cho “Working Together to Help People Help Themselves”’

PAQUETE DE ACCESO PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS (SUD)

Bienvenido y gracias por seleccionar MHMR Concho Valley (MHMRCV) para ayudarlo a satisfacer sus
necesidades de salud conductual. Nuestro objetivo es ofrecer la mejor calidad de atencién posible. El
paquete de informacién adjunto le dard tiempo para juntar informacién antes del ACCESO ABIERTO
que sera util en la evaluacién.

Entendemos que algunos de estas formas pueden ser desafiantes, llevar mucho tiempo y, en algunos
lugares, ser repetitivos. Queremos que sepas que cuanta mas informacion tengamos, mejor podremos
atenderle. Por favor, comprenda que esta clinica no prescribe sustancias controladas. Esto incluye los
siguientes medicamentos: Xanax, Klonopin, Ativan, Ambien, Lunesta, Adderall, Ritalin, Vyvanse y
cualquier otra sustancia controlada. Calquier medicamento psiquidtrico que reciba deben provenir de
un solo proveedor. Si tiene un proveedor alternativo de medicamentos psiquiatricos, necesitaremos
la confirmacion de su proveedor alternativo de que ya no le recetaran esta clase de medicamentos.

Si en algin momento de este proceso tiene alguna pregunta, comuniquese con MHMRCV al 325-658-
7750.

Ademds de este paquete, por favor traiga los siquientes articulos, si los tiene:
* Identificaciéon con foto (si no tiene una identificacion con foto, hdganoslo saber para que
podamos referirlo a Legal Aid para obtener una.)
* Tarjeta de Seguro Social
* Comprobante de ingresos
* Comprobante de seguro

ACCESO A LOS SERVICIOS

Para acceder a los servicios de SUD, simplemente llame al 325-658-7750 y pida hacer una cita para la
admisién a los servicios, o puede acceder a los servicios presentandose en persona en los horarios de
"Acceso Abierto" que se describen a continuacion en la Clinica para Pacientes Ambulatorios para
Adultos ubicada en 202 North Main Street (no se necesita cita). El acceso a los servicios con cita previa
esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 12:00 p.m.

ACCESO ABIERTO ACCESO ABIERTO SUD
Martes: 8-5 Viernes: 8-12
Miércoles: 8-12

Jueves: 8-12

El acceso abierto funciona como servicios sin cita previa y funciona por orden de llegada. Si se alcanza
la capacidad de Acceso Abierto para el dia, el personal coordinard con usted la oportunidad de un
servicio de admisién programado.
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Nombre del paciente/# de identificacion:

Fecha:
EVALUACION DE LA INGESTA DE SUD
INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre del paciente:

(Apellido) (Nombre) (inicial del segqundo nombre)
Haz una lista de cualquier otro nombre que hayas usado en el pasado:
Fecha de nacimiento: # de Seguridad Social: Género:[ | Masc[ JHemb
Direccién:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
Teléfono # de casa: Teléfono alternativo #:

Estado Civil: D Soltero D Casado |:|Divorciado DSeparado DViuda/Viudo

Lugar de empleo:

e (Estd sirviendo en las Fuerzas Armadas o alguien de su familia es miembro de las Fuerzas Armadas
de los EE. UU. o se retird de ellas? oSi oNo oVeterano (Si es asi, consulte la Unidad MVPN)

o ('_EStal actualmente en libertad condicional? |:| Si |:| NO (en caso afirmativo, indique el nombre del oficial de
libertad condicional a continuacidon).

Seguro: |:| Medicaid |:| Medicare |:| Seguro privado |:| Sin seguro

‘ CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia:

Direccion:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo Postal)
Teléfono de la casa #: Teléfono alternativo #:

Relacion con el paciente:

1de2
Paquete de acceso SUD: Aprobacion de MRC 4/4/25
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Nombre del paciente/# de identificacion:

Fecha:

INFORMACION MEDICA Y DE SALUD MENTAL
Médico de Atencion Primaria:

Haga una lista de las alergias:

Haz una lista de todas las condiciones médicas:

¢Hay antecedentes familiares de salud mental o preocupaciones? |:| Si |:| No (en caso
afirmativo, explique a continuacion)

¢éTienes un historial de consumo de sustancias? [Isi [ No (En caso afirmativo, explique a
continuacion)

Por favor, margue cualquiera de los siguientes si se aplican a usted en este momento:

[]  Vercosas [] Depresién [ ] Arrebatos deira [ Escuchar voces

|:| Abuso de |:| alcohol/drogas Pensamientos de lastimarse a si mismo o a alguien

e (Lo derivaron a MHMRCV? En caso afirmativo, ¢por quién?

e (Cudl es el motivo de su visita a MHMRCV hoy?

e Haz una lista de cualquier tratamiento previo para problemas de salud mental. Esto incluye
cualquier hospitalizacion, psiquiatra privado, médico u otra clinica de MHMR. Incluye fechas.

e Haz una lista de todos los_ medicamentos que tienes, incluidos los medicamentos psiquiatricos.

2de?2
Paquete de acceso SUD: Aprobacion de MRC 4/4/25
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EVALUACION FINANCIERA ‘

Informacidn para el paciente: ¢El paciente ha sido atendido antes en MHMRCV? Si [ | No []

Nombre del paciente:

(Apellido) (Nombre) (inicial del sequndo nombre)
Haz una lista de cualquier otro nombre que hayas usado en el pasado:

Fecha de nacimiento: # de Seguro Social:
Género: |_IMasculino [_] Femenino

Direccidn:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
Teléfono # de casa: Teléfono alternativo #:

¢El paciente estd en libertad condicional o en libertad condicional? [1si [ no (En caso

|:|Medicaid |:|Medicare |:|CHIP DTRICARE |:|Otro:

Nombre del seguro: ID/Politica#:

Fecha de entrada:

Numero de miembros de familia en el hogar:

afirmativo, ¢ fue remitido a MHMRCV, en caso afirmativo, por quién?)

Se deberd proporcionar un comprobante de ingresos de al menos un mes. ¢Trajiste comprobante de
ingresos?

|:| Si |:| No |:| No Ingresos Otros:

El paciente estd cubierto por:

¢Alguno de los miembros de su familia que viven en el hogar recibe servicios de MHMRCV? Si es asi,
écuantos

Completado por:

Nombre en letra de imprenta:

Relacion:
Fecha:




