
Lowell House, Inc. 
Rebuilding Lives, Strengthening Our Community 

o Programa de Conductores Discapacitados de Massachusetts (MID)





















Lowell House, Inc. 
Rebuilil,gU,..,�OurConmnty 

LHATR 

LOWELL HOUSE ADDICTION 

TREATMENT ANO RECOVERY 

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

Contrato de acuerdo de agenda 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 

sabre el manejo y otros problemas en la vida. La intencion de nuestro programa es aumentar su conciencia e influir en 

los cambios de comportamiento, reduciendo asf 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 aquf para ayudarlo 

en todo lo que podamos. 

Este documento servira como un acuerdo entre usted y nuestra agencia. Tiene como objetivo informarle sabre 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 admision aclarara cualquier 

duda que tenga, y el director del programa MIO esta disponible para ayudarlo con cualquier duda no resuelta. Puede 

comunicarse con el Director del programa durante las horas ha biles normales (8:30 a.m. a 4:30 p.m.) llamando al 978-

459-8656.

Si se le niega la admision a nuestro programa, es porque creemos que necesita un nivel de atencion mas alto que el que 

se brinda al asistir a nuestro Programa MIO; de be mos justificar su denegacion con base en razones clfnicas y hacer una 

recomendacion alternativa a la co rte (o agencia de derivacion) que puede incluir tratamiento clfnico 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 estara presente en la revision. Tiene derecho a quejarse de 

cualquier polftica o procedimiento especffico 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 Clfnico puede hacer 

visitas periodicas 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 sesion de dos horas cada semana durante 16

semanas)

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

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

• Una sesion de alta (salida) individual (no menos de 30 minutos)

Es su responsabilidad completar cada aspecto del Programa MIO. De lo contrario, se enviara una notificacion a su

tribunal de derivacion y es posible suspension/finalizacion del programa. Es su responsabilidad mantenerse en contacto

con el programa hasta que reciba un certificado/carta formal de finalizacion.























Cuestionario sabre consumo de alcohol 

lEn mas de una ocasi6n ha tenido la intenci6n de beber solo dos tragos, pero bebi6 muchos mas o 
durante un periodo mas largo de lo que pretendfa? □ Sf □ No 

lEn mas de una ocasi6n ha intentado reducir la cantidad o dejar de beber, pero no ha podido? 
□ Sf □ No

lHa pasado mucho tiempo bebiendo, o descompuesto o con resacas por beber? 
□ Sf □ No

lTiene pensamientos persistentes acerca de querer un trago? □ Sf D No

lle 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? D Sf □ No

lContinua bebiendo a pesar de que hacerlo interfiere en su relaci6n con familiares o amigos? 
□ Sf □ No

lSe ha dado cuenta de que ha detenido o reducido las actividades que antes le interesaban para 
poder beber? 

□ Sf. □ No

lEn mas de una ocasi6n ha estado en situaciones peligrosas (por ejemplo, conduciendo, 
peleando, usando maquinarias) cuando bebfa? 

□ Sf □ No

LHa continuado bebiendo a pesar de que lo estaba hacienda sentir deprimido o ansioso o que se 
sumaba a algun otro problema de salud que tuviera? 

D Sf D No 

lHa experimentado lagunas de memoria al beber? D Sf D No 

lle ha ocurrido que el numero de tragos para llegar a la intoxicaci6n aumenta con el tiempo? lO 
que los efectos del alcohol son menores con el tiempo? 

D Sf D No 

lAlguna vez se ha dado cuenta de que cuando desaparecen los efectos del alcohol, le sucede 
algo de lo siguiente: dificultad para dormir, temblores, inquietud, nauseas, sudoraci6n, 
aceleraci6n del ritmo cardfaco, calambres musculares o convulsiones? lAlguna vez ha tornado 
una bebida u otro medicamento que no sea aspirina para aliviar los sfntomas? D Sf □ No
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Acuerdo de Asesoramiento para Pacientes Ambulatorios: 

Se le programara una cita de una hora con uno de nuestros consejeros. Se le pedira que explique 
el motivo de su visita y que comparta pa1te de su histo1ial. En una reunion posterior, usted y el 
consejero crearan un plan de tratamiento individualizado. Es su elecci6n y esta en su poder 
identificar los objetivos de su tratamiento. Usted y su medico tarnbien acordaran las expectativas 
de su tratamiento aqui: 

• Con que frecuencia se reunira, los dias y horas, cuanto durara el tratamiento y que sucede
si el tratamiento se termina antes de tiempo.

• La fmalizaci6n anticipada de! tratamiento puede ser voluntaria (su elecci6n) o
involuntaiia (decidida por el medico debido a factores como cancelaciones consecutivas
o ausencias).

