                       
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Attn: Medical Records Department                                               
2265 Como Ave                                                                            
St. Paul, MN 55108                                                                       
Fax: 844-358-8782                                                                        
 

Si recibimos información de que usted se ha sometido a la prueba del VIH/SIDA, no divulgaremos dicha PHI sin 
su autorización específica por escrito, excepto cuando lo exija la ley estatal o federal. 

Accanto Health también guarda notas de psicoterapia de la mayoría de los clientes.  Éstas reciben un mayor grado 
de protección y no pueden ser divulgadas sin su permiso expreso.  Usted tiene la oportunidad de autorizar 
específicamente la divulgación de las notas de psicoterapia en el formulario de Autorización de Divulgación de 
Información Médica Protegida. 

Todas las autorizaciones escritas que usted proporcione caducan al cabo de un año, a menos que se especifique 
lo contrario; sin embargo, usted puede revocar una autorización en cualquier momento notificándonoslo por 
escrito.   

Si en cualquier momento esto fuera ser el caso, tenga en cuenta que la revocación no afectará los usos o 
divulgaciones que se hayan ocurrido mientras la autorización estuvo en efecto. 

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN SOBRE TRASTORNOS POR CONSUMO DE 
SUSTANCIAS  
La confidencialidad de los registros e información sobre trastornos por consumo de sustancias que mantiene este 
programa está protegida por la ley y las normas federales (42 C.F.R. Parte 2) y, en algunos casos, por la ley 
estatal. Estas protecciones van más allá de las descritas en el Aviso de Prácticas de Privacidad general de Accanto 
Health. Información sobre usted puede ser utilizada por el personal del programa en relación con sus funciones 
para proporcionarle un diagnóstico, tratamiento o una consulta con un especialista para el tratamiento del trastorno 
por uso de sustancias. Por lo general, este programa no puede revelar a una persona ajena al programa que 
usted asiste a un programa de tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias ni divulgar ninguna 
información que lo identifique como portador de un trastorno por consumo de sustancias, a menos que: 

o El programa obtiene su autorización por escrito;  
o La divulgación está permitida por una orden judicial y por las leyes y reglamentos de confidencialidad   
federales y estatales;  
o La divulgación se hace al personal médico en una emergencia médica;  
o La divulgación se realiza a investigadores cualificados sin su autorización por escrito bajo ciertas 
circunstancias limitadas establecidas en 42 C.F.R. Parte 2. Cuando lo exija la ley, obtendremos un acuerdo 
del investigador para proteger la privacidad y confidencialidad de su información;  
o La divulgación se hace a una organización de servicios calificada que realiza ciertos servicios de 
tratamiento (como análisis de laboratorio) u operaciones comerciales (como el cobro de facturas) para el 
programa. El programa obtendrá el acuerdo por escrito de la organización de servicios calificada para 
proteger la privacidad y confidencialidad de su información de acuerdo con la ley federal y estatal;  
o La divulgación se hace a una agencia gubernamental o a otro personal no gubernamental calificado 
para realizar una auditoría o evaluación del programa. El programa obtendrá un acuerdo por escrito de 
cualquier personal no gubernamental para proteger la privacidad y confidencialidad de su información de 
acuerdo con la ley federal y estatal;  
o La divulgación se realiza para denunciar un delito cometido por un paciente en el programa o contra 
cualquier persona que trabaje para el programa o sobre cualquier amenaza de cometer dicho delito; o  
o La divulgación se realiza para denunciar el abuso o la negligencia infantil a las autoridades Estatales 
o locales correspondientes. 

La violación de estas normas de privacidad es un delito. Las sospechas de infracción pueden denunciarse a las 
autoridades competentes de acuerdo con la legislación federal y estatal. Las infracciones de la Parte 2 del 42 
C.F.R. pueden denunciarse al fiscal de los Estados Unidos de su estado: Georgia: Distrito Norte (404)-581-6000); 
Carolina del Norte: Distrito Este (919)-856-4530, Distrito Oeste (704)-344-6222; Minnesota: Minneapolis (612) 
664-5600, St. Paul (651) 848-1950; Washington: Distrito Oeste (206) 553-7970, Distrito Este (509) 353-2767; 
Distrito Norte de Ohio (216) 622-3600; Distrito Oeste de Pensilvania (412) 644-3500); Virginia: Distrito Este (804)-
819-5400. 

