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□ Cuidado posterior a la segunda ofensa (SOA)





FORMULARIO DE ADMISION 

Cuidado posterior al segundo delincuente 

Lowell House, Inc. 
�lffl,Sn,;t,riWJC..� 

ESM# __________________ _ 

Nombre _____________________ Fecha de nacimiento: _________ _ 

Direcci6n: __________________ Ciudad/ Estado/ C6digo postal: _______ _ 

Numero de telefono# ___________ Numero Trabajo#: ____________ _ 

Fecha de arresto: ______ Fecha de Convicci6n ________ BAC _______ _ 

Tribunal en el que se conden6 a ______________ _ 

1) Estatus matrimonial lCon quien vives? Par favor, enumere los nombres y edades de las personas con las que

vive: ___________________________________ _

2) lAlgun miembro de su familia, o la familia de su pareja, alguna vez ha tenido problemas con el alcohol y / u otras
drogas? ___________________________________ _

3) lAlguna vez ha sido arrestado par cualquier otro delito relacionado con el alcohol/ drogas, aparte de este QUI
actual?

Si sf, par favor enumere las delitos, la fecha y las tribunales o departamentos de polida involucrados: 

4) lAlguna vez ha sido arrestado par algun otro delito? __________ Si Sf, par favor enumere:

5) lAlguna vez ha sido puesto bajo custodia protectora? _________ Si Sf , por favor enumere:







Lowell House, Inc. 
llebtlllilll\lJ iJ.'es..Stie1191h�oo9 Our Comn-Ullir 

LOWELL HOUSE ADDICTI ON AND TREATMENT AND RECOVERY 

101 Jackson St. 4TH Piso 
Lowell, MA 01852 

(978)459-8656

Cuidado posterior al segundo delincuente 

Persona a la que se sirve/Acuerdo de agenda 

Persona a la que sirve: -------------------------------
Nombre de impresi6n 

Descripci6n general del programa de atenci6n posterior para el segundo dei'incuente 

El Programa de Cuidado Posterior al Segundo Delincuente (SOA) en Lowell House, Inc. es un programa de 
asesoramiento ambulatorio de un afio de duraci6n . El programa comienza con un Plan de Acci6n Individual 
(IAP) inicial que desarrollara con un medico en LHI. Al finalizar su IAP, completara 8 semanas de tratamiento, ya 
sea en entornos individuales y / o grupales que se determinaran en la cita de admisi6n. En estas sesiones, su 
medico y usted determinaran sus necesidades clfnicas en el futuro. El siguiente paso en el proceso sera 
abordar las necesidades clfnicas que se describieron en su IAP. Se le pedira que participe en una cita IAP 
individual cada 90 dfas para revisar su plan de tratamiento con su medico. 

Componentes especificos del programa 

1. Asistir y completar su cita de admisi6n / evaluaci6n inicial

Durante la admisi6n, completara su admisi6n inicial y participara en la redacci6n de su Plan de Servicio Individual (ISP) 
inicial. 

2. Asistir y completar 8 sesiones semanales de evaluaci6n / tratamiento

Los tipos de sesiones (grupales o 1:1) se basan en sus necesidades clfnicas individuales identificadas durante su cita de 
admisi6n / evaluaci6n inicial. 

3. Completar de forma independiente 4 reuniones de autoayuda

Debe asistir a cuatro (4) reuniones de autoayuda. Es su responsabilidad obtener una firma autorizada en las hojas de 
asistencia proporcionadas por Lowell House, Inc, para documentar su presencia en la reunion. Estas reuniones de 
autoayuda deben completarse al final de sus sesiones de 8 semanas, y solo se aceptaran hojas de firma originales (no 
fotocopias}. 



























Acuerclo de Asesoramiento para Pacientes Ambulatorios: 

Se le programara una cita de una hara con uno de nuestros consejeros. Se le pedin.� que explique 
el motivo de su visita y que comparta parte de su historial. En una reunion posterior, usted y el 
consejero crearan un plan de tratamiento individualizado. Es su elecci6n y esta en su poder 
identificar los objetivos de su tratamiento. Usted y su medico tambien acordaran las expectativas 
de su tratamieuto nqui: 

• Con que frecuencia se reunira, los dias y horas, cuat1to durara el tratamieuto y que sucede
si el tratamiento se tennina antes de tiempo.

o La finalizaci6n anticipada del tratamiento puede ser volunta1ia (su elecci6n) o
involuntaiia (decidida por el medico debido a factores como cancelaciones cousecutivas
o ausencias).

Privacidad y confidencialidad: 

Estamos comprometidos a p1;oteger y respetar su piivacidad y la confidencialidad de su 
info1maci6n medica. El c6digo de etica: HIP AA (Healthcare Information Po1tability and 
Accountability Act); asi como �l Capitulo 42 CFR Parte 2 (Confidei1cialidad de lo$ registros de 
pacientes de abuso de alcohol y drogas) ex.ige que se proteja toda la-inforrnaci6n sabre usted; y 
que cualquier divulgaci6u de su infomrnci6n medica protegicla requiere su eonseutimiento por 
esc1ito. 

