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" UTRGV SPEECH AND HEARING CENTER

_ AVISO DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION PO]?RA SER USADA O DADA A CONOCER, Y COMO USETED
PODRA ACEZAR A ESTA INFORMACION. POR FAVOR DE REVISAR ESTE AVISO.

¢  Suinformacién confidencial de cuidado de salud podré ser dada a conocer a otros proveedores de salud con el propdsito de
proveerle a usted un cuidado de salud de calidad continua.

* Suinformaci6n confidencial de cuidado de salud podré ser dada a conocer a su compaiifa aseguradora con el propdsito de
recibir pago pro proveerle los servicios de cuidado de salud.

*  Suinformacién confidencial de cuidado de salud podra ser dada a conocer a otros profesionales de cuidado de salud en el aso
de una emergencia de salud.

¢  Su informacién confidencial de cuidado de salud podra ser dada a conocer a organizaciones de salud publica u
organizaciones federales en €l caso de una enfermedad contagiosa, un dispositivo medico defectivo, o una reaccién negativa a
una comida.

*  Suinformacién confidencial de cnidado de salud no podré ser dada a conocer por razones otras de aquellas que estan
delineadas en este aviso.

¢ Suinformacién confidencial de cuidado de salud podré ser dada a conocer solamente después de recibir su autorizacién por
escrito. Usted tiene el derecho de revocar su permiso de dar a conocer su informacién confidencial de cuidado de salud en
cualquier momento,

*  Elpersonal de este consultorio podré recordarle sus citas, opciones u otros servicios de tratamientos que sean de su interés.

e Usted tiene el derecho de restringir el uso y divulgacion de su informacién confidencial de cuidado de salud a cualquier
miembro de su familia, amistades, o a otras involucradas en el cuidado de su salud o de pago. Sin embargo, esta oficina podra
decidir rehusar su restriccién por estar en conflicto de proveerle con un cuidado de salud de calidad, o en el evento de una
emergencia médica.

»  Usted tiene el derecho de recibir comunicacién confidencial sobre el estado de su cuidado de salud.
®  Usted tiene el derecho de revisar y requerir una copia de cualquier parte y/o toda la informacién en sy expediente de salud.
*  Usted tiene el derecho de pedir un cambio de informacién en su expediente de salud.

»  Usted tiene el derccho de saber quién ha obtenido su informacién confidencial de cuidado de salud y saber para qué proposito
lo pidieron.

¢  Usted tiene ¢l derecho de obtener una copia de este “Aviso de Privacidad” cuando lo pida.
e  En este consultorio es requerido por ley proteger la privacidad de toda informacion de cuidado de salud.

¢  Este consultoric actuara de acuerdo a lo previsto en este “Aviso de Privacidad”. Nosotros tenemos el derecho de hacer
cambios a este aviso siempre y cuando mantengamos la privacidad de toda informacion cuidado de salud.

*  Usted ticne el derecho de quejarse con el Oficial de Privacidad de este consultorio y a la Secretaria de Salud y Derechos
Humanos, si usted cree que sus derechos a privacidad han sido previamente violados. Si usted siente que sus derechos de
privacidad han sido violados, por favor de dirigir sus quejas a: ATTN: Privacy Office, Speech and Hearing Center,
University of Texas Rio Grande Valley, 1201 W. University Drive, Edinburg, Texas 78539-2999.

» Toda queja serd investigada. Este consultorio no tomara represalia alguna por las quejas presentadas por usted.

=  Para més informacion sobre este “Aviso de Privacidad”, favor de contactar al Oficial de Privacidad (956) 665-3587.



RGV

The University of Texas Rio Grande Valley
Noticia de No Discriminacién

El Titulo VI de la Enmienda de Educacion del Departamento de los E.U de 1972 (“Titulo IX”) prohibe ia discriminacién
en base al sexo/género en cualquier aspecto de los programas federalmente financiados o actividades. Tal discriminacién
incluye, pero no es limitado al: acoso sexual, violencia sexual, acoso basado al sexo o género, hacer burla, acosar,
violencia doméstica, relacién violenta, fracaso a proveer aceptacién a oportunidades en igualdad, al trabajo y/ o al
atletismo.

El receptor de las fuentes federales de la University of Texas Rio Grande Valley (UTRGV) cumple con el Titulo IX yes
designado al coordinador del Titulo IX que supervisa todas las quejas de discriminaci6n basado al sexo. El coordinador
del Titulo IX es responsable para identificar y dirigir los patrones o problemas sistematicos que surgieren al revisar las
quejas. Adicionalmente, otras responsabilidades incluyen la coordinacién de entrenamientos, educacién, ¥ procedimiento
de la comunicacion al respecto del Titulo IX de la Universidad.

El Titulo IX asiste y recibe el proceso de quejas del Titulo IX; responde a la investigacién de los estudiantes, el personal,
y la facultad sobre sus derechos y responsabilidades; y asiste al Titulo IX a la supervisién e implementacién del
cumplimiento del Titulo IX.

UTRGYV ha designado a los siguientes individuos para servir al Coordinador y Asistentes del Titulo IX:

Titulo Nombre Posicion g‘mﬁgﬂ Information de Contacto
Coordinador de Titulo IX: Alicia G. Morley | Director, Office of Institutional Office of Legal Affairs 956-665-2103
Equity SSBL 3.101 - alicia. morley@utrgv.edu

Edinburg Campus

Representante del Coordinador para Dougtas Stoves Associate Dean for Student Student Rights and 956-882-7196

Estudiantes: Rights and Responsibilities Responsibilities douglas.stoves(@utrgv.edu
Cortez Hall #204 —
Brownsville Campus

Asisiente del Representante del David Marquez Assistant Director for Student Student Rights and 956-882-5034

Coordinador para Estudiantes: Rights and Responsibilities Responsibilities david marquez/@utrgv.edu
Cortez Hall #211 -
Brownsville Campus

Representante del Coordinador para | Farrah Manthei Associate Athletic Director for Athletics 956-665-2919

Atletas: Administration/SWA HPE] 1.102 — Edinburg farrah manthei@utrev.edu
Campus

Representante del Coordinador para Florence R. Employee Relations Manager Human Resources 956-665-302(

€l Personal y 1a Facultad: Nocar MASS 2.140 - florence.no utrgv.edu
Edinburg Campus

Estudiantes, Personal, Facultad, o Aplicantes para admisi6n o trabajo que creen haber sido discriminados referente al sexo
pueden hacer un reclamo al Coordinador del Titulo IX o al Representante del Coordinador. El Coordinador o el
representante del Titulo IX le asistirdn a identificar la p6liza apropiada y correspondiente de la Universidad y procedera a
resolver €l reclamo en un tiempo apropiado y equitativo.

Violencia Sexual

Para hacer un reclamo sobre violencia sexual, favor de contactar al Coordinador del Titulo IX o al representante del
Coordinador enlistado en la tabla de arriba, dependiendo contra quien seré el reclamo, también puede contactar a:

The University of Texas Rio Grande Valley Departamento de Policia

No-Emergencia: 956-665-7151 or 956-882-8232

Consultas

Emergencia;: 911
Conectado: www.utrgv.edu/reportit

Consultas sobre el Titulo IX y 1a obediencia de UTRGV pueden también ser dirigidas a:

Office of Civil Rights — U.S Department of Education

400 Maryland Avenue, SW
Washington, D.C. 20202
Hotline: (800) 421-3481
TDD #: (800) 521-2172

Email: OCR@ed.gov
Web: http://ed.gov/ocr




En Caso de Emergencia
Contactos del campus universitario

e Policia de la Universidad e (956) 665-7151

o Informacién actualizada de * (956) 665-
emergencia SAFE(7233)

e Salud ambiental y Seguridad e (956) 665-3690

e Oficina del Dean e (956) 665-2260

¢ f&i"&fﬁﬁféﬁe salud para e (956) 665-2511

e Viviendas de estudiantes e (956) 665-3439

En Caso de un Simulacro de Fuego o en caso de Fuego

¢ Un simulacro de incendio es un método de practica de evacuacién de un
edificio en causa de fuego o una emergencia. Si en esta situacién fuera a
ocurrir, los encargados de los edificios de Ciencias y Salud QOeste y Este
tienen que evacuar el edificio durante un simulacro de fuego. Los asistentes
de evacuacion de los edificios Ciencias y Salud Oeste y Este estan
familiarizados con los procedimientos durante el simulacro de
lumbre/emergencia.

