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Acuse de recibo

Nombre del miembro:

N.° de miembro del

ACBHD: Fecha de nacimiento:

Nombre del programa:

Fecha de admision:

Su firma en este documento confirma que da su consentimiento para recibir los servicios de este
proveedor/agencia.

Si es mayor de 18 aios, responda las siguientes preguntas:

e ;Yacreo6 unadirectiva anticipada? OSi ONo
e Sino, ¢le ofrecid el proveedor informacién sobre las directivas anticipadas? [Si [ No

Firmando este formulario,

e Confirmo que revisaron este paquete conmigo en un idioma o forma que pude entendery
gue se me ofrecié una copia impresa de este paquete.

e Doy miconsentimiento para recibir los servicios voluntarios de salud conductual de esta
agencia/proveedor.

Firma del miembro o del representante legal:

Fecha:

D El miembro/representante legal del miembro dio su consentimiento verbal para recibir los
servicios voluntarios de salud conductual, pero rechazé o no pudo firmar el formulario.
[Nota: Trate de obtener una firma en una fecha posterior.]

Firma del proveedor Fecha:
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