	Minutes 	
	[image: ]Mental Health Advisory Committee 
November 7, 12:00 PM– 1:00 PM
In-Person: 2045 Silverton Rd NE, Suite A, Salem, OR 97301 in the Inspirations Conference Room 
  Recorder: Sam Andress 

	Attendees:     |X| Dr. Leon Harrington     |X| Michael Mann       |X| Kristin Kuenz-Barber, Co, Co-Chair        |_| Earlene Camarillo, Co, Co-Chair       |X| Jackie Follis        |X| Serenia Dotson       |X| Christina McCollum 
Staff:    |X| Laura Sprouse  |X| Phil Blea       |X| Debbie Wells      |_| Ryan Matthews       |X| Samantha Andress (R)  |X| Alex Copeland (R)
Guests:      |_| David Beem   |X| Tammy Brister     |X| Jason Morrow   |X| Maricarmen Gomez     |X| Percy Torres    |X| Dean Howes    |X| Maria Torres

	Agenda Item
	Notes

	Call to Order 
	Meeting called to order. Minutes from 10/3 approved as written.


	Same Day Access/ No Show – Maricarmen
	



	Peer Delivered Services- Tammy & Jason
	


	Legislative Updates
	Tabled for next meeting.  


	County Updates/Agenda Planning
	Michael will be bringing 4 bills from the office of Congresswoman Salinas. Michael would like to discuss maintaining client integrity with multidiscipline programs. Phil suggests having presentation from Acute & Forensic Division. 

	
	Meeting Adjourned at 1:00pm

	RESPONSIBLE PARTY
	ACTION ITEM

	
	



Next Meeting:  December 5th, 2024


Be sure to follow MCHHS on Facebook (@MarionCountyHealth) [image: ] and Twitter (@MarionCo_Health) [image: ] to see what we're up to!
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SAME DAY ACCESS & 
CENTRALIZED SCHEDULING
YOUTH & FAMILY SERVICES







WHAT IS SDA?


 Describes the registration and intake process for our Children’s Behavioral Health (CBH) outpatient 
services.


 A youth can register, schedule an appointment, complete a mental health assessment and 
treatment plan, ALL on the same day.


 We serve youth ages 0 to 17 who are Medicaid eligible. 


 We have Spanish speaking providers on staff and have access to other language interpreters.


 SDA offered at both of our CBH clinics, Salem and Woodburn.







BENEFITS OF SDA


• Rapid access to services for everyone, beyond those with crisis needs.
• Serving individuals when they are “ready”.


• Reduces anxiety with seeking services.
• Reduces wait times; there is no wait list.


• Reduces no shows; those who are offered a same day appt are more likely to attend.
• Increases the rates of engagement in follow up appts.
• Increases continuity of care with less transfers.
• Improves treatment completion and outcomes.
• Helps with discharge; assurance that they can return to treatment when needed (as early as the 


next day).







THE REFERRAL
Registration begins with completing our Registration packet.


 Forms can be picked up at CBH Clinics:
Salem- 3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, OR 97305
Woodburn- 976 N. PacificHwy, Woodburn, OR 97071. 


 Forms emailed: Contact Centralized Intake at 503-576-4676, or centralizedintake@co.marion.or.us


 Forms submitted: Completed forms can be mailed, emailed, delivered in person, or faxed to 503-585-
4919.


We will notify the individual/family that day when their registration is complete and verified. 


Once verified they may call any day, Monday-Friday, between 8-11am for an intake assessment that same day. 


If Registration is received after 11:00am, we will notify the individual/family that they have been added to our 
system and they may call any day, Monday-Friday, before 11:00am for a same day intake appointment.


Registration forms are valid for 30 days.



mailto:centralizedintake@co.marion.or.us





THE INTAKE


Describes how the individual enters outpatient mental health treatment.


The components of an intake visit are:


1. Mental Health Assessment


2. Treatment Plan


3. Referrals for additional services (as needed)


Intakes are scheduled at 1PM and take approximately two hours to complete. 







DOCUMENTS


 Children’s Behavioral Health Flyer


 Individual Orientation Information


 CBH Registration Form


 SDA FAQs


Flyers are available in English, Spanish, Chuukese, and Pohnpeian. 


Individual Orientation Information and Registration Forms are available in English and Spanish.
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 Following the intake appointment, the Centralized Scheduling team will reach out to the individual or family 
to schedule the initial therapy session within 5-7 business days post intake.


 Our goal is to improve access to care by scheduling therapy appointment as soon as possible.


 A centralized scheduling direct line provides streamlined access to individuals and families for all 
scheduling needs.


CENTRALIZED SCHEDULING GOAL







CENTRALIZED SCHEDULING


 Centralized Scheduling (CS) is managed by a single team to ensure the scheduling, tasks, and 
appointments are all accomplished and completed in a timely manner.


 Centralized Scheduling is very common amongst healthcare, manufacturing and education settings.


 Long- term goal: MCHHS to have one main number for all individuals to call to access services


“ The health system has too many front doors, its too complicated to navigate and this will help with that. It will also streamline administrative 
functions such as scheduling off our clinical staffs workload. We have successfully piloted this centralized scheduling concept and are looking to roll it out with 
a larger scale. While it will take time to get there, at some point we want to have the ability to have a single-entry point into our services and whether an individual 


needs a flu shot, or their child needs a WIC visit or they may need access to substance use treatment…that can all be scheduled and available to them with a 
single call into our centralized scheduling team. That’s the long-term goal.” Ryan Matthews,  Administrator ( Email “ Update from the Administrator “ Jan 13, 2023).







PROS


 Centralized Scheduling Team handles all scheduling request. No more phone- tag for therapist.


 Processes & procedures for scheduling are standardized across departments.


 Streamline scheduling to help reduce duplication, optimize use of resources- utilizing EHR/ Dr.Cloud.


 Data  driven helps support decision making and forecasting.


 Information regarding scheduling, availability, and changes is completed by a single team.


 Helps coordinate between different departments to help reduce conflicts, prioritize task and manages 
emergencies or changes effectively.







REPORTS


Dr. Cloud/ EHR
Utilize Dr. Cloud in conjunction with the Annual Review Tracking log to record everything CS team does. 
The AR Tracking Log helps CS focus on monthly efforts.
All CS efforts are documented into Dr. Cloud. in individual's chart.


What do we do with the Key Performance Indicators (KPIs) and the charts?
Graphs, charts and KPIs are put together into a monthly  report shared with leadership. 


Reports Centralized Scheduling uses:
• 3rd party cancelation
• AR No Show
• ARs To Reschedule
• AR Reminders
• Overdue ARs.
• Prescriber – Overdue AR







SUCCESSES


 A reduction in overdue Annual Reviews


 ARs are scheduled 30-45 days  prior to their due date


 A reduction in AR No-Shows


 CS does reminder calls one business day prior to their AR appointment


 Dr. Cloud 3rd party reminder system – notifications via voice, text, and/or email


 Therapists spending more time caring for individual and less time tracking them down.


 Centralized Scheduling Direct Line







SUCCESSES


“ Thanks!... Just know that I am always grateful when you have helped me with scheduling. Life is so much 
easier now that you guys take care of that aspect of the job .”


“ I think we have a good check and balance process. You all have caught my blunders and I am 
thankful for you.” 


“The CS team has significantly improved the compliance of Annual Reviews over the year.  The team does 
a great job of supporting the BH staff as well as families”







QUESTIONS?


Centralized Intake 
503-576-4676
CentralizedIntake@co.marion.or.us


Centralized Scheduling 
503-576-2811
CentralizedScheduling@co.marion.or.us


Maricarmen Gomez Reyes, Office Manager
503-361-2783 
MGomezReyes@co.marion.or.us


Percy Torres, Program Supervisor
503-576-4599
PTorres@co.marion.or.us
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Our Children's Behavioral Health (CBH) program serves individuals ages 0 to 17 years who are
Medicaid eligible. As a public health department, our mission is to create a safe and welcoming
environment where all people can access high-quality health and human services, and are supported
to achieve their highest level of health. 


We are improving access to mental health services and now offer SAME DAY ACCESS! For
same day service, you will need to complete a registration form. Registration forms can be picked up
from our CBH Clinics at 3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, OR 97305 or 976 N. Pacific Hwy,
Woodburn, OR 97071. If you would like a registration form sent via email, please call 503-576-4676 or
email centralizedintake@co.marion.or.us, and we will email you an
 electronic copy. 


Completed forms can be mailed, delivered in person, or faxed to us 
at 503-585-4919.


We will notify you when your form is verified and you have been 
added to our system. Once verified you may call any day, Monday
through Friday, between 8 AM-11 AM for an intake assessment that  
same day. Assessments take place at 1 PM and take approximately 
two hours to complete. 


CHILDREN'S
BEHAVIORAL HEALTH


Mental Health Assessments
Individual Therapy
Family Therapy
Group Therapy
Individual Skills Training
Group Skills Training
Psychiatric Assessment and
Medication Management
Case Management and Help Accessing
Community Resources
Spanish Bilingual/Bicultural Services


OUR SERVICES INCLUDE: WE'RE HERE TO HELP


If you think that our CBH services would benefit
you, a friend, family member or someone you
know, please call us at 503-576-4676. 


Scan the QR code
for more
information, or visit
mchealthy.net


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


3867 Wolverine St NE, Building F
Salem, OR 97305


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


976 N Pacific Hwy
Woodburn, OR 97071


If you are a youth facing a mental health crisis,
contact 988 or Youth & Family Crisis Services at
503-576-4673. 











Achewe programun Pochokunen Mokutun Semirit (Children's Behavioral Health, CBH) e angang
faniten ekewe ier 0 ngeni 17 mei tufichin nom won Medicaid. Ussun ew putain public health, ach
angang faniten ach sipwe fori ew neni mei tumwun me etiwetiweoch mine meinisin aramas
repwe tourngeni aninisir me aninisin safei mei eoch, repwe pwan tongeni angei me ie ar aninis ar
repwe tori ukukun pochokuner. 


Kich mei anganga eochunon aninisin osukosuken non mokur TAITAP RAANIN TOURNGENI! Ren
aninisin ewe chok raan, kopwe chok amasouwa echo taropwen register. En mei tongeni kut
taropwen register meren achkewe clinicin CBH re nom 3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, IKA
97305 ika 976 N. Pacific Hwy, Woodburn, OR 97071. Ika ke mochen sipwe sendngonuk ekei
taropwen register won email, kose mochen kokori (503) 576-4676, 
ika emailini centralizedintake@co.marion.or.us, iwe ina sipwe 
emailini echo noum kapi onain.  


Ka tongeni atoura taropwe a amasouno non posto, non foufoun 
aramas, ika faxini ngeni kich meren (503) 585-4919.


Ina sipwe esinengonuk ika noumwe taropwe a pwunguno iwe sia 
pacheokonong non achewe system. Echok pwunguno ka tongeni 
koko ese nifinifin meni raan seni Sarifan ngeni Enimwu, 
kunok 8 AM-11 AM om kopwe angei om ewin chek non chok ena 
raan. Chek ekan fis kunok 1 PM iwe ekan ruu taman.


POCHOKUNEN
MOKUTUN SEMIRIT


terepi mei for faniten emon me emon
ren chekin 
osukosuken non mokur
Terepin Famini
Train faniten Sineen 
Emon me Emon Train 
Faniten An Unusen ewe Kumi Sine 
Tesin Semirit me Koukeochun
Kokotun Safei
Tumwunun Case me Aninisin
Tourngeni Pisekin non Neniachkewe
Aninis ngeni Chon Fosun Spain/Pwan
iir chon ewe Eoroni


ACH ANINIS MEI PACHENONG: KICH IEI ACH SIPWE ANINIS
Ika ke ekiekii pwun ach aninisin CBH epwe
tongeni aninisuk, chiechiom, chochon om
famini ika emon en mei sisinei, kose mochen
kokorikich won ei nampa (503) 576-4676.


