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Entiendo que tengo la responsabilidad de cooperar con el personal de Santa Ynez Valle People Helping People, como cumplir con
mis citas o llamar para cancelarlas con suficiente tiempo. La relacidn profesional entre el personal y yo, sera importante para lo-
grar las metas y servicios necesarios. Entiendo que si no cumplo con lo acordado, mi caso sera cerrado.

Certifico que la informacidn antedicha es verdadera y correcta y que toda la informacién recabada en esta forma esta sujeta a
verificacion. Yo autorizo a People Helping People para verifcar tal informacion. Entiendo que considero un delito o fraude el pro-
porcionar datos falsos o el aceptar asistencia o ayudo econémica por parte de People Helping People basada en la informacidn

falsa.
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Nombre: Fecha de Nacimiento:

People Helping People (PHP) tiene obligacidn asegurar que los derechos de clientes sean protegidos. Cada persona
participando en un programa de PHP tendra que o puede practicar los derechos siguientes:

Ser tratado con respeto y dignidad en sus acciones con el personal de PHP,
Proveer instalaciones seguras, sanas, y comodas,
NO ser sujeto a cualquier clase de castigo, humillacion, o de abuso mental,

Recibir servicios sin discriminacidn por raza, creencia; color, género, nacionalidad, origen, discapacidad, o
cualquier otra caracteristica,

Mantener confidencial el tratamiento de todas las comunicaciones y archivos sobre su participacidn en este
programa.

Obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de PHP que subraya sus derechos bajo la acta federal de
Portabilidad de Informacién de Salud y Contabilidad (HIPPA),

Yo he recibido una copia del “Guia de PHP para Proteger su Privacidad de Informacidn sobre su Salud”.

Si Ud. es un cliente con el seguro medico de MediCal, Ud. tiene el derecho a una audiencia justa relacionada con
la negacion, la terminacién o reduccion de servicios de consejeria bajo Titulo 22, Regulaciones del Cddigo de
California

-[*01234*5633*70389*: *1/49*26:2:49*012: <3823*9*: =69=/:4 : <3823>29<3*191*1/@0/38231*=- 191k

Primero trate de hablar el tema con su manejador/a o consejero/a. Si en este paso no se resuelve la situacién
a su satisfaccidn, usted debe contactar al Supervisor de su Manejador/a de su caso o consejero/a.

) 9<<B63*43*-0=36C/196A* * * %6537/ - *-385/D8* * . J)EFO89AH GHGIJKLK*

) 9<<B63*43*-0=36C/196A* * * H012/8*N/20/81* * * . JEFO89A* GHGIPQRL*

Si todavia no esta satisfecho con el resultado, puede contactar el Director Ejecutivo de PHP, quien decidera con
respecto a su queja.

1/635296*";3502/COk*  * * * 13:8S:9/01r ¢ * . 3’EFO89A* GHGIPQRL*

T:C96*43*5/6507:6*101*631=0312 - 14*

¢Recibié una copia de esta Declaracion de Derechos de Cliente? Si No

élaleyo? Si No

¢Alguien empleado por PHP repaso sus derechos? Si No

¢Creé Ud. que entiende sus derechos y responsabilidades? Si No

Firma del Cliente: Fecha:

Si el cliente es un menor, firma del Padre o Guardian: Fecha:

Personal de PHP: Fecha:

Santa Ynez Valley People Helping People
545 North Alisal Road e Solvang e CA, 93463 e Phone: (805) 686-0295 e Fax: (805) 686-2856
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CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS

La misién de People Helping People (PHP) es promover la salud y el bien estar de individuos, familias y ancianos que
califican para servicios de PHP. PHP intentara asistirle con informacién, servicios y referentes que le ayudara con su
situacidn necesaria. Le pedimos que lea y entienda la siguiente informacion:

1. Esperamos que Ud. se beneficie de los servicios de PHP que participara con la Coordinador/a de Servicios Familiares.
Podra hablar sobre problemas que podrdn prevenirle ser auto-suficiente.

