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O Programa de Conductores Discapacitados de Massachusetts (MID)



Informacion del Nuevo Cliente

Fetcha:

Nombre

Fecha de Nacimiento

NUmero de Seguro Social:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nimero de teléfono:

Nombre del Contacto de Emergencia:

NiUmero de teléfono:

Correo electrdnico:

Seguro Médico:

Niumero de miembro: Groupo:

Aseglrese de traer lo siguiente con usted en su primera cita:
¢ Licencia de conducir / identificacion
¢ Tarjeta de seguro
e Remisidn (si corresponde)
o Cualquier informacion pertinente

Por favor, preparate para que te tomen una foto.

** Aseglrese de firmar y fechar todas las paginas que tienen lineas de firma **



Lowell House, Inc.
Evaluacion Integral

Programa de Educacién sobre el alcohol para conductores

N.° DE ESM

Nombre

Direccion

Mejor nimero de teléfono para contactarlo:

Fecha de arresto

Tribunal que lo condend

Detalles de Operacion de vehiculos baj
(operating under the influence, ouI)

FECHA
Fecha de nacimiento

Ciudad/Estado/Cédigo postal

Fecha de la condena

Medida de alcohol
en la sangre (BAC)

Agente de libertad condicional

0 el efecto de sustancias intoxicantes
actual: (Descripcién)

Razén para beber

ese dia:

Otras sustancias utilizadas:

¢Cuanto alcohol o droga/s consumié en esa ocasion? .

¢Se sentia borracho/drogado en el momento del arresto? Si No
{Cudnto tiempo estuvo bebiendo/consumiendo antes del arresto?

Historial de uso de sustancias:
nlstorial de uso de sustancias:

Consumo de alcohol:
Edad del primer uso;

Frecuencia de uso actual: 10 2 veces por semana

Diariamente

Complete el cuadro a continuacién en relacign
alcohol): Hagalo en funcién en su uso habitual

Ultimo uso:

Cantidad:
3 a 6 veces por semana

1a 3 veces al mes menos de una vez al mes

medicamento recetado.

on su consumo de drogas (incluido el
en el dlitimo afio. No incluya ningun

Drogas/Alcohol

Con qué
frecuencia

Cuinto Como

Cuédntoen | Ultimo uso
los Gltimos
30 dias

Evaluacién integral de Educacién de [os conductores sobre el alcohol
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(Driver alcohol education, DAE):




¢Alguna vez alguien ha mostrado alguna preocupacion relacionada con su consumo de

alcohol u otras drogas?

Si No

En caso afirmativo, équién ha mostrado preocupacién y por qué?

{Alguna vez ha tenido una sobredosis?

En caso afirmativo, icudl fue la sustancia?

¢Cudntas sobredosis ha experimentado?

¢Ha sido testigo de una sobredosis? Si No En caso afirmativo, écudl era la relacion
con la persona que sufrié la sobredosis? {Esa sobredosis resultd en la muerte?,

¢Alguna vez ha estado involucrado en algtn

0 ACOA, grupos de recuperacion SMART?

¢Con qué frecuencia asiste?

programa de autoayuda como AA, ALANON, NA

¢Se identifica como en recuperacion de una sustancla o sustancias? S N En caso
afirmativo, écudnto tiempo ha estado en recuperacion?

¢Estd actualmente, o alguna vez ha estado, involucrado en alglin tipo de tratamiento o
asesoramiento por alglin mativo? Si No

cantinuacion:

En caso afirmativo, enumere a

Tipo de Numerode |Fechadel [Motivo del Ultimo
organizacion experiencias | (jltimo tratamiento tratamiento
de tratamiento finalizado
tratamiento
Desintoxicacion para _ S __No
pacientes
hospitalizados
Residencial _ S __ _No
Consejeria S ___No
ambulatoria
Tratamiento _ S __ No
asignado con
medicamentos
Otro _ S __No
Autoevaluacion del consumo de alcohol: __ Bebedor sodial ___Uso indebido de alcohol
— Dependiente del alcohol ~ ___ No bebedor/abstinente ___ Otro

Historial de uso de drogas y alcohol:
Como resultado del consumo de sustancias, éha tenido efectos/consecuencias
negativas como resultado del consumo de alcohol/drogas? (no incluya la
conduccidn bajo influencia del alcohol [driving under the influence, DUI] actual)

¢Tiene problemas de salud? ___ Sf___ No Si la respuesta es si, describa

¢Tiene problemas emocionales? Si No Si la respuesta es sf, describa

Evaluacién integral de Educacién de los conductores sobre el alcohal (Driver alcohol education, DAE):
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éTiene problemas familiares? Si No Si la respuesta es sf, describa

{Tiene problemas legales? Si No Si la respuesta es si, describa

r

{Tiene problemas laborales? ___Si__ No Si la respuesta es si, describa

{Tiene problemas econdmicos? Si No Si la respuesta es si, describa

¢Tiene otros problemas? ___ Si___ No Si la respuesta es sf, describa

¢Cree que alglin problema en su vida esta relacionado con la bebida o las drogas? Si
No

En caso afirmativo, describa

Historia personal:

Edad: ¢Coémo identifica su género?
Raza: Etnicidad:
Estado civil: __ Scltero __ Divorciado ___ Casado ___Separado

¢Con quién vive? Indique los nombres y las edades de las personas con las que vive:

¢Dénde nacid y crecié?
éQuién lo crio?

{Tiene hijos? ___Si___No En caso afirmativo, indique los nombres y las edades:

éViven con usted? __ Si No
{Se encuentra la Direccién de Minoridad y Familia (Department of Child and Family, DCF)
involucrada con sus hijos?
En caso afirmativo, nombre del trabajador social
¢A qué escuela secundaria asistié? {Segradud? __ Si_ No__ GES
(Graduado en Educacidn Secundaria)

¢En qué afio termind la escuela secundaria?
¢Asisti6 a la universidad? ___SI ___NO Si la respuesta es sf, éddnde asistio?
Indique el titulo/certificacion y el afio de graduacién

¢Alguna vez ha estado en el gjército? ___Si__ NO Si la respuesta es si, éen qué division?__
¢Qué tipo de funcidn recibig?

’

¢Estd usted empleado? ___S{__No Si la respuesta es sf, édénde trabaja?

¢Cuanto tiempo ha estado empleado en su trabajo actual?
¢Alguna vez lo han despedido de un trabajo? __ Si_ No En caso afirmativo, indique el tipo
de trabajo y el motivo

¢Estd en condicién de incapacidad? __S{__ No Sila respuesta es sf, describa

Evaluacidn integral de Educacion de los conductores sobre el alcohol (Driver alcohol education, DAE):
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{Necesita alglin servicio especial que el programa deba conocer?

Historia familiar
Describa su crianza y su familia (padres/quién estuvo en el hogar)

¢Tiene hermanos? ___Si___No Si la respuesta es sf, {cudntos y cudl es su orden de
nacimiento?

{Mantiene contacto con familiares? ___ S No

¢Hay antecedentes familiares de enfermedad mental? __ Si_ No En caso afirmativo,
indique la relacién de ese familiary cudl es la enfermedad mental
{Hay antecedentes familiares de adiccién? ___S{ No En caso afirmativo, indique la
relacién de ese familiar y cudl es la adiccidn

¢Algin miembro de su familia, o la familia de su pareja, ha tenido alguna vez problemas con
el alcohal u otras drogas? En caso afirmativo, identifique la relacién de
ese familiar, ya sea que hayan redbido tratamiento o no, y su estado actual de consumo de
alcohol/otras drogas en el cuadro a continuacion:

Relacion Tratamiento Estado actual
__Si ___No
__Si ___No
_ S __No
_Si __No
__Si __No

ANTECEDENTES LEGALES

¢{Alguna vez ha sido arrestado por algln otro delito relacionado con el alcohol o las

drogas, ademas de este QUI actual? En caso afirmativo, enumere los delitos, la

fecha, y los tribunales o departamentos de policia involucrados:

Delito/s Fecha Corte/Departamento de
Policia

¢Alguna vez ha sido arrestado por otros delitos? En caso afirmativo, enumere:

Delito/s Fecha Corte/Departamento de
Policia

¢Alguna vez ha estado bajo custodia preventiva? En caso afirmativo, enumere:

Evaluacién integral de Educacion de los conductores sobre el alcohol (Driver alcohol education, DAE):
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Departamento de Policia Fecha Departamento de Policia  Fecha

¢Ha tenido alguna vez una audiencia en el Departamento de Vehiculos Motorizados en este
estado o en cualquier otro estado? En caso afirmativo, enumere:
Estado Motivo de la audiencia Fecha Salir

Historial médico
¢Actualmente toma algun medicamento recetado por razones médicas o
psiquiatricas? En caso afirmativo, enumere:

Medicamento Dosis Motivo

¢Quién receta este medicamento?

Fecha del Ultimo examen fisico:
Médico de atencién primaria
Salud mental .
¢Tiene alg(n problema emocional o psicolégico actualmente? Ejemplo: depresion, ansiedad,
alucinaciones, paranoia, cambios de humor; ___Si__ No En caso afirmativo, enumere y

brinde una descripcidn:

¢Ha sido tratado por algun problema emocional o psicoldgico? __ Si _ No
En caso afirmativo, écudntas veces en un hospital para pacientes hospitalizados?
¢Cudntas veces en un entarno ambulatorio? Enumere a continuacion los tratamientos
mas recientes:

Tipo de Clinica/Agencia Motivo del | Fechadel | Duracion
organizacion tratamiento |tratamiento del

tratamiento

Evaluacion integral de Educacidn de los conductores sobre el alcohol (Driver alcoho! education, DAE):
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Al firmar a continuacidn, reconozco que he leido y entiendo las cuotas y las reglas del programa.
Escriba sus iniciales junte a las siguientes declaraciones:

Entiendo que el incumplimiento de las reglas resultara en la finalizacion del programa.

Entiendo que, si me dan de baja del programa, no tengo derecho al reembolso de ningiin
pago

Entiendo que, si me vuelvo a inscribir en el programa después de la finalizacién, ingresaré
como un participante nuevo.

Nombre en letra imprenta Firma Fecha

Firma del personal de Lowell House, Inc. Fecha



REGISTRY oF MOTOR VEHICLES

Criterios de licencia de dificultad de OUI de ofensa

multiple

Antes de solicitar una licencia por dificultades en el Registro de Vehiculos Motorizados, revise los requisitos a
continuacion para determinar si es elegible. Aunque puede cumplir con todos los requisitos, la emisidén de una licencia
por dificultades solo se otorga a discrecidn razonable de la RMV, segun los hechos del caso.

