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Hoja para firmar acuerdos y consentimientos 

 de los programas Mississippi Youth Programs Around the Clock (MYPAC), 

Servicios Ambulatorios, Wraparound y Tratamiento Diurno de Choices 

Con su firma a continuación, usted indica que ha revisado el Formulario de consentimiento de tratamiento de los 

programas Mississippi Youth Programs Around the Clock (MYPAC), Servicios Ambulatorios, Wraparound y 

Tratamiento Diurno de Choices, así como las políticas descritas en el Formulario de consentimiento de tratamiento y 

las políticas que se mencionan a continuación, y que comprende los límites de confidencialidad. Si durante el 

tratamiento o los servicios tiene alguna pregunta, puede consultar al personal de Choices en cualquier momento. 

Con sus iniciales en los casilleros y su firma a continuación, usted indica que ha recibido copias de las políticas de 

Choices mencionadas (joven, o padre/madre/tutor según corresponda):   

_____ He recibido una copia de la Política de gestión del comportamiento de Choices y la he revisado con el 

personal de Choices. 

_____ He recibido una copia de la Política de derechos y responsabilidades del Cliente de Choices y la he revisado 

con el personal de Choices.  

_____ He recibido una copia del Procedimiento de quejas del Cliente de Choices y lo he revisado con el personal de 

Choices.   

_____ Se me ha notificado acerca de mi derecho de presentar una queja ante el Departamento de Salud Mental de 

Mississippi si tengo una queja en contra de Choices.  Puedo comunicarme con el Departamento de Salud Mental 

(DMH) a www.dmh.ms.gov o llamar al 1-800-227-7308.   

_____ He recibido una copia del formulario de Consentimiento para el uso y la divulgación de información de salud 

de Choices y lo he revisado con el personal de Choices.  

_____ He recibido una copia de la Notificación de prácticas de privacidad según la ley HIPAA y la he revisado con 

el personal de Choices.  Solicito la siguiente restricción al uso y divulgación de mi información de salud. 

________________________________________________-

_____________________________________________________ 

_____He recibido una copia del Consentimiento para servicios de atención virtual y lo he revisado con el personal 

de Choices, y presto consentimiento informado a Choices y al Médico (de acuerdo con las políticas, términos y 

condiciones descritos) para participar en los servicios de atención virtual.  

_____ He recibido una copia del Consentimiento para comunicación por mensaje de texto o correo electrónico con 

el personal de Choices y lo he revisado con el personal de Choices.  Indique a continuación si autoriza la 

comunicación por correo electrónico y/o mensaje de texto para programar citas y comunicase con su equipo de 

Choices. No utilice mensajes de texto, correo electrónico, correo de voz ni fax para emergencias.  

_______ Acepto recibir mensajes de texto de Choices a mi teléfono celular y a cualquier número al que se transfiera 

o redirija. Autorizo recibir mensajes de texto para recordatorios de citas, comentarios y comunicación general al

siguiente número de teléfono: (___) -__________.

O 

_______NO acepto recibir mensajes de texto de Choices a mi teléfono celular ni a ningún número al que se 

transfiera o redirija.  

http://www.dmh.ms.gov/


_______ Acepto recibir correos electrónicos de Choices a la dirección indicada y a cualquier dirección a la que se 

redirijan dichos correos. Autorizo recibir correos electrónicos de Choices a la siguiente dirección: 

____________________________ 

O 

_____ NO acepto recibir correos electrónicos de Choices a la dirección indicada ni a ninguna dirección a la 

que se redirijan dichos correos.   

Comprendo que esta solicitud de recibir correos electrónicos y mensajes de texto se aplicará a todas los 

recordatorios de citas,  

comentarios o comunicaciones futuras sobre servicios a menos que yo solicite un cambio por escrito (consulte las 

Opciones de revocación a continuación).  Asimismo, comprendo que el contenido de cualquier correo o mensaje de 

texto que envíe pasará a ser parte de mi historial médico.  En caso de que tenga una dirección de correo electrónico o 

un número de teléfono nuevos, deberé firmar un consentimiento nuevo. 

_______ Revoco mi solicitud para comunicaciones por mensaje de texto. (Nota: Esta revocación se aplica 

únicamente a comunicaciones de Choices). 

_______ Revoco mi solicitud para comunicaciones por correo electrónico. (Nota: Esta revocación se aplica 

únicamente a comunicaciones de Choices). 

Con su firma a continuación, el Cliente reconoce y acuerda lo siguiente: (a) El Cliente ha leído en su totalidad todos 

los documentos, políticas, procedimientos y formularios mencionados (o alguien más se los ha leído) y comprende 

la totalidad del contenido. (b) Todas las preguntas del Cliente (si corresponde) han sido respondidas a su 

satisfacción. Recuerde que, si el Cliente tiene alguna pregunta durante el tratamiento y/o demás servicios 

profesionales, puede hacérselas al Médico en cualquier momento. 

Firma del Cliente: _______________________________________ Fecha__________ 

Firma del padre/madre/tutor: ________________________________ Fecha__________ 

Firma del personal de Choices: _______________________________ Fecha__________ 

Con sus iniciales en los casilleros y su firma a continuación, el padre/madre/tutor indica que respetará la privacidad 

de su hijo/a. 

_____ Procuraré no solicitar información detallada acerca de las sesiones individuales con mi hijo/a. Comprendo 

que se me brindarán actualizaciones periódicas sobre el progreso general y/o se me pedirá que participe en las 

sesiones, según sea necesario. 

_____ Si bien sé que tengo el derecho legal de solicitar registros por escrito y notas sobre las sesiones ya que mi 

hijo/a es menor de edad, acepto NO solicitar estos registros para respetar la confidencialidad del tratamiento de mi 

hijo/a. 

_____ Comprendo que se me informará sobre las situaciones que podrían poner en peligro a mi hijo/a. Sé que la 

decisión de violar la confidencialidad en estas circunstancias corresponde al personal profesional de Choices y 

puede tomarse de manera confidencial con un asesor o supervisor. 

F o r m 3 A F M S A g r e e m e n t s a n d C o n s e n t s S i g n a t u r e P a g e r e v 3.5. 2 0 2 5  S p a n i s h



F o r m 3 A F M S A g r e e m e n t s a n d C o n s e n t s S i g n a t u r e P a g e r e v 3.5.2 0 2 5  S p a n i s h

Firma del padre/madre/tutor ________________________________  Fecha__________ 

Firma del personal de Choices ____________________________________ Fecha__________ 