Para cumplir con la Ley Federal, Accanto Health le solicitará a usted una Autorización para Divulgar Información 
a su compañía de seguros para que podamos coordinar el reembolso de los servicios. 

DERECHOS DEL PACIENTE  
Usted tiene los siguientes derechos relacionados con su información médica protegida y su privacidad: 
 
Derecho a Solicitar Restricciones  
Usted tiene derecho a solicitar restricciones a ciertos usos y divulgaciones de información médica protegida.  Si 
usted ha pagado por completo a su proveedor de atención médica por un servicio o artículo de atención médica 
en particular y solicita específicamente que no divulguemos información sobre este artículo o servicio de atención 
médica a su plan de salud para fines de pago o de operaciones de atención médica, aceptaremos esta solicitud. 
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La ley federal establece que no estamos obligados a aceptar la restricción solicitada. Sin embargo, si estamos de 
acuerdo, estamos obligados y cumpliremos con su solicitud a menos que la ley lo exija de otra manera o para 
poder tratarlo. Para solicitar una restricción, debe proporcionarnos por escrito 1) qué información desea limitar; 2) 
si desea limitar nuestro uso, divulgación o ambos; y 3) a quién desea que se apliquen los límites. 
 
Derecho a Recibir Información Confidencial 
Tiene derecho a solicitar y recibir información confidencial sobre su salud, tratamiento o asuntos relacionados de 
una manera particular o en un lugar determinado.  Por ejemplo, puede preferir que nos pongamos en contacto 
con usted al número de teléfono de su casa en lugar de al del trabajo. Accanto Health acomodará todas las 
solicitudes razonables. 
 
Derecho a Inspeccionar y Copiar 
Usted tiene derecho a inspeccionar u obtener una copia (o ambas) de PHI - sin incluir notas de psicoterapia- que 
se utiliza para tomar decisiones de tratamiento sobre usted durante todo el tiempo que la PHI se mantenga en 
nuestros registros.  Podemos negarle el acceso a la PHI en determinadas circunstancias, pero en esos casos, 
usted puede hacer que se revise esta decisión. Si lo solicita, le explicaremos los detalles de este proceso. 
 
Derecho de Enmienda 
Si cree que la información médica que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede pedirnos que la 
modifiquemos mientras la información se mantenga en nuestros archivos. Su solicitud debe incluir una razón que 
apoye la enmienda y se le notificará por escrito si su solicitud es denegada.  Si se le deniega, tiene derecho a 
presentar una declaración escrita de su desacuerdo con la denegación, que se adjuntará o vinculará a la PHI en 
cuestión. 
 
Derecho a un Informe de Divulgaciones 
Tiene derecho a recibir una lista de las divulgaciones que hayamos hecho de su PHI para distintos fines de las 
actividades rutinarias de tratamiento, pago u operaciones.  Su solicitud debe indicar un período de tiempo que no 
sea superior a 6 años.  
 
Derecho a Recibir una Notificación de las Violaciones de Seguridad de Información 
Si Accanto Health o cualquiera de sus socios comerciales sufre una violación de seguridad su información de 
salud (según la definición de las leyes de la HIPAA) que comprometa la seguridad o la privacidad de su información 
de salud, se le notificará y las medidas que debe tomar para protegerse de los posibles daños resultantes de la 
misma. 
 
Derecho a una Copia en Papel 
Usted tiene derecho a obtener una copia en papel de este aviso de Accanto Health si lo solicita en cualquier 
momento. 
Para pedir autorizaciones, solicitar registros, pedir la relación de las divulgaciones, modificar su historial médico, 
revocar la autorización o, tal vez, tenga otra pregunta sobre su información confidencial, puede enviar su solicitud 
o pregunta a la siguiente dirección: 
 
The Emily Program                                                                       
Attn: Medical Records Department                                               
2265 Como Ave                                                                            
St. Paul, MN 55108                                                                       
Fax: 844-358-8782                                                                        
 
DEBERES DE ACCANTO HEALTH Y OTRA INFORMACIÓN 
Accanto Health está obligado por ley a mantener la privacidad de la información de salud protegida y a 
proporcionarle este aviso de nuestros deberes legales y prácticas de privacidad con respecto a la PHI.   
 
Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras políticas y prácticas con respecto a cómo usamos o divulgamos 
la PHI, o cómo implementaremos los derechos de los pacientes con respecto al PHI. Nos reservamos el derecho 
de cambiar este aviso y de hacer efectivas las disposiciones de nuestro nuevo aviso para toda la información que 
mantenemos.  Si cambiamos estas prácticas, publicaremos un Aviso de Prácticas de Privacidad revisado. El aviso 
revisado se publicará y estará disponible en nuestros lugares de servicio y en nuestros sitios web en 
www.emilyprogram.com y www.gatherbh.com.  
 
Quejas y Otras Preguntas 
Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad o no está de acuerdo con una decisión que 
hayamos tomado sobre el acceso a sus expedientes, puede presentar una queja al Oficial de Privacidad de 
Accanto Health o presentar una queja por escrito al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos.  
No se le penalizará por presentar una queja formal. También puede llamar al funcionario de Privacidad de Accanto 
Health al 651-379-6104 para discutir su queja o cualquier pregunta relacionada con la privacidad que pueda tener. 
 

http://www.emilyprogram.com/
http://www.gatherbh.com/
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*Además de cumplir con las leyes Federales de privacidad, Accanto mantiene la privacidad de la información de 
salud protegida de acuerdo con las siguientes regulaciones estatales y federales: Georgia: GA Code 31-33, 
Minnesota: Estatuto 144.291-144.298, 144.30-144.34, Carolina del Norte: Estatuto 122C, Washington: RCW 
70.02, RCW 18.83.110 Ohio: ORC 3798.01-3798.14, Pensilvania: PA Code Chapter 146b, Wisconsin: Estatuto 
146.82 

 



Entrega de Información con Propósito de Pagos y Reembolsos 

Todas las partes marcadas con un asterisco son requeridas. Si alguna 

de estas partes queda incompleta, la forma se considerará no válida. 

Información del 

Cliente 
escribir legiblemente 

Imprima legible, por

favor.

Nombre*:  Fecha de Nacimiento*: 

Otros Nombres Usados:  Teléfono: 

Información de la 
Compañía de 

Seguro/TPA* 
¿Con quién puede Accanto Health, 

con marcas The Emily Program 

(TEP), Gather Behavioral Health (GBH)
y/o sus compañías administradoras 

compartir su  información? 

 Nombre de la Compañía de Seguro / Administrador de Terceros(TPA)* 

 Número de Teléfono Número de Fax o Correo Electrónico 

Dirección (calle, ciudad, estado, código postal) 

Comunicación 
¿Cómo compartirá TEP y/o GBH su 

información?

Yo autorizo a TEP y/o GBH a intercambiar la información indicada abajo por comunicación verbal, o 

enviando o solicitando copias de papel a través del correo de EEUU,  fax, o correo electrónico encriptado. 

Información a ser 
entregada 

¿Qué se va a entregar? 

Propósito de Entregar 
Información 

¿Por qué la entrega es necesaria? 

Yo comprendo que el propósito de esta entrega es para archivar, procesar y apoyar su(s)  reclamo(s) 

de seguro, obtener autorización, comunicar información necesaria para sustanciar la reclamación y 

participar en el proceso de revisión  que determina la necesidad médica para mi nivel de atención y 

estadía continua. 

Declaración de Autorización: Yo entiendo que: 
• La información anterior puede ser intercambiada con mi compañía de seguro o con sus terceros administradores de seguro que procesan

reclamaciones en su nombre.

• Yo puedo rechazar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que Accanto Health haya actuado basándose en él,
proporcionando un formulario completo de Solicitud de Revocación de ROI de Accanto Health a la dirección provista abajo. Si revoco esta autorización, seré
responsable por el pago completo de todos los costos de mi tratamiento en la medida en que no se paguen en mi nombre. Este consentimiento
automáticamente expira tres (3) años después de mi última fecha de servicio en TEP o GBH.

• He sido notificado qué información se va a divulgar, su propósito y quién recibirá la información, y puedo inspeccionar o copiar la información de salud
protegida a ser utilizada o divulgada bajo esta autorización según las leyes aplicable del estado y federales.

• Entiendo que cualquier expediente de tratamiento y diagnóstico de trastornos por consumo de substancias está protegido bajo la Regulación Federal 42 CFR
Parte 2 y solo se permite la divulgación con autorización específica, excepto en circunstancias limitadas como se indica en Aviso de Prácticas de Privacidad
y Consentimiento Informado de Accanto Health.

• Reglamentos federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2) prohíben la re-divulgación de información sobre el expediente de trastornos por consumo de
substancias. Sin embargo, HIPAA requiere que Accanto Health me notifique que la información divulgada de conformidad con esta autorización podría
volver a ser divulgada por el destinatario y ya no estará protegida por HIPAA.

• Yo entiendo que puedo rechazar firmar esta autorización. Accanto Health no condicionará el tratamiento basado en si firmo esta autorización. Yo entiendo
que si rechazo firmar esta autorización, yo estoy eligiendo pagar por cuenta propia por los servicios en Accanto Health como se especifica en el Acuerdo de la
Póliza Financiera.

 AL FIRMAR ABAJO, RECONOZCO QUE HE LEIDO Y QUE ENTIENDO ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACION Y AUTORIZO A ACCANTO 

HEALTH, CON MARCAS THE EMILY PROGRAM Y GATHER BEHAVIORAL HEALTH ENTREGAR LA INFORMACION ESPECIFICADA 

ANTERIORMENTE A LAS SUBSIDIARIAS IDENTIFICADAS ARRIBA CON EL PROPOSITO IDENTIFICADO ANTERIORMENTE. 

Firma del Cliente, Padre o Madre/Tutor/Firma del Representante Legal* Fecha* 

Relación al Cliente 

Revisado: 1 de julio de 2024

n

Yo autorizo a TEP y/o GBH a entregar toda la información relacionada a mi tratamiento, incluyendo pero no  

o limitado, a:

Evaluaciones Iniciales / Exámenes

Planes de Tratamiento

Servicios de Salida y Transición

Notas de Nutrición / Plan de Comidas

Notas Médicas / Laboratorios / EKGs

Notas de Terapia Individuales, de Familia, y 

Grupos

Notas de Psiquiatría 

Lista de Medicamentos 

Notas de Educación     

Expedientes de Trastornos por Consumo de Substancias 

Expedientes Administrativos (ej. citas, facturación, 

información demográfica, etc.) 

Gather Behavioral Health / The Emily Program MN, OH, PA, WA
Attn: Medical Records

 1295 Bandana Blvd West, Suite 210 Saint Paul, MN 55108 
F: (844) 358-8782 

The Emily Program GA, NC, VA (Prev. Veritas Collaborative) 
Attn: Medical Records  

4024 Stirrup Creek Dr Durham, NC 27703 
F: (919) 205-4390 

Imprima en letra de molde el nombre Padre o Madre/Tutor/Representante (si aplica) 

Mande este Formulario de Autorización de Divulgación a :



¿Qué es el formulario ROI Financiero y para qué es? 

 El ROI Financiero (Formulario de Divulgación de Información) documenta que le da 
consentimiento a Accanto Health, con sus marcas The Emiliy Program (TEP) y/o Gather 
Behavioral Health (GBH), a compartir información de su tratamiento con su  proveedor de 
seguro. Es necesario que Accanto Health comparta esta información con su proveedor de 
seguro para que éste pueda archivar, procesar y apoyar las reclamaciones del seguro. 

¿Por qué la ROI Financiero es necesario? 

Para cumplir con las leyes del cuidado de salud y para asegurar la continuidad de su 

derecho de privacidad, TEP y/o GBH deben obtener su consentimiento por escrito antes 

de comunicarse con su proveedor de seguros acerca de usted o de los servicios que va a 

recibir con nosotros. 

¿Por cuánto tiempo es válido el ROI? 

El ROI Financiero es válido por tres (3) años desde su último día de servicio en TEP y/o GBH, 

a menos que usted rechace la  ROI antes de la fecha. 

¿Qué pasa si yo/nosotros decidimos no llenar el ROI? 