Scannini ei QR Code
ren soposopun
porousan ika nongeni
mchealthy.net


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


3867 Wolverine St NE, Building F
Salem, OR 97305


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


976 N Pacific Hwy
Woodburn, OR 97071


Ika pwun en emon sarafo mei nom non watten
osukosuken semwenin ika osukosuken non
mokur, kokori 988 ika Aninisin Sarafo & Famini
meren ei nampa (503) 576-4673.







Program en Kiekin Ied Uhpw Kemehtik (Children's Behavioral Health, CBH) en rahn ko 0 oh
sakomwahu wet pwe ar me Medicaid epwelie. Iei ohsie kalin likou mehn wai, ei mission en iei
kisin kan kupwur en sensen oh kewehl kin doadoahk en sineiso, oh pil ih kohdo mwahuki oh
kanpoakep di en kilang sensenihdi kan doadoahk en sineiso.


Iei kan mwake kidin likamw en kahlemk wet oh kin kaupwur DEHM WEHI KIEK! Pwe
Iren eo nan dehdeh, kowe kak pahn mie men iensahn Registration. Maile Registration aramas
mwirin me ren nan se CBH Clinics nan 3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, OR 97305 akoh 976 N.
Pacific Hwy, Woodburn, OR 97071. Ma kowe mehla men iensahn Registration nan email, sohte
mwahuki (503) 576-4676, akoh iang email nancentralizedintake@co.marion.or.us, ih pahn sohte
iang kowe nan men pweki aramas.


Maile men iensahn re sape koaros, re kau oh iang fakse ian 
(503) 585-4919.


Iwehi kowe ma iensahn sohte wepehn oh aramas me kowe mie 
enahn system. Ma wehi kowe pahn sohte mwahuki kowe ni lehla, 
Mandan pwehn Pahnes, mewahk 8 ohpei-11 ohpei nan men iensahn 
assessment iren eo nan dehdeh.
Kehlepen me se kewehl 1 PM oh ei emenio me kahre mwei mwahu.


KIEKIN IED UHPW
KEMEHTIK


Medekikihlo Mental Health 
Lohro Individual
Lohro Family
Lohro Group 
Individual Skills Training 
Group Skills Training 
Psychiatric Assessment oh Medication
Management
Case Management oh Kaun in en Jaki
Community Resources
Peniehnsaled/Insalet Span


KIHSAPE MWEH KAPEWE: KIHSAPE MWENGEHL KOHLAK
Ihs oh ngehi emen mwahu en mwahu, rahn
mwahu, o kin sakomwahu, o kin sakomwahu,
kihlail (503) 576-4676.


Sanihdi QR code me
reirehki kehwehi en
mwengehdi
mchealthy.net


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


3867 Wolverine St NE, Building F, Salem,
OR 97305


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


976 N Pacific Hwy Woodburn, OR 97071


Ihs oh ke mwahu rahn mihtipek ehu oh mwein
mwahu, kihlail 988 o Youth & Family Crisis
Services en (503) 576-4673.







Наша программа охраны психологического здоровья детей (Children’s Behavioral Health, CBH)
предлагает амбулаторную помощь детям и подросткам в возрасте от 0 до 17 лет и их семьям,
имеющим право на участие в программе Medicaid. Предоставляются разнообразные услуги для
лечения таких симптомов, как тревожность, депрессия, травма, нарушение привязанности и т. д. 


В стремлении упрощать доступ к психологической помощи мы предлагаем УСЛУГИ В ДЕНЬ
ОБРАЩЕНИЯ! Для получения услуг в день обращения нужно заполнить регистрационную
форму. Копию регистрационной формы можно получить в наших клиниках CBH по адресу 
3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, OR 97305 или 976 N. Pacific Hwy, Woodburn, OR 97071. 
Для получения регистрационной формы по электронной почте позвоните по номеру 
503-576-4676 или отправьте запрос на адрес 
centralizedintake@co.marion.or.us. Вам будет отправлена 
электронная копия формы. 


Заполненную форму можно доставить лично либо отправить по 
почте или по факсу на номер 503-585-4919.


Сразу после принятия формы и включения вашей информации в 
базу данных вам будет направлено соответствующее уведомление. 
После проверки можно в тот же день записаться на 
предварительное оценивание. Обращения принимаются с 
понедельника по пятницу, с 08:00 до 11:00. Оценивание 
проводится в 13:00 в течение приблизительно двух часов.


ПРОГРАММА ОХРАНЫ
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГ
О ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ


Оценка психического здоровья 
Индивидуальная терапия
Семейная терапия 
Групповая терапия
Индивидуальное обучение навыкам 
Групповое обучение навыкам
Психиатрическая оценка и управление
лекарственной терапией
Координация поддержки и помощь в
пользовании общественными
ресурсами
Услуги для испаноговорящих клиентов
с учетом специфики их языка и
культуры


ЧТО ВХОДИТ В СОСТАВ УСЛУГ: МЫ ГОТОВЫ ПОМОЧЬ
Если вы считаете, что наша программа CBH будет
полезна вам, вашему другу, члену семьи или
знакомому, позвоните нам по номеру 503-576-4676.


Для получения
дополнительной
информации
отсканируйте QR-код или
перейдите на веб-сайт
mchealthy.net


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


3867 Wolverine St NE, Building F
Salem, OR 97305


Marion County Health & Human Services
Children's Behavioral Health


976 N Pacific Hwy
Woodburn, OR 97071


В случае возникновения проблем с психическим
здоровьем молодые люди могут обращаться за
помощью по номеру 988 или в Кризисную
службу для молодежи и семей (Youth & Family
Crisis Services) по номеру 503-576-4673.
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Individual Orienta�on Informa�on 


Welcome to Marion County Children’s Behavioral Health (CBH).  We offer mental health services for youth ages 0-17.  As a health 
department, our mission is to create a safe and welcoming environment where all people can access high-quality health and human 
services and are supported to achieve their highest level of health. 


