ADMISION DE NEW WAYS FOR FAMILIES

¢Esta aqui L1 de forma voluntaria o por L] una orden judicial?

Fecha: N.° de caso:

Su nombre: Edad:

Direccion: Ciudad:

Estado: Cadigo postal: Condado:

N.c de celular: [C1Hogar/ (10tro:

Correo electronico: ¢Podemos dejar un mensaje? [1Si [INo
Ocupacion: Aios de educacion completados:

Nombre de la otra parte/padre o madre:
Fecha del matrimonio: ¢, Cuanto tiempo vivieron juntos? Fecha de la separacion final:

Nombres y edades de los hijos que tiene con el padre/la madre que se indica anteriormente:
Nombre Edad | Grado | Escuela Residencia principal

Salud:
¢ Usted, el padre/la madre o los nifios tienen algun problema de salud? [ISi [INo (Describa)
iMedicamentos? [1Si [INo Explique:

Sequridad:
¢ Le ha preocupado su seguridad al interactuar con la otra parte? [1Si [INo

¢ Alguna vez se contactd a la policia por tener preocupaciones de seguridad? [1Si [INo
¢Alguna vez hubo una orden de restriccion segun la Ley de Prevencion de Abuso Familiar? [I1Si [INo
Fecha de revocacion
(La orden segun la Ley de Prevencion de Abuso Familiar [FAPA] la obtiene la parte que alega que ella o los nifios
sufren violencia doméstica de la otra parte)
¢ Alguna vez hubo una orden de proteccién contra el acoso? [1Si [INo Fecha de revocacion
(Una orden de proteccion contra el acoso la obtiene la parte que alega una conducta de acoso de la otra parte)

¢ Alguna vez hubo una orden de prohibicién de contacto vigente? [1Si, LI1Civil o [lpenal [INo Fecha de revocacion

Departamento de Servicios Humanos (DHS), Servicios de Proteccién del Menor (CPS):
¢EIDHS o los CPS han estado involucrados con su familia (en el pasado o en la actualidad)? [1Si [INo
Sila respuesta es “si”, ¢ cual fue el resultado?

Problemas de crianza conjunta: ; Qué asuntos generan conflicto entre usted y el padre/la madre?
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¢ Qué cosas esperaria que mejoraran o se resolvieran mediante la participacion en el grupo de crianza de New Ways?

Describa algun factor especial sobre usted mismo, el padre/la madre o los nifios que considere importante mencionar en
este momento.

Califique lo siguiente con una escala de 1 a 10, en la que 1 = pobre y 10 = excelente:
Nivel de comunicacion y colaboracion con el padre/la madre.

Flexibilidad y seguimiento con el plan de crianza actual.

Su capacidad y la del padre/la madre para acordar las normas y expectativas para los nifios.
La medida en que usted apoya el vinculo de los nifios con el otro padre/madre.

La medida en que el otro padre/madre apoya el vinculo de los nifios con usted.
Transiciones/intercambios de los nifios entre usted y el otro padre/madre.

Los sentimientos de los nifios con respecto a pasar tiempo con usted.

Los sentimientos de los nifios con respecto a pasar tiempo con el otro padre/madre.

Marque todas las opciones que le preocupen:

Consumo de alcohol: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Consumo de drogas: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Violencia conyugal: [ISi ONo ¢ Cual de los padres?
Maltrato infantil: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Violencia domestica: [JSi ONo  ;Cual de los padres?
Hostigamiento: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Armas: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Conducta controladora: [1Si OONo  ;Cuadl de los padres?
Manejo de la ira: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Altibajos emocionales:  [1Si OINo  ;Cuél de los padres?
Depresion: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Ansiedad: [JSi ONo  ;Cual de los padres?
Conducta delictiva: [ISi ONo ¢ Cual de los padres?
Conducta sexual: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Apuestas: [JSi ONo  ;Cual de los padres?
Manejo del dinero: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?
Manejo del tiempo: [JSi ONo  ;Cual de los padres?
Cuidado personal: [ISi ONo ¢ Cual de los padres?
Entorno del hogar: (ISi OONo  ;Cuél de los padres?

Haga una descripcidn breve de las opciones para las que marco “si”:
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CONSENT FOR PARTICIPATION IN NEW WAYS FOR FAMILIES

Washington County Conciliation Services asks that clients provide their informed consent prior to beginning the
New Ways for Families program. Please read the following information carefully, review it with your conciliation
counselor if necessary, and provide your signature below to indicate your wish to participate.

Washington County residents with children, who are seeking to resolve issues about their relationship, or to
decrease the degree and frequency of the conflict between them, may benefit from the New Ways program through
Conciliation Services. This service consists of four group information sessions and four private counseling sessions
for you and your co parent. All sessions are ninety minutes in duration. Group sessions shall take place at the same
day and time for four consecutive weeks. Private Sessions may be scheduled at your convenience but during
normal hours of operation at Conciliation Services. All eligible clients will be served without regard to race, color,
and national origin, age, set sexual orientation or disability. All services are included with your registration fee.

The group sessions are designed to provide information to help you solve problems and cope more effectively with
difficult decisions and/or transitions in your relationship with your co parent partner. The private sessions provide
you and your co parent an opportunity to practice and apply skills to issues that are most relevant to you. To
increase the effectiveness and the program you will be expected to take part in activities that support positive
change during sessions and between sessions. In addition, you will be expected to attend all scheduled meetings,
letting your counselor know ahead of time if you cannot come. Your counselor works collaboratively with a team of
qualified professionals, and may consult with other team members about you case in order to make sure you and
your co parent get best possible service. If you have been court-ordered Conciliation services shall inform the court
of your attendance and level of participation.

You have the right to discontinue attendance at any time. If you have been court-ordered to participate, your
counselor will inform the court that you are no longer attending. However, it will be your responsibility to arrange for
alternative services to comply with the court order. REGISTRATION FEES ARE NOT REFUNDABLE.

All information about you and your family will be treated as strictly confidential in keeping with the laws of the State
of Oregon, and HIPPAA Privacy Practices. However, there is specific exception of confidentiality which includes:
e Child or Elder Abuse

e Harm to Self or Others

e Subpoena or Court Order

e Your Written Consent

e Drug use and/or manufacturing in the home.

By signing this form, you are saying that you have been informed of these confidentiality policies and
exceptions to confidentiality.

| have read this consent form and have been able to ask questions. | fully understand its contents and
agree to its terms. | agree to participate in both group and private sessions of the New Ways for Families
program.

Printed Name:

Signature: Date:

Consent for Participation in New Ways for Families



SERVICIOS DE CONCILIACION CONSENTIMIENTO PARA CONSEJERIA

Servicios de Conciliacion del Condado de Washington pide que clientes den su consentimiento informado antes de recibir
los servicios de consejeria con nosotros. Por favor de leer con cuidado la siguiente informacion, revisela con su consejero
si es necesario, e indica con su firma abajo su deseo de iniciar los servicios de consejeria con nuestra agencia.

Los residentes del Condado de Washington que tienen hijos y que buscan a resolver los problemas de su relacion, discutir
asuntos acerca de ajustar a la separacion o divorcio, o discutir las preocupaciones de la crianza de los nifios pueden recibir
consejeria con los Servicios de Conciliacion. Este servicio esta proyectado para ser a corto plazo y no pretende brindar un
tratamiento de salud mental por problemas mas alla del alcance del tema de la separacion o conciliaciéon. En caso de que
usted o su consejero identifique otros asuntos de salud mental que necesiten ser tratados, su consejero haré las referencias
adecuadas para los servicios que estén disponibles dentro del area del Condado de Washington para tratar su asunto. Se
atendera a todos los clientes elegibles sin importar su raza, color, nacionalidad, religion, edad, sexo, orientacién sexual o
discapacidad.

Los servicios de consejeria que ofrecemos estan disefiados para ayudar padres resolver problemas y enfrentar de forma
mas efectiva las decisiones dificiles o las transiciones en su relacion con su compariero de consejeria. Para ayudar a que la
consejeria funcione, se espera que usted participe en actividades que apoyen un cambio positivo durante las sesiones y
entre sesiones y, también se espera que asista a todas las reuniones programadas, informéandole a su consejero con
anticipacion si no puede asistir. Si usted necesita cancelar o cambiar una cita, es su responsabilidad de notificar el otro
participante y contactar a Servicios de Conciliacion en menos de 24 horas antes de su cita programada puede
resultar en la pérdida de una de sus sesiones gratis.

Usted tiene el derecho a suspender la consejeria en cualquier momento. Si el tribunal ha ordenado la consejeria, su
consejero informara al Tribunal que usted ya no esta asistiendo a la consejeria. Sin embargo, sera su responsabilidad hacer
los arreglos de los servicios alternativos para cumplir con la orden del tribunal.

