
 
 

AVISO DE VERIFICACIÓN DE LA ORIENTACIÓN DEL PROGRAMA 

Según se reconoce en el formulario de consentimiento, confirmo que he recibido una orientación 

sobre el Programa de Tratamiento de Chrysalis Health en un idioma que yo, o mi representante, 

comprendemos, y que dicha orientación incluyó la siguiente información: 

●​ Revisión de la descripción del programa.  

o​ La descripción del programa estuvo disponible para mí al momento de mi admisión 

y permanecerá disponible en cualquier momento que la solicite.  

o​ De conformidad con la Ley de No Sorpresas (No Surprises Act), puedo solicitar una 

Estimación de Buena Fe (Good Faith Estimate) en cualquier momento.  

●​ Entiendo que la Ley de No Sorpresas (No Surprises Act) me protege contra determinadas 

situaciones de facturación inesperada; sin embargo, es posible que aún deba asumir costos 

por servicios prestados por proveedores fuera de la red de mi seguro.  

●​ Revisión de los servicios disponibles para mí.  

●​ Una copia de los Derechos del Cliente, conforme al Capítulo 397, Parte III, de los Estatutos 

de Florida (F.S.).  

●​ Un resumen de las políticas de admisión y alta.  

●​ Información sobre el acceso a la información y la participación en la planificación del 

tratamiento.  

●​ Una copia del programa de tarifas por servicios y otros cargos del programa.  

●​ Responsabilidades del cliente y normas de conducta.  

●​ Información sobre la permanencia en el programa y la duración del tratamiento.  

●​ Aviso de Privacidad.  

●​ Procedimiento para la presentación y tramitación de quejas.  

●​ Información general sobre las políticas y procedimientos de control de infecciones.  

●​ Material educativo sobre VIH/SIDA.  

●​ Límites de la confidencialidad.  

●​ Información sobre el acceso de los padres o del representante legal a la información y su 

participación en el tratamiento.  

 



 

●​ Números telefónicos del Registro de Abuso (Abuse Registry), de la Oficina del Programa de 

Abuso de Sustancias y Salud Mental (Substance Abuse and Mental Health Program Office) 

y del Consejo de Defensa del Estado de Florida (Florida Advocacy Council).  

●​ Información sobre las Directivas Anticipadas (solo para adultos).  

●​ Información sobre la prevención de sobredosis.  

El consentimiento para recibir servicios incluye la verificación de que el cliente recibió la 

orientación del programa. 

 