SAME DAY ACCESS 
We are improving access to mental health services.  The way our Same Day Access Model works is that once you have completed a 
Registra�on Form, you can call any day Monday to Friday between 8am-11am for an intake assessment.  Assessments will take place 
at 1:00pm and take about 2 hours to complete.   


ABOUT  YOUR FIRST APPOINTMENT 
Your first appointment is called an Intake.  You will meet with a therapist, and we will learn about the concerns that brought you 
here.  We will ask ques�ons to understand your situa�on, and your goals.  We will talk about what types of services and supports 
may help you.  Together we will develop a plan tailored to your individual needs.  The length and frequency of treatment will vary 
depending on the individual.  Your therapist will discuss op�ons with you. 


THERAPEUTIC SERVICES THAT WE MAY RECOMMEND 
Our therapists integrate a trauma informed lens while providing treatment. 


• Psychotherapy- Individual and Family
• Group Therapy
• Skills Training- Individual and Group
• Psychiatric Assessment and Medica�on Management
• Case Management
• Peer Support Services


ABOUT CANCELLATIONS/NO-SHOWS 
Treatment outcomes are affected by atendance; therefore, it is important that you atend your scheduled appointments.   
For Intake Appointments: 
If your registra�on is complete and you need to either cancel or access another intake appointment, please contact our Centralized 
Scheduling office at 503-576-4676.  Our Same Day Access model invites you to call any day from Monday-Friday between 8am-11am 
to request an intake assessment that same day.  
For Ongoing Therapy Appointments: 
If you need to cancel your appointment, please no�fy CBH 24 hours prior to the appointment �me by calling the following number.  
For CBH Salem, call 503-588-5352.  For CBH Woodburn, call 503-981-5851.  In the event of no-shows, we may not be able to provide 
services and your case may be closed.  For 3 consecu�ve no-shows, you will receive a 10-day closing leter.  We encourage you to 
discuss any ques�ons or concerns you have about treatment with your therapist.  If you would like to discuss the mater with 
someone other than your therapist, you may request to speak with a Supervisor. 


ABOUT OUR LOBBIES/PARKING LOTS 
We make every effort to provide a safe and welcoming atmosphere for you and your family.  To do this, all youth under the age of 14 
must be accompanied and supervised by their guardian or a responsible adult who has been iden�fied by the guardian, when not in 
session with a therapist.  We will not be responsible for your child’s safety if le� unsupervised on our premises (lobby or parking lot).  
Please talk with your therapist if you have any ques�ons. 


ABOUT CRISIS SERVICES 
Crisis services are available 24 hours a day, 7 days a week.   For Youth Family Crisis Services, call 503-576-4673 or go to 1118 Oak St. 
SE Salem, OR 97301.  You can also call 988 to speak with a Lifeline provider.  Lifeline providers are available in English and Spanish, 
and interpreting agencies are used for other languages. 







Marion County Children’s Behavioral Health 
Registration Form 


Please fill out the following information for the person who will be receiving mental health services. You can complete this form online, print 
and mail it, or deliver in person to CBH Salem at 3867 Wolverine St Bldg. F NE Salem, OR 97305 or CBH Woodburn at 976 N Pacific Hwy 
Woodburn OR 97071. Please contact our Centralized Scheduling office at 503-576-4676 if you need assistance completing these forms. 


Client Information 
Last Name: First name: MI: 


Legal Last Name at Birth: Date of Birth: Social Security # 


Legal Sex/Gender:  Male    Female  Other 


Guardian/Parent Name: 


Marital Status:  Never Married  Married  Separated  Divorced   Widowed 


Legal Status:  None   Probation    Juvenile Psychiatric Security Review Board  Guardianship (Court) 
 Guardianship (Child Welfare)  Aid & Assist       Involuntary Custody 


If ODHS Child Welfare Custody, check box  Resource Parent Name: 


Emergency Contact Name: Phone: 


Ethnicity:  Puerto Rican   Mexican  Cuban   Other Specific Hispanic   Hispanic Origin Not Specified  
 Not of Hispanic Origin 


Race:  Alaska Native     American Indian  Black or African American  White   Asian  Native 
Hawaiian or Pacific Islander  Other Single Race  Two or More Specified Races 


Tribal Affiliation:  Unassigned  Burns Paiute Tribe  Confederated Tribe of Coos, Lower Umpqua & Siuslaw  
 Coquille Indian Tribe    Confederated Tribes of Grande Ronde  Confederated Tribes of Siletz 
 Confederated Tribes of Umatilla  Confederated Tribes of Warm Springs  Cow Creek Band of Umpqua 


Indians    Klamath Tribes  Not Applicable  Other 


Residential Address: City: State: Zip Code: County: 


Mailing Address (If different than residential) 


Living Arrangement:  Transient/Homeless   Foster Home  Residential Facility   Jail     Other Private 
Residence      Private Residence (At Home)    Private Residence (With Relative)  Private Residence (With 
Non-Relative)     Residential Facility (BRS) 


Oregon Health Plan (OHP) ID # 


Primary Health Insurance:   Private Health Insurance/Manage Care Organization   Medicare 
 Medicaid/OHP  Other   None   Other Health Plan Name 
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Marion County Children’s Behavioral Health 
Registration Form 


Primary Phone: Type:  Home  Mobile  Work    Legal Guardian 


Preference:   Voice Message   Detailed Message  Call Back Only  No Message 


Text Primary:   Yes   No 


Secondary Phone: Type:  Home    Mobile  Work    Legal Guardian 


Preference:   Voice Message   Detailed Message  Call Back Only  No Message 


Text Secondary:   Yes   No How would you like to receive appointment reminders? 
 Home    Mobile  Work   


Contact Email: 


Primary Language: 


Interpreter Needed:  Foreign Language   Hearing Impaired  None 


Primary Care Provider Name: 


Clinic Name/Location: 


Highest Grade Completed: If currently a student, school name: 


Source of Income/Support:  Wages/Salary  Public Assistance  Retirement/Pension/SSI 
 Disability/SSDI    Other    None   


Estimated Gross Household Monthly Income:  No Income  Refuse to Answer 


Expected/Actual Source of Payment:  Self-Pay    Medicare    Medicaid/OHP  AMH County Financial 
Assistance Agreement    Other Government Payments   Worker’s Compensation  Private Health 
Insurance    No Charge     Other 
Total Number in Household: Number of Child Dependents: 


Referred From:  Child Welfare    Vocational Rehabilitation  Developmental Disabilities  School 
Community Based MH and/or SA Provider  State Psychiatric Facility (i.e., OSH)    Coordinated Care 
Organization (CCO)  Private Health Professional  Justice Court  Jail – City or County    Police or Sheriff 
– Local, State  Probation – County/State/Federal – Includes Juveniles  Juvenile Justice System/Oregon Youth 
Authority  Self  Family/Friend    Advocacy Group    Attorney  Crises/Helpline  Media/Internet 


 Other  Crisis Bed 
Being Served by I/DD (Intellectual and Developmental Disabilities)?  Yes   No 


Tobacco Use: 
 Yes    No 


Substance use During last 90 Days: 
 Yes    No 


Pregnant: 
 Yes   No   N/A 


Do you have any allergies: 
 Yes    No 


If yes, please list: 


Have you received counseling in the past?   Yes  No 


Clinic Name: 


If yes, what is the counselor’s name? 


This registration form is valid for 30 days from the date of receipt. After 30 days and you have not had an intake and started 
treatment, you will need to re-register. 
Page 2
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(Form OR – MSC 3010)


Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


PCP


Medical history, prescriptions, behavioral assessments/notes


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


School Name:  


Academic, Behavioral and Testing Records


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


Mental Health Provider:  


Screenings, Progress/Chart Notes, Assessments, Treatment Plans relating to mental health, Labs & Discharge Summary. 


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


Department of Human Services


Mental Health Assessment, Treatment plan, Discharges, Notes and updates.


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


Resource Parents:


Mental Health Assessment, Treatment plan, Discharges, Notes and updates.


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


Marion County Juvenile Justice:


Screenings, Progress/Chart Notes, Assessments, Treatment Plans relating to mental health, Labs & Discharge Summary


MCHHS - Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE, Building F Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Authorization for Use and 
Disclosure of Individual Information 


Legal last name of individual: First name: MI: Date of birth: 


Other names used by individual: 


Address: City: State: ZIP: 


Phone: Email address: 


Identification Type (Pick One):   Prime ID   Medical Record Number  SSN  # 


Legal last name of representative: First name: MI: 


* By signing this form, I authorize those I name to disclose specific confidential information about me. If I answer
“Yes” to the Mutual Exchange question below, I allow agencies I name to share information back and forth. This is
so they can provide better services to me. *


RELEASE FROM 
Release from (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Specific information to be disclosed (Please be as detailed as possible): 


Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be 
disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will 
not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information type.) 


HIV/AIDS: ____________  Mental health: ____________ Genetic testing: ____________ 


Substance Use Disorder: ____________ 


RELEASE TO 
Release to (entity name): 
Contact person: Phone number: 
Address, City, State, and ZIP: 
Email address: Fax number: 
Purpose of the requested use or disclosure: 


Are these records being released for a court case?      Yes   No 
Expiration date or event*: Mutual Exchange:   Yes    No 


*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.


Parent-


Screenings, Progress/Chart Notes, Assessments, Treatment Plans relating to mental health, Labs & Discharge Summary. 


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F. Salem, OR 97305


503-576-4591


Coordination of Care
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YOUR ACKNOWLEDGMENT 
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does.
• I understand that state and federal law protect information about services I receive from Marion County Health


& Human Services. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed.
• I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time, and revocation (cancellation) will not


apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual
or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in
writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be
accepted. Any request for revocation must be provided to your local Marion County program.


• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug
and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without
specific authorization.


• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure, as noted immediately above, may
be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.


• I am signing this authorization of my own free will.
Signature of individual or legal representative: 


Printed name: Date: 


If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or 
documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided. 


Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 


FOR AGENCY USE ONLY 
Name of staff (print): Initiating agency name/location: Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Required information for the client 
To provide or pay for health services: If Marion County is acting as a provider of your health care services, or paying for those 
services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program, you may choose not to sign this form. That choice will not 
adversely affect your ability to receive health services, unless the health care services are solely for the purpose of providing 
health information to someone else and the authorization is necessary to make that disclosure. (Examples of this would be: 
assessments, tests, or evaluations.) Your choice not to sign may affect payment for your services if this authorization is 
necessary for reimbursement by private insurers or other non-governmental agencies. 
This authorization for use and disclosure of information may be necessary under the following situations: 
• To determine if you are eligible to enroll in some medical programs that pay for your health care
• To determine if you qualify for another DHS, OHA or Marion County Health service, where MCHHS is not acting as a


health care provider
This is a voluntary form. Marion County cannot condition the provision of treatment, payment, or enrollment in publicly 
funded health care programs upon signing this authorization, except as described above. However, you should be given 
accurate information about how refusal to authorize the release of information may adversely affect eligibility determination 
or coordination of services. If you decide not to sign, you may be referred to a single service that may be able to help you and 
your family without an exchange of information. 
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Consent For Treatment 


 


I have read and/or had the following explained to me as part of my orientation to services with 


Marion County Health & Human Services (initial those that apply): 


____  Rights and Responsibilities 


____  Complaint and Grievance Procedure 


____  Welcome Letter 


If 18 years or older, initial those that apply 


____  I was asked if I have completed an Advanced Directive 


____ I was offered a Voter Registration Card 


Declaration for Mental Health Treatment 


Does the client have a Declaration for Mental Health form completed?   Yes____ No____ 


If no, was the client offered the opportunity to complete a Declaration for Mental Health 


Treatment?    Yes____ No____ 


I understand the risk and benefits as explained to me.  I give Marion County Health and Human 


Services permission to provide me with evaluation and treatment services. 


