
Kings View Behavioral Health Systems, 
Condado de Kings 

Mensaje a los consumidores: 

Tenga en cuenta que este paquete está destinado a 
guiarlo durante su entrevista telefónica y evaluación con 

nuestro personal. 

No hay necesidad de llenar este paquete como será para 
su referencia. 

Por favor llama (559) 582-4481
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Ultima Actualizada: 1/1/2021

Servicios de Acceso y Crisis
Nombre Otro Lenguaje Género Título Credencial Ubicación Número de teléfono/extensión

Binney, Jason M Administrador de Casos - Coordinad Hanford 559-582-4481 x2024

Carrico, Tracy F Especialista en Acceso/Crisis - Despues de Horas Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481

Contreras, Anita Español F Especialista en Acceso/Crisis Trabajador Social Asociado Hanford 559-582-4481 x1005

Dyck, Chenda F Especialista en Acceso/Crisis Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2027

Garibay, Shavonne F Supervisor Clinico de Gerente de Casos - Intensivo Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2071

Hipp-Renteria, Amanda F Especialista en Acceso/Crisis Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2030

Leger, Constance F Especialista en Acceso/Crisis Licensiada Trabajador Social Clinico Hanford 559-582-4481

Molinet, Oria Español F Administrador de Casos - Crisis Hanford 559-582-4481

Parrish, Alice Español F Administrador de Casos - Intensivo Hanford 559-582-4481 x2001

Rolfsema, David M Especialista en Acceso/Crisis Licensiado Trabajador Social Clinico Hanford 559-582-4481 x2013

Saldivar, Edith Español F Especialista en Acceso/Crisis Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2059

Schenley, Agnes F Especialista en Acceso/Crisis Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481

Thurman-Hatch, Amy F Gerente Clinico de Acceso/Crisis Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2046

Torrez, Geneva F Administrador de Casos - Intensivo Hanford 559-582-4481 x2022

Trujillo, Alfred M Administrador de Casos - PEI Hanford 559-582-4481 x2074

Williams, Jason M Especialista en Acceso/Crisis Licensiado Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2009

Sistema de Cuidado Infantil
Name Otro Lenguaje Género Título Credencial Ubicación Número de teléfono/extensión

Acosta-Perez, Delia Español F Terapeuta de Salud Mental Trabajador Social Asociado Hanford 559-582-4481 x2039

Davis, Carolina Español F Administrador de Casos Hanford 559-582-4481 x2065

Martinez, Alejandra Español F Terapeuta de Salud Mental Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2032

Miller, Janice F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481

Reynolds, Rebecca F Gerente Clinico del Sistema de Cuidado Infantil Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2006

Ramstad, Ashley F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2021

Williams-Dobbs, Claudia F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2009

Servicios de Psiquiatría
Name Otro Lenguaje Género Título Credencial Ubicación Número de teléfono/extensión

Ahmed, Zaheer M Psiquiatra Medico Hanford Telepsych 559-582-4481

Cano, Isabel Español F Enfermera Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481

Chu, Wen M Psiquiatra Medico Hanford Telepsych 559-582-4481

Frappier, Kathy F Enfermera Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481 x2034

Hall, Stefani F Supervisora de Enfermeria Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481 x2079

Licon, Anna Español F Enfermera Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481 x2003

Mariano, Romeo M Psiquiatra Medico Hanford-Avenal 559-582-4481

McFayden Danielle F Enfermera Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481

Palma, Doxie F Practicante de Enfermera Familiar Practicante de Enfermera Familiar Hanford 559-582-4481

Smith, Marie Janelle Español F Enfermera Tecnico Psiquiatrico con Licencia Hanford 559-582-4481

Smith, Anisha F Psiquiatra Doctor en Oesteopatia Hanford 559-582-4481

Truta, Mircea M Psiquiatra Medico Hanford 559-582-4481

Provider Listing

1393 Bailey Drive Hanford, Ca 93230
Teléfono: 559-582-4481
Fax: 559-582-6547 

Todos Provedores Aceptan Referencias
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Sistema de Atencion Para Adultos
Nombre Otro Lenguaje Género Título Credencial Ubicación Número de teléfono/extensión

Almerood, Megan F Terapeuta de Salud Mental Trabajador Social Asociado Hanford 559-582-4481 x1019

Amerine, Steve M Terapeuta de Salud Mental Licensiado Terepeuta Matrimonial y Familiar Avenal-Corcoran 559-386-4634

Areias, Cassandra F Líder del programa de Recuperacion Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2002

Bassett, Kimberly F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x1004

Conley, Maria Español F Administradora de Casos Certificado en Tratamiento de Adicciones Hanford 559-582-4481 x2048

Cruz, Elizabeth F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2019

Dawson, Quita F Especialista en Apoyo entre Pares I - FSP/Servicios para Adultos Hanford 559-582-4481 x1082

DeMasters, Tamara F Administradora de Casos - Especialista en Alcance Certificado en Tratamiento de Adicciones Hanford 559-582-4481 x2077

Gonzalez, Sandra Español F Terapeuta de Salud Mental Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2033

Hanna, Malia F Mental Health Therapist Trabajador Social Asociado Hanford 559-582-4481 x1015

Ibarra, Rosa Español F Administradora de Casos Hanford 559-582-4481 x1006

Maestas, Kelly F Administradora de Casos Hanford 559-582-4481 x2007

Parham, Deborah F Líder del programa FSP Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2016

Rodriguez, Maria Español F Supervisora Clinico - Servicios Estables Hanford 559-582-4481 x2049

Romero, Obed Español M Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2066

Sandoval, Karina Español F Terapeuta de Salud Mental Asociada Registrado MFT Hanford 559-582-4481 x2075

Taylor, Tom M Terapeuta de Salud Mental Trabajador Social Clinico con Licencia Hanford 559-582-4481 x2078

Zepeda, Lisa F Gerente del Programa Clinico del Sistema de Cuidado de Adultos Licensiada Terepeuta Matrimonial y Familiar Hanford 559-582-4481 x2042

Programa de Tratamiento de Trastornos Conductuales

Servicios Terapeuticos Conductuales

Programa de Tratamiento de Trastornos por uso de Sustancias

Kaweah Delta Mental Health Hospital, Visalia Programa de Tratamiento Diagnostico Dual

Community Behavioral Health Center, Fresno Programa de Tratamiento para Delincuentes Sexuales Juveniles

Aurora Vista Del Mar, Ventura Consejeria Basada en la escuela

HOSPITALES CONTRATADOS PROGRAMAS ESPECIALIZADO
Bakersfield Behavioral Healthcare Hospital, Bakersfield

Todos Provedores Aceptan Referencias
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Efectivo:  01 de Enero de 2017    

           SALUD CONDUCTUAL
NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

ESTA NOTIFICACIÓN DESCRIBE CÓMO SU INFORMACIÓN PRIVADA DE SU SALUD MÉDICAPUEDE SER 
UTILIZADA Y DIVULGADA Y CÓMO USTED PUEDE CONSEGUIR ACCESO A ESTA 
INFORMACIÓN. 

POR FAVOR REVISE CON CUIDADO. 

 Si usted tiene alguna pregunta acerca de esta notificación, por favor comuníquese con su proveedor o llame al 
(559) 256-0100.

Quién Seguirá Esta Notificación 
Esta notificación describe las prácticas de privacidad de Kings View y la de: 

 Todos los empleados, personal y otro personal de otra agencia;
 Cualquier estudiante, alumno en prácticas, voluntario o persona sin licencia que

podría ayudarlo mientras usted este aquí;
 Cualquier profesional de salud autorizado para ingresar información en  su expediente médico;
 Todas las instalaciones y unidades de la agencia.

Todas estas entidades, sitios y ubicaciones siguen los términos de esta notificación.  Además, estas entidades, 
sitios y ubicaciones pueden compartir información de salud entre si para fines de tratamiento, pago o operaciones 
del cuidado de salud descritos en esta notificación. 