Rev. 9/2015
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UTF\G,V THE UNIVERSITY OF TEXAS RIO GRANDE VALLEY
Communication Sciences and Disorders - Speech and Hearing Center
Caso de Historia del Hablar y Lenguaje: ADULTO

Fecha:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Edad:

Domicilio:

Calle Ciudad

Nombre de la Agencia o persona que lo refirié;

Estado Cédigo Nimero de Teléfono

Reportes serdn enviados a:

Nombre

Domicilio

Nombre

Domicilio

Nombre

Nombre (y relacién de la persona que lleno esta forma)

Domicilio

Domicilio

Nombre Cindad

HISTORIA DE EMPLEO (MAS RECIENTE):
Lugar Fecha

Cddigo Postal Niimero de Teléfono

Posicion

2w

Medico:

Nombre Domicilio

Nimero de Teléfono

Estado Civil: Esposo/Esposa;

Hijos:
Nombre: Edad: Nombre:

Edad:

Edad:

Caso de Historia del Hablar y Lenguaje - Adulto Rev. 92015
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UTRGV

Caso de Historia del Hablar y Lenguaje: Adulto

Page2 of 4
Otra persona(s) que vive en su hogar y relacién a la familia:
Historia Educacional;
Escuela Localidad Grado mds alto Terminado o Titulo Fecha
1
2,
3.
4
Describa su salud al presente:
Hay Historia de: No Hay Historia de: 8 No

Alergias Desequilibrio glandular

Infeccion de los senos Hipertiroideo

Anemia Terapia hormonal

Asma Problemas cardiacos

Quebradura en la nariz Entumecimiento

](Blzot::rromiisﬁ :,rénicos Banilisie/paresia

Wit cRomicn Falta de coordinacién de la cara o miisculos

de la lengua

Paladar hendido Influenza

Diabetes .

Difteria Respirar por la boca

Enfermedad de oido Paperas

Dificultades emocionales Elmonia

Consejo psiceldgico Defeco fisico

Ficbre tifoidea Poliomielitis

Fiebre reumitica Fiebre escarlatina

Temores/Moverse con una Sifilis

contraccién espasmadica Ulceras

Problemas visuales Anteojos

Mala dentadura Aparato auditivo

Tos ferina

Fumar

Tomar

iCuanto por dia?
Otro:

Si ha contestado "Si" para alguno de los articulos de arriba, de los detalles importantes (pos ejemplo, que severo son los episodios):

Rev. 92015




mmv Caso de Historia del Hablar y Lenguaje: Adulto

Page 3 of 4

Indique los periodos de hospitalizacidn o tratamiento médico:

Hospital/Ciudad/Estado Fecha Razoén

Indique los procedimientos quirdrgicos:

Indique los medicamentos prescriptivos y no prescriptivos que uso el afio anterior (proporcione ¢l nombre genérico del medicamento por
ejemplo, aspirina, pastillas para alergias).

;Ha tenido un examen neuroldgico? St indico "Si", indique el nombre del médico y/o el técnico y el lugar
(nombre de la facilidad, ciudad, estado).

Si habla un idioma ademaés de espafiol, por favor indique el idioma

¢Es bilingiie? Si[ ] No [T] Por favor describa en sus propias palabras la naturaleza de sus problemas comunicativos.

;Cuél fue la causa del problema?

(Cuando noto por primera vez el problema? i Cuando fueron las circunstancias?

¢(Algin miembro(s) de su familia ha tenido algtin problema con el hablar y el oir?

¢ Cémo piensa que su problema con el habla ha afectado su carrera?

¢8i no tuviera problema con el hablar, seria su vida distinta?

Describa la reaccion de la gente, incluyendo su familia inmediata, a su problema con el hablar.

(Hay algunas situaciones comunicativas que presentan dificultades para usted? Esplique:

Rev. 92015



UTRG,V Caso de Historia del Hablar y Lenguaje: Adulto

Page 4 of 4

AUTHORIZACION PARA RECIBIR SERVICIOS

Yo doy permiso para proveer servicios de evaluacién y/o terapia que serdn necesarios al The University of Texas Rio Grande Valley Speech
and Hearing Center para:

Nombre del Cliente Fecha de Nacimiento

Entendiendo que todas las evaluaciones y servicios de terapia estaran proveidos por estudiantes del University of Texas Rio Grande Valley
Communication Sciences and Disorders Program. Los estudiantes estardn supervisados por miembros de la facultad que estan certificados y
licenciados por el estado de Texas.