2. PHP esta en acuerdo con la ley a la acta Federal de Portabilidad de Informacién de Salud y Contabilidad (HIPAA de
1996) asi como las leyes del estado de California del Welfare del Codigo § 10850 que protege la privacidad y
confidencialidad de la informacién obtenida de Ud. y su familia. Esto significa que toda la informacién incluyendo
historiales de los servicios proveidos e informacién relacionada con su salud sera conservado en privacidad. Incluso la
informacién no sera ofrecida sin su consentimiento en escrito al menos en las siguientes circunstancias:

e Cuando el Personal de People Helping People crea que;
Ud. sera un peligro a Ud. mismo o a otra persona,
Un crimen sera cometido, o
Hay riesgo de dafo a propiedad.
e larevelacion se hace a las autoridades apropiadas cuando el abuso de un nifio, adulto dependiente, o anciano
se observa o sospecha.
e Ud. solicita la informacion especifica sobre sus servicios y/o cuidado médico a menos que el lanzamiento de la
informacion a usted se juzgue dafioso a usted y/o su nifio,
e Ud. da consentimiento es escrito,
e larevelacion se requiere por la ley,
e Larevelacidn se hace a personal médico en una emergencia, o
e Larevelacién se hace a personal de PHP con el propdsito de supervisién del programa,
e Larevelacidn se hace a personal apropiado con el propdsito de la evaluacion del programa y/o pago.

3. Ud. tiene el derecho de aceptar, rechazar o parar servicios de PHP en cualquier momento.

4. Ud. tiene el derecho de restringir el uso o intercambio de informacidn, excepto lo subrayado en la parte de arriba
seccion #2.

5. Ud. tiene el derecho saber a quién se le intercambio informacidn por un periodo de seis afios.

Yo he leido lo de arriba y fue explicado satisfactoriamente. Y estoy de acuerdo de participar en servicios de consejo de
administracion familiares y entiendo los limites de confianza. Y entiendo que puedo renunciar mi consentimiento para
servicios o compartir informacién sobre mi hijo/a o mi familia en cualquier momento. Yo reconozco que he recibido
una copia de este acuerdo.

Firma del Cliente: Fecha:
Si es menor el cliente, firma de Padre o Guardian: Fecha:
Firma de Personal de PHP: Fecha:

Santa Ynez Valley People Helping People
545 North Alisal Road e Solvang e CA, 93463 e Phone: (805) 686-0295 e Fax: (805) 686-2856
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CONSENTIMIENTO DE INTERCAMBIAR Y COMPARTIR INFORMACION DEL CLIENTE!
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PEOPLE HELPING PEOPLE

P H Pi:fist

CHANGING LIVES FOR THE BETTER

Auto-Certificacion de Ingresos

Organizacion: Santa Ynez Valley People Helping People

Programa or Servicio:

Nombre: Fecha:

Raza y Grupo Etnico (marque el mejor que aplica)
Blancoo

Afro-Americano O

Indio Americano/Nativo de Alaska o

Nativo de Hawaii/lslas Pacificas O

Indio Americano/Nativo de Alaska & Blanco o
Asiatico/Blanco O

Afro-Americano & Blanco o

Indio Americano/Nativo de Alaska & Afro Americano O
Otro multi-racial o

Origen Latino/Hispano: Si o0 NoO

Ingresos: Marque la caja con el nimero de miembros en su familia Y_el ingreso total de TOODS los
miembros de su familia. Primero identifique el nUmero de personas en su familia y luego los ingresos
mas cercano pero no menos del ingreso total.

Household |1 2 3 4 5 6 7 8
Size Person Person | Person | Person Person Person Person Person

[] [] N [] [] [] []

Annual
Income

30% AMI* 15,900 | 18,200 | 20,450
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50% AMI 26,500 | 30,300 | 34,100
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60% AMI 31,800 | 36,360 | 40,920
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80% AMI | 42,400 | 48,450 | 54,500
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Firma del Cliente: Fecha:

Firma del Personal de PHP: Fecha:




PEOPLE HELPING PEOPLE

P H Pi:fist

CHANGING LIVES FOR THE BETTER

Consentimiento para el Correo Electrénico y/o Mensaje de Texto

Clientes pueden ser contactados por correo electréonico y / o mensajes de texto
para recordarle acerca de una cita, ofrecer servicios de apoyo familiar general e
informacion.

Poniendo su iniciales abajo da consentimiento para recibir recordatorios y otra
informacidon / comunicacion relacionados con el tratamiento en PHP a través de
correo electrénico y / o mensajes de texto.

(Cliente Iniciales) Doy mi consentimiento para recibir mensajes de
texto y cualquier nimero desviado o transferido de PHP.

El numero de teléfono celular que autorizo para recibir mensajes de texto para los
recordatorios de citas, proporcionar servicios de de apoyo familiar general e
informacion es:

(Cliente Iniciales) Doy mi consentimiento para recibir mensajes de
correo electrdnico, para recibir comunicaciones como se indicd anteriormente

El correo electrénico que autorizo para recibir mensajes de correo electrénico con
recordatorios de citas, proporcionar servicios de de apoyo familiar general e
informacion es:

Firma del Cliente: Fecha:

Firma del Personal de PHP: Fecha:




