Family Counseling Service
Solicitud del Cliente para sus Registros

3833 S. Staples, Suite S203, Corpus Christi, TX 78411 603 E Kleberg, Kingsville, TX 78363
Telefono: (361) 852-9665 Fax: (361) 852-2794 Telefono: (361) 592-6058  Fax: (361) 592-7843

estoy solicitando una copia escrita de un tiempo de

(Nombre) (Fecha de Nacimiento)

liberacion de mi expediente o informacion de mi expediente en escrito de la agencia Family Counseling Service/
Crime Victims Services.

El expediente es para: (marque uno)

yo mismo (el cliente) Teléfono:

para mi hijo (a)

(Nombre) (Fecha de Nacimiento)
Al firmar este formulario yo entiendo que habra un cargo por la siguiente del archivo:

Escritura de la Carta

$20.00 - Carta con solo fechas de las visitas
$50.00 - Carta con fechas de las visitas, los objetivos del tratamiento, el progreso (o falta de).

$65.00 — Carta con las fechas de visita, los objetivos del tratamiento, el progreso (o falta de), revision de
archivos y recomendaciones. (Por ejemplo: Evaluacion Bariatrica)

Liberation de Registros

$30.00 — Solo un cliente: revision de archivos y copia de las notas de evaluacion y progreso ($.50
por cada pagina adicional mas alld de 5 hojas.)

$40.00 — Registro para mas de un cliente: revision del archivo y eliminar la informacion que pertenece a
otra persona en la evaluacion, notas de progreso, etc... no incluidos en la autorizacion firmada del cliente.
($.50 por cada pagina adicional mas alla de 5 hojas.) Nota: Cada persona tiene que firmar una liberacion
individual o tener a sus padres/tutor firmar la autorizacion para liberar informacion.

Si la solicitud es para una carta por favor incluya la siguiente: (circule su seleccion)

Tratamiento/Historial  Dias de Asistencia Progreso Objetivos del Tratamiento

Diagnostico Otro:

Para el objetivo siguiente:

Instrucciones/limitaciones
especiales:

(Firma de Cliente/Representante Autorizado legalmente) (Fecha de Hoy) (Nombre en letra molde)

(Relacién al cliente)



