
 

Información del Cliente - Adulto 
 

Fecha de hoy: ___________________ 
Agencia/Persona que le refirió:  ______________________________________________ 
Nombre del cliente:  ____________________________________ 
Formulario llenado por:  _________________________________ 
Dirección:  ____________________________________________ 
Ciudad  ___________________________ Estado ______    Código Postal __________ 
Tel. de casa:  _________________________ 
Tel. alternativo (cell, trabajo):  _________________ 
E-mail: ____________________________________   
(No se puede garantizar la confidencialidad de la comunicación por correo electrónico) 
Fecha de nacimiento: ___________ 
Número de Seguro Social: _____________ 
Género: Hombre ___      Mujer ___ 
Estado Marital 
 Soltero ___      Casado ___      Divorciado ___      Viudo ___ 
Empleo:  
 Tiempo completo ___     Tiempo parcial ___     Sin trabajo ___     Estudiante ___ 
Ocupación _________________ Empleador ____________  
 Por cuanto tiempo:  ______________ 
Contacto de Emergencia:  ________________ 
 Relación: _______________  Numero de Tel. _________________ 
 

Información acerca de su Familia de Or igen 
Nombre y edad de de la madre  ____________________________________ 
 Educación/ocupación  ______________________________________ 
 ¿Cuantas veces se ha casado?  ________________________________ 
 ¿Como terminó el matrimonio(s)?  ____________________________ 
Nombre y edad del padre  _________________________________________ 
 Educación/ocupación  ______________________________________ 
 ¿Cuantas veces se ha casado?  ________________________________ 
 ¿Como terminó el matrimonio(s)?  ____________________________ 
¿Como describe a su madre?  ________________________________ 
¿Como describe a su padre?  ________________________________ 
¿Es usted adoptado?   __ Sí   __ No 
Si sí, describe el proceso de adopción:  ________________________________________ 
Por favor llena los espacios:   Soy el ____________ de  ____________ hermanos y sentí 
____________________ acerca de mis hermanos porque _________________________. 



 

 
Información de Familia de Preferencia 
¿Con quienes de sus familiares se siente más cercano y porqué? ____________________ 
_______________________________________________________________________ 
Nombre del esposo/otro significante:  _________________________________________ 
Describa su relación actualmente:  ___________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
De por favor los nombres y edades de sus hijos, hijastros, y/o niños temporales: 
________________________________ ________________________________ 
________________________________ ________________________________ 
________________________________ ________________________________ 
________________________________ ________________________________ 
________________________________ ________________________________ 
 
Información Médica 
Doctor:  _____________________________ 
Número de tel.  _______________________ 
 Actualmente está bajo el cuidado de un doctor?   __ Sí    __ No 
Si sí, explica por favor:  ___________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 

Información de Adicciones 
¿Cuál es la droga o alcohol que está usando actualmente?  ________________________ 
¿Tiene usted historial de abuso de drogas o substancias?   __ Sí    __ No 
Si sí, describe por favor:  __________________________________________________ 
¿Tiene usted historial de alguna otra adicción?  _________________________________ 
(desorden alimenticio, de algún juego por dinero, sexual, etc.)?   __ Sí   __ No 
Si sí, describa por favor:   
_______________________________________________________________________ 
 

Información de Abuso 
¿Ha experimentado abuso emocional? __ Sí    __ No 
Si sí, describa por favor:  __________________________________________________ 
¿Ha experimentado abuso físico?  __ Sí    __ No 
Si sí, describa por favor:  __________________________________________________ 
¿Ha experimentado abuso sexual?  __ Sí    __ No 
Si sí, describa por favor:  __________________________________________________ 
 
Información Espir itual 



 

¿Con cuáles creencias espirituales creció usted?  ______________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son sus creencias espirituales actualmente? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cómo describe usted a Dios? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cómo cree usted que Dios lo describe a usted? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 

Información Presente  

¿Cuál es el problema por el cual usted está buscando consejería? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son los cambios que usted desea que ocurran como un resultado de la consejería? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cuál aspecto de su vida actualmente le causa más tensión y porque? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

¿Cuál consejería o tratamiento ha recibido usted en el pasado? 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 



 

 
Consejer ía Nueva Vida 

 
Metas de Tratamiento y Filosofía 
Consejería Nueva Vida es un ministerio de consejería Cristo-céntrico de Arizona Baptist 
Children's Services. Servimos a individuos, niños, parejas, y familias que están buscando nuevas 
respuestas a sus problemas. 
 