Nuestro Compromiso y Responsabilidad 
Nosotros entendemos que la información de salud y servicios relacionados a usted es personal y nosotros estamos 
firmemente comprometidos a proteger su información confidencial. Nosotros creamos un registro de la atención y 
los servicios que recibe en esta agencia para que podamos proporcionarle una atención de calidad y cumplir con 
ciertos requisitos legales. Esta notificación se aplica a todos los registros de su atención generados por esta 
agencia, sus proveedores y personal, y aquellos que le brindan servicios en esta agencia. También se aplica a 
cualquier registro que podamos haber recibido de sus otros proveedores. Otros proveedores pueden tener 
diferentes pólizas o notificaciones con respecto a su uso y divulgación de información de salud creada en sus 
oficinas o instalaciones. 

Esta notificación le dirá sobre las maneras en las que legalmente podamos usar y divulgar su información privada 
sobre su salud. También describimos sus derechos ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y 
divulgación de su información de salud.  Estamos obligados por ley a: 

 Asegurar que toda la información de salud que lo identifica se mantenga privada (con algunas
excepciones);

 Darle esta notificación de nuestras obligaciones legales y prácticas de privacidad
con respecto a la información sobre su salud; y

 Para cumplir con los términos de la notificación actualmente en efecto.

Page 62 of 103



Cómo Podemos Utilizar y Divulgar Su Información de Salud 

Las siguientes categorías describen las diferentes maneras en que usamos y divulgamos información privada de 
salud. Por cada categoría de usos y divulgaciones explicaremos lo queremos decir y daremos algunos ejemplos. 
No serán indicados todos los usos o divulgaciones en una categoría. Sin embargo, todas las maneras en que se 
nos permite usar y divulgar información caerán dentro de una de las categorías. 

 Divulgaciones Por Su Solicitud. Podemos divulgar información cuando sea solicitada por usted. Esta divulgación
a su petición requiere una autorización por escrito autorizado por usted.

 Para el Tratamiento. Usaremos su información de salud personal para proveerle tratamiento y servicios
relacionados, incluyendo la coordinación y manejo de su cuidado. Por ejemplo, es posible que tengamos que
divulgar información a un manejador de casos quien es responsable en la coordinación de su cuidado. También
podemos divulgar su información de salud entre nuestros médicos y otro personal (incluyendo médicos a pesar
de su terapeuta o médico personal) quien están involucrados en su cuidado. Esto incluye psiquiatras,
psicólogos, trabajadoras sociales de clínica con licenciatura, terapeutas de familia y matrimonio, manejadores
de caso, técnicos psiquiátricos, y enfermeras. Por ejemplo, nuestro personal puede discutir su cuidado en una
conferencia de caso. También podemos divulgar información sobre usted a personas fuera de nuestra agencia
quien están o puedan estar involucrados en su cuidado de salud, tales como médicos, enfermeras, técnicos,
farmacéuticos, u otros profesionales de salud del comportamiento. Por ejemplo, podemos compartir información
con su doctor primario con respecto a medicamento que usted se pueda estar tomando o para coordinar su
tratamiento. Cuando usted deje nuestro cuidado, también podemos divulgarle información a su nuevo
proveedor. La información también puede ser divulgada en el curso de los procedimientos de la tutela.

Si usted recibe servicios para el abuso de sustancias, información con respecto a esos servicios no serán
compartidas sobre usted con otros proveedores de salud fuera del programa de tratamiento de esta agencia sin
su permiso por escrito al menos que tenga una emergencia médica o según lo requiera o permita la ley.

 Para Pago.  Podemos usar y divulgar información de salud sobre usted al facturar para el tratamiento y servicios
que recibe aquí y obtener un pago por usted, compañía de seguros, o una tercera parte. Por ejemplo, es posible
que tengamos que darle a su plan de salud información sobre el tratamiento o consejería que recibió aquí para
que nos paguen o le reembolsen los servicios a usted. También podemos informarles sobre tratamiento o
servicios que planeamos en proveerle para obtener aprobación previa o para determinar si su plan cubrirá el
tratamiento.  Si está recibiendo servicios de nuestro programa de tratamiento de abuso de sustancias, se
obtendrá una autorización firmada por usted antes de ponernos en contacto con su compañía de seguros u otra
tercera parte para rembolso.

 Para Operaciones de Salud.  Podemos usar y divulgar su información de su salud para nuestras propias
operaciones. Estos usos y divulgaciones son necesarias para administrar la agencia y asegura que todos
nuestros clientes reciban atención de calidad. Por ejemplo, podemos utilizar la información de salud para revisar
nuestro tratamiento y servicios y evaluar el desempeño del personal que lo atiende. También podemos combinar
la información acerca de muchos clientes para ayudar a decidir qué servicios adicionales debemos ofrecer, que
servicios no son necesarios, y si ciertos tratamientos nuevos son efectivos. También podemos divulgar
información a profesionales de salud del comportamiento, doctores, psicólogos, enfermeras, técnicos, alumno
en prácticas, estudiantes de cuidado de salud, y otro personal de otras agencias para fines de revisión o de
aprendizaje. Podemos combinar la información que tenemos con la información de otras agencias para
comparar cómo estamos y dónde podemos mejorar en el cuidado y los servicios que ofrecemos. Podemos
eliminar la información que lo identifique de este conjunto de información personal de salud para que otros lo

Page 63 of 103



puedan usar para estudiar la atención de salud y como reciben el cuidado de salud sin saber quiénes son los 
pacientes específicos. 

 Recordatorios de Citas.  Podemos usar y divulgar información para comunicarnos con usted para recordarle
que tiene una cita para tratamiento aquí.

 Alternativas de tratamiento.  Podemos usar y divulgar información sobre usted para informarle o recomendarle
posibles opciones de tratamiento o alternativas que puedan ser de su interés.

 Beneficios y Servicios Relacionados A La Salud. Podemos utilizar y divulgar su información de salud para
informarle sobre beneficios o servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés.

 Las Personas Involucradas En Su Cuidado o El Pago de Su Cuidado.  Con su permiso, podemos
divulgar información limitada sobre su salud a un amigo o familiar que esté involucrado en su cuidado o ayuda
a pagar por su cuidado. Por ejemplo, si le pregunta a un miembro de la familia que le recoja un medicamento
en la clínica o farmacia, podemos decirle a esa persona que es el medicamento y cuando va a estar listo para
recoger.

 Investigación.  Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar información sobre usted para propósitos de
investigación. Por ejemplo, un proyecto de investigación puede implicar comparar la salud y recuperación de
todos los pacientes que recibieron un tratamiento a aquellos que recibieron otro servicio para la misma
condición. Sin embargo, todos los proyectos de investigación están sujetos a un proceso de aprobación
especial. Este proceso evalúa un proyecto de investigación propuesto y el uso de información
personal de salud, tratando de balancear las necesidades de la investigación con las necesidades del paciente
para la privacidad de su información personal. Antes de que nosotros usemos o divulguemos la información
para la investigación, el proyecto habrá sido aprobado atravesó de este proceso de aprobación, pero puede, sin
embargo, revelar información sobre su salud a personas que se preparan para llevar a cabo un proyecto de
investigación, por ejemplo, para ayudarles a buscar clientes con necesidades específicas de salud mental,
siempre y cuando la información que revisen no salga de nuestra agencia.

 Requerido Por Ley.  Divulgaremos información sobre su salud cuando sea requerido por las leyes federales,
estatales o locales. Por ejemplo, si razonablemente sospechamos abuso infantil, estamos obligados por ley a
informar de ello. O, pueda ser necesario divulgar la información a el Departamento de Servicios de Salud y
Humanos para asegurar que sus derechos no han sido violados.

 Para Evitar Una Amenaza Seria a La Salud o La Seguridad. Podemos usar y divulgar su información de
salud cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad, o a la salud y seguridad
del público u otra persona. Cualquier divulgación, sin embargo, sería sólo a alguien que creamos que sería
capaz de evitar que la amenaza o daño ocurra.

