Centro de Servicios Para la Familia
Estado de Derechos del cliente y Acuerdo para Tratamiento

Nombre de Cliente: 



   Fecha de Nacimiento:    

               
  
Como cliente del Centro de Servicios para la Familia, usted es bienvenido y con derecho a:

1. Preguntar acerca de nuestros calificados profesionales y de las pólizas de nuestra agencia, los procedimientos para proteger la privacidad y la confidencialidad para cumplir las leyes y regulaciones federales que rigen en el estado de la Florida. 
2.
Saber que con una válida orden de corte la información contenida en el récord de su caso puede ser sujeto a ser revelado sin su permiso de acuerdo a la ley de la Florida.

3.
Saber que se requiere personal profesional por ley para informar al Departamento de Familias y niños de la Florida si hay cualquier sospecha de abuso físico, sexual, o emocional y/o negligencia de un niño/a.  A nosotros nos requieren, por ley, informar al Servicio protector de adultos.  Departamento de asuntos de gente de edad mayor, si hay cualquier sospecha de abuso físico de un adulto dependiente.
4.
Entienda que si su profesional de salud mental tiene causa razonable para creer que usted sea un peligro a usted  mismo o a otra persona, o a propiedad de otra  persona, entonces tendrá que hacerle saber al debido individuo, o agencia para prevenir la amenaza de peligro.

5.
Recibir  un servicio competente de calidad sin discriminación de raza, color, credo, edad, religión, origen nacional, estado económico, sexo, orientación sexual, estado legal de veterano, discapacitado  o método de pago.

6.
Participar en el desarrollo, revisión, y terminación de un servicio/plan de tratamiento que utiliza métodos para dirigir sus necesidades lo más pronto y efectivamente posible, y ser informados de todos los servicios proveídos, y cómo y cuando serán realizados los servicios

7.
Revisar cualquier parte del plan de servicio, o pedir el cambio de un miembro del equipo asignado a su caso sin riesgo de pérdida  de servicio después de haber sido completamente informado y haber, entendido  las consecuencias de ciertas acciones.

8.
Tener sesiones privadas sin interrupción` en un ambiente equipado y mantenido para asegurar su salud y seguridad con un profesional de salud mental que sea pronto, atento, y con deseos de escuchar.

9.
Tener sus quejas, problemas y sugestiones que sean escuchadas y respondidas.
10.
Saber que cada cliente tiene el derecho de hacer contacto con el Departamento de Familias y niños de la Florida si tienen alguna queja que no pueda ser resuelta por medio del procedimiento de perjuicio.

11. Saber que cada cliente tiene el derecho de hacer contacto con el Departamento de Familias y niños de la Florida si cree que ha sido explotado, abusado o ignorado en el Centro de Servicios para la Familia (800-96-Abuse).

12. Solicitar acceso a cualquier información acerca de usted en su récord de caso de agencia y por medio de una renuncia firmada para exonerar avalúo a cualquier profesional considerado apto.  

13. Saber que existe la posibilidad de que su récord sea revisado por una persona acreditada por el Centro, proveedores de fondos y/o por el Comité de mejoramiento de cualidad con el propósito de evaluar la cualidad de los servicios.

14. Saber que el récord escrito del caso es guardado por siete años y después es destruido por medio de máquina trojezadora o quemado.

NOTA: De mi firma a continuación tengo el honor de acusar recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad (PNP) de CFS.

Si usted siente que sus derechos como cliente no han sido respetados, por favor discútalos de primero con el profesional que está trabajando con usted.  Si esto no resuelve el problema de una manera satisfactoria, se le aconseja que se ponga en contacto con el Director de servicios profesionales.  Si todavía no está satisfecho, póngase en contacto con el Director Ejecutivo y una entrevista será planeada dentro de los siguientes diez (10) días de trabajo.

Mi firma, abajo de este documento, certifica que he elido y entiendo la hoja de información de la agencia.  He leído y entiendo la información con respecto a mis derechos como cliente del Centro e Servicios para la Familia.  Yo autorizo a un representante profesional del Centro de Servicios para la Familia a proveer diagnosis y tratamiento para mí si se considera profesionalmente necesario.  Yo entiendo que el personal profesional de la agencia puede ser consultado con respecto a mi caso.

Firma del Cliente: __________________________________________ Fecha: ________________________

Firma del Padre/Representante Legal: _​​​_________________________________ Fecha:: ________________
