
¡HOLA! Su hijo(a) fue referido recientemente a consejería escolar. La consejería escolar está diseñada para

proporcionar un ambiente de apoyo y para el bienestar social y emocional de su hijo(a). Proporcionamos

servicios a través de sesiones individuales, discusiones en grupos de pares y otros servicios comunitarios o

escolares.

La consejería es proporcionada por nuestro increíble equipo de consejeros de North Star. Nuestros servicios

son un esfuerzo colaborativo y coordinado entre personal acreditado y autorizado de la Oficina de Educación

del Condado de Mono y el Departamento de Salud Mental del Condado de Mono que tienen experiencia en

apoyar a estudiantes con inquietudes sociales, emocionales y/o de comportamiento en la escuela. Visite

nuestro sitio web (www.northstarmono.org) para obtener más información sobre nuestros proveedores y

servicios.

Toda la información en las sesiones de consejería es confidencial y solo se divulga con permiso por escrito,

excepto cuando el estudiante presente ser un peligro para sí mismo, para otros y/o cuando lo exija la ley.

Siempre puede comunicarse con el proveedor consejero de su hijo(a) para consultar sobre el progreso general. 

Si desea dar permiso para que usted y su hijo(a) sean contactados por un profesional de salud mental

y comenzar el proceso de participación en consejería, llene completamente todos los formularios para

que podamos trabajar juntos para ayudar a su estudiante. Si tiene alguna pregunta o desea ayuda,

llame al 760-934-0031 x 141.  ¡Gracias!  :)
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(Inquieto(a))



Objetivo
Me gustaría recibir servicios para mí o para mi hijo(a) del Equipo de Consejería North Star y/o sus
proveedores contratados. Entiendo que este documento contiene información sobre los servicios que se
pueden proporcionar a mí o a mi hijo(a). Tengo derecho a hablar con un proveedor sobre la información
contenida en este documento y hacer preguntas para comprender esta información.
Mis Derechos
Fui informado de mis derechos o los de mi hijo(a) como cliente. Entiendo que puedo acceder el documento
de derechos del consumidor que contiene mis derechos y los de mi hijo(a) como cliente en northstar.org.
Entiendo que si mi hijo(a) recibe servicios, en algunos casos, es posible que el proveedor no pueda
compartir conmigo información sobre ellos a menos que mi hijo(a) les permita hacerlo.
Practicas de Privacidad
Reconozco el Aviso de prácticas de privacidad Equipo de Consejería North Star, que contiene información
sobre cómo mi información de salud privada o la de mi hijo(a) puede usarse y divulgarse conforme a la ley.
Entiendo que en determinadas circunstancias, los datos deben ser divulgados. Por ejemplo, los proveedores
de salud mental y el uso de sustancias tienen el mandato de informar si existe una sospecha razonable de
abuso o negligencia de niños, ancianos o adultos dependientes, si existe una amenaza a mi seguridad física o
la de mi hijo(a); o si existe una amenaza a la seguridad de otros. Entiendo que si mi hijo(a) recibe servicios, en
algunos casos, es posible que el proveedor no pueda compartir conmigo información sobre ellos a menos
que mi hijo(a) les permita hacerlo.
Servicios
Entiendo que los servicios pueden centrarse en problemas de salud mental. Soy consciente de que mi
información y mis registros o los de mi hijo(a) pueden compartirse entre proveedores y programas de salud
mental y uso de sustancias para brindar tratamiento en la medida permitida por la ley.
Riesgos y Beneficios de los Servicios
Entiendo que los servicios de salud mental pueden tener riesgos y beneficios. Soy consciente de que los
servicios de salud mental pueden implicar discutir aspectos desafiantes de mi vida o la de mi hijo(a) y hacer
cambios en los medicamentos psiquiátricos que yo o mi hijo(a) podemos tomar y/o el tratamiento por uso
de sustancias. Mi hijo(a) o yo podemos experimentar sentimientos incómodos como tristeza, culpa, ira,
frustración, soledad e impotencia. También soy consciente de que se ha demostrado que los servicios de
salud mental tienen beneficios. Por ejemplo, la psicoterapia y/o el tratamiento por consumo de sustancias
pueden conducir a mejores relaciones, soluciones a problemas específicos y reducciones significativas de
los sentimientos de angustia. La medicación psiquiátrica puede aliviar los síntomas de problemas de salud
mental. Entiendo que no hay certezas sobre lo que yo o mi hijo(a) experimentaremos cuando yo o mi hijo(a)
recibamos servicios y qué tan exitosos serán los servicios. Entiendo que los servicios de salud conductual
requieren una inversión de tiempo y esfuerzo por parte de todos los involucrados y apertura a cómo pueden
ser el cambio y el éxito.
Los Servicios Son Voluntarios
Entiendo que la participación en los servicios de salud mental es voluntaria, excepto en ciertas situaciones
en las que el Equipo de Consejería North Star está obligado legalmente a brindar servicios incluso si son
involuntarios, como las retenciones psiquiátricas o las tutelas 5150. Entiendo que incluso si un tribunal me
ordena participar en servicios de salud mental, aún puedo optar por no participar en los servicios. Soy
consciente de que pueden surgir consecuencias debido a mi decisión de no participar en los servicios
ordenados por el tribunal, que son mi responsabilidad. Entiendo que puedo hablar con un abogado, un
oficial de libertad condicional y/o un trabajador de Servicios de Bienestar Infantil para tomar la mejor
decisión con respecto a participar en los servicios ordenados por el tribunal.

Consentimiento para Tratamiento



Elegibilidad Para Servicios
La elegibilidad para los servicios de salud mental está determinada por una combinación de leyes,

regulaciones y políticas locales. Luego recibiré referencias a otros proveedores de servicios, según

corresponda, que puedan satisfacer mis necesidades o las de mi hijo(a).

Proveedores de Servicio:
Entiendo que los proveedores provienen de diferentes entornos educativos y profesionales y tienen

distintos niveles de experiencia y licencias. Solo brindan servicios permitidos por la ley para su educación,

experiencia, profesión y licencia específicas. Entiendo que el Equipo de Consejería North Star puede utilizar

algunos profesionales sin licencia que están en el proceso de completar sus requisitos para obtener una

licencia clínica pero que están autorizados por ley para brindar servicios de salud mental bajo la supervisión

de un profesional de salud mental con licencia. Entiendo que mi hijo(a) o yo podemos beneficiarnos de

algunas de estas personas, quienes se identificarán claramente a sí mismos y a su proveedor/médico

supervisor. Entiendo que puedo llamar al médico clínico autorizado supervisor y al coordinador del

programa de consejería North Star si tengo alguna pregunta sobre este acuerdo.

Disponibilidad de proveedores y crisis/emergencias
Entiendo que los proveedores generalmente están disponibles durante el horario escolar habitual, de lunes

a viernes, de 8 a. m. a 4 p. m., excepto durante los días festivos del condado. Entiendo que algunos

programas tienen diferentes horarios de disponibilidad. Para asuntos no urgentes fuera del horario de

atención, entiendo que mi hijo(a) o yo podemos dejar mensajes en el correo de voz confidencial del

proveedor o comunicarnos con el servicio telefónico fuera del horario de atención de del Departamento de

Salud Mental del Condado de Mono al 800-687-1101. Entiendo que el condado de Mono maneja su crisis a

través del sistema 911. Para emergencias, entiendo que mi familia o debemos llamar al 911.

Cambio de Medico/Proveedor
Entiendo que solicitar un cambio de proveedor no garantiza un cambio y que es posible que problemas

administrativos o de tratamiento importantes no hagan posible la transición. Entiendo que un supervisor o

gerente me proporcionará las razones por las que el cambio no es posible.

Tarifas y Facturación Medi-Cal, Medicare y/o seguro
Entiendo que todos los servicios proporcionados por el Equipo de Consejería North Star han sido

financiados por una subvención de la Comisión de Supervisión y Responsabilidad Operacional de Servicios

de Salud Mental hasta 2026. Esta subvención brinda servicios de salud mental y apoyo familiar para todos

los estudiantes elegibles en edad escolar que residen en el Condado de Mono sin costo alguno. 

Quejas y Reclamos
Entiendo que puedo presentar una queja o queja formal si no estoy satisfecho con los servicios que yo o mi

hijo(a) recibimos del Equipo de Consejería North Star y sus proveedores contratados. Entiendo que ni yo ni

mi hijo(a) estaremos sujetos a ninguna sanción por presentar una queja, queja o apelación.

Consentimiento informado
Al firmar, reconozco que entiendo la información contenida en este documento y acepto que yo o mi
hijo(a) reciban servicios de salud mental según los términos descritos anteriormente.

NOMBRE EN MOLDE: _________________________________________________________ 
FIRMA DEL CLIENTE: _________________________________________________________ 
FIRMA DEL PADRE/TUTOR/CURADOR: _________________________________________________________ 

Consentimiento para Tratamiento



Los servicios de tele-salud incluyen soluciones de video tele-conferencia para brindar servicios a un cliente a través de
telecomunicaciones electrónicas interactivas de audio y video desde una ubicación distante. Los servicios de tele-salud se
consideran presenciales porque el cliente está presente visualmente. Entiendo que mi proveedor no estará físicamente en
mi presencia.
Es posible que se me proporcionen servicios de tele-salud para evaluación, diagnóstico, manejo y tratamiento.
El proveedor tratante que realice el examen o tratamiento mantendrá un registro de la consulta en mi expediente médico
electrónico.
Toda la información discutida a través de tele-salud se rige por los mismos estándares de privacidad que la de una cita en
persona.
Existen riesgos, beneficios y consecuencias asociados con la tele-salud, que incluyen, entre otros, la interrupción de la
transmisión por fallas tecnológicas, interrupciones y/o violaciones de la confidencialidad por parte de personas no
autorizadas y/o capacidad limitada para responder a emergencias.
Al utilizar mi dispositivo electrónico personal, el Equipo de Consejería North Star no tiene control ni autoridad sobre la
protección de la información de salud que pueda almacenarse dentro de mi dispositivo. Entiendo que los datos
almacenados en mi dispositivo pueden estar en riesgo, por ejemplo, en caso de pérdida o robo.
Toda la información divulgada dentro de las sesiones y los registros escritos de esas sesiones son confidenciales. Sólo
podrán divulgarse a personas con autorización escrita cuando la divulgación esté permitida y/o exigida por la ley. Se puede
permitir la grabación audiovisual con un consentimiento por escrito por separado. Dichas grabaciones están destinadas
únicamente a fines de capacitación del personal, no forman parte del registro médico y se destruyen después del uso
previsto.
Aunque es posible que mi proveedor necesite comunicarse con mi contacto de emergencia y/o las autoridades
correspondientes en caso de una emergencia, entiendo que mi proveedor no podrá brindar asistencia de emergencia en
persona si experimento una crisis durante una sesión de tele-salud.
Tengo derecho a acceder a los servicios cubiertos en persona. Entiendo que hay beneficios de transporte no médico
disponibles para visitas en persona.

Yo acepto recibir servicios de tele-salud y acepto que este es un modo aceptable de brindarme servicios relacionados con la
atención médica según los términos de este formulario de consentimiento. Entiendo y acepto las siguientes declaraciones
sobre Tele-salud:

NOMBRE EN MOLDE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL CLIENTE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR/CURADOR: _________________________________________________ 

C o n s e n t i m i e n t o  a  l a  T e l e s a l u d



Consentimiento al Correo Electronico

Si mi dirección de correo electrónico cambia, debo informar al Equipo de Consejería North Star
inmediatamente. Entiendo que si no notifico l Equipo de Consejería North Star, los proveedores pueden
continuar enviando correos electrónicos a mi dirección anterior según este consentimiento, lo que puede
resultar en una violación de la confidencialidad.
Al utilizar mi dispositivo electrónico personal, el Equipo de Consejería North Star no tiene control ni
autoridad sobre la protección de la información de salud que pueda almacenarse dentro de mi
dispositivo. Entiendo que los datos almacenados en mi dispositivo pueden estar en riesgo, por ejemplo,
en caso de pérdida o robo.
El correo electrónico no es apropiado para situaciones urgentes o de emergencia. Los proveedores no
pueden garantizar que cualquier mensaje sea leído y respondido dentro de un período de respuesta
adecuado.
El correo electrónico no es inherentemente seguro y puede ser interceptado por un tercero. Los
proveedores utilizarán medios razonables para mantener la seguridad y confidencialidad de la
información del correo electrónico enviada y recibida. Los proveedores y el Equipo de Consejería North
Star no son responsables de ninguna violación de la privacidad causada por el cliente o un tercero.
Dependiendo del servicio que utilice para los correos electrónicos, es posible que los mensajes enviados
no estén cifrados y, por tanto, puedan ser interceptados por otras personas. Acepto aceptar ese riesgo
enviando correos electrónicos.
No tengo ninguna obligación de comunicarme con el Equipo de Consejería North Star o mis proveedores
por correo electrónico, y si tengo alguna inquietud sobre compartir por correo electrónico, no debo
hacerlo.

Yo acepto recibir comunicaciones por correo electrónico según los términos de este formulario de
consentimiento. Entiendo que:

NOMBRE EN MOLDE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL CLIENTE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR/CURADOR: _________________________________________________ 



Consentimiento para enviar mensajes de texto

Si mi número de teléfono cambia, debo informar al Equipo de Consejería de North Star inmediatamente.
Entiendo que si no notifico al Equipo de Consejería de North Star, los proveedores pueden continuar
enviando mensajes de texto a mi número anterior bajo este consentimiento, lo que puede resultar en
una violación de la confidencialidad.
 Al utilizar mi dispositivo electrónico personal, el Equipo de Consejería de North Star no tiene control ni
autoridad sobre la protección de la información de salud que pueda almacenarse dentro de mi
dispositivo. Entiendo que los datos almacenados en mi dispositivo pueden estar en riesgo, por ejemplo,
en caso de pérdida o robo.
Enviar mensajes de texto no es apropiado para situaciones urgentes o de emergencia. Los proveedores
no pueden garantizar que cualquier mensaje sea leído y respondido dentro de un período de respuesta
adecuado.
Los proveedores utilizarán medios razonables para mantener la seguridad y confidencialidad de la
información de texto enviada y recibida. Los proveedores y el condado de Mono no son responsables de
ninguna violación de la privacidad causada por el cliente o cualquier otra persona.
Mi operador de telefono celular puede cobrarme tarifas por el envío y la recepción de mensajes de
texto.
Tengo derecho a optar por no recibir mensajes de texto en cualquier momento respondiendo "STOP" a
cualquier mensaje que reciba del equipo de asesoramiento de North Star o de mi proveedor.
Es posible que los mensajes enviados no estén cifrados según el servicio que utilice para mensajes de
texto. Podrían ser interceptados por otras personas y acepto ese riesgo mediante mensajes de texto.
No estoy obligado a comunicarme por mensaje de texto con el equipo de asesoramiento de North Star
ni con mis proveedores. No debería hacerlo si tengo alguna duda sobre la comunicación por mensaje de
texto.

Acepto recibir comunicaciones a través de mensajes de texto según los términos de este formulario de
consentimiento. Entiendo que:

NOMBRE EN MOLDE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL CLIENTE: _________________________________________________________ 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR/CURADOR: _________________________________________________ 
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