____________________________________________  _________________________ 


      Signature (Individual or Guardian)             Date 


      


Individual’s Printed Name 
 


 Refused to Sign  Not Able to Sign 


Circumstances for refusal/inability to sign:       
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Marion County Health & Human Services 


NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 


Acknowledgement of Receipt 


PLEASE REVIEW THIS ACKNOWLEDGEMENT CAREFULLY AND 


THEN SIGN AND DATE BELOW. 


The Notice of Privacy Practices tells you how the Marion County Health Department 


may collect, use or disclose health information about you and tells you about your 


privacy rights. The Health Department is required to offer you a Notice of Privacy 


Practices by federal law.  


I, 


Client’s Printed name 


have been offered a copy of the Marion County Health Department’s Notice of Privacy 


Practices and have had a chance to ask questions about how my health information will 


be collected, used and disclosed and how to access my privacy rights.  


_________________________________________    ___________________ 


Client’s Signature               Date 


_________________________________________            ___________________ 


Legal or Personal Representative of Client (if applicable)     Relationship 


This document is available in other languages and alternate formats that meet the 


guidelines for the Americans with Disabilities Act (ADA). 


Contact your Service Provider, or call the general number for the Health Department at: 


Phone# 503-588-5357, or Fax# 503-364-6552.  


Health Department Staff: Please have this document completed and signed by the individual 


receiving the Notice of Privacy Practices.  


_____________________________________________________________________
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Marion County Health & Human Services 


FEE AGREEMENT 


I understand that the established fee for services at  Marion County Health & Human Services 
includes office visits, client telephone contacts, and professional consultations on the client’s behalf
and is based on my income and the number of dependents in my family.  The established fee for 
services is 0 percent of the full fee for service charge.  


I understand and agree to make payment directly to the Marion County Health & Human Services 
Program for any fees or co-pays due.  I understand that if I do not follow this agreement, the Marion 
County Health & Human Services reserves the right to deny service.   


I agree to pay the following pro-rated fees for services per hour as follows: 


  Assessment   Group   Individual/Family 


Client’s Name:


Signature of Parent/Legal Guardian 
________________ 


 Date 


Note: Consumers with Medicaid funding will not be charged for services and will not be 
 responsible to pay for missed appointments. 


FEE REDUCED OR WAIVED DUE TO INABILITY TO PAY 


  Fee Reduction to ___________% of the full fee for service charge 


  Fee Waiver 


Comments:    


Supervisor Approved: _____________________________________    Date: __________________ 


I understand and agree to the conditions listed above regarding the fee reduction or waiver.  


Signed: ________________________________________________   Date: ___________________ 
 Parent/Legal Guardian 







Electronic Communications Policy 


Individual in Service:  ID:   DOB: 


This policy explains the ways in which we will communicate with you electronically. We also ask you to 
specify in which ways we may contact you and share your protected health information with you. Our 
organization will never ask for account information, credit card numbers, or personal information via 
email or text message. 


Email Appointment Confirmations 


By enrolling in email appointment confirmations, you may receive non-appointment-related emails 
throughout the course of your enrollment with our program. Emails may include alerts notifying you 
about important program news and events. We will not spam your account with unnecessary emails, 
nor will we sell your information to a third party. 


Text Appointment Confirmations 


By enrolling in text appointment confirmations, you authorize our program to send text message 
appointment reminders to you on your provided cell phone number. You understand that you may reply 
with various commands to receive account information, such as future appointments, office location, 
and other alerts. 


You also agree that all individuals associated with your account may receive alerts referencing the 
account guarantor (holder) and/or dependents. Text message charges from your cell phone provider 
may apply. 


Email To HEALTHCARE PROVIDERS 


Please note that all email communications from this program are sent using a secure, encrypted email 
program, and the recipient will be prompted to create a username and password to securely access your 
protected health information. Some recipients may choose not to utilize this secure portal, in which 
case, a printed copy of your records can be faxed or mailed to them. 
We will use the minimum necessary amount of protected health information in any communication. The 
first email you will receive from us is to verify the email address you provide. 


Preferred contact method: E-mail   Text    Phone 


  I consent to receiving information (see list below) via email. I understand I can withdraw my consent 
at any time.  


My email address is: 
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• Emergency Notifications and Information
• Wellness Checks and Information (Caring Contacts)
• Appointment Reminders
• Notifications for upcoming services due
• Notification for missed appointments


  I consent to receiving information via text. I understand I can withdraw my consent at any time. 


My phone number is:    


  I consent to receiving information via phone call. I understand I can withdraw my consent at any 
time.  


My phone number is:  


  I do not consent to receive any information via email, text, or phone. I understand that I can change 
my mind and provide consent later. 


Consent for Leaving VOICEMAIL Messages 


I understand that my healthcare information is protected. I understand that, in order for us to leave 
detailed messages containing specific care information on my voicemail or answering machine, I need to 
give permission for us to do so. 


I give permission for messages regarding Appointment Reminders/Changes to be left on my phone 
number(s) below: 


  Cell #:   


  Home #:    


  Work #:    


  I prefer not to receive voicemail messages 


  Original was completed via paper form - A digital copy will be maintained in the Individual's Chart 


Individual in Service Signature Date 


Legal or Personal Representative of Individual Date 
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:__________________________ :_____________ ______________


Individual Rights and Responsibilities


Paper Version


OAR 309-019-0115


Individual in Service                                                     ID                             DOB:


In addition to all applicable statutory and constitutional rights, every individual receiving services has the right to:


1. Choose from services and supports that are consistent with the assessment and service plan, culturally


competent, provided in the most integrated setting in the community and under conditions that are least


restrictive to the individual’s liberty, that are least intrusive to the individual, and that provide for the greatest


degree of independence;


2. Be treated with dignity and respect;


3. Participate in the development of a written service plan, receive services consistent with that plan and


participate in periodic review and reassessment of service and support needs, assist in the development of


the plan, and receive a copy of the written service plan;


4. Have all services explained, including expected outcomes and possible risks;


5. Confidentiality and the right to consent to disclosure in accordance with ORS 107.154, 179.505, 179.507,


192.515, 192.507, 42 CFR Part 2 and 45 CFR Part 205.50;


6. Give informed consent in writing prior to the start of services, except in a medical emergency or as otherwise


permitted by law.