 Actividad De Salud Pública. Podemos divulgar información sobre su salud para actividades de salud pública.
Estas actividades generalmente incluyen lo siguiente:
- Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
- Para reportar el abuso o negligencia de niños, ancianos y adultos dependientes;
- Reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos;
- Notificar a las personas de revocaciones de productos que puedan estar usando;
- Notificar a la autoridad gubernamental apropiada si creemos que un paciente ha sido víctima de abuso o
negligencia.
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 Actividades de Supervisión de La Salud.  Podemos divulgar información de salud a una agencia de supervisión
de salud para actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervisión incluyen, por ejemplo,
auditorías, investigaciones, inspecciones y licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno
supervise el sistema de salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos
civiles.

 Demandas y Disputas. Si usted está involucrado en una demanda o disputa, podemos divulgar información
sobre su salud en respuesta a una orden judicial o administrativa. También podemos divulgar información sobre
usted en respuesta a una citación, petición de descubrimiento, u otro proceso legal por otra persona involucrada
en la disputa, pero sólo si se han hecho esfuerzos para informarle acerca de la solicitud (que puede incluir una
notificación por escrito) o para obtener una orden de protección de la información solicitada. Podemos divulgar
información a tribunales, abogados y empleados de tribunales en el curso de la tutela, y ciertos procedimientos
judiciales o administrativos.

 Fuerzas de La Ley.  Podemos divulgar información de salud si lo pide un oficial de la ley:
− En respuesta a una orden judicial, citación, orden, citación judicial o proceso similar;
− Reportar conducta criminal en nuestras instalaciones, o amenazas de tales    conductas en contra de

nuestro personal o instalación;
− Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial, ciertos   escapes y ciertas personas

desaparecidas;
− Cuando sea solicitado por un oficial que alberga una orden con la instalación, y
− Cuando se le solicite en el momento de la hospitalización involuntaria de un   paciente.

 Médico Forense y Examinadores Médicos.  Podemos ser requeridos por la ley para informar de la defunción de
un cliente a un médico forense o examinador médico.

 Protección de Oficiales Electivos Constitucionales. Podemos divulgar información sobre usted con agencias del
gobierno de orden público necesario para la protección de oficiales electivos constitucionales federales o del
estado, y sus familias.

 Prisioneros. Si usted es un prisionero en una institución correccional o está bajo la custodia de un oficial de la
ley, podremos divulgar información sobre usted a la institución correccional o al oficial de la ley si es necesario
para proveerle con servicios de salud, para proteger su seguridad y salud o la seguridad y salud de otros, o para
la seguridad y salud de la institución correccional.

 Grupos Defensores.  Podemos divulgar información a la organización de protección y defensores al nivel estatal
si tiene a un cliente o autorización representativo del cliente, o para propósitos de ciertas investigaciones.
Podremos divulgar información de salud mental a nuestra Oficina de Derechos Al Paciente si tiene una
autorización del cliente o del representante del cliente, o para investigaciones resultando de reportes requeridos
por ley que sean entregados al Director de Salud Mental.

 Departamento de Justicia. Podemos divulgar información limitada al Departamento de Justicia de California
para propósitos de movimiento y identificación sobre ciertos clientes criminales, o sobre personas que no
pueden comprar, poseer, o controlar un arma de fuego o arma mortífera.

 Equipos Multidisciplinarios. Podemos divulgar información a un equipo multidisciplinario que sea pertinente a la
prevención, identificación, maniegamente, o tratamiento de un Niño/a abusado, los padres del Niño/a, o de un
anciano abusado o adulto dependiente.
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 Comité de Reglas del Senador y Asamblea. Podemos divulgar su información al Comité de Reglas del Senado
y Asamblea para propósitos de investigaciones legislativas.

 Otras Categorías Especiales de Información. Se podrían aplicar ciertos requisitos jurídicos especiales para el
uso o divulgación de ciertas categorías de información - p.ej., exámenes para el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) o tratamientos y servicios para el abuso de drogas y alcohol.

Sus Derechos Sobre la Información Confidencial Sobre Su Salud 

Tiene usted los siguientes derechos sobre la información de salud que guardamos sobre usted: 

 Derecho de Revisar y Copiar. Tiene usted el derecho de revisar y copiar su información de salud que podría
ser usada para hacer decisiones sobre su cuidado.

Para revisar y copiar información de salud que podría ser usada para hacer decisiones sobre usted, tendría
que solicitarlo por escrito a Kings View donde usted recibe cuidado. Si usted pide una copia de la información
podemos cóbrale un cargo por el costo de copiar, enviar por correo, o otros materiales asociados con su
solicitud.

Podemos negar su petición para revisar y copiar en ciertas muy limitadas circunstancias.  Si se le niega acceso
a su información de salud, usted podría solicitar que su negación sea revisada. Otro profesional licenciado de
cuidado de salud elegido por la ubicación revisara su solicitud y la negación. La persona conduciendo

la revisa no será la persona que negó su solicitud. Cumpliremos con el resultado de la revisa. Si como resulta
de la revisa a usted todavía se le niega acceso, usted podría arreglar para tener otro profesional de cuidado
de salud que revise su expediente por parte suya.

Linea de Tiempo:
- Inspección: Le haremos disponible su expediente para inspeccionarlo en nuestro local dentro de 5 días de

trabajo al recibir su solicitud por escrito.
- Resumen: Si usted escoge recibir un resumen de su expediente de salud, se le será proporcionado dentro

de 10 días de trabajo de recibir su solicitud por escrito o dentro de un máximo de 30 días si es que le
dejamos saber que ocupamos más tiempo necesario, sea por el tamaño que sea su expediente o porque
su caso fue cerrado 10 días antes. Se le será requerido pagar cobros relacionados para preparar su
resumen.

- Copia mandada por correo: Mandaremos copias del expediente dentro de 15 días de trabajo después de
recibir su solicitud por escrito.

 Derecho de Corregir: Si siente usted que la información de salud que tenemos de usted es realmente
incorrecta o incompleta, usted podría pedirnos corregir el error. Tiene usted el derecho de solicitar que se
corrija durante el tiempo que la información se mantenga y sea para nosotros.

Para pedir corregir un error, su solicitud debe ser hecha por escrito al ubica miento donde usted recibe cuidado
o le proveeremos una forma para que haga su solicitud. Adicionalmente, tendrá usted que darnos la razón que
justifique su petición. Tenemos 60 días para responder a su petición. Podemos negar su petición para corregir
si no está por escrito o si no incluye la razón que justifique su petición. Adicionalmente, le podremos negar su
petición si nos pide corregir información que:
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- no fue creado por nosotros, almenas que la persona o entidad que creo la información no están disponibles
para corregirla;

- no es parte de la información de salud que se mantenga por o para el ubica miento;
- no es parte de la información que usted sea permitido revisar o copiar; o
- es exacto y completo.

Aunque le neguemos su petición para corregir, usted tiene el derecho de someter una adenda por escrito, no 
más de 250 palabras, con respeto a cualquier articulo o declaración en su expediente que usted crea ser 
incompleto o incorrecto. 

 Derecho de Autorizarnos Para Usar o Divulgar Su Información: Tiene usted el derecho de autorizarnos
para usar o divulgar su información de salud protegida a otros proveedores del cuidado de salud y/o a personas
que estén trabajando juntos para coordinar y proveerle servicios. Esto puede incluir organizaciones basadas
de la comunidad, oficiales de escuela, libertad condicional, servicios sociales, y otros. Usted también podría
autorizarnos para divulgar su información de salud protegida a su abogado, defensor de los derechos humanos,
su agente de cuidado de salud, a un miembro de familia, o a alguien más que usted escoja. Tenemos el derecho
de monitorizar y para aprobar solicitudes a como se nos haga permitido y dejado bajo la ley. Nosotros debemos
cumplir con sus solicitudes que sus archivos sean dados a su abogado o a un defensor de derechos humanos
que esté actuando a nombre suyo.

 Derecho a una Contabilización de Divulgaciones. Tiene usted el derecho de pedir “una contabilización de
divulgaciones”. Esto es una lista de divulgaciones que hicimos de información de salud sobre usted aparte de
para nuestro uso para tratamiento, pagos y operaciones del cuidado de salud (esas funciones fueron descritas
previamente) y con otras excepciones de acuerdo a la ley.