Nuestra meta es ayudar los clientes a dejar su vida pasada con problemas  y tensiones a una 
nueva vida de paz, a través de soluciones efectivas y estrategias que le ayuden a salir adelante. 
Estas estrategias están basadas en principios cristianos, integrados con técnicas reconocidas de 
consejería, que dirigen y guían a la gente a un Dios amante y cuidadoso. 
 
Como estamos comprometidos a la sanidad y redención que hace Dios en las vidas de nuestros 
clientes, no ofrecemos servicio forense, esas evaluaciones, tratamientos, o recomendaciones las 
dejamos a la corte y la comunidad legal. Desafortunadamente en caso que un juez mande una 
orden para pedir los archivos de nuestro consejero y/o testimonio, la relación de consejería 
terapéutica será terminada y una nueva referencia a otro profesional será hecha. 
 
Servicios Disponibles 
Consejería Nueva Vida es un proveedor para pacientes que no necesitan ser hospitalizados. 
Asistimos a individuos, parejas, y familias ayudándoles a resolver sus problemas. Los servicios 
de conserjería pastoral y conserjería psicológica están disponibles. Las sesiones de conserjería 
son de 45 a 50 minutos de duración. 
 
Aviso de Cancelación o Ausencia del cliente a su cita. 
Un aviso de 24 horas es requerido cuando hay cancelación o cambio de cita. Un cobro de $25 
será hecho por citas canceladas o cambiadas a otra hora con menos de 24 horas de aviso. Llegar 
15 minutos o más tarde para una cita establecida será considerada una cita perdida. Si pagó por 
los servicios y está manejado por un tercera linea y la tercer linea  no acepta gastos de 
cancelación o citas perdidas, el gasto será dado al cliente. Si no cancela con anticipación dos 
veces o pierde citas, se le puede cancelar los servicios. 
 
Gastos por  el Servicio 
Recibimos el pago el día de la cita. Servicios de manejo del caso (por ejemplo: comunicación 
con otros profesionales involucrados con el cliente, familia, consultas, preparación del reporte) 
se cobrará basado en costo de conserjería con unos 15 minutos mínimo. Casos que requieren 
involucramiento por orden de la corte con el sistema legal y judicial (por ejemplo: comunicación 
con abogados, investigación forense, audiencias a la corte por orden del juez) se cobrará el doble 
del costo de conserjería con un 15 minuto mínimo. 
 
Derechos del Cliente 
Los derechos y preocupaciones de nuestros clientes es la preocupación principal de los 
profesionales de Conserjería de Nueva Vida. Intentamos proveer cuidado de calidad a 
 
nuestros clientes en un ambiente de cuidado y ética. Cada cliente aceptado para nuestros 



 

servicios tiene el derecho básico de: 
·  Tratamiento y servicio bajo condiciones que apoyan la libertad personal y ponemos límites 

solo cuando es necesario, para cumplir con las necesidades del  tratamiento. 
·  Una explicación razonable para todos los aspectos de su propia condición y tratamiento. 
·  Se le informará con anticipación los gastos por los servicios. 
·  Los servicios están disponibles para todos sin discriminar raza, creencia, color, sexualidad, 

edad, limitación física o mental, origen nacional, o situación marital. 
·  Pueden negarse al tratamiento en cualquier momento en el proceso. 
·  Confidencia de archivos dentro de las limitaciones de la ley del estado. 
·  Ser informado, en lenguaje y términos apropiados, de sus derechos  incluyendo el derecho al 

consejo legal y otros requisitos con el debido proceso. 
·  Ser referido, como es apropiado, a otros proveedores de salud de carácter y otros servios. 
 