Si usted decide no completar el ROI para su aseguradora, TEP y/o GBH no podrán facturar al 

seguro por sus servicios y usted será financieramente responsable por los servicios y cargos 

incurridos mientras obtiene tratamiento para trastornos alimenticios en TEP y/o GBH. 

Reusando completar el ROI Financiero significa que usted ha elegido pagar por cuenta 

propia los servicios en TEP y/o GBH como se específica en el Acuerdo de la Póliza 

Financiera.  

¿Cómo puedo revocar mi consentimiento? 

El ROI Financiero se puede revocar antes de la fecha de expiración. Para hacer esto, por 

favor complete el formulario de Solicitud para la Revocación de Entrega de Información 

disponible en nuestra página web y devuélvala al departamento de Expedientes Médicos en 

TEP o GBH. Formularios de revocación completos recibidos se guardarán en su expediente 

médico. 

Revisado: 1 de julio de 2024

Propósito de Entrega de Información para 
Pago y Reembolso (ROI Financiero) 

Preguntas Frecuentes (FAQ) 



AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 
*Todos los campos marcados con asteriscos son requeridos. Si cualquiera
de estos campos está incompleto, el formulario quedará inválido.

Información del 
Cliente 

Imprimir legiblemente 

Nombre*:     Fecha de Nacimiento*: 

Otros nombres usados:  Número  de Teléfono :   

Proveedor de Atención 

Médica, Persona, o 

Agencia 

¿Con quién puede Accanto Health, con sus

marcas The Emily Program (TEP), Gather 
Behavioral Health (GBH), y/o sus compañías 

de administración compartir/recibir su 
información?

Nombre del Proveedor y la Clínica, o Persona* 

□ Marque esta caja si TEP/GBH se

puede comunicar con cualquier

persona en el listado de clínica/agencia

Relación con el cliente Dirección (mínimo ciudad y estado) * 

Número de Teléfono* Número de Fax o Correo Electrónico 

Comunicación* 

¿Cómo compartirá/recibirá TEP, y/o GBH 
su información?

Escoja una o ambas opciones. 

□ Enviando/solicitando copias del expediente (a través de correo, fax, o correo encriptado) a la persona 

identificada arriba

□ Comunicación Verbal con la persona identificada arriba

Comunicación a ser Divulgada* 

¿Qué será divulgado? 

Por favor, marque todo lo que 

corresponda. 

Expedientes de trastorno de uso de 

sustancias, SIDA/HIV, e información 

genética pueden ser incluidos solo si el 

cliente añade sus inicia les aquí: 

□ Conjunto de Expedientes Resumidos

(Incluyendo evaluaciones/exámenes, resumen de □ Notas de Terapias Individuales & de Familia
alta, & notas clínicas recientes) 

□ Todos los Expedientes (incluye toda la lista) □ Notas de Psiquiatría

□ Evaluaciones Iniciales/Exámenes □ Lista de Medicamentos

□ Planes de Tratamiento □ Notas de Educación

□ Resúmenes de ser dado de alta & Transición□ Expedientes Administrativos (citas, facturas,

Información demográfica)

□ Notas de Nutrición /Plan  de Comida □ Otros (Especifique por favor): 

□ Notas Médicas/Laboratorios/ECG

Propósito de Divulgación 

de Información* ¿Por qué 

es necesaria la divulgación? 

Por favor escribe la razón de la divulgación. 

Razón  de la Divulgación : 
       (Ejemplos Comunes: Continuación de Cuidados, Determinación de Discapacidad, Personal, etc.) 

Declaración de Autorización: Entiendo que: 
• Puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que Accanto Health ya ha actuado confiando en él, proporcionando el formulario

completado de Solicitud de Revocación de ROI de Accanto Health a la dirección provista abajo .  Después de un año, este consentimiento expira
automáticamente.

• He sido informado qué información será divulgada, su propósito, y quién recibirá la información, y puedo inspeccionar o copiar la información de salud protegida a

usarse o divulgarse bajo la autorización de las leyes aplicable del estado y federales.

• Cualquier tratamiento del trastorno por uso de sustancia y los expedientes del diagnóstico están protegidos bajo la Regulación Federal 42 CFR Parte 2 y su
divulgación es sólo permitida con esta autorización específica, excepto en circunstancias limitadas establecidas en el Aviso de Prácticas de Privacidad y

Consentimiento Informado de Salud de Accanto.