Privacidad y confidencialidad: 

Estamos comprometidos a p1'oteger y respetar su piivacidad y la confidencialidad de su 
infonnaci6n medica. El codigo de etica: HIP AA (Healthcare Information Pmtability and 
Accountability Act); asi como el Capitulo 42 CFR Parte 2 (Confide1:icialidad de los registros de 
pacientes de abuso de alcohol y drogas) exige que se proteja toda la:informaci6n sobre usted; y 
que cualquier divulgaci6n de su informaci6n medica protegida requiere s·u consentimiento por 
escrito. 

Pagos y Tarifa: 

Puede optar por pagar usted mismo o usar un seguro de salud. Aceptarnos las piincipales tarjetas 
de credito para su comodidad. Si esta expe1imentando dificultades financieras, puede calificar 
para cie1tos cronogramas u opciones de pago especiales que se pueden pagat con un ingreso 
limitado, como una escala m6vil. 

Seguro: 

Aceptarnos la mayoria de las p6lizas de seguro de MassHealth y, en general, nuestros servicios 
estan cubie1tos en su totalidad. Si no se acepta su p6liza de seguro, puede Uamar a su proveedor 
directarnente para ver si nuesh·os proveedores pueden estar cubie1tos o si hay un beneficio ft.tera 
de la red disponible. El personal tarnbien puede ayudarlo con una agencia altemativa para 
referencia. 







Consentimiento para la divulgaci6n de informaci6n 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/organizaci6n a la que se hara la divulgaci6n) (Correo electr6nico/telefono) 

Cualquiera de la siguiente informaci6n sobre el trastorno por uso de sustancias (marque la casilla junto 

a cada formulario de informaci6n que esta consintiendo divulgar lejos): 

□ Asistencia

□ Resultados de la prueba de orina

□ Resultados del alcoholfmetro

□ Resultados del hisopo oral

□ Datos de Intake

□ Dates de evaluaci6n

□ Evaluation results

El prop6sito de la autorizaci6n de divulgaci6n en este documento es: 

□ Estado del tratamiento

□ Plan de tratamiento

□ Notas de progreso

□ Confirmaci6n de finalizaci6n

□ Resumen de la aprobaci6n de

la gestion

□ Otro
----------

(Prop6sito de la divulgaci6n, lo mas especffico posible) 

Entiendo que mis registros estan 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 

me nos que se disponga lo contrario en las regulaciones.1 tambien entiendo que puedo revocar este consentimiento en 

cualquier momenta, excepto en la medida en que se hayan tornado medidas en funci6n de el. 1 acepta que esta version 

expirara en la siguiente fecha, evento o condici6n: 

(Fecha, evento o condici6n) 

Fecha (Persona notificada/Firma del tutor) 

Fecha (Firma del personal de LHI} 



Formulario de consentimiento de telesalud del cliente 

Yo, ____________ (nombre del cliente), por la presente day mi consentimiento para 

participar en la salud telemental con Lowell House Addiction and Recovery ________ _ 

Entiendo que la salud telemental es la practica de brindar servicios de atenci6n medica clfnica a traves 

de medios asistidos por tecnologfa u otros medios electr6nicos 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 atenci6n futura, servicios o beneficios del program a a los que de otro modo tendrfa

derecho.

2. 2) Entiendo que he ingresado voluntariamente a los servicios de salud telemental y que si estoy

bajo la supervision de un coml u otra agencia (identificada como "Colateral" a continuaci6n), ya

han aprobado mi alojamiento para participar en los servicios mencionados anteriormente de

forma remota.

3. 3) Entiendo que existen riesgos, beneficios y consecuencias asociados con la salud telemental,

que incluyen, entre otros, la interrupci6n de la transmisi6n por fallas tecnol6gicas, la

interrupci6n y / o violaciones de la confidencialidad por pa rte de personas no autorizadas y / o la

capacidad limitada para responder a emergencias.

4. Entiendo que cualquier interrupci6n, incumplimiento y / o situaci6n que afecte mi capacidad

para asistir virtualmente o permanecer presente durante una sesi6n puede afectar mi registro de

asistencia, y es mi responsabilidad comunicar estas situaciones a Lowell House y tratar de

rectificar, potencialmente a traves de una sesi6n de recuperaci6n. Esto puede resultar en que

tenga que pagar una tarifa de sesi6n perdida o una tarifa de recuperaci6n.

5. Entiendo que es una expectativa que haga adaptaciones personales con mi propia tecnologfa

para asegurarme de que pueda ser visible y escuchado (una camara y un micr6fono que

funcionen en la tecnologfa que estoy usando) durante las sesiones, y que pueda ubicarme

ffsicamente en un lugar que proteja mi propia confidencialidad y la de los demas (si esta en un

entorno grupal).

6. 6) Entiendo que no habra grabaci6n de ninguna de las sesiones en lfnea por ninguna de las

partes. Toda la informaci6n divulgada dentro de las sesiones y los registros escritos relacionados 

con esas sesiones son confidenciales y no pueden divulgarse a nadie sin autorizaci6n por escrito,

excepto cuando la divulgaci6n este permitida y / o requerida por la ley.






