Cuidado Urgente o de Emergencia 
Arizona Baptist Children's Services/ Consejería Nueva Vida no provee servicios de crisis. Si 
usted está en necesidad de servicios de crisis, llame por favor a la Línea de Crisis a 520-323-
9373 o al Centro de Salud Mental al Sur de Arizona a 520-622-600. En una emergencia fuera de 
horarios normales, llamé por favor al 911 para asistencia. 
 
Responsabilidad de los padres 
Los padres o guardianes son responsables de la supervisión de sus niños todo el tiempo mientras 
están en la oficina de Consejería Nueva Vida. Los padres o guardianes son responsables por 
cualquier daño en el edificio que ellos hagan mientras están en la oficina o baño público. 
 
Póliza de no Armas 
Ninguna arma está permitida en la propiedad de Consejería Nueva Vida o en su posesión durante 
las sesiones con los representantes de Consejería Nueva Vida. Nuestros empleados van a tomar 
las medidas necesarias para  reportarlo en el momento en el que a usted se le encuentre en 
posesión cualquier tipo de arma. Esta  póliza estricta es para la seguridad de todos. 
 
No Alcohol o Drogas 
No se le dará la sesión de conserjería si ha tomado alcohol o drogas. 
 
Encuesta de Satisfacción del Cliente 
Cuando usted sea dado de alta se le pedirá llenar una encuesta de satisfacción del cliente o se le 
mandará por  correo. Esta encuesta le permite hacer comentarios de la calidad de  los servicios de 
Consejería Nueva Vida. Le animamos a llenar ésta con honestad para proveernos la información 
y así mejorar la calidad de nuestros servicios. 
 
______________________________ ____________________ 
Firma del Cliente    Fecha 



 

 
Acuerdo Financiero 

 
 
El gasto de conserjería pastoral es $35.00 por sesión. Consejería Nueva Vida es un ministerio no 
lucrativo y es nuestro deseo que a nadie se le niegue la ayuda por causa de finanzas. Si usted 
tiene una necesidad genuina de finanzas, su consejero va a negociar y arreglar un horario 
aceptable para usted de hacer sus pagos hasta que usted tenga los recursos de hacerlo. 
 
Se espera recibir el pago cuando usted recibe el servicio, a lo menos que halla hecho otros 
convenios. Pagos por una tercer persona o compañía será enviado en común acuerdo  entre el 
consejero y yo. Si una tercer persona o compañía no paga, soy responsable de pagar la cuenta de 
$35.00. Comprendo que seré informado con anticipación por cualquier cambio acordado en las 
cuotas de servicio. 
 
Los cheques serán pagados a ABCS/Consejería Nueva Vida. Donaciones a ABCS/ Consejería 
Nueva Vida son deducibles de impuestos como contribuciones de benéficos, pero los pagos de 
conserjería pastoral no lo son. 
 
Si usted necesita cancelar una cita establecida, necesita avisar por lo menos con 24 horas de 
anticipación. Si tiene una emergencia, llame a nuestra oficina lo más pronto posible. Si no da 
aviso con anticipación o no asiste a su cita establecida, recibirá una cuenta de $25.00 par la cita 
perdida. 
 
Yo __________________________ estoy en acuerdo de pagar $35.00 por cada sesión de 
conserjería pastoral. 
 
Leí, comprendo, y estoy de acuerdo con los pólizas arriba. 
 
 
______________________________ ________________ 
Firma del Cliente    Fecha 



 

 
Informe de Conocimiento 

 
La siguiente información es para su beneficio para que usted pueda entrar en un cooperativa de 
conserjería pastoral donde usted obtenga información. Conserjería pastoral es una relación de 
ayuda, en la cual usted está buscando para si mismo o su familia asistencia para sus problemas 
específicos y comunes. Aunque conserjería pastoral debe terminar por acuerdo mutuo cuando 
han alcanzado sus metas, usted tiene el derecho de terminar la conserjería pastoral en cualquier 
momento. Comprendo que usted tiene el derecho de negar cualquier servicio recomendado, y ser 
avisado de las consecuencias de esa negativa. 
 
 

Confidencia 
 
Confidencia Legal 
 
Considero que toda información y temas presentados durante el curso de conserjería pastoral será 
confidencial por ley. La información confidencial puede salir solamente con el permiso escrito 
de la persona que está recibiendo el tratamiento o la persona legal bajo la ley. La ley del estado 
también requiere la divulgación de información confidencial bajos las siguientes condiciones: 
 

·  El cliente dice que va cometer suicidio. 
·  El cliente dice que va a molestar a otra persona(s), incluyendo muerte, asalto, u otro daño 

físico. 
·  El cliente es un menor (menos de 18 años de edad) y reporta sospecha de abuso infantil, 

incluyendo golpes físicos y abuso sexual. 
·  El cliente reporta abuso de ancianos. 
·  El cliente reporta explotación sexual por un consejero. 

 
En resumen, en ciertas circunstancias, un juez puede ordenar por la corte los archivos de 
tratamiento o requiere la disposición o testimonio de un consejero pastoral. La contemplación o 
comisión de un crimen o acto dañino no será considerada comunicación confidencial. 
 
Consulta y Entrenamiento Profesional 
 
En acorde con las éticas estándards, estoy de acuerdo en participar en supervisión directa. 
Necesito su consentimiento para permitirme obtener supervisión profesional o consulta 
universitaria fuera de nuestro ministerio cuando siento que eso va a facilitar mi trabajo con usted 
o su familia. Su nombre y cualquier información única de identificación de usted o su familia 
será borrado o cambiado para proteger su identidad. Su firma en este formulario indica su 
consentimiento. Por favor dígame si usted no quiere dar consentimiento. 
 
 
Archivos Profesionales 
 
Las leyes y estándards de mi papel de conserjería pastoral requiere que debo tener cuidado de los 



 

archivos. Los archivos están bajo llave y guardados en este sitio. Usted está autorizado a recibir 
una copia de sus archivos o un resumen de su cuidado si usted hace un pedido por escrito. Como 
esos son archivos que están guardados profesionalmente, pueden ser mal entendidos y o 
incomodo para el lector no poder entender lo que dice. Si usted quiere ver sus archivos, le 
recomiendo que usted los revise en mi presencia para que podamos discutir el contenido a 
cualquier hora que convenga para ambos. Usted también puede pedir que ese archivo sea 
arreglado. No voy a dar la información de su archivo a otros a lo menos que usted me autorice 
hacerlo o la ley me demande que lo haga. La comunicación entre el consejero y el cliente será 
considerada confidencial como está descrito bajo las leyes de este estado. Se le cobrará un gasto 
apropiado por el tiempo profesional usado en responder a su pedido de información. 
 

Autor ización para Tratamiento 
 
Mi firma abajo indica que he leído y comprendido esta póliza y sus limitaciones y mis preguntas 
fueron contestadas a mi satisfacción. Acepto, comprendo, y estoy de acuerdo de aceptar el 
contenido y términos de este acuerdo y ademas, acepto de mi propia voluntad tener conserjería 
pastoral para mis problemas específicos y normales. 
 
 
_______________________________ 
Nombre del Cliente 
 
_______________________________ ___________________ 
Firma del Cliente    Fecha 
 
_______________________________ ___________________ 
Firma del Consejero Pastoral   Fecha 
 



 

 
 

Aviso de Practicas de Pr ivacidad 
Efectivo 14 de abril, 2003 

 
Este aviso descr ibe como usted puede obtener  acceso a información sobre la protección de 
información del compor tamiento de salud de nuestros clientes, y como puede ser  usado, 
divulgarse a otros y como nuestros clientes pueden obtener  acceso a esta información. Por  
favor  lea y revise este Aviso cuidadosamente. La pr ivacidad de la información del 
compor tamiento de salud de nuestros clientes es importante a ABCS. 
 