También entiendo que estard observado por estudiantes inscritos en clases de Communication
Nombre del Cliente
Disorders.
Firma del Padre o Guardidn Legal del Cliente: Fecha:
ESTA AUTORIZACION SE CONSIDERA VALIDA HASTA QUE SE REVOCA POR ESCRITO.
Firma del Cliente: Fecha:
Firma de Encargado Legal:
(51 es mayor de edad)
Relacién al Cliente: Fecha:
Firma del Testigo: Fecha:
Imprima Nombre:

Rev. %/2015



College of Health Affairs

Péliza de Reglamento

Estamos satisfechos que usted haya escogido a The University of Texas Rio Grande Valley Speech and
Hearing Center. Deseamos que se sienta a gusto aqui y que nos deje saber si hay algo que debamos hacer
para servirle.

Dado que el Centro del Habla y del Ofr ofrece servicios a diferente gente de la universidad y también a la
comunidad, solicitamos que los siguientes reglamentos sean observados y seguidos:

1. Favor de hablar con algin empleado de la clinica al llegar.

2. El pago esta vencible al momento antes de la cita, Clientes con algiin balance no serin vistos si
no pagan el monto a total.

3. Sihay algiin cambio de direccién o teléfono pavor de notificar a la secretaria de 1a clinica para
poder tener nosotros actualizada su informacién.

4. Todas las evaluaciones y sesiones de terapia serin grabadas. Entiendo que la grabacién de video
puede ser utilizada SOLAMENTE para instruccién, educacién, o desenvolvimiento profesional
por facultad en el Programa Communication Disorders.

5. Respecto a los derechos de confidencialidad de otros, Si est4 usted en el corredor de observacién,
favor de solo observar a su mimbro de familia. Los audifonos son proveidos para su
conveniencia.

6. Un cuarto es proveido a los padres o miembros de la familia de los clientes para que esperen
mientras el cliente estd en Terapia. Se les pide a los padres que cuiden a sus hijos mientras estan
en el 4rea de espera. Nifios No son Permitidos en los cuartos de observacion.

7. El uso de celular solo es permitido en el 4rea de espera, No en los cuartos de observacién ni en
los pacillos después del drea de espera.

8. Comida, bebidas no son permitidas en la clinica, ni en la drea de espera, cuartos de observacién y
pacillos. Por favor de mantener el 4rea limpia para los préximos clientes. Su cooperacién es
agradecida.

9. Para la proteccién de sus hijos, favor de quedarse en la clinica hasta que la sesién de terapia
haya terminado. Por si hay un caso en que su hijo este en emergencia y padres deben de estar
disponibles inmediatamente. Si los padres no se quedan en la clinica, su hijo puede ser dado de

baja de la clinica.

Agradecemos su comprensitn y entendimiento con la p6liza. Si tiene alguna pregunta déjenos la saber.

Mi firma abajo indica que he leido y entendido la péliza mencionada.

Paciente/ Firma del Padre o Tutor Legal Fecha

Rev. 9/2015



Pdliza de No Llamar/ No Presentarse

Su cita es muy importante para nosotros y para su salud. Si usted pierde una cita, estara
retardando su tratamiento y probablemente espere largo tiempo en su proxima cita. Para
proveerle un servicio excepcional, necesitamos de su cooperacion.

Si desea cambiar su cita es su responsabilidad para contactar a The University of Texas Rio
Grande Valley Speech and Hearing Center (956-665-3587) minimo 24 horas por adelantado. Si

Speech and Hearing Center no recibe una llamada de cancelacién, aun sera facturado
aunque no haya asistido a los servicios.

Pdliza

1. Siusted no llama y avisa para cancelar su cita, los servicios aun seran cobrados en su
préxima cita.

2. Los servicios deben ser pagados antes de que usted o su nifio(a) sean atendidos en su
terapia.

3. Endado caso de que usted pierda su cita en dos (2) ocasiones, consecutivas o en total sin
notificar a Speech and Hearing Center, usted o su hijo(a) serdn removidos de Ia lista de
citas y su espacio seré ofrecido a otro cliente.

4. Siusted llega 15 minutos tarde, no sera visto.

Favor de llamar y cancelar su cita para que evite cobros adicionales o sea removido de Ia
lista de citas. Agradecemos mucho su comprensién y cooperacién con esta péliza.

Mi firma abajo indica que he leido y entendido esta péliza.

Paciente/Firma del Padre o Tutor Legal Fecha

Rev. 92015