Su consejero trabaja en colaboracion con un equipo de profesionales calificados y puede consultar con otros miembros del
equipo sobre su caso para asegurarse de que usted y su compafiero de consejeria obtengan el mejor servicio posible. Toda
la informacion sobre usted y su familia sera tratada como estrictamente confidencial, siguiendo las leyes del Estado de
Oregon y las Practicas de privacidad de la HIPAA. Sin embargo, existen excepciones especificas a la confidencialidad, las
cuales incluyen:

e Abuso infantil o de ancianos o de personas con deseabilidades

e Darfio a su mismo o a otros

e (Citacion u Orden del Tribunal

Su consejero le explicara con mas detalle estas excepciones a la confidencialidad durante su primera sesion. Al firmar este
formulario, usted esta diciendo que ha sido informado acerca de estas politicas y excepciones a la confidencialidad.

He leido este formulario de consentimiento y he podido hacer preguntas. Entiendo plenamente su contenido y estoy
de acuerdo con sus términos. Doy mi autorizacion para que comience la consejeria para padres.

Nombre Impreso:

Firma: Fecha:

Servicios de Conciliaciéon del Condado de Washington

222 N. First Ave., Hillsboro, OR 97124 T: 503-846-3428 F: 503-846-3753 Coordinador: 503-846-3780
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POLICA DE CUOTAS

Paquete de mediacién vinculada al tribunal - $200 por persona
> Incluye: Orientacion para la mediacion y Educacion Familiar * en una sesion grupal, més 1
sesion de mediacion (disponibles hasta la sentencia definitiva del tribunal).
> Cada sesion de mediacion adicional tendra un costo de $125 por persona.
» Se exoneraran las tarifas si se exoneran las tarifas judiciales, debe presentar el
comprobante de la aprobacién del tribunal.
*Educacion Familiar reemplazaré el Programa Kids’ Turn ofrecido a través de Youth Contact.

Mediacion voluntaria - $125 por persona por sesion
> Las sesiones son de 2 horas.

New Ways for Families - $250 por persona
> Incluye: 4 sesiones grupales para la adquisicion de destrezas mas 4 sesiones de
asesoramiento sobre crianza conjunta.
> La tarifa se reduce a $150 si se exoneran las tarifas judiciales, debe presentar el
comprobante de la aprobacién del tribunal.

Consejeria sobre crianza conjunta - $93.75 por persona por sesion
> Las sesiones son de 90 minutos.
> La tarifa no aplica a las 4 sesiones incluidas en New Ways for Families.

Declaracion de un testigo experto - $100 de tarifa no reembolsable
» Debe acompaniar una citacion debidamente notificada.
» $25 por cada segmento de 15 minutos declarando o esperando declarar.
> No aplica a las mediaciones, ya que los mediadores no estan disponibles para declarar.

Ausencias
» Sino asiste a una cita y avisa con menos de 24 horas, esta se podra contar como una
sesion.

Mi firma a continuacion indica que me han dado la oportunidad de hacer preguntas acerca de las
tarifas de conciliacion y entiendo en qué forma se relacionan con la prestacion de servicios y las
declaraciones en los tribunales.

Nombre en imprenta:

Firma: Fecha:

Polica de Cuotas



RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Lea Atentamente Antes de Firmar

El Aviso de Préacticas de Privacidad del Condado describe como el Condado puede recibir, usar o
compartir su informacion de salud.

Se me ha entregado una copia del Aviso de préacticas de privacidad y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas sobre la forma en que se manejara mi informacion medica.

Firma del cliente o de su representante legal Fecha

Relacion del representante legal (si se aplica)

Solo para el Personal / Staff Only

If the person has been provided the NPP, but refuses to sign, mark here, date and initial:

Additional staff comments (if any):

Servicios de Conciliaciéon del Condado de Washington
222 N. First Ave., Hillsboro, OR 97124 T: 503-846-3428 F: 503-846-3753 Coordinador: 503-846-3780
Recibo de Aviso de Practicas de Priviacidad 5/5 Rev. 7/22



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EL SIGUIENTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADAYY
DIVULGADA (COMPARTIDA), Y COMO PUEDE USTED TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
SIRVASE REVISARLO CUIDADOSAMENTE.

La ley dispone que el Condado de Washington proteja la privacidad de su informacién médica. El presente aviso le informa
sobre las maneras en que podemos usar y compartir con terceros la informacién médica acerca de usted. Asimismo,
describe sus derechos respecto del uso y divulgacion de su informacion médica. La ley exige que le compartamos el
presente Aviso vigente desde el 14 de abril de 2003.

Este aviso ha sido impreso en otros idiomas. Esta disponible en otros formatos para las personas incapacitadas

EL DEPARTAMENTO DE MENORES PUEDE USAR O DIVULGAR “INFORMACION MEDICA PROTEGIDA” (PHI)
ACERCA DE USTED DE LAS SIGUIENTES FORMAS SIN SU AUTORIZACION.
[En cualquier otra situacion, el Departamento de Menores le solicitara autorizacion escrita antes de divulgar la informacion.]

Para el Tratamiento. Por ejemplo, podemos compartir su informacién médica con médicos, dentistas, proveedores de
servicios de salud mental, enfermeros, personal de oficina u otras personas que tengan participacion en su cuidado o
tratamiento.

Para el Pago. Por ejemplo, podemos usar y divulgar informacion médica acerca de usted para cobrar el pago de su plan
de salud.

Para Operaciones de Atencién Médica. Podemos usar y compartir informacién médica con otras oficinas publicas como la
Autoridad de Menores de Oregon.

Recordatorio de Citas. El Departamento de Menores puede ponerse en contacto con usted, por teléfono o correo, para
recordarle que proximamente tiene una cita para recibir algun servicio. Por ejemplo, podemos llamarlo a casa para
recordarle una cita.

Alternativas de Tratamiento/Beneficios y Servicios Relacionados con la Salud. El Departamento de Menores puede darle a
conocer o recomendarle posibles alternativas de tratamiento o servicios relacionados con la salud. Por ejemplo, podriamos
enviarle informacién sobre servicios de bajo costo que se prestan en la comunidad.

Si usted lo autoriza. Podemos usar y divulgar informacién médica acerca de usted si usted firma un formulario
otorgandonos su consentimiento.

A usted o su representante personal, familiares y amigos. A menos que usted ponga alguna objecion, podemos divulgar
informacion médica acerca de usted a su representante personal, un miembro de su familia 0 amigo que colabore con su
atencion médica.

A Socios Empresariales. Son contratistas que nos ayudan a prestar los servicios o realizar nuestras actividades
comerciales.

Aviso De Précticas De Privacidad

Salud Publica. Podemos usar o compartir informacion médica con instituciones de salud pablica con el fin de ayudar a
evitar una amenaza para su salud y seguridad, o para la salud y seguridad del publico. Esto incluye dar cuenta de ciertas
enfermedades. Usaremos y comunicaremos estadisticas demogréaficas como nacimientos y decesos.

Grupos de Donacién de Organos y Tejidos, que consiguen érganos, comeas o tejidos para realizar transplantes.

Cérones, Médicos Forenses y Directores de Funerarias, de modo que podamos identificarlo al momento de su
fallecimiento, sefialar la causa del fallecimiento o prestar otros servicios.

Comunicar abuso, neglijencia o violencia doméstica, segun lo exija la ley.

Procesos Judiciales. Usaremos y divulgaremos informacién médica en respuesta a cualquier orden emitida por un
organismo judicial o administrativo, o en caso de que la ley asi lo requiera. Esto puede incluir una citacion con
apercibimiento u otro proceso de proposicion de prueba.

Aplicacion de la Ley, segun lo exija la ley o si sospechamos que se ha producido un delito, para ayudar a localizar a un
sospechoso o persona desaparecida, o proporcionar informacion acerca de la victima de un delito.

Indemnizacion al Trabajador por Accidentes Laborales. El Departamento de Menores puede usar y divulgar informacion
médica protegida acerca de usted para cooperar con las leyes estatales sobre indemnizacion al trabajador por accidentes
laborales y otros programas que le proporcionan beneficios a usted por lesiones o enfermedades relacionadas con el
trabajo.

Investigacion. El Departamento de Menores puede usar y divulgar informacion médica protegida acerca de usted para
realizar estudios y elaborar informes. Estos informes no lo identifican por su nombre.

Para Prestaciones Sociales. Podemos compartir informacion médica con otras dependencias gubernamentales, como el
Estado, que también ofrecen prestaciones sociales de manera que podamos coordinar y mejorar los servicios. La ley de
un Estado (ORS 179.505 — Ley Revisada y Actualizada de Oregon) en algunos casos puede limitar esta divulgacién de
informacién a la obtencion de pagos o sélo a ciertos proveedores de atencion médica cooperantes.

Divulgaciones Indirectas, como las que se realizan a nuestros abogados, personal del &rea informatica y otras personas
que nos ayudan a realizar nuestro trabajo.