• Las regulaciones federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2) prohíben re-divulgar la información sobre el expediente de trastorno por uso de sustancia. Sin
embargo, HIPAA requiere que Accanto Health le notifique que la información divulgada de conformidad con esta autorización podría volver a ser divulgada por el 

destinatario y ya no estará protegida por HIPAA.

• Puedo negarme a firmar esta autorización. Accanto Health no condicionará mi tratamiento, pago, matrícula, o elegibilidad de servicios basado en si firmo esta

autorización.

AL FIRMAR ABAJO, RECONOZCO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN Y AUTORIZO A ACCANTO HEALTH, CON 

SUS MARCAS THE EMILY PROGRAM Y GATHER BEHAVIORAL HEALTH, DIVULGAR INFORMACIÓN ESPECIFICADA ARRIBA AL GRUPO 

IDENTIFICADO ANTERIORMENTE CON EL PROPÓSITO IDENTIFICADO. 

Firma del Cliente/Padres/Tutores/ Firma del  Representante Legal * Fecha* 

Imprima en letra de molde el nombre Padre o Madre/Tutor/Representante (si aplica) Relación al Cliente 

Mande este Formulario de Autorización de Divulgación a :

Gather Behavioral Health / The Emily Program MN, OH, PA, WA
Attn: Medical Records

 1295 Bandana Blvd West, Suite 210 Saint Paul, MN 55108 
F: (844) 358-8782 

The Emily Program GA, NC, VA (Prev. Veritas Collaborative) 
Attn: Medical Records  

4024 Stirrup Creek Dr Durham, NC 27703 
F: (919) 205-4390 



Pregunta Frecuentes (FAQs) sobre Divulgaciones de Información (ROIs) 

¿Qué es un Formulario de Divulgación y para qué sirve? 

El Formulario de Divulgación de Información (ROI) documenta el consentimiento que le da a Accanto Health, con sus marcas The Emily 
Program  (TEP) y/o Gather Behavioral Health (GBH) a compartir información acerca de usted y su cuidado con otros proveedores de cuidado 
médico como un doctor de cabecera o especialista. También le da permiso a su equipo de TEP y/o GBH de poder comunicarse con 
miembros de su familia y gente de apoyo. 

¿Por qué es necesario el ROI? 

Para cumplir con las leyes federales de atención médica y garantizar su privacidad , Accanto Health debe obtener su consentimiento por escrito 
antes de comunicarse con personas externas sobre usted o los servicios que está recibiendo en  TEP o GBH. Completar un ROI ayudará a su 
equipo a coordinar cuidados con otros profesionales con los que está trabajando y nos ayuda a brind arle la más completa atención integral posible. 

¿Quién debe llenar un ROI? 

• Cualquier proveedor de salud o proveedores de servicios, fuera de TEP y/o GBH, que actualmente participan en sus cuidados. Puede 
también ser beneficioso permitir el intercambio de información con proveedores anteriores. Ejemplos: su doctor de cabecera, psiquiatra, 
otros terapeutas, consejeros de nutrición, etc.

• Cualquier persona de apoyo (padres, amigos, familia, o parejas) con los cuales a usted le gustaría que podamos intercambiar 
información, ayudarle con la planificación de citas y horarios, o apoyarlo de otra manera en su cuidado.

• Si usted usa una compañía de transporte médico, se requiere un ROI para que nuestro personal se comunique con los conductores, 
despachadores, etc.

¿Cuál es la diferencia de las dos opciones disponibles de comunicación? 

Cuando nos autoriza a compartir información con la persona identificada , tiene dos opciones en cuanto a cómo TEP y/o GBH debe 
comunicar esa información en particular a la persona: 

• Enviar/solicitar copias de su expediente (por correo, fax, o correo electrónico encriptado) a la persona identificada

o Esta opción permite que TEP y/o GBH envíe copias físicas de su expediente médico actual (por ejemplo, resultados de 
laboratorio, notas de progreso, evaluaciones, etc.).

• Comunicación verbal con la persona identificada
o Esta opción permite que TEP y/o GBH comunique ciertos aspectos de su cuidado y tratamiento únicamente a través de 

manera verbal. Por ejemplo, si nos permite compartir actualizaciones sobre sus resultados de laboratorio con uno de sus 
padres a través de comunicación verbal, lo compartiríamos por teléfono o en persona, pero no compartiríamos una copia 
física de los resultados actuales del laboratorio.

Para ciertas personas involucradas en su tratamiento (por ejemplo, su principal proveedor de cuidados o sus padres), puede tener más sentido 
marcar ambas opciones, lo que permite TEP y/o GBH comuniquen completamente y coordinen sus cuidados con las personas identificadas 
importantes a usted. 

¿Por cuánto tiempo es válido un ROI? 

Los ROI son válidos por un año a partir de la fecha en que se firman a menos que se revoque el ROI antes de esa fecha. Para una 
comunicación continua, los ROI deben actualizarse anualmente. 

¿Qué pasa si yo/nosotros decidimos no llenar un ROI? 

Elegir no completar un ROI significa que toda la información de su tratamiento en TEP y/o GBH permanecerá entre usted y los proveedores y el 
personal de TEP y/o GBH. 

¿Cómo puedo saber qué tipo de información autorizo a ser divulgada? 

Si estás llenando un ROI para la coordinación de sus cuidados en TEP y/o GBH y otro proveedor de atención médica y no está seguro de qué 
información permitir que se divulgue, lo alentamos a que hable con su proveedor para analizar las mejores opciones. Seleccionando la opción “todos 
los expedientes” permitirá la mayor flexibilidad en la coordinación y comunicación de sus cuidados con el proveedor o la persona indicada. Debajo 
están las definiciones enumeradas, de manera clara, de las opciones en el ROI que puede incluir: 

• Conjunto de Expedientes Resumidos ‐ Incluye evaluaciones/exámenes, resúmenes de cuando se le dio de alta y las notas clínicas de cada 
tipo más recientes (médica, psiquiátrica, nutrición, y terapia).

• Evaluaciones iniciales/Exámenes: Incluye todas las evaluaciones completadas de sus cuidados en TEP y/o GBH con su terapeuta, 
nutricionista, proveedor psiquiátrico, proveedor médico y/o enfermera, y personal de educación.

• Planes de Tratamiento – Estos planes se desarrollan con el terapeuta individual.
• Resúmenes de Alta & Transición – Estos documentos dan un resumen de su progreso en tratamiento y los próximos pasos planificados 

entre proveedores y clientes, pacientes y padres. Estos resúmenes pueden ser completados por terapeutas, nutricionistas, proveedores 
médicos, proveedores psiquiátricos o personal educativo cuando le dan de alta del programa.

• Notas de Nutrición/ Plan de Comida – Incluye todas las notas de seguimiento nutricional y los planes de alimentación.

• Notas médicas/Laboratorio/ECG – Incluye todas las notas de seguimiento médico completadas por su proveedor médico, resultados de 
laboratorio e informes de electrocardiogramas. Las notas de seguimientos también pueden incluir listas de medicamentos.

• Notas de Terapia Individual & Familiar –Estas notas son creadas por un individuo o por el terapeuta familiar durante las sesiones de



terapia. 
• Notas Psiquiátricas – Incluye todas las notas de seguimiento de psiquiatría creadas por su proveedor de psiquiatría. Estas notas pueden 

incluir listas de medicamentos.

• Lista de Medicamentos – Este documento incluirá una lista de todos los medicamentos actuales en su carta cl ínica.
• Notas de Educación – Incluye todas las notas de seguimiento con respecto a la educación y estudios en TEP y/o GBH.

• Expedientes Administrativos – Esta categoría abarca información que no es clínica, incluyendo información sobre fechas y horas de citas, 
facturación e información demográfica.

Si hay un tipo de información específica que no ve incluido en el ROI, puede escribir ese artículo en la opción “Otro”. 

¿Cómo puedo revocar mi consentimiento? 

El ROI puede ser revocado antes de la fecha de expiración que es un (1) año. Para hacer esto, por favor complete la Solicitud de Revocación 
de Divulgación de Información. Este formulario está disponible en nuestro sitio web. Devuélvalo al departamento de Expedientes Médicos de 
TEP y/o GBH. Los formularios completados que se reciban se conservarán en su expediente clínico como registro de revocación. 
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