Pagos y Tarifa: 

Puede optar por pagar usted mism.o o usar un seguro de s�lttd. Aceptamos las p1incipales ta1jetas 
de credito para su comodidad. Si esta expe1imentando dificultades financieras, puede calificar 
para ciertos cronogramas u opciones de pago especiales que se pueden paga1· con un ingreso 
limitado, como uua esc-ala m6vil. 

Seguro: 

Aceptamos la mayoria de las p6lizas de seguro de MassHealth y, en general, nuestros servicios 
estan cubie1tos en su totalidad. Si no se acepta su p6liza de seguro, puecle llamar a su proveeclor 
directamente para ver si nuestros proveedores pneden estar cubie1tos o si hay un beneficio fuera 
de la red disporrible. El personal tambien puede ayudarlo con una agencia alteri1ativa para 
referencia. 







Lowell House, Inc. 

Consentimiento para la divulgaci6n de informaci6n confidencial 
(par favor imprimir) 

Yo, __________ Autorizo a Lowell House Inc (LHI) y sus afiliadas a divulgar a y/o recibir de: 
(Persona notificada/Tutor de la persona notificada) 

(Nombre de la persona/organizaci6n a la que se hara la divulgaci6n) (Correo electr6nico/telefono) 

Cualquiera de la siguiente informaci6n sob re el trastorno por uso de sustancias (marque la casilla junta 

a cada formulario de informaci6n que esta consintiendo divulgar lejos): 

o Asistencia

o Resultados de la prueba de orina

□ Resultados de\ alcoholfmetro

□ Resultados de\ hisopo oral

□ Dates de Intake

□ Datos de evaluaci6n

□ Evaluation results

□ Estado del tratamiento

□ Plan de tratamiento

o Notas de progreso

□ Confirmaci6n de finalizaci6n

□ Resumen de la aprobaci6n de

la gestion

□ Otro
----------

El prop6sito de la autorizaci6n de divulgaci6n en este documento es: 

(Prop6sito de la divulgaci6n, lo mas especffico posible) 

Ent1endo que mis registros estan protegidos par las regulaciones federales que rigen la confidencialidad de las registros de 

pacientes con trastornos por uso de sustancias (42 CFR Parte 2) y no pueden divulgarse sin mi consentimiento par escrlto a 

menos que se disponga lo contrario en las regulaciones.1 tambien entiendo que puedo revocar este consentimiento en 

cualquier momenta, excepto en la medida en que se hayan tornado medldas en funci6n de el. 1 acepta que esta version 

expirara en la siguiente fecha, evento o condici6n: 

(Fecha, evento o condici6n) 

Fecha {Persona notificada/Firma del tutor) 

Fecha (Firma del personal de LHI) 



Formulario de consentimiento de telesalud del cliente 

Yo, ____________ (nombre del cliente), par la presente day mi consentimiento para 

participar en la salud telemental con Lowell House Addiction and Recovery ________ _ 

Entiendo que la salud telemental es la practica de brindar servicios de atenci6n medica clfnica a traves 

de medias asistidos por tecnologfa u otros medias electr6nicos entre un profesional y un cliente que se 

encuentran en dos ubicaciones diferentes. 

Entiendo lo siguiente con respecto a la salud telemental: 

1. Entiendo que tengo derecho a retirar el consentimiento en cualquier momenta sin afectar mi

derecho a atenci6n futura, servicios o beneficios del programa a las que de otro modo tendrfa

derecho.

2. 2) Entienclo que he ingresado voluntariamente a los servicios de salud telemental y que si estoy 

bajo la supervision de un coml u otra agencia {identificada como "Co lateral" a continuaci6n), ya

han aprobado mi alojamiento para participar en las servicios mencionados anteriormente de

forma remota.

3. 3) Entiendo que existen riesgos, beneficios y consecuencias asociados con la salud telemental,
que incluyen, entre otros, la interrupci6n de la transmisi6n por fallas tecnologicas, la

interrupci6n y / o violaciones de la confidencialidad por parte de personas no autorizadas y / o la 

capacidad limitada para responder a emergencias.

4. Entiendo que cualquier interrupci6n, incumplimiento y / o situaci6n que afecte mi capacidad

para asistir virtualmente o permanecer presente durante una sesi6n puede afectar mi registro de

asistencia, y es mi responsabilidad comunicar estas situaciones a Lowell House y tratar de

rectificar, potencialmente a traves de una sesi6n de recuperaci6n. Esto puede resultar en que

tenga que pagar una tarifa de sesi6n perdida o una tarifa de recuperaci6n.

s. Entiendo que es una expectativa que haga adaptaciones personales con mi propia tecnologfa
para asegurarme de que pueda ser visible y escuchado (una camara y un micr6fono que

funcionen en la tecnologfa que estoy usando) durante las sesiones, y que pueda ubicarme

fisicamente en un lugar que proteja mi propia confidencialidad y la de los demas (si esta en un

entorno grupal).

6. 6) Entiendo que no ha bra grabaci6n de ninguna de las sesiones en lfnea por ninguna de las

partes. Toda la informaci6n divulgada dentro de las sesiones y las registros escritos relacionados

con esas sesiones son confidenciales y no pueden divulgarse a nadie sin autorizaci6n por escrito,

excepto cuando la divulgaci6n este permitida y / o requerida por la ley.






