NO hay evidencia de ninguna operacion de un vehiculo motorizado desde la fecha efectiva de la
suspension/revocacion QUL

La cantidad MINIMA de tiempo, reflejada en la tabla a continuacion y dependiendo del tipo de dificultad
solicitada, se ha cumplido en la suspensién.

Tiempo de elegibilidad de OUI

Duracién de la suspension Trabajo / Educacion Dificultades Dificultades generales
1 afio (365 dias) 3 meses de suspension de OUI 6 meses de suspensién de OUI
2 afios (730 dias) 1 afio en suspensidn OUI 18 meses de suspensién de OUI
3 afios (2920 dias) 2 afios en suspensién QUI 4 afios en suspensién OUI
4 afios (3650 dias) 5 afios en suspension OUI 8 afios en suspension QUI

Se han COMPLETADO otros periodos activos de suspensidn/revocacidn.

Debe proporcionar prueba documentada de la finalizacion del programa de tratamiento de alcohol adecuado
para la segunda ofensa OUl y superior: programa interno de 2 semanas para la segunda ofensa, programa
interno de 90 dias para las ofensas 3ra y 4ta.

Debe proporcionar el Resumen del alta del programa de tratamiento, indicando el factor de riesgo o la tasa de
reincidencia.

Debe proporcionar prueba de cumplimiento con todos los cuidados posteriores ordenados. Los segundos
infractores debhen proparcionar el "22 Delincuente. Carta de finalizacidn necesaria para la consideracion de
dificultades" emitida por el proveedor de atencidon posterior. Ademas, tenga en cuenta que la parte de
evaluacion de riesgos de esta carta expira 90 DIAS a partir de la fecha de emisién. Si no se presenta esta carta de
manera oportuna, el Oficial de Audiencias de RMV requerird una nueva evaluacion de riesgos, a su cargo, y que
sea completada por la agencia indicada en la carta. Si se recomienda un tratamiento adicional para el abuso de
sustancias, se debe presentar una revision del progreso del centro / consejero de tratamiento de abuso de
sustancias. Ademas, se puede solicitar un nuevo resumen de alta para aclarar la tasa de reincidencia.

Usted ha proporcionado una carta de libertad condicional, de no mas de 30 dias de antigliedad, que indique que
cumple con cualquier libertad condicional actual o condiciones de liberacidn. Sino esta en libertad condicional o
sujeto a ninguna forma de supervision judicial en el momento de la solicitud de licencia por dificultades, este
requisito puede ser eximido.

Has documentado una dificultad legitima. Debe proporcionar una carta de su empleador, con membrete, que
esté fechada dentro de los 30 dias anteriores a la solicitud de licencia por dificultades. La carta debe indicar su




necesidad de una licencia por dificultades y las horas de trabajo. Nota: El RMV solo puede otorgar una licencia
idéntica de 12 horas y 7 dias.

o Sitrabaja por cuenta propia, debe presentar un comprobante de trabajo por cuenta propia. Las formas
aceptables de prueba consisten en un certificado comercial, formularios de impuestos que indiguen trabajo por
cuenta propia y / o una licencia profesional actual. También debe presentar una carta en su propio nombre
explicando su necesidad de una licencia por dificultades y las horas solicitadas. Nota: El RMV solo puede otorgar
una licencia idéntica de 12 horas y 7 dias.

o Siestd solicitando una licencia por dificultades para otro propésito (es decir, educacion, tratamientos médicos),
el RMV requiere documentacion de terceros de la dificultad. Nota: El RMV solo puede otorgar una licencia
idéntica de 12 horas y 7 dias.

o Usted es responsable de proporcionar pruebas con respecto a la disponibilidad de transporte publico. Esta
prueba puede incluirse en la carta de su empleador. También puede proporcionar rutas locales de autobus /
transito, MapQuest, etc. Las solicitudes de dificultades pueden ser denegadas si puede acceder a empleo,
escuela o tratamientos médicos a través del transporte publico, a menos que la prueba de dificultades articule
que el transporte publico no satisfara la solicitud y la razén, por lo tanto.

o Se requiere la instalacién de un dispositivo de blogqueo de encendido (ID) para todas las licencias por dificultades
que incluyen una segunda o posterior ofensa OUI, y para ciertos delincuentes primerizos que, en el momento del
arresto, tenian un contenido de alcohol en la sangre que se registré en o por encima de .15. Los delincuentes
multiples deben mantener el IID en un vehiculo durante dos afios. tras la eliminacidn de la restriccion de
condiciones dificiles. Consulte https://www.mass.gov/guides/ignition-interlock-device-program para obtener
mas detalles.

o Sidebe instalar un dispositivo de bloqueo de encendido, visite
https://www.mass.gov/quides/ignitioninterlockdevice-program para revisar si es elegible para solicitar el estado
de indigencia. La aprobacion incluye los costos exentos de instalacidn, dispositivo, monitoreo y servicio, pero no
los costos relacionados con violaciones o tarifas o servicios de RMV.

0 Las solicitudes de All para una licencia por dificultades para una 32 o 42 ofensa deben ser aprobadas por el
Director de la Unidad de Control de Conductores y se tomaran bajo aviso si el Oficial de Audiencias de RMV se
inclina a aprobar dicha solicitud.

NOTA: El restablecimiento solo se permite una vez que la prueba de instalacion del 11D y las declaraciones juradas hayan
sido devueltas a un Oficial de Audiencias de RMV. Es posible que se requiera un examen de permiso de aprendizaje y una
prueba de carretera si ha estado suspendido o inactivo durante més de dos afios.
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LHATR
LOWELL HOUSE ADDICTION
TREATMENT ANO RECOVERY

Programa para conductores inhabilitados de Massachusetts (Massachusetts Impaired Driver, MID):

Contrato de acuerdo de agencia y cliente en todo el estado

Bienvenido al Programa para conductores inhabilitados de Massachusetts (MID) de Lowell House, Inc. El objetivo de
nuestro programa es brindar una experiencia educativa relacionada con el consumo de alcohol y otras drogas, su efecto
sobre el manejo y otros problemas en la vida. La intencidn de nuestro programa es aumentar su conciencia e influir en
los cambios de comportamiento, reduciendo asi su riesgo de cualquier futuro DUI u otros problemas a causa del uso de
sustancias. Aunque su inscripcion es obligatoria, esperamos que su experiencia sea positiva. Estamos aqui para ayudarlo
en todo lo que podamos.

Este documento servira como un acuerdo entre usted y nuestra agencia. Tiene como objetivo informarle sobre las reglas
y expectativas de nuestro programa. El incumplimiento de las reglas/expectativas a menudo tienen consecuencias
graves, por lo tanto, lea este documento detenidamente antes de firmarlo. El consejero de admisidn aclarard cualquier
duda que tenga, y el director del programa MIO estd disponible para ayudarlo con cualquier duda no resuelta. Puede
comunicarse con el Director del programa durante las horas habiles normales (8:30 a.m. a 4:30 p.m.) llamando al 978-
459-8656.

Si se le niega la admisién a nuestro programa, es porque creemos que necesita un nivel de atencién mds alto que el que
se brinda al asistir a nuestro Programa MI0O; debemos justificar su denegacién con base en razones clinicas y hacer una
recomendacion alternativa a la corte (o agencia de derivacién) que puede incluir tratamiento clinico adicional o el
programa MIO. Si lo solicita por escrito, tiene derecho a revisar sus registros. Se acordara la hora y el lugar para la
revision. El Director del Programa o Director Ejecutivo estard presente en la revision. Tiene derecho a quejarse de
cualquier politica o procedimiento especifico de la agencia. Las regulaciones estatales requieren que esta agencia tenga
un procedimiento de quejas por escrito, que esta disponible para su revision si lo solicita. El Director Clinico puede hacer
visitas periddicas a un grupo, para garantizar la calidad del servicio. Las siguientes expectativas, reglas y procedimientos
de informes pertenecen a todos los programas MIO en el estado.

Contenido del programa

Se espera que asista a 40 horas de programacion de la siguiente manera:

¢ Una sesion de admision individual (que no exceda los 90 minutos)

 Treinta y dos (32) horas de sesiones grupales psicoeducativas (una sesién de dos horas cada semana durante 16
semanas)

 Hasta dos (2) horas de conciencia del impacto en la victima

 Hasta cuatro (4) horas de asistencia a una reunién comunitaria de autoayuda

e Una sesidn de alta (salida) individual (no menos de 30 minutos)

Es su responsabilidad completar cada aspecto del Programa MIO. De lo contrario, se enviara una notificacién a su
tribunal de derivacion y es posible suspensidn/finalizacidon del programa. Es su responsabilidad mantenerse en contacto
con el programa hasta que reciba un certificado/carta formal de finalizacion.



Politica de Asistencia y Tardanzas

Debe asistir a todos los grupos. Se toma asistencia en cada grupo. En el improbable caso de que deba faltar a un grupo
debido a una emergencia (p. ej., muerte de un familiar), debe comunicarse con el facilitador de su grupo de inmediato y
se requerira documentacion para evitar cargos adicionales. Todas las ausencias deben ser recuperadas. Si se ausenta mds
de tres veces durante el transcurso del programa, su participacion se suspendera hasta que se pueda revisar el asunto.
Esto podria resultar en una audiencia en la corte, ya que es un incumplimiento de su libertad condicional. Si la corte le
permite regresar al programa, puede reiniciar el programa desde la primera semana.

Se espera que programe y asista a su entrevista de salida del programa. Si necesita cancelar su cita, debe hacerlo con un
minimo de 24 horas de anticipacion. Si no lo hace, el programa puede evaluar una cuota de recuperacion. Se permitira
un numero limitado de cancelaciones antes de que el programa lo suspenda.

Debe llegar puntual a todos los grupos, incluidas las sesiones de impacto en la victima. Si llega tarde a un grupo al que no
se le permite entrar, se le cobrara una ausencia que requerird una sesién grupal de recuperacion. Si la tardanza resulta
en su tercera ausencia, entonces serd suspendido en espera de una revision judicial.

Comunicacion con su oficial de libertad condicional tribunal

Los derechos de confidencialidad de los participantes estan protegidos por la Ley Federal (42 CFR, Parte 2). Su oficial de
libertad condicional sera notificado cuando haya una violacién de incumplimiento del programa. En general, la Unica
informacidn que se comunica de forma rutinaria es 1) Si asistio a su sesion de admision; 2) Su asistencia durante el
proceso de grupo; y 3) Si completd todos los aspectos del programa, incluida su obligacidn financiera. Cuando sea
necesario, se notificard a su oficial de libertad condicional si se considera que usted y los demas representan un alto
riesgo como resultado de su consumo actual de alcohol o drogas. El programa no divulgara "comunicaciones
confidenciales" informadas por el cliente, a menos que ocurra lo siguiente: 1) es necesario para proteger contra una
amenaza a la vida o de lesiones corporales graves; 2) es necesario para investigar o procesar un delito extremadamente
grave; 0 3) e vincula con un procedimiento en el que el cliente ya ha presentado pruebas sobre comunicacion
confidencial. '

Politica de sobriedad

Se espera que se abstenga de consumir alcohol y cualquier sustancia ilicita durante un periodo de 24 horas antes del
inicio de cualquier actividad del programa. Si se sospecha que usted bebe o usa sustancias ilicitas, se le pedira que se
someta a una prueba de alcoholemia u otra forma de prueba toxicoldgica (p. ej., prueba de orina); si no Clllliple, el
resultado sera su suspension inmediata. Si se le solicita (usted correra con los gastos relacionados) que se realice una
prueba de orina, el personal del programa lo ayudara con informacién sobre dénde se puede realizar una. Se espera que
complete la prueba dentro de un periodo de tiempo especificado por el programa. Si la prueba indica la presencia de
alcohol u otras sustancias, se lo suspendera inmediatamente del programa en espera de una audiencia en la corte y se le
notificara a su oficial de la libertad condicional (Probacién Officer, PO). Ademas, si condujo a clase, se le pedira que
asegure su automovil y haga arreglos para un transporte alternativo. Si insiste en conducir, el personal notificara a la
policia. También estard sujeto a una ameba aleatoria de alcoholemia que se realizara en cualquier momento durante el
programa.

Suspensidn del Programa por Comportamiento Inapropiado

Los siguientes comportamientos pueden resultar en la suspension del programa:

» Posesion de elementos considerados peligrosos para usted mismo o para otros.

* Posesion de alcohol o cualquier sustancia ilicita

e Abuso verbal, vulgaridad, insultos raciales, étnicos, sexuales o religiosos

e Comportamiento perturbador (hablar, dormir, etc.)

e Amenazas, gestos negativos o cualquier acto de violencia

e Continuar (después de haher sido advertido para interrumpir) con actitudes groseras, expresiones degradantes o
irrespetuosas, u otros comportamientos que perturben al grupo

e Vestimenta inadecuada o higiene deficiente, segln lo determine el personal



e Incumplimiento de la expectativa de que los participantes mantengan la confidencialidad del derecho a la privacidad de
cada miembro del grupo
¢ Uso del teléfono celular, seglin lo determine el personal

Politica de fumadores
No se permite fumar en ningln lugar de las instalaciones.

Politica de cancelacidn de clases

En caso de mal tiempo u otra emergencia que pueda causar la cancelacidn de una sesion grupal. Es su responsabilidad
comunicarse con el programa para obtener informacidn sobre la cancelacion. Si se cancela un grupo, se ampliard el plazo
previsto para la finalizacion del programa.

Informacién actualizada del cliente
Debe informar al programa de DAE cualquier cambio en su domicilio, direccion postal y nimeros de teléfono.

Formularios de divulgacidn de informacién v confidencialidad

Los programas de MID tienen una relacién de servicio doble entre usted y la Oficina Probatoria del Tribunal de Distrito
que lo derivd. Debido a esto, se le pedira que firme un Formulario de Divulgacion de Infonnacidn que permitira al
personal divulgar informacion pertinente al tribunal. También es posible que se le pida que firme otros formularios de
divulgacion para ayudar al personal a comunicarse e informar a otras partes pertinentes. Si es menor de 21 afios y asiste
a este programa para cumplir con la corte o el Registro de Vehiculos Motorizados, se le solicitara que firme un
Formulario de Divulgacién de Informacion para el Registro. Durante la sesién de admision, se le explicaran
detalladamente sus derechos de confidencialidad, incluidas las areas de discusién en grupo donde se puede compartir
irlormacién si.o su consentimiento. Tiene derecho a retirar sus datos en cualquier momento; sin embargo, hacerlo
puede afectar su participacién continua en el programa.

Documentacion de Inscripcidn para Licencia por Dificultades/Menores de 21 afios - Exencién de 180 dias

En este momento, debe estar al tanto de su elegibilidad para una licencia por dificultades econdmicas o una exencién
por ser menor de 21, exencién de 180 dias 0 ambas. Si necesita una carta de inscripcion para alguna de las dos
consideraciones, una carta estara disponible al finalizar la sesion de admisién. Nuestro programa se reserva el derecho
de retener esta carta en funcion de las consideraciones clinicas en la admision inicial.

Cuotas del programa MID

Se le han explicado sus opciones de pago (ya sea mediante el tribunal o por nuestro departamento fiscal). El costo de
este programa es de $1343.00, segun lo establecido por la Comision de Fijacidn de Tarifas de Massachusetts. La cuota del
programa es inclusiva, excepto las cuotas adicionales que se pueden evaluar por sesiones de recuperacion, citas que se
hayan perdido y costos de pruebas de toxicologia (drogas). Si el tribunal le ha otorgado una exencidn de la cuota del
programa, se espera que pague cuotas adicionales. Estas cuotas no excederan el costo unitario del servicio establecido
por la Comisidn (es decir, $74.84 por sesion individual de 1 hora y $44.88 por sesién grupal de 2 horas). El programa
puede justificar las cuotas de recuperacién con pruebas legitimas y documentadas de ausencia. Ha aceptado un
cronograma de pagos. El incumplimiento de su cronograma de pagos podria resultar en su suspension del programa. Los
consejeros y el personal comercial estan disponibles para analizar cualquier dificultad que tenga al realizar su pago. Los
certificados de finalizacién se retendran hasta que todas las cuotas se paguen en su totalidad. Si un juez da por
terminada su participacion y usted ha pagado por los servicios que aun no ha recibido, entonces tiene derecho a un
reembolso.

He leido las declaraciones anteriores, y todas mis preguntas han sido respondidas. Al firmar este documento
doy fe de que estoy de acuerdo y cumpliré con cada aspecto de este documento.



He leido las declaraciones anteriores, y todas mis preguntas han sido respondidas. Al firmar este documento
doy fe de que estoy de acuerdo y cumpliré con cada aspecto de este documento.

Nombre Del Participante Fecha

Consejero De admisidn Fecha

Reconstruir vidas, fortalecer nuestra comunidad



LOWELL HOUSE ADDICTION TREATMENT AND RECOVERY

101 Jackson St. 4™ Floor
Floor Lowell, MA
01852
(978) 459-8656

Tarifas del programa para conductores ebrios de Massachusetts:

Se deben completar los siguientes servicios del programa MID y pagar todas las tarifas del programa cuando corresponda
para satisfacer los requisitos del programa.

Servicio Cantidad Tiempo programado por servicio | Costo total
Ingreso del programa 1 1.5 hora $175.00
Sesiones grupales 16 2 horas $1088.00
Salir de la entrevista 1 % horas $80.00
Costo total del programa $1,343.00

Por favor seleccione una de las siguientes opciones de pago:

o Opcidn A: $1343.00 pagados en su totalidad al inicio del Programa.

o OpCiC')I"I B: - Depésito de $700.00 al inicio del programa
$643.00 en o antes de la semana 8 del programa.

o] Opcién C: Exencién de tarifas documentada por parte del tribunal.

Sélo se aceptan los siguientes métodos de pago: efectivo, giro postal o tarjeta de crédito/débito. NO se
permiten cheques personales.

Otros cargos:

La notificacion de citas canceladas debe realizarse durante el horario comercial habitual de lunes a viernes,de9a.m.a 5
p. m. La notificaciéon de la ausencia a su cita/sesion se enviara al tribunal/fuente de referencia dentro de las 48 horas y
puede poner en peligro su estatus en el programa. Todos los servicios perdidos deben reprogramarse dentro de los 5 dias
hébiles. No hacerlo puede resultar en la terminacidn del programa. Los grupos de recuperacion se programan dos veces
al mes. Los grupos perdidos deben recuperarse en un plazo de 30 dias.

Tipo de tarifa Costo
alcoholimetro (2) | $12.00 Cada uno
Pantalla de orina | $30.00 Cada uno




Reglas del Programa:
La violacion de cualquiera de las siguientes reglas resultard en la terminacién del programa. Por favor ponga sus iniciales

en cada declaracion.

LHI tiene una politica libre de drogas y alcohol. El uso y/o posesion de drogas y El alcohol esta estrictamente
prohibido en la propiedad de LHI.

Los participantes del programa estaran sujetos a un minimo de dos alcoholimetros aleatorios administrados por
el Facilitador del Grupo MID. Nadie estd exento, ni por ningin motivo, de hacerse un alcoholimetro al azar
prueba. Negarse a tomar el alcoholimetro o abandonar el grupo antes de que se tome el alcoholimetro.
Administrado, resultara en la terminacién inmediata del programa. Un alcoholimetro positivo resultara en la
terminacion automatica.

LHI no tolerard comportamientos perturbadores, acosadores o abusivos hacia ninguna persona o propiedad
asociada con LHL.

No introducir armas de ningtn tipo al edificio.

No se permite la entrada de nifios, familiares, amigos a ninguna cita o sesién grupal. T4 Debera llegar
puntualmente a todos los servicios programados. El personal de recepcidn no esta autorizado a dejar entrar a
nadie la sala de grupo una vez que el facilitador de MID haya recogido al grupo del vestibulo.

Estd prohibido el uso de teléfonos mdviles u otros dispositivos electronicos durante las sesiones grupales.

A los participantes del programa se les permite perder dos sesiones sin excusa. En el caso de que sean tres
sesiones perdidas injustificadas, lo que resultara en su terminacion del programa.

Los servicios perdidos deben reprogramarse dentro de los 5 dias y completarse dentro de los 30 dias posteriores
a la pérdida sesion.

Todas las tarifas del programa deben pagarse antes de la octava sesidn grupal.

Los participantes del programa deberan asistir y participar en una entrevista de salida al finalizar el periodo
asignado programa.

Los participantes del programa deben asistir a un Foro de Impacto a las Victimas para completar los requisitos
del programa. Estos foros se ofrecen una vez cada 90 dias. El facilitador del MID asignara el grupo a una victima
Foro de impacto. No asistir al Foro Impacto a las Victimas en la fecha asignada resultara en la pérdida de una
sesion sujeta a tarifas y reprogramacion

Los participantes del programa deben asistir al menos a 2 reuniones documentadas de autoayuda (AA, NA).
Original

La documentacion (no se aceptaran fotocopias) de participacidn deberd presentarse en el MID. Facilitador para
mds tardar en la undécima sesién de grupo. El incumplimiento supondré la no admisidn en el grupo, lo que
contara como una sesion perdida y puede resultar en la terminacidn del programa.

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo las tarifas y reglas del programa.

Por favor ponga sus iniciales junto a las siguientes declaraciones:

_____ Entiendo que el incumplimiento de las reglas resultard en mi terminacién del programa.

_____Entiendo que, si me dan de baja del programa, no tengo derecho a un reembolso de ninglin pago.
____Entiendo que si me vuelvo a inscribir en el programa después de su terminacién estaré ingresando como nuevo
participante

Nombre impreso Firma Fecha

Lowell House, INC. Staff Signature Fecha



ENCUESTA SOBRE CONSUMO DE SUSTANCIAS Y MANEIO EN ADULTOS ~ REVISADA Y MODIFICADA {ASUDS-RM)
A COMPLETAR POR EL CLIENTE

NOMBRE: [ FECHA: EDAD: ' Género: [ Jmascuuno []remenino | AROS DE EDUCACION EscoLag:
GRUPO ETNICO: [ |AFROAMERICANO /NEGRO [_|ANGLO /BLANCO — NO HISPANG [_rispano [ Inativo am, [ JasiATico [omro
ESTADO CViL: || SOLTERO (NUNCA CASADO) [ Jeasand serarano [ Ioivorciaoo [Jviupo

EMPLEO: | |EmPLEADO [ | EMPLEADD TIEMPO PARCIAL [ |DESEMPLEADD [ |ESTUDIANTE [ lusitao [ ]ama be casal Jotro
HOSPITALIZACIONES PREVIAS POR TRATAMIENTO COMO PACIENTE AMBULATORIO O INTERNADO POR ABUSO DE ALCOHOLO DROGAS,————

[ Imweuna [ Jrentrapa [ ]2 0 MAs ENTRADAS

CANTIDAD DE ARRESTOS © CONDENAS POR MANEJAR EN ESTADO DE EBRIEDAD: [ JNINGUNO [ [t | |2 |30 MAs | ARRESTO POR
BAC: | SENEGO A LA PRUEBA:[ |

E STEFOLLETO CONTIENE PREGUNTAS SOBRE SU CONSUMO DE ALCOHOL U OTRAS DROGAS. ALGUNAS PREGUNTAS SE RELACIONAN CON PROBLEMAS
QUEPUDO HABER TENIDO EN SU COMUNIDAD. OTRAS PREGUNTAS SE RELACIONAN CON SUS SENTIMIENTQS Y EMOCIONES. PARA CADA PREGUNTA
R ODEE CON UN CIRCULO LA LETRA DEBAJO DE LA RESPUESTA QUE MEJOR SE ADAPTE A SU SITUACION. RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS Y DE SOLO
U NA RESPUESTA PARA CADA PREGUNTA,

En [alista de drogas siguiente, rodee con un circulo [a respuesta que mejor se adapte a su situacion, En el caso del alcohal, se refiere a la cantidad de
veces en su vida que se ha embriagado. En el caso de todas las otras drogas, es la cantidad de veces en su vida que ha consumido la droga. A
continuacidn, a la derecha de la pégina, para cadz drogma, indique |a cantidad de veces en los seis meses previos al arresto por manejo en estadgc: .de
ebriedad, incluido el arresto actual, que se emborrachd o la cantidad de veces que consumid cada una de las otras drogas. Rodee «a» si no se
ermbriagd con alcohol ni consumid otras dragas durante ese periodo de seis meses. Rodee «bp si s embriagd con alcohol o consumid atras drogasde 1
a 10 tl.reces. Rodee «c si fue de 11 a 25 veces, etc. Después, para cada droga que haya consumida en su vida, indiquee la edad a I que la censumia
portltima vez,

Cantidad total de veces en la vida

Vecesenlos 6
meses previos
al arresto por

manejar bajo Edad de|
Nunca Unaaio 11-25 26-50 Mis de los efectos del Gltimo

consumi vecas veces veces 50 veces alcohol consumo

Cantidad de veces que se embriagé con alcohol 5 b
(cerveza, vino, licares fuertes, cocteles). ¢ d e abcde

Marihuana {hierba, hachis, THC, maria, etc.) consumida

sin aprobacidn de un facultativo o especialista médico

seglin la legislacidn/narmativa médica estatal relativa a - b ¢ d E abcde
la marihuana.

3, Cocaina (coca, nieve, crack, piedra, etc.). a b C d e ab

Anfetaminas/metanfetamintas/estimulantes (meta,
hielo, cristal, anfeta, pastillas para adelgazar, elevadores,

4. bellezas negras, cruces blancas, «bennies», Dexedrina, a b c d e ab
Descxina, Ritalin, Adderall, sales de bafios, etc.) —_
consumidos sin prescripcidn por razones médicas.

Alucinégenos (LSO, dcido, peyote, hongos, PCP, polvo de 5 b
dngel, éxtasis, ketamina, MOMA, etc.). ¢ d E gbcde

Inhalantes {rush, gasolina, pintura, pegamento, éxido
6. nitroso, liquida corrector, aerosal, dispensador de crema a b o d e a b
batida, nitrato de amilo). s

7. Heroina {H, farlopa, pasta, junk, caballg, pica, , etc.). a b c d e ab

Otros opidceos o analgésicos {codeina, opio, marfina,

Percodan, Dilaudid, Demeral, Vicadin, metadona,

oxicedona, Oxycontin, Darven, ete.) consumidos sin d b & d g abcde.
prescripcién por razones médicas. «

Barbitdricos/sedantes (Seconal, Nembutal, Amytal, - P
Phenobarbital, Dalmane, Quaaludes, Placidyl, '

9. medicamentos para dormir, «bluesy, «reds», wyellowss, 3 b c d e a b
«ludes», etc.) consumidos sin prescripcidn por razanes —
médicas.

Tranquilizantes (Librium, Valium, Ativan, Xanax, Serax,
10. Miltown, Equanil, Halcion, meprobamatos) consumidos a b C d e abede
sin prescripcion por razones médicas. —

1
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11

Con respecto al consumo de cigarrillos

(tabaca)

Nunca

fumé

No fuma Hasta media
ahora cajetilla al
dia
a b C

Por favor elija |2 respuesta a cada pregunta que mejor se adapte a la visién de usted mismo.,

12.

13.

14,

15.

16.

3,

18

19

¢Bebe (alcohol) para divertirse o
sentirse feliz?

a. No

b. Ocasionalmente

c. Amenudo

d. Muy a menudo

¢Bebe para relajarse socialmante?
a. No

b. Algunas vaces

t. Amenudo

d. Muy a menudo

¢Toma uno o dos tragos para aliviar sus
preccupaciones?

2. No, nunca

b. S, algunas veces

c. Amenudo

d. Muy a menudo

¢{Ha padecido alglin dolor de cabeza
fuerte por haber bebido demasiado?
a. No

b. Si, uno o dos veces

¢. Si, zlgunas veces

d. Muchas veces

éCuéntas veces ha estado ebrio?
a. Nunca

b. Una o dos veces

¢. Varias veces

d. Muchas veces

éHa visto disminuida su capacidad en el
trabajo o ha faltado al trabajo por
haber bebido demasiada?

a. No

b. Sucedid una vez

c. Sucedid dos o tresveces

d. Hasucedido mas de tres veces

{Alguna vez ha sido incapaz de
concentrase o pensar con claridad
despugs de haber bebido demasiado?
a. No

b. Unavez

. Unparde veces

d. Varias vaces

{Bebe cuando se siente trista y

deprimida?

a. Nunca

b. Si, algunas veces tomo un par de
tragos cuando estoy triste

¢. Si, amenudo bebo cuando estoy
triste

d. Sf, bebo casi todas las veces que me
siento trista o deprimido

20.

21.

22

23.

24,

25,

26,

27.

¢Alguna vez manejd un vehiculo a
sablendas de que habia bebido
demasiado?

a, No

b. Si, unavez

¢. Si, algunas veces

d. Muchas veces

¢Alguna vez se ha desmayado por
ebriedad?

a, No

b, Unavez

¢. Dos o tres veces

d. Cuatro ocinco veces a mas

dAlgunas vez se ha sentido triste en las
bajones después de beber?

a, No

b. Una vez

c. Un par de veces

d. Varias veces

¢Alguna vez no ha podido recardar o
que habia hecho cuando estaba
bebiendo?

a. No

b. Si, una vez

c. 5i, dos veces

d. Si, tres o mas veces

éBebe para aliviar la tensidn o el estrés?
a. No
b. Si, algunas veces
¢, Si, a menudo
d. S, muy a menudo
2

Alrededor de
una cajetilla al
dfa

d

28,

29.

30,

3

33,

Excedo los limites de velocidad si las
condiciones de la via son seguras.

2. No es cierto

b. Algunas veces es cierto

c. Suele sercierto

d. Siempre es cierto

Me he encentrado manejando a alta
velocidad sin darme cuenta,

a. Nunca

b. Casi nunca

c. Amenudo

d. Muy a menudo

Cuando otras conductares cometen
infracciones, pizrde la paciencia.

a. Nunca

b. Casi nunca

¢. A menudo

d. Muy a menudo

Pagina 2

35,

36.

Mds de una
cajetilla al dia

Manegjo ripido y me arriesgo & que me
multen.

a. Nunca

b. Algunas veces

¢. Amenudo

d. Muy a menudo

Manejar a gran velocidad me da
sensacion de poder.,

a. Nunca

b. Algunasveces

c. Amenudo

d. Muy a menudao

He corrido riesgos al manejar porel
simple hecho de hacerlo,

a. Nunca

b. Casi nunca

c. Amenudo

d. Muy a menudao

Maldigo en voz alta o insulto en voz baja
a otros conductoras,

a. Nunca

b. Casinunca

¢. Amenudo

d. Muy a menudo

Sueloir més rdpido otros conductores,
a. Nunca

b. Casi nunca

c. Amenudo

d. Muy a menudo

He sabrepasado a otros conductores sin
estar apurado.

a. Nunca

b. Casinunca

c. Amenudo

d. Muy a menudo

Soy un conductor al que le gusta estar
adelante en el tréfico.

2. Noes cierto

b. Algunas veces es cierto

¢. Suela sercierta

d. Siempre es cierto

He intentando saltarme una !u‘z. roja.
a. Nunca

b. Casi nunca

c. A menudo

d. Muy a menudo

Esquivo y zigzagueo en el trifica,
a. Nunca

b. Casi nuncs

¢. A menudo

d. Muy a menudo 3



Como resultado del cansumo de una de las drogas que aparecen en |a Pagina 1, incluido el alcohol, indique con qué frecuencia le ha pasado lo
siguients durante su vida. Luego, para cada uno de los enuncizdos, en la columnz de la derecha de la pagina, indigue cudntas veces le ha sucedida en
los seis meses anteriores 8 su arresto por manejar bajo los efectos el alcohol, incluyendo el actual. Rodee con un circulo 13 «2» si no le pasé en ese
periodo de seis meses. Rodee con un circulo la «b» si le sucedid de 1 a 3 veces. Rodee con un circulo la «o» sile sucedié de 4 3 6 veces. Rodee can un
circulo la «dy si le sucedid de 7 a 10 veces. Rodee con un circulo la «e» sile sucedio mas de 10 veces.

Cantidad total de veces en la vida Veces durante
las 6 meses
anteriores asu
arresto por
manejar bajo
los efectos de!
Més de alcohal,
13 4-6 7-10 10 incluido el
Nunca veces veces veces veces arresto actual.
37. Tuvoluna laguna mental (olvido lo que hizo pero adnestaba " b c 4 " .
despierto).
38.  Recurrid a la violencia fisica. a b & d e a b cde
39, Se tambaledy tropezd. a b c d e a b cde
40, Se desmayd (perdid la consciencia). a b C d e a b cde
41, Intento suicidarse. ‘ a b c d e a b cde
42, Sesintid mal o tuvo nduseas. a b (2 d e a b cde
43, Vio o escuchd cosas inexistentes. a b c d e ab cde
44, Tuvo confusion mental. a b C d e a b cde
45, Pensé que lo persegufan o guerfan hacerle dafio. a b C d e a b cde
46, Sufrié temblores o tiritd. a b C d e a b cde
A7, Sufrié un espasmo o convulsian. a b e d e a c d e
48, Sele acelerd la frecuencia cardiaca. a b c d e a b cde
49, Se pusa muy ansioso, nervioso y tensa. a b c d e a b cde
50. Tuvoe fiebre, calor o sudores. a b C d e abcde
51.  No comid ni durmid. a b c d e a b cde
52, Sesintid débil, cansado y extenuado. a b c d e a bcde
53.  Nopudoir al trabajo 0 a |z escuela. a b c d e a2 b ¢ de
54, Descuido a su familia. 3 b c d e a b cde
55 Infringid la ley o cometid un delito. a b c d e a b cde
56.  No pudo pagar sus deudas. 3 b o d e a b cde
16 17 18 4 5
R odee con un circulo Ia letra correspondiente a la respuesta de cada pregunta que Sias
rmejor se adapte a su situacién. Nunca 1-2 veces 3-4 veces veces
57. Durante mi adolescencia, tuve problemas con [a ley. a b ¢ d
58  Me suspendieron o expulsaron del colegio cuando era nifio o adclescente. a b c d
59, Heestado en peleaso rinas. a b C d
60. He sido acusada de manejar sin estar en condiciones e bajo la influencia del . " . | 3
alcohol u otras drogas.
61. Como adulto, he tenido problemas con fa ley en otras situaciones aparte del " b . p

manejo de un vehiculo motorizado.

Pagina 3



Rodee con un circulo la letra correspondiente a la respuesta de cada pregunta que

No es Suele ser Siempr
mejor se adapte a su situacién. cierto Algo cierto cierto cierto
62.  Hetenido problemas porque no cumplo las reglas. 2 b c d
63, Nomegustan los policias. a b C d
64.  Haydemasiadas layes en la sociedad. a b c d
65.  Estd bien infringir Ia ley si no se hace dafio a nadie. a b ¢ d
65.  Engeneral, nadie me dice lo que debo hacer. a b £ d
Durante suvida
Par favor responda cémo se zplican a usted estas preguntas durante suvida y los
Gltimos sais meses que estuvo en la comunidad. Redes con un eirculo |z letra debajo de Ningun 1-2 34 5 o mas
la respuesta elegida. a veces veces veces
€7.  Cantidad de veces que he sido arrestado y acusado de un delito. a b € d
€8.  Cantidad de veces que he sldo condenado por un delito (delito manar a grave). a b c d
69.  Cantidad de veces que he side arrestado por un delito cometido contra una
persana (tal como robe, hurto, agresién, violacidn, homicidia involuntario, a b c d
asesinato).
70.  Cantidad de veces que he sido arrestado par un delito relacionado con violencia 5 b
doméstica, : ‘
71, Cantidad de veces que estado detenido o en |z cdrcel. 2 b c d
Durante su vida
Por favor responda cémo se aplican a usted estas preguntas durante su vida
y [os ltimas seis meses. Rodee con un circulo la letra debajo de |a respuesta 1-6 7-12 1-3 A 0 mas
elegida, Nunca meses meses anos anos
72, Centidad tatal de tiempo que he estado en libertad vigilada. a b ¢ d e
73, Cantidad total de tiempo que he estada en libertad condicional. a b c d e
74, Cantidad total de tiempa que he estado en prision o en la carcel. a b c d e
Durante su vida
Par favar respanda cdmo se aplican a usted estas preguntas durante su vida y los La mayar
Gltimes sefs meses gue estuvo en la comunidad. Rodee can un circulo Iz letra debaje No, Algunas parte del
de la respuesta elegida. nunca veces Muche  tiempo
75 Mientras estaba en la comunidad, he pasado tiempo con personas que han tenido 5 b
problemas penales. & d
76.  Me ha resultado dificil no tener problemas con la ley. 3 b ¢ d
71, Me he compaortado o he actuado de forma violenta. a b c d
78 Planifiqué los delitos que cometi. a b c d
79, Cuando Infringf |a ley, estaba dopado a bzja la influencia del alcohol u otras
a b c d
drogas.
£
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e

Durante
los
Gltimes 6
meses

abecd
abcd

Durante
los
Ultimos 6
mesas

Durante
los
ultimos 6
mases

a bcd

abecd



Para las siguientes preguntas, por favor elija [a respuesta que mejor se adapte a su

situacian.

80.  d5e ha sentido desanimado y deprimida?

8l.  ¢Haestado nervicso y tenso?

82, {Haestadoirritada y malhumorado?

83, {Susestados de dnimo han tenido altibajos, de muy feliz a muy deprimida?
84.  ¢Tiende a preocuparse por las cosas?

85 éHa sentido ganas de dejar de vivir o quitarse la vida?

B6.  {Ha tenido problemas para conciliar el suefa?

87. &Ha tenido pensamientos que lo alteren o perturhen?

88.  ¢Se ha sentido desalentado por su futuro?

89, ¢Alguna vez se ha maolestado con alguien?

90.  ¢éHa mentido acerca de algo o no ha dicho la verdad?

91.  {¢Suele sentirse infaliz?

92, ¢Hasentido frustracidn por su trabajo?

93. (Se guarda las cosas y no dice a otros lo que piensa o siente?
94.  {Hasido poco amable a irrespetuose con alguien?

85, ¢Ha gritado alguna vez por alguien o alga?

Por favor responda las siguientes preguntas acerca de la manera que se ve a si
mismo en este momento.

96.

97.
98.

93.

100,

101.

102.

¢Ha sentido la necesidad de hacer cambios en su consuma de alcohol uotras
drogas?

¢Desea dejar el alcohol?; o si va lo ha hecho, ¢desea seguir sin consumirlg?

¢Desea dejar de_consumir otras drogas?; o si va lo ha hecha, {desea sezuir sin
consumirlas?

dHasentido [a necesidad de recibir ayuda debida a sus praoblemas can el
consumo de alcahol?

éHa sentido la necesidad de recibir ayuda para sus problemas de cansuma de
otras drogas?

¢Es impartante para usted hacer cambios con respecta al consumo de alcohol
uotras drogas?

¢Desearia participar [0 continuar) en un programa en el que se brinde ayuda a
las personas con problemas de cansuma de alcohal u atras drogas?

FIN DE LA ENCUESTA

Pdgina 5

Si, algunas

No veces
a b
a b
a b
a b
3 b
a b
a b
3 b
a b

No, Casi

nunca nunca
E] b
a b
a b
a b
a b
a b
a b
Para S,

nada quizds
a b
a b
a b
a b
a b
a b
a b

s,
mucho
C

C

[«

Algunas
veces

c
C

c

Si, muy
probablemente

Si, todo
el tiempo

d

o o oo o a o o o

si,
mucho

o o oo oo oo

Si, con
seguridad

d

d

Capyright © 2006, 2016 K. W. Wanberg & D. S. Timkan

10

11



As

Cuestionario sobre consumo de alcohol

¢En mas de una ocasion ha tenido la intencidn de beber solo dos tragos, pero bebid muchos mas o
durante un periodo mas largo de lo que pretendia? OSsi ONo

¢En mas de una ocasion ha intentado reducir la cantidad o dejar de beber, pero no ha podido?

osi O No
¢Ha pasado mucho tiempo bebiendo, o descompuesto o con resacas por beber?
asi O No
¢Tiene pensamientos persistentes acerca de querer un trago? OSi ONo

¢Le ha ocurrido que beber o sentirse descompuesto por beber a menudo ha interferido con el
cuidado de su familia o le ha causado problemas en el trabajo o la escuela? gsi ONo

¢Continia bebiendo a pesar de que hacerlo interfiere en su relacién con familiares o amigos?
osi 0 No

¢Se ha dado cuenta de que ha detenido o reducido las actividades que antes le interesaban para

poder beber?
osi. O No

¢En mas de una ocasion ha estado en situaciones peligrosas (por ejemplo, conduciendo,

peleando, usando maquinarias) cuando bebia?
o si O No

¢Ha continuado bebiendo a pesar de que lo estaba haciendo sentir deprimido o ansioso o que se

sumaba a alguin otro problema de salud que tuviera?
O si O No

¢Ha experimentado lagunas de memoria al beber? osi O No

¢Le ha ocurrido que el nimero de tragos para llegar a la intoxicacion aumenta con el tiempo? ¢0
que los efectos del alcohol son menores con €l tiempo?
asi O No

¢Alguna vez se ha dado cuenta de que cuando desaparecen los efectos del alcohol, le sucede
algo de lo siguiente: dificultad para dormir, temblores, inquietud, nduseas, sudoracion,
aceleracion del ritmo cardiaco, calambres musculares o convulsiones? ¢Alguna vez ha tomado
una bebida u otro medicamento que no sea aspirina para aliviar los sintomas? 0O Si O No

Reconstruir vidas, fortalecer nuestra comunidad



As

Acuerdo de Asesoramiento para Pacientes Ambulatorios:

Se le programard una cita de una hora con uno de nuestros consejeros. Se le pedird que explique
el motivo de su visita y que comparta parte de su historial. En una reunion posterior, usted y el
consejero creardn un plan de tratamiento individualizado. Es su eleccion y esta en su poder
identificar los objetivos de su tratarniento. Usted y su médico también acordaran las expectativas
de su tratamiento aqui:

s Con qué frecuencia se reunird, los dias y horas, cuanto durard el tratamiento y qué sucede
si el tratamiento se termina antes de tiempo.

o La finalizacion anticipada del tratamiento puede ser voluntaria (su eleccion) o
involuntaria (decidida por el médico debido a factores como cancelaciones consecutivas
0 ausencias).