A.  ¿Que es información protegida de salud (Protected Health Information -- PHI) de 
carácter? 
Información protegida del comportamiento de salud es información de salud que es asociada a un 
individuo y es transmitida o mantenida en cualquier forma o medio, incluyendo vocal, papel, o 
electrónico, por un empleado o proveedor de cuidado de salud, plan de salud, o un centro 
distribuidor de la cuidad de salud. 
La información es considerada para ser individualmente identificable si (1) se identifica el 
individuo (cliente) o (2) hay una base razonable para pensar que la información puede ser 
utilizada para identificar al individuo. PHI incluye archivos médicos, esquemas, información que 
corresponde al tratamiento, condición de salud, pagos, tanto el nombre del cliente, dirección, y 
edad. 
 
B.  El compromiso de ABCS para proteger  la información de salud de nuestros clientes. 
Estamos obligados por leyes federal y del estado para mantener la privacidad de la información 
del comportamiento de salud de nuestros clientes. También estamos obligados de dar a nuestros 
clientes este Aviso de nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones legales, y los 
derechos de nuestros clientes acerca de su información del comportamiento de salud. 
Necesitamos seguir las practicas de privacidad que están descritas en este Aviso mientras está en 
efecto. 
Nos reservamos el derecho de cambiar nuestra practica de privacidad y los términos de este 
Aviso en cualquier momento, con la provisión de que tales cambios son permitidos por las leyes 
aplicables. Nos reservamos el derecho de hacer cambios en nuestras practicas de privacidad y los 
nuevos términos del Aviso que será efectivo para toda información del comportamiento de salud 
que mantenemos, incluyendo información del comportamiento de salud que hemos creado o 
recibido antes que se hicieran los cambios. Antes de que hagamos cambios significativos en 
nuestras practicas de privacidad, cambiaremos este Aviso y lo tendremos disponible cuando nos 
lo pidan. 
Usted puede pedir una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para mayor información 
de nuestras practicas de privacidad, o para copias adicionales de este Aviso, favor de 
comunicarse con nosotros usando la información que se encuentra al final de este Aviso. 
 
C.  Sin consentimiento: ABCS puede usar  o divulgar  la información protegida de salud 
(Protected Health Information -- PHI) de nuestros clientes sin consentimiento para 



 

propósitos específicos. 
 
Hay propósitos específicos por los que ABCS puede usar y divulgar la PHI del comportamiento 
de nuestros clientes sin su consentimiento, como sigue: 

·  Originador: El uso de las notas para tratamiento por el originador y empleados de 
comportamiento de salud. 

·  Requerido por Ley: El uso y divulgación como requerimiento por ley federal, estatal y 
local. Cualquier divulgación cumple con los requisitos y limitaciones requeridos por la 
ley.  

·  Actividades de Salud Pública: Podremos usar y divulgar la PHI a las autoridades de salud 
pública u otras personas autorizadas para llevar a cabo ciertas actividades en relación de 
salud publica, incluyendo las siguientes actividades: 

·  Para prevención o control de infecciones, heridas, o incapacidades. 

·  Para reportar infecciones, heridas, o muertes. 

·  Para reportar abuso a niños o negligencia. 

·  Para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos o 
mecanismos regulados por la Administración de los Estados Unidos de 
Comida y Drogas (FDA) u otras actividades relacionadas con la calidad, 
seguridad, o eficacia de productos y actividades reguladas por el FDA. 

·  Para localizar y notificar a personas, de objetos y productos que han sido 
revocados y ellos todavía los estén usando. 

