
Complete el formulario en su totalidad (ambos lados), incluida la sección de las firmas. 

 

 

 
 

Consentimiento Para la Evaluación y el Asesoramiento  
 

Resumen del servicio 

 
El programa NJ4S (New Jersey Statewide Student Support Services) de Family Connections ofrece asesoramiento individual, 

familiar y grupal a corto plazo. Los servicios son voluntarios, financiados por el Departamento de Niños y Familias (DCF, por 

sus siglas en inglés) y administrados por Family Connections sin costo alguno para usted o su hijo. Se necesita el 

consentimiento de los padres/tutores para los jóvenes que no tienen edad para dar su consentimiento legal a los servicios. El 

propósito de este formulario es brindarle información sobre estos servicios, reunir la información necesaria y obtener la 

aprobación para que su hijo participe en los servicios del programa.  

 

Los servicios de evaluación y asesoramiento que recibe su hijo son confidenciales. Es posible que Family Connections utilice la 

información de su hijo para llevar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de atención médica o para otros fines que sean permitidos o 

requeridos por la ley, pero no compartirá la información de otro modo sin su consentimiento. Consulte la copia adjunta del Aviso de 

prácticas de privacidad de Family Connections para obtener más información sobre cómo mantenemos la privacidad (puede acceder a 

una copia en https://www.familyconnectionsnj.org/notice-of-privacy-practices/ ). Los registros de asesoramiento de su hijo se mantendrán 

en un archivo clínico electrónico de Family Connections. Family Connections ha implementado medidas para mantener esta información 

segura de acuerdo con las leyes y regulaciones de privacidad estatales y federales correspondientes, incluida la Norma de Privacidad de 

la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud de 1996 ("HIPAA" por sus siglas en inglés) de 1996. Puede encontrar más 

información sobre cómo Family Connections mantiene su información segura en https://www.familyconnectionsnj.org/privacy-policy/.  

 

Todos los consejeros en los programas de Family Connections cumplen con los requisitos del Estado de NJ para obtener la 

licencia. Los servicios pueden ser prestados por un clínico licenciado con un título de maestría que esté bajo la supervisión 

clínica de un supervisor totalmente licenciado. Antes de que comiencen los servicios de asesoramiento, un clínico completará 

una evaluación integral de admisión para recopilar información y determinar las intervenciones clínicas apropiadas. Los 

servicios se llevarán a cabo en la escuela, a través de telesalud o en la comunidad, según se solicite (consulte el documento 

adjunto que describe las Prácticas de Teleservicio de Family Connections para obtener más información sobre nuestros 

procedimientos). Los cambios en la ubicación del servicio serán confirmados con el padre, la madre o el tutor por vía telefónica. 

 

Entre los beneficios de los servicios se incluyen la mejora de la salud mental y el bienestar. Los riesgos de los servicios incluyen hablar de 

aspectos desagradables de su vida y experimentar sentimientos incómodos. No hay garantías sobre el resultado de los servicios, y se 

necesita de la participación activa y el cumplimiento de las recomendaciones del tratamiento para lograr el máximo beneficio.  

 

Este consentimiento permanecerá en vigor por 1 año. 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

Información del cliente 
 

Nombre del estudiante:  _______________________________  Nombre de preferencia:  ______________________________  

 

Domicilio del estudiante:  ______________________________  Teléfono del estudiante:  _____________________________  

https://www.familyconnectionsnj.org/notice-of-privacy-practices/
https://www.familyconnectionsnj.org/privacy-policy/


 
 

 

Fecha de nacimiento del estudiante: ______/________/______ Grado: ___________ Sexo: _________________ 

 

Escuela del estudiante:   _________________________________________________________________________________  

 

Nombre del pediatra del estudiante:  _______________________________________ Teléfono:  ________________________  

 

Contacto en caso de emergencia:  _________________________________________________________________________  

 (Nombre) (Parentesco con el cliente) (Número de teléfono) 

 

 

Mi hijo tiene los siguientes problemas de salud:  _____________________________________________________________ . 

 

Mi hijo toma los siguientes medicamentos:  _________________________________________________________________ . 

 

Mi hijo tiene las siguientes alergias:  _______________________________________________________________________ . 

 

 

¿Es usted de origen hispano? ☐ Sí ☐ No 

 

Etnia (marque una):  ☐ indio americano/nativo de Alaska ☐ negro/afroamericano ☐ blanco ☐ hispano/latino ☐ asiático  

☐ Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico ☐ Otra_____________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Información del padre, la madre o el tutor 
 

Nombre del padre, la madre o el tutor:  ______________________________________________________________________  

 

Teléfono:  __________________________________________  
o Marque el casillero si podemos enviar mensajes de texto a este número. 

 

Dirección de correo electrónico del padre, la madre o el tutor:  ___________________________________________________  

       o ______________________________________________________ Marque el casillero si podemos enviar correos electrónicos a esta dirección. 

 

 

Consentimiento 
 

He revisado los servicios prestados por el programa NJ4S (NJ Statewide Student Support Services) de Family Connections y 

doy mi consentimiento para la evaluación de mi hijo y cualquier servicio de asesoramiento recomendado que se pueda ofrecer. 

Afirmo que la participación de mi hijo en la evaluación o tratamiento es voluntaria, y comprendo que podemos rechazar los 

servicios en cualquier momento. Acepto que la participación en la evaluación y los servicios no garantiza que se ofrezcan 

servicios de tratamiento. Comprendo que, con todas las formas de tratamiento, existen beneficios y riesgos. Reconozco que no 

se me ha dado ninguna garantía, ni a mí ni a mi hijo, en cuanto al resultado de mi evaluación o tratamiento. Comprendo que el 

cumplimiento de las recomendaciones del tratamiento es necesario para maximizar los beneficios. 

 

Doy mi consentimiento para que Family Connections use y divulgue la información médica de mi hijo para fines de tratamiento, pago y 

operaciones de atención médica como se indica en el Aviso de Prácticas de Privacidad de Family Connections. Comprendo que mi 

consentimiento a esta divulgación es necesario para que mi hijo participe de los servicios. También entiendo que Family Connections 

almacena información de forma electrónica y ha implementado medidas para mantener esta información segura de acuerdo con las 

leyes y regulaciones de privacidad estatales y federales correspondientes. Reconozco que se me ha dado una copia del Aviso de 

Prácticas de Privacidad de Family Connections y acceso a la Política de Privacidad Electrónica de Family Connections. 

 

Entiendo que los servicios se prestarán en la escuela de mi hijo o en un lugar de la comunidad, cuya ubicación acordaré de 

antemano. Seleccione una opción: 

 



 
 

o Permito que mi hijo participe en sesiones que se realicen únicamente en su escuela. 

o Permito que mi hijo participe en sesiones en la escuela a través de una plataforma segura de telesalud o en un lugar 

de la comunidad, para lo cual daré mi aprobación previa. 

 

En caso de una emergencia médica, si el personal de NJ4S no logra comunicarse conmigo, doy mi consentimiento para que el 

personal del programa busque, autorice y obtenga tratamiento médico para el joven mencionado anteriormente. Comprendo 

que este consentimiento permanecerá en vigor desde la fecha en que lo firme, a menos que haya sido rescindido mediante 

notificación escrita firmada por mí, y esta notificación haya sido entregada al personal del programa NJ4S. 

 

  

_________________________________________________________________________________________________ 

Firma del padre, la madre o el tutor Nombre en letra de imprenta Parentesco con el cliente Fecha 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

Firma del niño Nombre en letra de imprenta  Fecha 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para más información, comuníquese con NJ4S por los siguientes medios: 
Correo electrónico: infonj4sessex@familyconnectiosnj.org 

Family Connections NJ4S-Essex 
 7 Glenwood Avenue Suite 304, East Orange, NJ 07017 

973-323-3451  

mailto:otary@familyconnectionsnj.org
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http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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http://www.familyconnectionsnj.org/


 
 

 



 
 



 
 



 
 



 
 

 