SUS DERECHOS: LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED

Derecho de cancelar su autorizacién. Si usted nos ha otorgado el derecho de usar su informacion médica de alguna forma,
tiene la facultad de ordenarnos que interrumpamos ese uso mediante una solicitud por escrito a tal efecto. Puede
solicitarnos dicha interrupcion en cualquier momento. Ello sélo tendra efecto sobre los usos y divulgaciones a terceros que
se pudieran producir en el futuro. No podemos recuperar informacién que ya ha sido utilizada o compartida.

Derecho de inspeccidn y copia. Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener una copia de su informacién médica.
Debe realizar la solicitud por escrito. Debe pagar los costos de copia y envio por correo, a menos que no disponga de los
medios para hacerlo. Tenemos 5 dias para responder a su solicitud en lo que respecta a expedientes de tratamiento, y
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hasta 30 dias para otros expedientes médicos. Si se le niega el acceso a la informacion médica, usted puede impugnar
nuestra decision formulando la impugnacion por escrito. Nuestra decision sera revisada por un profesional independiente
del campo de la salud.

Derecho de modificar o agregar informacién. Si usted considera que la informacién médica que manejamos acerca de
usted es incorrecta o incompleta, puede solicitarnos su modificacién o adicion a nuestro expediente. La solicitud debe
hacerse por escrito y usted debe especificarnos la razén por la que desea hacer la modificacion. Intentaremos responderle
en el curso de los 30 dias siguientes. Si nuestra respuesta es la denegacién de su solicitud, se lo comunicaremos por
escrito. En ese caso, usted puede solicitarnos que incluyamos su peticion, la razon de nuestra negativa y su respuesta a
nuestra denegacion en su expediente médico.

Derecho de solicitar restricciones. Usted puede pedirnos que nos abstengamos de usar o divulgar informacion médica en
cierta forma. Por ejemplo, puede pedirnos que nos abstengamos de revelarle cierta informacién a algiin miembro de su
familia. Su solicitud debe constar por escrito. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Aun si estuviésemos de
acuerdo, podriamos decidir desatender su peticion en ciertos casos, como por ejemplo una emergencia.

Derecho de solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene el derecho de indicarnos la forma en que podemos y no
podemos ponernos en contacto con usted. Por ejemplo, podria indicarnos que nos pongamos en contacto con usted sélo a
su domicilio y por teléfono. Su solicitud debe estar por escrito. Tomaremos en cuenta todas las solicitudes razonables.
Derecho de rendicion de informe sobre divulgaciones de informacién. Debemos llevar un registro de algunas de las veces
en que usamos o divulgamos su informacién médica con posterioridad al 14 de abril de 2003. Usted puede obtener una
copia de esta lista sin costo alguno cada 12 meses. Podriamos imponerle un pago si solicita mas de una copia en un
periodo de 12 meses.

Derecho a una copia en papel del presente aviso. Usted tiene el derecho de obtener una copia gratuita del presente Aviso
en cualquier momento. Una copia del Aviso vigente también sera colocada en un panel.

Derecho de presentar una queja. Si usted considera que sus derechos de divulgacién de datos personales han sido
violados, puede presentar una queja. No se tomaran represalias contra usted por haber presentado una queja.

CAMBIOS AL PRESENTE AVISO

La ley nos exige cumplir con el presente Aviso. Sin embargo, podemos cambiarlo y hacer que los cambios se apliquen a la
informacion médica que ya tenemos acerca de usted. Usted tiene el derecho de obtener una copia gratuita del Aviso
modificado.
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QUEJAS:
Para presentar una queja ante nosotros u obtener informacién adicional, péngase en contacto con el Gerente de
Divulgacion de Datos Personales/Condado de Washington:

Coordinador de la Privacidad, Departamento

Juvenil del Condado de Washington

503-846-3780

222 N. First Avenue MS 47

Hillsboro OR 97124

Si usted no quedara satisfecho con la respuesta del Gerente de Divulgacion de Datos Personales, puede contactar el
Funcionario encargado de Divulgacion de Datos Personales del Condado a:

Don Bohn

503-846-8685

Condado de Washington

155 N. First Avenue MS 21

Hillsboro OR 97124

En lugar de presentar una queja ante nosotros, usted tiene el derecho de presentar una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. a:

Office of Civil Rights/Medical Privacy, Complaint Division

US Department of Health & Human Services

200 Independence Avenue SW HHH Building # 509H Washington DC 20201

(866) 627-7748 Teletipo: (886) 788-4989 correo electronico: www.hhs.gov/ocr
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