Privacidad y confidencialidad:

Estamos comprometidos a proteger y respetar su privacidad y la confidencialidad de su
informacién médica. El codigo de ética: HIPAA (Healthcare Information Portability and
Accountability Act); asi como el Capitulo 42 CFR Parte 2 (Confidencialidad de los registros de
pacientes de abuso de alcohol y drogas) exige que se proteja toda la informacion sobre usted; y
que cualquier divulgacién de su informacién médica protegida requiere su consentimiento por
escrito.

Pagos y Tarifa:

Puede optar por pagar usted mismo o usar un seguro de salud. Aceptamos las principales tarjetas
de crédito para sucomodidad. Si esta experimentando dificultades financieras, puede calificar
para ciertos cronogramas u opciones de pago especiales que se pueden pagar con un ingreso
limitado, como una escala mévil.

Seguro:

Aceptamos la mayoria de las polizas de seguro de MassHealth y, en general, nuestros servicios
estan cubiertos en su totalidad. Sino se acepta su pdliza de seguro, puede llamar a su proveedor
directamente para ver si nuestros proveedores pueden estar cubiertos o si hay un beneficio fuera
de la red disponible. El personal también puede ayudarlo con una agencia alternativa para
referencia.



Politica de cancelacion:

No presentarse o notificar a LHI dentro de las 24 horas. No presentarse o notificar a LHI dentro
de las 24 horas. de una cita programada o grupo resultara en una ausencia, La notificacion de
cancelacion debe hacerse durante el horario comercial regular de lunes a viernes de 9 am. a 5
p.m. En circunstancias especiales, las citas / clases perdidas pueden ser excusadas.

He recibido, leido y entiendo la informacién provista en este documento sobre mis derechos
y expectativas sobre el tratamiento en el departamento de pacientes ambulatorios.

Firma: Fecha:

101 Jackson Street 4™ Piso, Lowell, Ma 01852- (978) 459- 8646
"Avyudar a las personas a reconstruir sus vidas hacia una vida de proposito y recuperacion'
www.lowellhouseinc.org



Identificador de Alergias

Fecha:

Lowell House, Inc.

Hoja de Contacto de Emergencia para Persona Recibiendo Servicios

Nombre:

Direccion:

Fecha de nacimiento: Seguro Social:

Teléfono: Casa:

Direccion de correo electronico:

Celular:

Trabajo:

Estado Civil: (:I Soltero(a) DCasadD(a} DDivorciado(a) D Separado(a) EI Viudo(a)

Necesita Interprete: Si l:, No

Nombre de Seguro Médico:

Numero de Péliza;

lévenes Adolescentes — Si eres menor de 18 Afios, por favor complete esta seccidn

Nombre del padre, madre o tutor:

Direccion:

Teléfono: Casa:

Celular:

Trabajo:

-_—

Informacién Medica

Doctor Primario:

Direccion de Doctor Primario:

Teléfona de Doctor Primario:

Tipo de Sangre:

Alergias:

Medicamentos y Dosis;

Nombre de Psiquiatra:

Direccién de su Psiguiatra:

Teléfono de su Psiquiatra:

Informacidn de Contacto de Emergencia - Persona para llamar en caso de una emergencic

Nombre:

Direccidn:

Relacion con el Cliente:

Teléfono; Casa:

Celular:

Trabajo:
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Consentimiento para la divulgacién de informacién confidencial
(por favor imprimir)

Yo, Autorizo a Lowell House Inc (LHI} y sus afiliadas a divulgar a y/o recibir de:
(Persona notificada/Tutor de la persona notificada)

(Nombre de la persona/organizacion a la que se hara la divulgacion) (Correo electrénico/teléfono)

Cualquiera de la siguiente informacion sobre el trastorno por uso de sustancias (marque la casilla junto
a cada formulario de informacidn que esta consintiendo divulgar lejos):

D Asistencia 0 Estado del tratamiento

0o Resultados de la prueba de orina 0 Plan de tratamiento

0 Resultados del alcoholimetro 0 Notas de progreso

O Resultados del hisopo oral o Confirmacion de finalizacién
D Datosde Intake , o Resumende la aprobacion de
o Datos de evaluaciéon la gestion

o Evaluation results o Otro

El propdsito de la autorizacion de divulgacion en este documento es:

(Propdsito de la divulgacidn, lo mas especifico posible)

Entiendo que mis registros estdn protegidos por las regulaciones federales que rigen la confidencialidad de los registros de
pacientes con trastornos por uso de sustancias (42 CFR Parte 2) y no pueden divulgarse sin mi consentimiento por escrito a
menos que se disponga lo contrario en las regulaciones.1 también entiendo que puedo revocar este consentimiento en
cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas en funcidn de él. 1 acepta que esta version
expirara en la siguiente fecha, evento o condicion:

(Fecha, evento o condicién)

Fecha (Persona notificada/Firma de! tutor)

Fecha (Firma del personal de LHI)



Yo,

As

Formulario de consentimiento de telesalud del cliente

participar en lasalud telemental con Lowell House Addiction and Recovery

(nombre del cliente), por la presente doy mi consentimiento para

Entiendo que la salud telemental es |a préctica de brindar servicios de atencién médica clinica a través
de medios asistidos por tecnologia u otros medios electrénicos entre un profesional y un cliente que se
encuentran en dos ubicaciones diferentes.

Entiendo lo siguiente con respecto a la salud telemental:

1.

Entiendo que tengo derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento sin afectar mi
derecho a atencion futura, servicios o beneficios del programa a los que de otro modo tendria
derecho.

2) Entiendo que he ingresado voluntariamente a los servicios de salud telemental y que si estoy
bajo la supervisién de un com1 u otra agencia (identificada como "Colateral" a continuacidn), ya
han aprobado mi alojamiento para participar en los servicios mencionados anteriormente de
forma remota.

3) Entiendo que existen riesgos, beneficios y consecuencias asociados con lasalud telemental,
queincluyen, entre otros, la interrupcién de la transmision por fallas tecnolégicas, la
interrupciény / o violaciones de la confidencialidad por parte de personas no autorizadasy /o la
capacidad limitada para responder a emergencias.

Entiendo que cualquier interrupcion, incumplimiento y / o situacién que afecte mi capacidad
para asistir virtualmente o permanecer presente durante una sesién puede afectar miregistro de
asistencia, y es mi responsabilidad comunicar estas situaciones a Lowell House y tratar de
rectificar, potencialmente a través de unasesién de recuperacion. Esto puede resultar en que
tenga que pagar una tarifa de sesidn perdida o una tarifa de recuperacion.

Entiendo que es una expectativa que haga adaptaciones personales con mi propia tecnologia
para asegurarme de que pueda ser visible y escuchado (una cdmaray un micréfono que
funcionen en la tecnologia que estoy usando) durante las sesiones, y que pueda ubicarme
fisicamente en un lugar que proteja mi propia confidencialidad y la de los demas (si estd en un
entorno grupal).

6) Entiendo que no habrd grabacién de ninguna de las sesiones en linea por ninguna de las
partes. Toda la informacién divulgada dentro de las sesiones y los registros escritos relacionados
con esas sesiones son confidenciales y no pueden divulgarse a nadie sin autorizacién por escrito,
excepto cuando la divulgacion esté permitida y / o requerida por la ley.



7. 6) Entiendo que no habrd grabacién de ninguna de las sesiones en linea por ninguna de las
partes. Toda la informacion divulgada dentro de las sesiones y los registros escritos relacionados
con esas sesiones son confidenciales y no pueden divulgarse a nadie sin autorizacién por escrito,
excepto cuando la divulgacién esté permitida y / o requerida por la ley.

(es decir, denuncia obligatoria de abuso infantil, anciano o adulto vulnerable; peligro para si
mismo o para otros; Planteo la salud mental / emocional como un problema en un
procedimiento legal).

8. iEntiendo que si estoy teniendo suicidio] u homicida! pensamientos, experimentar activamente
sintomas psicéticos o experimentar una crisis de salud mental que no se puede resolver de
forma remota, se puede determinar que los servicios de salud telemental no son apropiados y se
requiere un nivel de atencién mds intensivo o alterativo.

He leido la informacién proporcionada anteriormente y la he discutido con mi fuente de
garantia/ referencia. Entiendo la informacién contenida en este formulario y todas mis
preguntas han sido respondidas a mi satisfaccidn.

Firma del cliente Fecha
Firma colateral Fecha
Firma del personal de Lowell House Fecha

101 Jackson Street 4th floor, Lowell MA, 01852 978-459-8656
" Ayudar a las personas a reconstruir sus vidas a una vida de propésito y recuperacién.."
www.lowellhouseinc.org



Nombre: Fecha de nacimiento: ___ Fecha:

Formulario de evaluacién y deteccién del riesgo de tuberculosis en adultos

(Para registro del paciente)

Evaluacion del riesgo de tuberculosis

_—

1) ¢Nacié en Africa, Asia, América Central, América del Sur, México, Europa del Este, el Caribe o el

Medio Oriente? 0 -
(En qué pals nacia?
2) Enlos dltimos cinco afios, ¢ha vivido o viajado por Africa, Asia, América Central, América del Sur,
Mexico, Eurcpa del Este, el Caribe u Oriente Medio durante mas da un mes? O] O
3) Enlos dltimos dos afios, ;ha vivido o estado cierto tiempo con alguien que ha estado enferma de
tuberculosis? 0 |
4) ¢Tiene (o ha tenido) alguna de estas enfermedades?
Diabetes Nefropatia
Infeccion por VIH Colitis
Céncer Cirugia de estémago o intestina O 0
Artritis reumatoide
5) ¢ Estatomando algtin medicamento que seglin su médico podria debilitar su sistema inmunaldgico
0 aumentar su riesgo de infecciones? d O
6) EnelUltimo afio, gse ha inyectado drogas no recetadas por su médico? O ]
7)  ¢Havivido o trabajado alguna vez en una prisién, cércel, hogares de transito o centro de atencidn
a largo plazo? (ejemplo: asilo para ancianos, tratamiento por abuso de sustancias, centro de ™ O
rehabilitacion)
Evaluacidn de sintomas. En este momento, étiene alguno de estos sintomas? Si No
1) ¢ Tos por mas de dos o tres semanas? O O
2) §Tos con sangre? O 1
3) ¢Pérdida de peso de més de 10 libras sin razsn conocida? O O
4)  ¢Fiebre de 100 °F (o0 38 °C) durante mas de dos semanas? O OJ
5) ¢Suderacién inusual o abundante porla noche? O O
6) ¢Debilidad inusual o fatiga extrema? O O
S

Si responde "si" a alguna de las preguntas anteriores, es posible que tenga un mayor riesgo de
contraer la infeccién de tuberculosis. Entregue este formulario a su proveedor médico.

Departamento de Salud Pdblica de Massachusetts/Oficina de Enfermedades Infecciosas
Divisién de Poblaciones Globales y Enfermedades Infecciosas
Prevancién Noviembre de 2013



Cliente: Fecha:

—_—

CUESTIONARIO DE USO DE DROGAS (DAST-10)

Las siguientes preguntas se refieren a informacién acerca de su potencial envolvimiento con
drogas excluyendo alcohol y tabaco durante los Gltimos 12 meses. Lea con cuidado cada
pregunta y decida si su respuesta es “No” o “Si”. Despues, marque el casillero apropiado junto a
la pregunta.

Cuando la palabra “abuso de drogas” es usada, esta se refiere al uso de medicinas compradas con
receta médica o sin ella y que son ingeridas en exceso de lo recomendado. Las varias clases de
drogas pueden incluir: cannabis (mariguana, hashis), solventes, tranquilizantes (Valium),
barbitiricos, cocaina, estimulantes (speed), alucindégenos (LSD) o narcéticos (heroina).
Recuerde que las preguntas no incluyen alcohol o tabaco.

Por favor responda cada pregunta. Si tiene dificultades con alguna de las preguntas, escoja la
que le parezca correcta,

Estas Preguntas Estin Referidas a los Ultimos Doce Meses: No Si
¢Ha usado drogas que no eran requeridas por razones médicas? 0 1
¢Usted abusa mas de una droga a la vez? 0 1
(Es usted capaz de parar de usar drogas siempre cuando se lo propone?
(Sinunca ha usado drogas, responda Si) 0 1
¢Ha tenido "perdidas de conocimiento” o una "memoria repentina” como
resultado del uso de drogas? L 1
(Alguna vez se siente mal o culpable debido a su uso de drogas?
(Si nunca ha usado drogas, responda No) 0 1
(Alguna vez su pareja (o familiares) se han quejado de su uso de dro gas? 0 1
(Ha desatendido a su familia debido a suuso de drogas? 0 1
;Se ha implicado en actividades ilegales con el fin de obtener drogas? 0 1
(Alguna vez ha experimentado sintomas de abstinencia (sentirse enfermo) 0 1
cuando dejo de usar drogas?
(Ha tenido problemas médicos como resultado de su uso de drogas (perdida 0 i
de la memoria, hepatitis, convulsiones, hemorragia, etc.)?




Prueba MAST

La prueba MAST es una prueba simple y autopuntuable que ayuda a evaluar si usted tiene un
problema con la bebida. Responda si 0 no a las siguientes preguntas:

1.

Sientes que eres un bebedor normal? ("Normal" se define como un bebedor tanto o menos
que la mayoria de las personas)

YES NO
Alguna vez te has despertado la maiiana después de beber la noche anterior y has descubierto
que no podias recordar una parte de la noche?

YES NO
3. éAlgan pariente cercano o amigo cercano alguna vez se preocupa o se queja de tu
entintado?

YES NO
4. éSe puede dejar de beber sin dificultad después de una o dos copas?

YES NO

Alguna vez te sientes culpable por beber?
YES NO
Alguna vez ha asistido a una reunion de Alcohélicos Anénimos (AA)?
YES NO
Alguna vez te has metido en peleas fisicas al beber?
YES NO
éAlguna vez la bebida ha creado problemas entre usted y un pariente cercano o amigo
cercano?
YES NO
Algun miembro de la familia 0 amigo cercano ha acudido a alguien para pedirle ayuda sobre su
consumo de alcohol?
YES NO

10. Alguna vez has perdido amigas debido a tu consumo de alcohol?

YES NO

11. Alguna vez te has metido en problemas en el trabajo debido a la bebida?

YES NO

12. Alguna vez has perdido un trabajo por beber?

YES NO



13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Alguna vez ha descuidado sus obligaciones, su familia o su trabajo durante dos o mas dias
seguidos porque estaba bebiendo?
YES NO
Bebe antes del mediodia con bastante frecuencia?
YES NO
Alguna vez le han dicho que tiene problemas hepaticos, como cirrosis?
YES NO
Después de un intenso dlinking, éalguna vez ha tenido delirium tremens (DT)2, temblores
intensos, alucinaciones visuales o auditivas (auditivas)?
YES NO
Alguna vez has acudido a alguien en busca de ayuda sobre tu consumo de alcohol?
YES NO
éAlguna vez ha sido hospitalizado por beber?
YES NO
é¢Alguna vez su consumo de alcohol ha resultado en su hospitalizacién en una sala
psiquiatrica?
YES NO
Alguna vez ha ido a algtin médico, trabajador social, clérigo o clinica de salud mental para
obtener ayuda con algtin problema emocional en el que beber era parte del problema?
YES NO
Ha sido acusado mas de una vez por conducir bajo la influencia del alcohol?
YES NO
Alguna vez ha sido arrestado, o detenido por un funcionario durante unas horas, debido a
otro comportamiento mientras bebe?
YES NO

CAGE

1. Algunavez has pensado en reducir el consumo de alcohol?
YES NO

2. Alguna vez te has sentido molesto cuando tus amigos o miembros de tu familia expresaron
preocupacion por tu consumo de alcohol?
YES NO



3. Algunavez te has sentido mal o culpable por beber?
YES NO

4. Algunavez bebes por la mafiana antes del desayuno o antes de ir a trabajar?
YES NO



infectious Disease Risk Assessment
Evaluacién del riesgo de enfermedades infecciosas

Page |1
MSDP
Nombre de la persona: Numero de registro: | Fecha de Admisién: ]
(Nombre/Segunda Nombre/Apellido) )
Organizacién/Nombre del programa: Fecha de Nacimiento:| Género: [_IMasculino []Femenino
[1Transgénero
(Marque todo lo que corresponda a continuacién)
1. ¢Qué drogas sueles consumir? [ N/A
[J Heroina [1 Other Opioides [] Cocaina {1 Alcohol [IMetadona  [JBenzodiazepinas
[JInhalantes [] Marijuana (] Anfetaminas [1Otro:
2. ¢Como usas tus drogas? [JN/A
1 lInyectar [0 O©ral [IFumar inhalar Cotro:
3. Sise inyecta drogas, ¢con qué frecuencia usa agujas nuevas?[] N/A
[1Algunas veces (1 Siempre [0 Nunca
4. Siusa agujas nuevas, ¢donde las consigue? [ N/A
[] Farmacia [1 Amigos [CIntercambio de agujas [1O0tro
HE)—. Si usa agujas, ¢,cémo las desecha? 0 NA
[ Tiraralabasura [ Intercambio de agujas [JLlevar a la Farmacia [JSitio de eliminacion [JOtro
6. ¢(Alguna vez comparte agujas/equipos de inyeccidn? O NA
1S 0 No
7. Enlos Ultimos cinco afios, ¢con cuantas personas ha tenido relacionses sexuales?
1200 mas 1 10-19 13-9 Jo-2
8. ¢Con qué frecuencia usa proteccion contra infecciones CIN/A
] Algunas veces [] Siempre [J Nunca
9. ¢Has tenido sexo por dinero, drogas o algo gue necesitabas?
s I No
10. ¢Cuéndo fue la dltima vez que te hiciste la prueba del VIH?
] ] Nunca
11. ¢Recibi¢ sus resultados? CIN/A n
1si (1 No
12. ;Le gustaria obtener mas informacion sobre el VIH, dénde hacerse la prueba / tratarse?
[si [INo
P or favor, marque lo que se proporcioné a la persona atendida a continuacion:
(1 Hoja informativa sobre el VIH [ Solo informacion [  Referido [ Viral Hepatitis Information
[] otra STl informacién O otro:
L
[ Otras Notas / Recomendaciones:

Revision Date: 4-30-13



Infectious Disease Risk Assessment
Evaluacién del riesgo de enfermedades infecciosas

Nombre de la persona:
{Nombre/Segundo Nambre/Apellido)

Numero de registro:

Firma de la Persona (Opcional, si es clinicamente | Fecha: | Firma del Padre / Tutor (i es apropiado):
apropiado)

Clinico/Proveedor - Nombre en letra Fecha: | Supervisor - Nombre en letra de

de imprenta/Credencial: imprenta / credencial (si es requerido):
Firma del médico/proveedor: Fecha:| Firma del supervisor (si es requerido):
Psiquiatra/MD/DO (si es requerido): Fecha:

Fecha:

FPage | 2

Fecha:

Date:

Revision Date: 8/27/02, CAB Health & Recovery Services, ML
Prevention

Corporate

4C2 HIV/AIDS Treatment and



[Logotipo] Evaluacion del consumo de tabaca

MSDP Pagina | 1
Nombre de la persona (nombre, letra inicial del N.? de registro: |Fecha de admision:
segundo nombre de pila, apellido):
Organizacién/Nombre del programa: Lowell House, Inc. | Fecha de Género: [0 Masculino O
nacimiento: Femenino
O Transgénero

PREGUNTAR. Identificar sistematicamente a todos los consumidores de tabaco en cada visita.

(J Nunca usé tabaco —+ Fomentar la abstinencia continua/Proceder a la seccién de firmas.

[J No > Continde con la seccion de firmas.

[ Consumidor de tabaco en . S
¢Necesita mas ayuda en este momento? I Si > Contintie con la seccion

recuperacion

Asistencia.
[ Numera promedio de Cigarrillos / Cigarros | Cazoletas de pipa _que fuma por dia
[ Consuma promedio de Tabaco rapé ! Masticar tabaco /Otro: - por dia

¢, Qué tan pronto después de despertarse consume tabaco?

CONSEJO. Instar enfaticamente a todos los consumidores de tabaco a que dejen de fumar.

[1 Este programa se preocupa por tados los aspectos de su salud y adicciones, incluida |a adiccién a la nicotina,
especialmente porque existen riesgos especiales para los consumidores de tabaco con antecedentes de abuso de alcohol y
otras drogas. Lo animo a que considere dejar de fumar ahora o en el futuro.

EVALUAR. Determinar la disposicién y disponibilidad para intentar dejar de fumar.

1. Enuna escala del 1 al 10, siendo 1 nada importante y 10 En absoluto Extremadamente
extremadamente importante, 4qué tan importante dirla que

es para usted dejar de consumir tabaco? D702030406060708090 10

2. Enla misma escala, qué tan interesado esté en dejar de

" O102030405060708090 10

Sino esta interesado, pregunte: ¢ Qué lo harfa estar mas interesado?

Si decidié dejar de fumar, en una escala del 1 al 10, jqué tan En absoluto Extremadamente
seguro esta de que podria hacerlo con éxita? O01020304050607080 900 10
Sina esta seguro, pregunte: ¢ Como podria el programa ayudarlo a tener mas confianza?

Si tuviera que dejar, ¢4cudles serian algunas de las razones?

ETAPA DE CAMBIO

[ No considera dejar de fumar (Consideracién pravia)
[ Pensando en dejarlo (Consideracién)

[ Listo para dejar de fumar en los proximos 30 dias
(Preparacion)

Si esta en preparacién, pregunte: ;Qué pasos ha dado para prepararse para su intento de dejar de fumar?

O Libre de tabaco 1 dia a 6 meses (Accidn)
0 Libre de tabaco & meses o mas (Mantenimiento)

AYUDAR. Ayudar a la persona atendida a dejar de fumar o planificar para el futuro.
[ Evalte |as experiencias anteriores al intentar dejar de fumar;
¢, Cuéntas veces ha intentado dejar de consumir tabaco?
¢ Queé tipos de Terapia de reemplazo de nicotina (Nicotine Replacement Therapy, NRT) ha probado? (goma de mascar,
parches, inhalador, Zyban/Wellbutrin)
(1 Analice los programas disponibles: * Consejeria individual y NRT en el centro * Derivacién a un especialista local en
tratamiento del tabaco fuera del centro * Apayo para la reduccién gradual * Apoyo para el "sindrome de abstinencia" *
Materiales de autoayuda * Informacién de Fumadores Anénimos (NA):

Brinde maferiales y fomente el apaye, incluido el uso de asesaramiento telefdnico en:
Linea de ayuda libre de tabaco 1-800-QUIT-NOW o sitio web www.makessmokinghistory.arg
ORGANIZAR. Programar contacto de seguimiento

[ Derivacién ofrecida para tratamiento de tabaquisme en el O La persona atendida desea ser derivada
centro; O La persona atendida no desea ser derivada

[J Se realizara un seguimiento como parte de la planificacién
regular del tratamiento.

Fecha de revision: 30-4-13



[Logotipo] Evaluacicn del consumo de tabaco
MSDP Pégina | 2
Nombre de la persona (nombre, letra inicial del segundo nombre de pila, N.° de registro:

apellido):

Firma de la persona (opcional, si es Fecha: | Firma del padre/tutor (si corresponde): Fecha:
clinicamente apropiada)

Médico clinico/Proveedor - Nombre en letra | Fecha: | Supervisor. Nombre en letra Fecha:
imprenta/Credencial: imprenta/Credencial (si es necesario):

Firma del médico clinico/proveedor: Fecha: | Firma del supervisor (si es necesario); Fecha:
Psiquiatra/Doctor en medicina (MD)/Doctor | Fecha:

en medicina osteopética (DO) (si se

requiere):

Fecha de revisidn: 30-4-13



Pantalla de juego de Massachusetts (MAGS)

Por ﬁvor, marque con un circulo la respuesta que mejor tepresente su respuesta.

} Preguntas

!

¢Alguna vez ha apostado (por ejemplo, apostando dinero en la
loteria, bingo, eventos deportivos, juegos de casino, cartas,
carreras u otros juegos de azar)? ........

2. ¢Alguna vez ha experimentado presion social, psicologica o
financiera para comenzar a apostar o aumentar la cantidad que
juega?

8. {Cuanto sueles apostar en comparacion con la mayoria de las
otras personas?

M. ¢Sientes que la cantidad o frecuencia de tu juego es "normal”?

5. ¢Tus amigos o familiares piensan en ti como un jugador ‘normal'?

6. ¢Alguna vez has sentido la presion de apostar cuando no juegas?

Si nunca ha apostado, por favor pase a la pregunta #29 ahora.

7. iAlguna vez te sientes culpable por tu juego?

8. ¢Algin miembro de su familia alguna vez se preocupa o se
queja de su juego?

9. ¢Alguna vez has pensado que deberias reducir o dejar de
apostar?

10. ¢Siempre puedes dejar de apostar cuando quieres? ..........

11. ¢Alguna vez su juego ha creado problemas entre usted y
algtin miembro de su familia 0 amigos?

12. ¢Alguna vez te has metido en problemas en el trabajo o la
escuela debido a tu juego?

13. ¢Alguna vez ha descuidado sus obligaciones (por ejemplo,
familia, trabajo o escuela) durante dos o mas dias seguidos
porque estaba jugando?

14. {Alguna vez has acudido a alguien en busca de ayuda sobre
tu juego?

15. ¢Alguna vez ha sido arrestado por una actividad relacionada
con el juego?..

16. ¢Ha estado preocupado durante los tiltimos 12 meses
pensando en formas de obtener dinero para apostar o
revivir experiencias de juego pasadas (por ejemplo,
discapacidad, seleccion de un numero)?

17. Durante los tltimos 12 meses, tha apostado cantidades cada
vez mayores de dinero para experimentar el nivel deseado
de emocion del juego?

18. Durante los tltimos 12 meses, ¢descubri6 que la misma
cantidad de juegos de azar tuvo menos efecto en usted que
antes? ........

19. ¢(Dejar de apostar o reducir la cantidad de juego te ha hecho
sentir inquieto o irritable durante los tltimos 12 meses?

Respuestas
1. No Si
2. No St

3. Menos sobre lo mismo Mais

4. Si No
5. Si No
6. No Si
7. No Si
8. No Si
9. No Si
10. Si No
11. No Si
12. No Si
13. No Si
14. No S,
15. No si
16. No Si
17. No Si
18. No Si
19. No Si




Pantalla de juego de Massachusetts

(MAGS)

Preguntas

( Respuestas

~

20.

2L,

22.

23,

24,

lin |

26.

27,

28.

20.

Durante los tiltimos 12 meses, ¢apost6 para reducir cualgquier
sensacion incomoda (por ejemplo, inquietud o irritabilidad)
que resulto de haber dejado o reducido previamente el
TUNEEION oot ooy s S TSV S e
¢{Has jugado como una forma de escapar de los problemas o
aliviar sentimientos de impotencia, culpa, ansiedad o
depresion durante los tltimos 12 meses?

Durante los tiltimos 12 meses, después de perder dinero
jugando, ¢ha vuelto a apostar otro dia para recuperar su
dinero perdido?

¢Ha mentido a miembros de su familia u otras personas para
ocultar hasta qué punto ha estado apostando durante los
tltimos 12 meses?

¢Ha cometido algiin acto ilegal (por ejemplo, falsificacion,
fraude, robo, malversacion de fondos, etc.) durante los
ultimos 12 meses para financiar su juego?

Durante los tltimos 12 meses, ¢ha puesto en peligro o
perdido una relacién, trabajo, educacién u oportunidad
profesional significativa debido a su juego?

Durante los altimos 12 meses, ¢ha confiado en otras fuentes
(por ejemplo, familiares, amigos, compafieros de trabajo,
banco) para proporcionarle dinero para resolver una
situacion financiera desesperada causada por su juego?
Durante los tiltimos 12 meses, ¢tha hecho esfuerzos sin éxito
para limitar, reducir o detener el juego? ....................

¢Qué edad tenias cuando hiciste tu primera apuesta?

30.

31,

¢{Qué tan honestas fueron sus respuestas a cada una de las
preguntas de esta encuesta?

20. No Si
21. No Si
22. No Si
23. No Si
24. No Si
25. No Si
26. No Si
27. No Si
28.

29. Hembra Masculino

30

31. Nada honesto Algo

\ Muy honesto

deshonesto Algo honesto

J

(Gracias por su ayuda!




Appendix C

Autodeclaracion de ingresos

Las regulaciones federales requieren que obtiene esta agricultura documente que se esté brindando asistencia a hogares de bajos
ingresos moderados. El Participante/Tutor debe completar este formulario indicando todas las personas que residen dentro de su
hogar, independientemente de si estan relacionadas. El concesionario debe conservar este formulario para los requisitos de informes
rmensuales como nosotros/1 como para las visitas de monitoreo en el sitio.
LA INFORMACIGN PROPORCIONADA EN ESTE FORMULARIO SE MANTIENE CONFIDENCIAL Y NO SE COMPARTE CON NINGUNA
OTRA AGENCIA
TENGA EN CUENTA: LAS CUATRO SECCIONES DE ESTE FORMULARIO DEBEN COMPLETARSE PARA RECIBIR EL
REEMBOLSO

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

1. ESTADO DEL PARTICIPANTE: [ |Familia L individual

Nombre del participante:

Direccion: Ciudad, Estado, Codigo Postal:

2. ETNIA (seleccione onlv uno):

(] Hispano o Latino L no hispano o latino

3. RAZA (seleccione solo una):

[IBlanco L] Americano Indian/nativo de Alaska y blanco
(] Negro/Afroamericano [ Asiaticos y blancos
[] Asiatico ] Negro/Afroamericanos y Blancos

[] Americano Indian/nativo de Alaska [ Americano Indian/nativo de Alaska y negro/afroamericano

[] Nativo hawaiano/Otro Islander del Pacifico [Jotros multirraciales

4, INFORMACION DEL HOGAR
1) Encierre en un circulo el nimero de miembros de la familia y no familiares que viven en su hogar a continuacién.
2) 2)Encierre en un circulo el nivel de ingresos correspondiente (ingreso familiar medio para el afio fiscal 2018-19) Nota:
No es necesario que esté en la misma fila que el nimero. del tamafio del hogar: debe ser preciso el hogar anual en el

futuro.

Tamafo del hogar 0%-30% 31%-50% 51%- 80% 81% y mas
1 $0- 522,150 22,151-536,900 536,901-550,350 $50,351+
2 $0-$25,300 $25,301-542,200 542,201-557,550 $57,551+
3 $0-$28,450 $28,451-547,450 547,451-564,750 564,751+
4 $0-531,600 $31 601-552,700 $52,701- 571,900 $71,901+
5 50-34,150 $34,151-56,950 $56,951-577,700 $77,701+
6 S0-536,700 $36,701-561,150 $61,151-583,450 583,451+
7 $0-$39,200 $39,201-$65,350 $65,351-589,200 589,201+

Participante/Tutor:

Certifico que |a informacion anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

Fecha:






