™

Ledoy permiso ami hija/ hijo,

UNIVERSITY OF

Shoemaker Building
College Park, Maryland 20742-8111

: 301.314.7651 TEL 301.314.9206 FAX
Counseling Center

Univer sity Parent Consultation and Child Evaluation Service (UPCCES)
School-Based M ental Health Program
(“ Servicios universitario parala consulta de padresy evaluacion deninos’)

Universidad de Maryland- Programa para la Salud M ental Escolar
Consentimiento de Servicos Confidencial esparala Salud Mental

(Nombredel hija/hijo) (Fecha de Nacimei nté)

arecibir serviciosdelasalud mental, proveidos por € “ Counsegling Center” dela Universidad de

Maryland.

1. Entiendo que hay varios senicios que laUniversidad de Maryland provee, incluso varias evaluaciones,
y consgjos paraindividuos, grupos, y familias.

2. Entiendo que todos | os documentos seran mantenidos en un lugar privado. Este lugar no tiene nada que
ver con €l lugar donde la escul a mantiene los documentos académicos y administrativos.

3. Entiendo que, con algunas excepciones legales, los documentos serén confidenciales. Ademas, los
documentos no seran compartidos con ninguna persona sin mi permiso escrito, o el permiso escrito de
mi hija/o.

4. Entiendo que existen las siguientes limites a respeto ala confidencididad: algin peligro inminente, el

maltrato o desatendimeinto de un nino, o al mandato del juzgado. En estos casos, podemos quebrar la
confidencia

Yo heleidolainformacién presentada aqui y le doy permisoa La Universidad de Maryland a
proveer servicios parala salud mental a mi hija/hija.

Lafirma paternal/ maternal/ o la persona que tiene costodialegal Fecha

Nombre en |letras deimprenta Fecha

Direccion de casa

Numero de td éfono: En casa Trabgjo: Cdular:
Firmadel Estudiante Fecha
Nombre dd clinico Fecha

Firmade clinico Fecha