Para solicitar esta lista de contabilización de divulgaciones, tendrá usted que enviar la solicitud por escrito a su
proveedor o le podemos proveer una forma para hacer su solicitud. Su solicitud debe tener el periodo de tiempo
que no puede ser más de seis años y no puede incluir fechas antes de Abril 14, 2003. Su solicitud debe indicar
en que forma quiere usted la lista (p. ej.: en papel o electrónicamente). La primera lista que usted solicite dentro 
de un periodo de 12 meces será gratis. Para listas adicionales, le podremos cobrar por el costo de proveerle
la lista. Le notificaremos el costo involucrado y puede decidir si retira o modifica su solicitud en el tiempo previo
a que se incurra en cualquier costo.

Adicionalmente, le notificaremos según lo requiera la ley si su información de salud se accede o divulga de
forma ilegal.

 Derecho de Solicitar Restricciones. Tiene usted el derecho de solicitar restricciones o limitaciones sobre su
información de salud que nosotros usamos o revelamos acerca de su tratamiento, pago, u operaciones de
salud. También tiene el derecho de pedir limitaciones sobre la información que divulguemos sobre usted a
alguien que sea involucrado en su cuidado o de pagos de su cuidado, como a un miembro de familia o amigo.
Por ejemplo, nos puede pedir que no usemos o divulguemos información sobre el tipo de terapia que recibió.

En la mayoría de casos, no estamos obligados a estar de acuerdo a su solicitud. Si estamos de acuerdo,
cumpliremos con su solicitud al menos que la información sea necesaria para proveerle tratamiento de
emergencia. Pero, si usted paga completamente por su tratamiento “de su bolsillo”, usted puede pedir que no
divulguemos información sobre ese tratamiento, en particular de su plan de salud; nosotros tenemos la
obligación de cumplir con dicha solicitud.
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Para solicitar restricciones, tendrá usted que pedirlo por escrito a su proveedor o le podremos proveer una 
forma para hacer su solicitud. En su solicitud, usted debe decirnos que información quiere limitar, si quiere 
limitar nuestro uso, divulgación, o los dos, y a quien aplica esta limitación. 

 Derecho de Pedir Comunicaciones Confidenciales. Tiene usted el derecho de pedir que nos comuniquemos
con usted sobre asuntos de salud en una cierta forma o en un cierto lugar. Por ejemplo, nos puede pedir que
solo lo contactemos en el trabajo o por correo.

Para pedir comunicaciones confidenciales, debe usted solicitarlo por escrito a su proveedor o le proveeremos
una forma para que haga su solicitud. No le preguntaremos la razón por su solicitud. Atenderemos toda solicitud
razonable.

Su solicitud debe decir específicamente como y cuando usted desea que sea contactado.

 Derecho A Una Copia de Papel Del Aviso. Tiene usted el derecho a una copia de papel de este aviso. Nos
puede preguntar que le demos una copia en cualquier tiempo. Aunque usted haya indicado recibir este aviso
electrónicamente, usted todavía es permitido a una copia de papel.

Usted puede obtener una copia de este aviso por su proveedor o de la Oficina Corporativa de Kings View. Esa
oficina generalmente está abierta de Lunes a Viernes de 8:00 a.m. hasta las 5:00 p.m. (con la excepción de
días festivos).  Puede usted obtener una copia de este aviso en nuestro sitio de web: www.kingview.org

 Otros Usos de La Información Privada Sobre Su Salud
Otros usos y divulgaciones sobre información de salud que no fue cubierta por este aviso o las leyes que nos
aplican a nosotros serán hechos solo con su permiso por escrito. Si usted nos provee permiso para usar o
divulgar información de salud sobre usted, usted podrá revocar ese permiso, por escrito, en cualquier tiempo.
Si revoca su permiso ya no divulgaremos o usaremos información de salud sobre usted por las razones
cubiertas por su autorización por escrito. Usted entiende que no podremos regresar cualquier divulgación que
ya hagamos hecho con su permiso, y que se nos requiere conservar expedientes de su cuidado.

Cambios A Este Aviso 

Reservamos nuestro derecho de cambiar este aviso. Reservamos nuestro derecho a hacer que el aviso revisado 
o cambiado sea vigente para información sobre su salud que
ya tengamos sobre usted, igual con información que pudiéramos recibir en el futuro. Publicaremos una copia del
más reciente aviso en nuestras oficinas. El aviso tendrá en la primera página, en el rincón de lado derecho de
arriba, la fecha efectiva. Adicionalmente, cada vez que se registre para servicios nuevos, le ofreceremos una copia
del aviso vigente.
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 QUEJAS  

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja con Kings View 
o el Departamento de Salud y Servicios Sociales. No se le castigara por presentar una queja.

 Para presentar una queja con Kings View o si usted tiene comentarios o preguntas sobre nuestras
prácticas de privacidad, contacte a:

Kings View 
Atención:  Oficial de Privacidad 

7170 N. Financial Drive, Suite 110. 
Fresno, CA  93720 

Teléfono: (559) 256-1080 

 Para presentar una queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, contacte a:

Office of Civil Rights 
US Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Ste. 4-100 
San Francisco, CA  94103 
Teléfono: (415) 437-8329 

FAX: (415) 437-8329 
TDD: (415) 437-8311 

www.dhhs.gov/ocr/privacy/index.html 
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RECONOCIMIENTO DE RECIBO  
DEL 

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE KINGS VIEW 

Firmado: Fecha: 

Imprimir 
Nombre: 

Relación: 

  (si no está firmado por cliente) 

En Nombre 
De: 

_______________________________________ 
Nombre del cliente 

_____________________________________ 
Fecha de nacimiento  

  Reconozco que he recibido La Acta de Prácticas de Información de Kings View – Notificación De Prácticas 
de Privacidad.       

   Se me ha ofrecido una copia de La Acta de Prácticas de Información de Kings View - Notificación De 
Prácticas de Privacidad, pero no deseo recibirla en este momento. 
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Sistemas de Salud Conductual, Condado de Kings 

1393 Bailey Drive, Hanford, CA 93230 
Ph (559) Fax 582-4481 (559) 582-6547 

Contrato de Asistencia 

1. El cliente hará y asistirá a las citas de acuerdo con las recomendaciones de tratamiento.
Cero faltas de asistencia y no se permiten más de dos cancelaciones consecutivas dentro
de un período de 30 días.

2. La asistencia por debajo del 80% en un período de 90 días resultará en una NOABD
emitida y la terminación de los servicios.

3. Todas las cancelaciones se reportarán al menos 24 horas antes de la cita programada. En
caso de una emergencia que requiera la cancelación el mismo día, el
cliente/padre/tutor/padre adoptivo se pondrá en contacto directamente con el terapeuta
para explicar las circunstancias.

4. El cliente asistirá a todas las citas a tiempo. Cualquier cliente que llegue con más de 10
minutos de retraso para una cita programada no será recibido y se grabará como falta de
asistencia.

5. Los clientes participarán en todos los aspectos del tratamiento recomendados por su
POC (Plan de Atención), que pueden incluir manejo de casos, rehabilitación individual,
rehabilitación grupal, terapia individual, terapia en grupo, y servicios de medicamentos.

6. Si se solicitan pases de autobús para el transporte, el terapeuta o administrador de casos
asignado puede determinar la elegibilidad. Sin embargo, el cliente debe llegar a la
primera cita para obtener su primer pase de autobús. Los pases de autobús solo se pueden
utilizar para citas de asesoramiento/medicamentos y ya no se facilitarán después de una
cita perdida.

7. Los clientes y padres/tutores/padres adoptivos mantendrán informados a todos los
miembros del equipo de tratamiento de cambios importantes en el caso, problemas que
pueden estar teniendo y/o preocupaciones.

Al firmar este formulario, el cliente / padre / tutor / padre adoptivo está aceptando adherirse a 
la política “Falta de Asistencia" (En puntos 1-4 anteriores) para seguir recibiendo servicios a 

través de Kings View. 

