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ACUERDO DE ADMISION

LOS SERVICIOS INCLUYEN:

Los Servicios para el Tratamiento del uso de Sustancias del Condado de Santa Cruz
actualmente ofrecen dos programas.

e Servicio de Tratamiento Fuera del Hospital

« Servicios de Apoyo para la Recuperacion

Los siguientes servicios estan disponibles para el nivel de atencién de tratamiento fuera
del hospital. La frecuencia de los servicios variara segun la necesidad clinica. El
asesoramiento individual y grupal esta limitado a 9 horas por semana.

 Evaluacion y Referencia

» Consejeria individual

» Consejeria grupal (puede especificar grupos)

* Educacion para el paciente

* Terapia familiar

« Servicios de intervencion en crisis (segun sea necesario)
* Servicios de alta

+ Coordinacion de atencion

Los siguientes servicios estan disponibles para nuestro programa de Servicios de
Apoyo para la Recuperacion.

* Evaluacion

» Coordinacion de atencion

 Consejeria (individual y grupal)

* Terapia familiar

* Monitoreo de recuperacion, que incluye entrenamiento y monitoreo de
recuperacion.

» Educacidn sobre reduccidon de danos y prevencion de recaidas, que incluye

intervenciones disefiadas para ensefiar como anticipar y afrontar los posibles

desencadenantes del consumo de sustancias y aumentar la seguridad

mediante habilidades de afrontamiento de la salud.
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DIRECCION DE SERVICIO
1400 Emeline Ave. Bldg. K Santa Cruz CA 95060

DISPOSICIONES DE PAGO:

El tratamiento esta financiado por Medi-Cal. Se requiere Medi-Cal activo o una fuente
de financiamiento secundaria aprobada para mantener el tratamiento. La pérdida de
fondos podria resultar en la terminacion de los servicios y la derivacion a otro
programa.

POLITICA DE REDUCCION DE DANOS:

La filosofia de nuestro programa esta centrada en el cliente y nuestra mision es apoyar
Sus objetivos de tratamiento.

Si no cumple con los objetivos de su tratamiento autodirigido de abstinencia o
reduccion de dafios, nuestra politica es programar una sesion de tratamiento con usted
para analizar sus necesidades de tratamiento y revisar su WRAP (plan de accién de
recuperacion del bienestar). Esto puede incluir revisar su WRAP, aumentar el apoyo al
tratamiento y/o realizar una reevaluacion de ASAM y derivacion a un nivel superior de
atencion si esta clinicamente indicado.

El uso de sustancias no resultara en la baja automatica a menos que su uso de
sustancias afecte directamente a otros miembros del programa y/o esté asociado con
comportamientos violentos; consulte los motivos de terminacién a continuacion.

INTERVENCION(ES) PARA ATENDER SERVICIOS BAJO LA INFLUENCIA

Si usted asiste a servicios de tratamiento bajo los efectos de sustancias, podran ocurrir
una o mas de las siguientes intervenciones:

« Si asiste a servicios de tratamiento grupal bajo la influencia, se le puede pedir
gue abandone el grupo y/o se retna con un consejero individualmente.

e Es posible que le pidan que de vaya del edificio.

o Si existe riesgo de conducir bajo los efectos del alcohol, el personal de
tratamiento intervendra y organizara el transporte para usted.

e Si mientras se encuentra bajo la influencia de sustancias, usted representa una
amenaza inmediata a su salud o seguridad, o se notificara a las autoridades.

e Su proveedor puede completar una reevaluacion ASAM de sus necesidades de
tratamiento y derivarlo a un nivel de atencion mas alto si esta clinicamente
indicado.
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LO SIGUIENTE PUEDE RESULTAR EN UNA ADVERTENCIA VERBAL O ESCRITA
O EN LA TERMINACION DEL PROGRAMA:

Las advertencias o la terminacion pueden ocurrir a discrecién de su proveedor segun
su criterio clinico. Si se produce la rescision, se emitira un Aviso de determinacion
adversa de beneficios (NOABD) segun los requisitos del DHCS.

e Comportamiento perturbador

e Abuso Verbal

e No cumplir con los requisitos del programa.

o Posesion de drogas o bebidas alcohdlicas en el establecimiento; Todas las
personas tienen prohibido traficar o consumir drogas/alcohol dentro o alrededor
de las instalaciones.

VIOLACIONES QUE RESULTARAN EN LA TERMINACION DEL TRATAMIENTO:
Reconozco que las siguientes violaciones resultaran en la terminacién inmediata del
programay en la notificacion a las autoridades.

 Cualquier forma de violencia fisica o destruccion de propiedad.
* Amenazas de violencia.
* Traer cualquier tipo de arma al local.

Al firmar, reconozco que he leido la informacién anterior, fui orientado sobre las
funciones y requisitos del programa dentro de las 72 horas posteriores a la
admision, ofreci una copia de este formulario, acepto los servicios y acepto
comprometerme con las responsabilidades enumeradas anteriormente. Entiendo
gue puedo revocar este consentimiento en cualquier momento.

* Me han proporcionado una copia de este Acuerdo de Admisién (inicial)
Firma del Cliente Fecha
Firma del personal de Tratamiento Fecha
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