·  Notificar a alguien que podría estar expuesto a una enfermedad contagiosa 
para el control de quien puede estar en riesgo de contraer o contagiar la 
enfermedad, o 

·  Para reportar a los clientes de nuestros empleados, bajo de circunstancias 
limitadas, información relacionada primeramente de heridas o enfermedad de 
su lugar de trabajo. 

·  Abuso, Negligencia, o Violencia Doméstica: Podemos divulgar la información protegida 
de salud PHI en ciertos casos a autoridades apropiadas del gobierno, si creemos 
razonadamente que un cliente ha sido una víctima de violencia doméstica, abuso, o 
negligencia. 

·  Actividades de Salud Supervisadas: Podemos divulgar la información protegida de salud 
a PHI a una agencia de supervisión para supervisar actividades incluyendo, por ejemplo, 
verificaciones, investigaciones, inspecciones, actividades de licenciatura y disciplina y 
otras actividades conducidas por agencias de supervisión para supervisar el sistema de 
cuidado de salud, programa del gobierno de cuidado de salud, y así cumplir con ciertas 
leyes. 

·  Demandas y otros procedimientos legales: Podemos divulgar la información de salud 
protegida PHI cuando es requerida por una orden de la corte o tribunal administrativa. 
también podemos divulgar información protegida PHI en respuesta a una orden de corte, 
pedidos de descubrimiento, u otros procesos legales requeridos cuando todo esfuerzo se 
ha hecho para informar a nuestros clientes del pedido u obtener un orden de protección de 



 

información. 
 
·  Aplicación de la ley: Bajo ciertas condiciones, podremos divulgar la PHI a un oficial de 

la ley por los siguientes propósitos donde la divulgación es: 

·  De una víctima sospechosa de crimen si, bajo de ciertas circunstancias 
limitadas, no podremos obtener un acuerdo de alguien por causa de 
incapacidad o emergencia. 

·  Alertar a la policía de un muerte cuando tenemos sospechas de que fue 
resultado de conducta criminal 

·  Requerido por la ley. 

·  En respuesta a una orden de la corte ,orden judicial,comparecencia , cita legal, 
pedido de una agencia administrativa, u otro proceso autorizado. 

·  Identificar o localizar a un sospecho, fugitivo, testigo ocular, o persona perdida. 

·  Sobre un crimen o crimen sospecho cometido en nuestras facilidades o 

·  En respuesta a una emergencia médica no ocurrida en nuestra facilidad, si es 
necesario de reportar un crimen, incluyendo el tipo de crimen, el lugar del 
crimen o la víctima, y la identidad de la persona que hizo el crimen. 

8) Médico Forense, (que investiga la causa de un fallecimiento) Examinadores médicos, 
Directores de Funerales: Podemos divulgar la información PHI a un investigador o 
examinador médico forense para identificar a una persona muerta y determinar la causa 
de la muerte. En resumen, podemos divulgar la PHI a directores de funerales, como está 
autorizado por ley, para que ellos puedan hacer sus trabajos. 

9) Investigación: Podemos divulgar la PHI de nuestros clientes para propósitos de 
investigación ciertas circunstancias limitadas donde la información agregada sea de una 
manera que hace imposible asociarla con un cliente especifico. en otras palabras, tenemos 
que obtener una autorización por escrito para usar y divulgar la PHI de nuestros clientes 
para propósitos de investigación. 

10) Para prevenir un riesgo serio a la Salud o Seguridad: Podemos divulgar a la PHI de 
nuestros clientes en circunstancias limitadas cuando es necesario para la prevención de un 
riesgo a la salud o seguridad de un persona o al público. Esta divulgación solamente se le 
puede dar a alguien que puede ayudar en la prevención del riesgo. 

11) Funciones Especiales del Gobierno: Bajo de ciertas circunstancias, podemos dar 
divulgación de la PHI como sigue: 

·  Para ciertas actividades militares y veteranas, incluyendo la determinación de 
elegibilidad para beneficios de veteranos y determinar y donde sea indicado 
por los comandantes militares como una necesidad. 

·  Para seguridad nacional y actividades de inteligencia. 
 