_________________________________________ _____________________ 
Firma del Cliente / Padre / Tutor / Padre Adoptivo Fecha 

_______________________________________________ _____________________ 
Firma del proveedor (testigo)  Fecha 
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SU DERECHO A UNA AUDIENCIA ESTATAL

Si usted no está de acuerdo con la medida que se está tomando, tiene el derecho a solicitar
una audiencia Imparcial del estado al recibir este aviso (Código de Regulaciones de California,
título 22, sección 51014.1.) Según las regulaciones federales, las personas podrán solicitar una
audiencia imparcial sin exceder los 90 días de elegibilidad o problemas de tarifa por servicio.
DHCS recibió la aprobación federal de la sección 1135 para extender temporalmente los 90
días, hasta 120 días adicionales, o 210 días después de la fecha de este aviso. Esta extensión
temporal se hará efectivo el 1 de marzo de 2020 y finalizará al término de la emergencia de
salud pública.

Para seguir recibiendo este servicio, usted podrá solicitar una audiencia dentro de los 10 días
posteriores a la fecha de este aviso. Su servicio podrá continuar hasta que el juez lo decida. Si
usted retira su solicitud de audiencia, su servicio se detendrá en ese momento

Para solicitar por una audiencia
► Usted podrá usar el Formulario de Audiencia imparcial del estado

O 

► Escribir a:

California Department of Social Services
State Hearing Division
P.O. Box 944243, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

Departmento de Servicios Sociales de California
División de Audiencia Estatal
P.O. Box 944243, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

INCLUYA 

• Nombre del beneficiario de Medi-Cal
• Número de Medi-Cal
• Dirección
• Número telefónico
• Motivo para solicitar una audiencia
• Idioma o dialecto (en el caso de necesitar interprete)
• Nombre y número de teléfono de la persona que le

acompañara en la audiencia para ayudarle
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► Llame a la Unidad de Investigación y Respuesta Publica al
número 1-800-952-5253. En el caso de que el número se
encuentre ocupado, usted recibirá un mensaje para que llame
más tarde. Si tiene problemas para escuchar o hablar, llame al
TDD 1-800-952-8349.

Si desea saber más sobre sus derechos de audiencia, llame a la Unidad de Investigación y
Respuesta Pública al 1-800-952-5253. Si tiene problemas para escuchar o hablar llame al

TDD 1-800-952-8349. 

• Usted podrá representarse así mismo, o puede traer a un amigo, pariente, abogado o
cualquier otra persona para que lo ayude en su audiencia. También podría obtener ayuda
legal gratuita para representarlo en su audiencia. Busque a los "Servicios Legales" en la
sección de Servicios comunitarios de sus Páginas Amarillas locales.

• Si usted desea ver el archivo de Medi-Cal relacionado con su caso, podrá hacerlo al
comunicarse con la Oficina local de Medi-Cal que figura en la primera página de este aviso.
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Kings View Counseling Services for Kings County 

Hanford Clinic 	Avenal Clinic 
1393 Bailey Drive 	228 E. Kings St. 
Hanford, CA 93230 	Avenal, CA 93204 
559-582-4481 	559-386-2295 

Corcoran Clinic 
1002 Dairy Ave. 
Corcoran, CA 93212 
559-992-2833 

   

RESPECTO A SU FIANZA 

   

   

La cantidad de dinero que usted paga por servicios profesionales es basada en su habilidad de pagar. Le llamamos a esto su deuda 

anual. Para calcular la cantidad que usted pueda pagar, usamos el plan de Departamento de Salud Mental de California llamado 

UMDAP (Metodo Uniforme para Determinar la Habilidad de Pagar), cual es requerido por todos los Centros de Sanidad Mental. 

 

   

Su deuda anual ha sido determinada de ser $ 	. Esto quiere decir que los mas que se le cobrard a usted desde 

	 hasta 	 es esta cantidad, aunque el seguro tal vez pague solamente parte de los cobros. 

Usted quiza venga solamente por servicios profesionales por un tiempo corto; como quiera, usted sera responsable de pagar por los 

servicios que use hasta 	 . Si su tratamiento termina antes de haber agotado el deducible, usted solo sera 

responsable de los cargos por los servicios que recibio. Usted puede tomar hasta el alio entero de su UMDAP para pagar su 

deducible siempre y cuando usted haga un pago cada mes. 

   

Basado de sus ingresos, su PAGO MENSUAL sera: $ 

   

      

   

Por favor de avisarnos si hay un cambio en su situacion financiera. Puede llamarnos al 582-4481 si usted tiene preguntas tocantes 

 

   

su cuenta. 

     

 

Entiendo que se espera que yo page la cantidad que aparece arriba coda mes y notificar a Kings View si mi informacion 

financiera cambia. 

Verbal consent obtained due to COVID-19. 
Will follow-up with signature. 
Staff signature 	  

 

   

Agente de Sanidad Mental 
	

Fecha 

    

   

RESPECTO A SU LIBERTAD DE SELECION 

  

   

Su aceptacion y participaci6n en nuestros servicios de sanidad mental es voluntaria, y no sera requerida para el acceso a otros 

servicios de cuidado de salud. 

 

  

En recibir nuestros servicios, usted es libre de escoger proveedores de otros servicios cubiertos por el programa de Medi-Cal. Usted 

no esta limitado en tomar servicios de proveedores de la sistema Short-Doyle (por ejemplo, usted puede elegir recibir servicios del 

proveedor que usted escoja, como un psiquiatra privado). 

  

Usted tiene el derecho de pedir un cambio de proveedor de sanidad mental, personal, terapista, o administrador de su caso. 

 

 

He sido informado y acepto haber recibido una copia de este documento, "Respecto A Su Libertad de Seleccion". 
Verbal consent obtained due to COVID-19. 
Will follow-up with signature. 	Si 	No 
Staff signature 	  

 

  

Agente de Sanidad Mental 	 Fecha 	 1/2015 
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Pensamientos y sentimientos ansiosos 
1. Sentirse ansioso
2. Sentirse nervioso
3. Sentirse asustado
4. Sentirse asustado
5. Preocuparse por las cosas
6. Sentir que no puedes dejar de preocuparte
7. Sentirse tenso, agitado o al límite
8. Sentirse estresado
9. Sentirse tenso
10. Pensamientos de que algo aterrador sucederá
11. Sentirse alarmado o en peligro
12. Sentirse inseguro

Síntomas físicos ansiosos 
13. Sentirse mareado, aturdido o desequilibrado
14. Sentirse desequilibrado de los pies
15. Sentir que te estás ahogando
16. Un bulto en la garganta
17. Sensación de falta de aliento o dificultad para respirar
18. Sentir saltar, correr el corazón
19. Dolor o presión en el pecho
20. Inquietud o nerviosismo
21. Sensación o Músculos tensos
22. Temblando o temblando
23. Entumecimiento u hormigueo
24. Mariposas o molestias en el estómago
25. Sudoración o sofocos

Lista de comprobación de ansiedad* 
(Revisado) 

Instrucciones: Ponga un cheque para indicar cuánto tiene 
Experimentó cada síntoma durante la semana pasada, 
Hoy. Por favor, responda a los 25 artículos. 

Por favor, total su puntuación en los artículos 1 a 25 aquí  
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Pensamientos y sentimientos 
1. Sentirse triste o de bajo
2. Sentirse infeliz
3. Hechizos de llanto o lágrimas
4. Sentirse desanimado
5. Sentirse desesperanzado
6. Baja autoestima
7. Sentirse inútil o inadecuado
8. Culpa o verguenza
9. Criticarse a sí mismo o culparse a sí mismo
10. Dificultad para tomar decisiones

Actividades y relaciones personales 
11. Pérdida de interés en la familia, amigos o colegas
12. Soledad
13. Pasar menos tiempo con la familia o los amigos
14. Pérdida de motivación
15. Pérdida de intereses en el trabajo u otras actividades
16. Evitar el trabajo u otras actividades
17. Pérdida de placer o satisfacción en la vida

Síntomas físicos 
18. Sentirse cansado
19. Dificultad para dormir o dormir demasiado
20. Disminución o aumento del apetito
21. Pérdida de interés en el sexo
22. Preocuparse por su salud

Impulsos suicidas 
23. ¿Tienes pensamientos suicidas?
24. ¿Te gustaría acabar con tu vida?
25. ¿Tienes un plan para hacerte daño?

Lista de comprobación de depresión* 
(Revisado) 

Instrucciones: Ponga un cheque para indicar cuánto tiene 
Experimentó cada síntoma durante la semana pasada, 
Hoy. Por favor, responda a los 25 artículos. 

Por favor, total su puntuación en los artículos 1 a 25 aquí  
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BAC-A  Lista de verificación breve de evaluación  para
adolescentes (de 12 a  17 años)

Nombre del joven Hombre / Femenino 

Edad de la persona joven .................. 

Su relación con esta persona joven  ................................................................. (por ejemplo, madre, padre, tía, madre adoptiva, abuelo) 

Estas son algunas declaraciones que describen el comportamiento y los sentimientos de los jóvenes. 
Para cada declaración, por favor circule el número que mejor describa a su hijo en los últimos 4 a 6 meses.. 

→ circule  0 si la declaración no es verdadera para este joven en los últimos    4 a 6 meses.
→ circule  1 si la declaración es en parte verdadera para este joven en los    últimos    4 a 6 meses.
→ circule  2 si la declaración es mayormente cierta para este joven en los últimos    4 a 6 meses.

1. 0 1 2 Constantemente buscando emoción o 'emoción' 
2. 0 1 2 Anhela afecto 
3. 0 1 2 No comparte con amigos 
4. 0 1 2 No muestra afecto 
5. 0 1 2 Se siente victimizado o mal entendido 
6. 0 1 2 Comida para las gargantas 
7. 0 1 2 Oculta sentimientos 
8. 0 1 2 Impulsivo (actúa precipitadamente, sin pensar) 
9. 0 1 2 Carece de culpa o empatía 
10. 0 1 2 Se relaciona con extraños 'como si fueran familia' 
11. 0 1 2 Resiste ser consolado cuando se lastima 
12. 0 1 2 Muestra una ira intensa e inapropiada 
13. 0 1 2 Demasiado amigable con extraños 
14. 0 1 2 Demasiado celoso 
15. 0 1 2 Se esfuerza demasiado para complacer a otros jóvenes 
16. 0 1 2 Retirado 

Para cada una de las siguientes declaraciones: 

→ circule 0 si el comportamiento no se produjo en los últimos    4 a 6 meses.
→   circule 1 Si el Comportamiento Ocurrió una vez En el Última 4 Para 6 Meses. 
→ circule 2 si el comportamiento se produjo más de una vez en los últimos 4 a 6 meses.

U.S. versión en inglés www.childpsych.org.uk 

© Michael Tarren-Sweeney, PhD, 2012. El autor tiene derechos de autor para el BAC-A.   Este instrumento sólo puede ser utilizado, copiado  o descargado 
para el cribado legítimo de salud mental, monitoreo de casos  y  propósitos de investigación. No debe modificarse sin el permiso del autor. 

17. 0 1 2 Aparece aturdido, 'espaciada' (como en trance)
18. 0 1 2 Intensa reacción a la crítica
19. 0 1 2 Comportamiento sexual no apropiado para su

edad 
20. 0 1 2 Cambios repentinos o extremos del estado de

ánimo 
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BAC-C  Lista de verificación breve para niños (de 4 a 11 años)

Nombre del niño ........................................................................................................ 

Edad del niño/niño .................. 

Su relación con este niño ................................................................... (por ejemplo, madre, padre, tía, madre adoptiva, abuelo) 

Estas son algunas declaraciones que describen el comportamiento y los sentimientos de los niños. 
Para cada declaración, por favor circule el número que mejor describa a su hijo en los últimos 4 a 6 meses. 

→ circule 0 si la declaración no es verdadera para su hijo en los últimos 4 a 6 meses.
→ circule 1 si la declaración es en parte verdadera para su hijo en los últimos 4 a 6 meses.
→ circule 2 si la declaración es principalmente verdadera para su hijo en los últimos 4 a 6
meses.

1. 0 1 2 No se puede concentrar, poca capacidad de atención 
2. 0 1 2 Anhela afecto 
3. 0 1 2 Come demasiado 
4. 0 1 2 Miedos que la/lo rechaces 
5. 0 1 2 Oculta sentimientos 
6. 0 1 2 Está convencido de que los amigos la rechazarán 
7. 0 1 2 Carece de culpa o empatía 
8. 0 1 2 Prefiere estar con adultos, en lugar de niños 
9. 0 1 2 Se relaciona con extraños 'como si fueran familia' 
10. 0 1 2 Parece inseguro 
11. 0 1 2 Se asusta fácilmente ('jumpy') 
12. 0 1 2 Sospechoso 
13. 0 1 2 Demasiado dramático (emociones falsas) 
14. 0 1 2 Demasiado amigable con extraños 
15. 0 1 2 Demasiado celoso 
16. 0 1 2 Te trata como si fueras el niño y él/ él era  el  padre 
17. 0 1 2 Despreocupación (muestra poca preocupación por los demás) 

Para cada una de las siguientes declaraciones: 

→ circule 0 si el comportamiento no se produjo en los últimos    4 a 6 meses.
→ circule 1 si el Comportamiento Ocurrió una vez En el Última 4 Para 6 Meses. 
→ circule 2 si el comportamiento se produjo más de una vez en los últimos 4 a 6 meses.

18. 0 1 2 Afligido o preocupado por recuerdos traumáticos
19. 0 1 2 No muestra dolor si se hiere físicamente 
20. 0 1 2 Comportamiento sexual no apropiado para su 

edad 

Estados unidos. Inglés Versión www.childpsych.org.uk 
© Michael Tarren-Sweeney, PhD, 2012. El autor tiene derechos de autor para el BAC-C.   Este instrumento sólo puede ser utilizado, copiado o descargado 

para el cribado legítimo de salud mental, monitoreo de casos y propósitos de investigación. No debe modificarse sin el permiso del autor. 
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Dificultades en la escala de regulación de emociones (DERS) 
Indique con qué frecuencia se le aplican las siguientes declaraciones escribiendo el número apropiado de la 

escala abajo en la línea al lado de cada elemento. 

1---------------------------2---------------------------3---------------------------4---------------------------5 
casi nunca a veces aproximadamente la mitad del tiempo casi siempre 

(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%) 
_____ 1) Tengo claro mis sentimientos. 
_____ 2) Presto atención a cómo me siento. 
_____ 3) Yo siento mis emociones como abrumadoras y fuera de control. 
_____ 4) No tengo idea de cómo me siento. 
_____ 5) Tengo dificultad para entender mis sentimientos. 
_____ 6) Estoy atento a mis sentimientos. 
_____ 7) Sé exactamente cómo me siento. 
_____ 8) Me importa lo que siento. 
_____ 9) Estoy confundido acerca de cómo me siento. 
_____ 10) Cuando estoy molesto, reconozco mis emociones. 
_____ 11) Cuando estoy molesto, me enfado conmigo mismo por sentirme así. 
_____ 12) Cuando estoy molesto, me siento avergonzado por sentirme así. 
_____ 13) Cuando estoy molesto, tengo dificultad para hacer el trabajo. 
_____ 14) Cuando estoy molesto, me descontrolo. 
_____ 15) Cuando estoy molesto, creo que seguiré así por mucho tiempo. 
_____ 16) Cuando estoy molesto, creo que terminaré sintiéndome muy deprimido. 
_____ 17) Cuando estoy molesto, creo que mis sentimientos son válidos e importantes. 
_____ 18) Cuando estoy molesto, tengo dificultades para concentrarme en otras cosas. 
_____ 19) Cuando estoy molesto, me siento fuera de control. 
_____ 20) Cuando estoy molesto, todavía puedo hacer las cosas. 
_____ 21) Cuando estoy molesto, me siento avergonzado de sentirme así. 
_____ 22) Cuando estoy molesto, sé que puedo encontrar una manera de finalmente sentirme mejor. 
_____ 23) Cuando estoy molesto, siento que soy débil. 
_____ 24) Cuando estoy molesto, siento que puedo mantener el control de mis comportamientos. 
_____ 25) Cuando estoy molesto, me siento culpable por sentirme así. 
_____ 26) Cuando estoy molesto, tengo dificultad para concentrarme. 
_____ 27) Cuando estoy molesto, tengo dificultades para controlar mis comportamientos. 
_____ 28) Cuando estoy molesto, creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor. 
_____ 29) Cuando estoy molesto, me irritaba conmigo mismo por sentirme así. 
_____ 30) Cuando estoy molesto, empiezo a sentirme muy mal por mí mismo. 
_____ 31) Cuando estoy molesto, creo que revolcarme en él es todo lo que puedo hacer. 
_____ 32) Cuando estoy molesto, pierdo el control sobre mi comportamiento. 
_____ 33) Cuando estoy molesto, tengo dificultad para pensar en cualquier otra cosa. 
_____ 34) Cuando estoy molesto, me tomo tiempo para averiguar lo que realmente estoy sintiendo. 
_____ 35) Cuando estoy molesto, me toma mucho tiempo sentirme mejor. 
_____ 36) Cuando estoy molesto, mis emociones se sienten abrumadoras. 
Reverse-scored items (place a subtraction sign in front of them) are numbered 1, 2, 6, 7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 and 34. 

Calculate total score by adding everything up. Higher scores suggest greater problems with emotion regulation. 

SUBSCALE SCORING**: The measure yields a total score (SUM) as well as scores on six sub-scales: 

1. Nonacceptance of emotional responses (NONACCEPT): 11, 12, 21, 23, 25, 29

2. Difficulty engaging in Goal-directed behavior (GOALS): 13, 18, 20R, 26, 33

3. Impulse control difficulties (IMPULSE): 3, 14, 19, 24R, 27, 32

4. Lack of emotional awareness (AWARENESS): 2R, 6R, 8R, 10R, 17R, 34R

5. Limited access to emotion regulation strategies (STRATEGIES): 15, 16, 22R, 28, 30, 31, 35, 36

6. Lack of emotional clarity (CLARITY): 1R, 4, 5, 7R, 9

Total score: sum of all subscales

**” R” indicates reverse scored item

REFERENCE: 

Gratz, K. L. & Roemer, L. (2004). Multidimensional assessment of emotion regulation and dysregulation: 

Development, factor structure, and initial validation of the Difficulties in Emotion Regulation Scale. 

Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 26, 41-54. 
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GAD-7 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia  
ha sentido molestias por los siguientes problemas? 

(Marque con una “✔” para indicar su respuesta) 

Nunca Varios 
días 

Más de la 
mitad de 
los días 

Casi todos 
los días 

1. Sentirse nervioso/a, intranquilo/a o con los nervios
de punta

0 1 2 3

2. No poder dejar de preocuparse o no poder
controlar la preocupación

0 1 2 3

3. Preocuparse demasiado por diferentes cosas 0 1 2 3 

4. Dificultad para relajarse 0 1 2 3 

5. Estar tan inquieto/a que es difícil permanecer
sentado/a tranquilamente

0 1 2 3

6. Molestarse o ponerse irritable fácilmente 0 1 2 3 

7. Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar 0 1 2 3 

             (For office coding: Total Score T____   =    ____   +    ____    +   ____ )

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca 
educacional por parte de Pfizer Inc.  No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o 
distribuir. 
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C U E S T I O N A R I O  S O B R E  L A  S A L U D  D E L
P A C I E N T E - 9

( P H Q - 9 )

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido le han 
afectado cualquiera de los siguientes problemas? 
(Marque con una “✔” para indicar su respuesta) Para nada

Varios 
días 

Más de 
la mitad 
de los 
días 

Casi 
todos los 

días 

1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a), o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha
dormido demasiado 0 1 2 3

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energía 0 1 2 3

5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) – o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con
su familia

0 1 2 3

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como
leer el periódico o ver televisión 0 1 2 3

8. ¿Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras
personas podrían notarlo?, o por el contrario – ha estado
tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo
mucho más de lo normal

0 1 2 3

9. Ha pensado que estaría mejor muerto(a) o se le ha ocurrido
lastimarse de alguna manera 0 1 2 3

FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

Si usted marcó cualquiera de estos problemas, ¿qué tan difícil fue hacer su trabajo, las tareas del 
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas? 

Para nada 
difícil 

 

Un poco 
difícil 

Muy  
difícil 

Extremadamente  
difícil 

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por 
parte de Pfizer Inc.  No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir.     
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El APA ofrece una serie de "medidas emergentes" para la investigación y 
evaluación clínica. Estas medidas de evaluación del paciente se desarrollaron 
para administrarse en la entrevista inicial del paciente y para supervisar el 
progreso del tratamiento. Deben utilizarse en la investigación y evaluación 
como herramientas potencialmente útiles para mejorar la toma de decisiones 
clínicas y no como la única base para hacer un diagnóstico clínico. Se 
proporcionan instrucciones, información de puntuación y pautas de 
interpretación; más información de fondo se puede encontrar en DSM-5. La APA 
solicita que los médicos e investigadores proporcionen más datos sobre la 
utilidad de los instrumentos para caracterizar el estado del paciente y mejorar la 
atención al paciente en http://www.dsm5.org/Pages/Feedback-Form.aspx. 
Medida: Gravedad de los síntomas de estrés postraumático: adulto (Encuesta 
nacional de eventos estresantes ptSD a escala corta [NSESS]) 
Derechos concedidos: Esta medida puede ser reproducida sin permiso por 
investigadores y por médicos para su uso con sus pacientes. 
Titular de los derechos: Asociación Americana de Psiquiatría 
Para solicitar permiso para cualquier otro uso más allá de lo estipulado 
anteriormente, póngase en contacto con: 
http://www.appi.org/CustomerService/Pages/Permissions.aspx 
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Gravedad de los síntomas de estrés postraumático—Adulto* 
*Encuesta Nacional de Eventos Estresantes PTSD escala corta (NSESSS)

Nombre:_________________________  Edad: ______   Sexo: Male  Female   
Fecha:_________________ 
Por favor, enumere el evento traumático que experimentó: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Fecha del evento traumático: _________________________ 

Instrucciones: Las personas a veces tienen problemas después de eventos o experiencias 
extremadamente estresantes. ¿Cuánto te ha molestado durante los días anteriores (7) días por cada uno 
de los siguientes problemas que ocurrieron o empeoraron después de un evento/experiencia 
extremadamente estresante?  Por favor, responda a cada elemento marcando una caja por fila.  

Uso Clinico 
De 

ningún 
modo 

Un 
poco 

Moderado Un 
rato 
largo 

Extremada
mente 

Puntuación 
del artículo 

1. Tener "flashbacks", es decir, de repente actuaste o 
sentiste como si una experiencia estresante del 
pasado estuviera sucediendo de nuevo (por 
ejemplo, experimentó de nuevo partes de una 
experiencia estresante al ver, oír, oler o sentir 
físicamente partes de la experiencia)? 

0 1 2 3 4 

2. ¿Te sientes muy alterado emocionalmente cuando 
algo te recordaba a una experiencia estresante? 

0 1 2 3 4 

3. ¿Tratando de evitar pensamientos, sentimientos o 
sensaciones físicas que te recordaron una 
experiencia estresante? 

0 1 2 3 4 

4. ¿Pensando que un evento estresante sucedió 
porque tú o alguien más (que no te lastimó 
directamente) hiciste algo mal o no hiciste todo lo 
posible para prevenirlo, o por algo sobre ti? 

0 1 2 3 4 

5. ¿Tienes un estado emocional muy negativo (por 
ejemplo, estabas experimentando mucho miedo, 
ira, culpa, verguenza o horror) después de una 
experiencia estresante? 

0 1 2 3 4 

6. ¿Perder interés en las actividades que solías 
disfrutar antes de tener una experiencia 
estresante? 

0 1 2 3 4 

7. ¿Estar "súper alerta", estar en guardia o estar 
constantemente atento al peligro? 

0 1 2 3 4 

8. ¿Te sientes nervioso o fácilmente sorprendido 
cuando escuchas un ruido inesperado? 

0 1 2 3 4 

9. ¿Estar extremadamente irritable o enojado hasta el 
punto de gritarle a otras personas, meterse en 
peleas o destruir cosas? 

0 1 2 3 4 

Puntuación Total/Parcial Sin Procesar: 
Puntuación Total Raw Prorrateada: (si 1-2 elementos no han dado respuesta) 
Puntuación Total Promedio: 
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Instrucciones para los médicos 
La Encuesta Nacional de Eventos Estresantes PTSD escala corta (NSESSS) es una medida de 9 elementos 
que evalúa la gravedad del trastorno de estrés postraumático en individuos de 18 años o más después 
de un evento o experiencia extremadamente estresante. La medida fue diseñada para ser completada 
por un individuo al recibir un diagnóstico de trastorno de estrés postraumático (o síntomas de trastorno 
de estrés postraumático clínicamente significativos) y a partir de entonces, antes de las visitas de 
seguimiento con el médico. Cada artículo pide a la persona que recibe atención que califique la 
gravedad de su trastorno de estrés postraumático durante los últimos 7 días. 

Puntuación e interpretación 
Cada elemento de la medida se clasifica en una escala de 5 puntos (0 o no en absoluto; 1 poco; 2 o 
moderadamente; 3 o un poco bastante y 4). La puntuación total puede variar de 0 a 36 con 
puntuaciones más altas que indican una mayor gravedad del trastorno de estrés postraumático. Se le 
pide al médico que revise la puntuación de cada elemento de la medida durante la entrevista clínica e 
indique la puntuación bruta para cada elemento de la sección prevista para "Uso clínico". Las 
puntuaciones brutas en los 9 elementos deben sumarse para obtener una puntuación bruta total. 
Además, se le pide al médico que calcule y utilice la puntuación total promedio. La  puntuación total 
promedio reduce la puntuación general a una escala de 5 puntos, lo que permite al médico pensar en 
la gravedad del trastorno de estrés postraumático del individuo en términos de ninguno (0), leve (1), 
moderada (2), grave (3) o extrema (4). El uso de la puntuación total promedio se encontró para ser 
confiable, fácil de usar, y clínicamente útil para los médicos en los ensayos de campo DSM-5. La  
puntuación total media se calcula dividiendo la puntuación total sin procesar por el número de 
elementos de la medida (es decir, 9). 

Nota: Si 3 o más elementos se dejan sin respuesta, no se debe calcular la puntuación total de la medida. 
Por lo tanto, se debe alentar a la persona que recibe atención a completar todos los elementos de 
la medida. Si 1 o 2 elementos se dejan sin respuesta, se le pedirá que calcule una puntuación 
prorrateada. La puntuación prorrateada se calcula sumando las puntuaciones de los elementos que se 
respondieron para obtener una puntuación sin procesar parcial. Multiplique la puntuación sin procesar 
parcial por el número total de elementos en el NSESSS—PTSD (es decir, 9) y divida el valor por el 
número de elementos que se respondieron realmente (es decir, 7 u 8). La fórmula para prorratear la 
puntuación sin procesar parcial a Total Raw Score es: 

____________ (Suma x 9) ______________ 
Número de elementos que se respondieron 

Si el resultado es una fracción, redondee al número entero más cercano. 

Frecuencia de uso 
Para realizar un seguimiento de los cambios en la gravedad del trastorno de estrés postraumático de la 
persona a lo largo del tiempo, la medida puede completarse a intervalos regulares según lo indicado 
clínicamente, dependiendo de la estabilidad de los síntomas y el estado del tratamiento de la persona. 
Las puntuaciones consistentemente altas en un dominio en particular pueden indicar áreas significativas 
y problemáticas para la persona que podrían justificar una evaluación, tratamiento y seguimiento 
adicionales. Su juicio clínico debe guiar su decisión. 
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DSM- IV artículos que constituyen la escala de cribado de 7 elementos. En: Breslau N, Peterson EL, Kessler RC. 
Escala de detección corta para el trastorno de estrés postraumático DSM-IV. Am J Psiquiatría 1999;156:908-911. 
[17] 

C2 ¿Evitó que se le recordara esta experiencia al mantenerse alejado de ciertos lugares, 
personas o actividades? (Recuerde al encuestado el evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

C4 ¿Perdió interés en actividades que antes eran importantes o agradables? (Recuerde al 
encuestado el evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

C5 ¿Empezaste a sentirte más aislado o distante de otras personas? (Recuerde al encuestado el 
evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

C6 ¿Te ha costado tener amor o afecto por otras personas? (Recuerde al encuestado el evento 
de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

C7 ¿Empezaste a sentir que no tenía sentido planificar el futuro? (Recuerde al encuestado el 
evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

D1 Después de esta experiencia, ¿tenía más problemas de lo habitual durmiéndote o 
durmiéndote? (Recuerde al encuestado el evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

D5 ¿Te pusiste nervioso o te sorprendiste fácilmente por ruidos o movimientos ordinarios? 
(Recuerde al encuestado el evento de la vida si es necesario) 

1. Sí
2. No

Basado en el Programa de Entrevistas De Diagnóstico para DSM-IV (DIS-IV), Washington Univ., St Louis, 1995). 

Las pantallas a escala de 7 elementos para el TRASTORNO DE Trabajo (DPT) de DSM-IV en personas expuestas a eventos 
traumáticos, tal como se definen en DSM-IV. Está destinado a ser utilizado sólo después de establecer que el encuestado ha 
experimentado un evento calificado. Por favor, lea el papel cuidadosamente. Contiene toda la información necesaria para usar 
la escala. Como enfatizamos en el documento, la escala de cribado no es un sustituto adecuado para un diagnóstico 
psiquiátrico. 

Escala de detección corta para TEPT 
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LISTA DE VERIFICACIÓN DE EVENTOS 
DE VIDA 

A continuación se enumeran una serie de cosas difíciles o estresantes que a veces le suceden a las personas. Para cada 
evento marque una o más de las casillas a la derecha para indicar que: (a) le sucedió  personalmente, (b)  presenció que 
le  sucedió a otra persona, (c) se  enteró de que le pasó a alguien cercano a usted, (d) no está seguro de si encaja, o (e)  
no se aplica  a usted. 

Asegúrate de considerar toda tu vida  (creciendo, así como la edad adulta) a medida que pasas por la lista de eventos. 

Evento ME PASÓ A MÍ LO PRESENCIÉ APRENDIDO AL 
RESPECTO 

NO SE 
APLICA 

1. Desastre natural (por ejemplo, inundación,
huracán, tornado, terremoto)

2. Incendio o explosión

3. Accidente de transporte (por ejemplo, accidente
de coche, accidente de barco, accidente de tren,
accidente de avión)
4. Accidente grave en el trabajo, en el hogar o
durante la actividad recreativa

5. Exposición a sustancias tóxicas (por ejemplo,
sustancias químicas peligrosas, radiación)

6. Asalto físico (por ejemplo, ser atacado, golpeado,
abofeteado, pateado, golpeado)

7. Asalto con un arma (por ejemplo, ser disparado,
apuñalado, amenazado con un cuchillo, un arma,
una bomba)
8. Agresión sexual (violación, intento de violación,
hecha para realizar cualquier tipo de acto sexual a
través de la fuerza o amenaza de daño)
9. Otra experiencia sexual no deseada o incómoda

10. Combate o exposición a una zona de guerra (en
el ejército o como civil)

11. Cautiverio (por ejemplo, ser secuestrado,
secuestrado, rehén, prisionero de guerra)

12. Enfermedad o lesión potencialmente mortal

13. Sufrimiento humano severo

14. Muerte súbita y violenta (por ejemplo,
homicidio, suicidio)

15. Muerte súbita e inesperada de alguien cercano a
ti

16. Lesiones graves, daños o muerte que usted
causó a otra persona

17. Cualquier otro evento o experiencia muy
estresante

Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Charney, & Keane, 1995 
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