- Minor children may give informed consent to services in the following circumstances:


(A) Under age 18 and lawfully married;


(B) Age 16 or older and legally emancipated by the court; or


(C) Age 14 or older for outpatient services only. For purposes of informed consent, outpatient service


does not include service provided in residential programs or in day or partial hospitalization programs.


7. Inspect their service record in accordance with ORS 179.505;


8. Refuse participation in experimentation;


9. Receive medication specific to the individual’s diagnosed clinical needs, including medications used to treat


opioid dependence;


10. Receive prior notice of transfer, unless the circumstances necessitating transfer pose a threat to health and


safety;


11. Be free from abuse or neglect and to report any incident of abuse or neglect without being subject to


retaliation;


12. Have religious freedom;


13. Be free from seclusion and restraint;


14. Be informed at the start of services and periodically thereafter of the rights guaranteed by this rule;


15. Be informed of the policies and procedures, service agreements and fees applicable to the services provided,


and to have a custodial parent, guardian, or representative assist with understanding any information presented;


16. Have family and guardian involvement in service planning and delivery


17. Have an opportunity to make a declaration for mental health treatment, when legally an adult;
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______________________ ________________ ______________ 


________________________________________ ______________ 


18. File grievances, including appealing decisions resulting from the grievance;


19. Exercise all rights set forth in ORS 109.610 through 109.697 if the individual is a child, as defined by these


rules;


20. Exercise all rights set forth in ORS 426.385 if the individual is committed to the Authority; and


21. Exercise all rights described in this rule without any form of reprisal or punishment.


The provider shall give to the individual and, if appropriate, the guardian a document that describes the applicable 


individual’s rights as follows: 


(a) Information given to the individual shall be in written form or, upon request, in an alternative format or


language appropriate to the individual’s need;


(b) The rights and how to exercise them shall be explained to the individual, and if applicable the guardian,


and;


(c) Individual rights shall be posted in writing in a common area.


By signing below, I attest, I have had the opportunity to review, discuss and ask 
questions about my rights and responsibilities. I have been provided a copy. 


 Original was completed via paper form - A digital copy will be maintained in the Individual's Chart 


Legal or Personal Representative Relationship to Individual (if applicable): 


Individual in Service Signature: 


Date : 


Legal or Personal Representative of Individual: 


Date : 
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INDIVIDUAL RIGHTS AND RESPONSIBILITIES


As an individual served by Marion County Health Department, we want to assure that your rights and
responsibilities will be respected. The following is a summary of your rights and responsibilities. Please
feel free to ask any questions you may have concerning this information.


YOUR BASIC RIGHTS
1. You can access and receive services regardless


of race, color, religion, sex, sexual orientation,
age marital status, national origin and mental
or physical disability.


2. You will receive courteous and timely service in
an environment that offers reasonable safety,
protection from harm, and reasonable privacy.


3. You have the right to be free from seclusion,
restraint, abuse and neglect.


4. You may report any incident of abuse or
neglect without being subject to retaliation.


5. You will be treated with dignity and respect.


6. You will not involuntarily participate in
experimentation.


YOUR ACCESS AND INFORMATION RIGHTS
7. You can access and receive services in a


manner and language consistent with your
culture, including access to an interpreter if
needed.


8. You will be asked to give informed consent in
writing prior to the start of services.


9. You will receive information about the policies
and procedures, service agreements and fees
applicable to the services provided.


10. You will receive information about other
community resources and other available
treatment.


11. You may receive services and treatment
without custodial parent or legal guardian
consent when lawfully married, 16 or older and
legally emancipated by the court, or age 14 or
older for outpatient services only.


12. You have the right to receive emergent care 24
hours per day, 7 days per week and to be
informed how and where to receive the care.


YOUR TREATMENT RIGHTS
13. You will receive quality care and services.


14. You may request information concerning the
credentials and training of staff.


15. You can participate in the development of a
written services plan, receive services
consistent with that plan and participate in
periodic review.


16. You may receive a copy of the written ISSP.


17. Your family and others of your choice may
participate in this planning and review.


18. You have the right to ask about risks and
benefits of treatment and about alternate
treatment methods.


19. You will receive medication specific to your
diagnosed clinical needs.


20. You will be informed about the side effects of
any medications.


21. You can choose from available services and
supports those that are the least restrictive,
least intrusive, and that provide for the
greatest degree of independence.


22. You can access the materials in their Individual
Service Record, clinical and/or medical record
which were originated by the Health
Department.


23. Upon written request, you will receive copies of
your clinical or medical records which were
originated by the Health Department.


24. Consistent with state and federal laws,
information about you and your treatment will
be kept confidential.


25. You must give written permission before
information concerning your treatment or
services can be shared.
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26. Your confidential information can be released
without consent only when:


a. A court orders release of information under
certain limited circumstances


b. There is a clear danger to the you or others
c. There is reasonable cause to believe that


neglect or abuse of a child, elder, person
with developmental disabilities or nursing
home patient has been or is occurring


d. Under limited circumstances if the
individual is a minor (dependent on the
type of treatment being delivered.)


e. To obtain reimbursement from your
insurance.


f. To coordinate your care with the Mid Valley
Behavioral Care Network/Oregon Health
Plan (if you have that coverage).


27. You can choose to refuse treatment including
any specific procedure or medication.


28. You have the right to execute a Declaration of
Mental Health Treatment and to receive help
with completing the Declaration.


29. You have the right to receive information about
medical Advanced Directives.


30. You will receive prior notice of service
conclusion or transfer, if services will be
reduced or terminated.


YOUR OTHER RIGHTS
31. OHP/MVBCN members have additional rights


and responsibilities. These additional rights
and responsibilities will be distributed to
OHP/MVBCN members at intake and be made
available in the reception areas. These can also
be found on the MVBCN website,
www.mvbcn.org.


32. You can file a written or oral grievance or
complaint relating to treatment or providers
and receive assistance in filing the complaint.


33. You will not be punished or retaliated against if
you file a complaint.


34. You will not be punished for exercising your
rights.


YOUR RESPONSIBILITIES
35. You will treat others with courtesy and respect.


36. You will provide information that is needed in
order to provide care.


37. You will participate, in the degree possible, in
developing mutually agreed upon treatment
goals.


38. You will follow the treatment plans you have
agreed to.


39. You will inform care givers/practitioners of any
dissatisfaction with services or treatment.


40. You will arrive on time for scheduled
appointment or call in advance if an
appointment must be cancelled or rescheduled.


41. You will inform care givers/practitioners of
changes in address, telephone numbers, and
other personal information relating to their
treatment.


42. You will bring insurance information and cards
to appoints and inform care
givers/practitioners of any changes in coverage.


43. You will take medications as prescribed or
consult the prescriber before making any
medication changes.


44. You will seek help for any addiction or mental
health issues that may interfere with
treatment.


45. You will protect the confidentiality and safety
of other individuals.


46. You will pay for any services detailed in a fee
agreement.
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  Instructions for Filing a Complaint 


If you have a concern or problem with the services or treatment you are receiving from Marion County Health and 
Human Services (MCHHS), we encourage you to attempt to discuss the issue with the staff person from the program 
from which you are receiving services. 


If you remain dissatisfied, you may file a complaint with us either verbally or in writing. Your complaint will be kept 
confidential, and you will not be treated disrespectfully for filing a complaint. 


 


How to File a Complaint 


1. The Complaint form is available at any Marion County Health and Human Services facility, on our website at 
www.co.marion.or.us/HLT/Pages/complaints.aspx, or if you would like us to mail you a Complaint form, you can 
call us at 503-588-5357.  If you need help completing the Complaint form, you may ask any MCHHS staff 
member to assist you or you can have someone else file the Complaint for you.  If you have someone else (other 
than a MCHHS employee) file the complaint for you, you will need to sign the bottom of the Complaint form in 
order for us to communicate with the person filing the complaint on your behalf. 
 


2. To submit a Complaint, you can either take the Complaint form into the office where you are receiving services, 
or you can mail it to: 


Marion County Health and Human Services  
Attention: Complaint’s Coordinator 
3180 Center Street NE, Suite 2100 


Salem, Oregon 97301 
 


What To Expect After You Have Filed a Complaint: 


• Your complaint will be kept confidential.  This is required by federal and state laws and rules.  
• We will review the details and facts of the complaint and speak to those involved.   
• We will contact you if we need more information from you.  
• We will try to respond to your complaint within 5 working days, however if we need more than 5 days, we will 


notify you in writing letting you know why we need more time and how much time is needed.  
• If additional time is needed, we will send you a letter with our decision of how your complaint will be handled, 


no later than 30 calendar days from the date that we received your complaint.   


If you are not satisfied with our written decision, you may contact the Health and Human Services Administrator, Ryan 
Matthews, in writing, at 3180 Center Street NE, Suite 2100, Salem, Oregon 97301. 


 


 


 


 
  


Date Complaint Received: 
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   Marion County Health and Human Services 
                                              Complaint Form 
 


Your Name: 
      


Your Phone Number:  
      


Today’s Date:  
      


 
Your Address:       City:       State:      Zip:      
 
Name of person receiving services (If different):  
      


 SSN (optional) or Medicaid ID Number for person receiving services: 
      


 
Date of event:       Location of event:       
Names of those involved:       
 


 


Describe what happened: 
      
 
Do you believe that the nature of this complaint is such that it requires attention within 48 hours to prevent serious risk of mental or 
physical health or threat to safety?    Yes   No 
 
 
Do you have suggestions about how we could resolve this issue? 
      
 
 
I allow Marion County Health and Human Services to investigate and share information for the purpose of investigating and resolving 
this complaint. If someone else is filing this on my behalf, I also give my permission for Marion County Health and Human Services to 
exchange information with the individual named above. 
 


   
Client’s Signature/Date                                                                                 Complainant’s Signature (if not the client)/Date 
 


 







Información de Orientación Individual 


Bienvenido al departamento de Salud Conductual para Niños del Condado de Marion. Conocido es sus siglas en Inglés como (CBH) 
Children's Behavioral Health. Ofrecemos servicios de salud mental para jóvenes de 0 a 17 años. Como departamento de salud, 
nuestra misión es crear un entorno seguro y acogedor donde todas las personas puedan acceder a servicios humanos y de salud de 
alta calidad y reciban apoyo para alcanzar su más alto nivel de salud. 


ACCESO EL MISMO DÍA 
Estamos mejorando el acceso a los servicios de salud mental.  La forma en que funciona nuestro modelo de acceso el mismo día es 
que una vez que haya completado un Formulario de Registro, puede llamar cualquier día de Lunes a Viernes entre las 8 a.m. y las 11 
a.m. para una evaluación de admisión. Las evaluaciones se llevarán a cabo a la 1:00 p.m. y tardarán aproximadamente 2 horas en
completarse.


ACERCA DE SU PRIMERA CITA 
Su primera cita se llama Admisión. Se reunirá con un terapeuta y aprenderemos sobre las preocupaciones que lo trajeron aquí.  Le 
haremos preguntas para comprender su situación y sus obje�vos. Hablaremos sobre qué �pos de servicios y apoyos pueden 
ayudarle.  Juntos desarrollaremos un plan adaptado a sus necesidades individuales. La duración y la frecuencia del tratamiento 
variarán según la persona.  Su terapeuta discu�rá las opciones con usted. 


SERVICIOS TERAPÉUTICOS QUE PODEMOS RECOMENDAR 
Nuestros terapeutas integran una lente informada sobre el trauma mientras brindan tratamiento. 


• Psicoterapia Individual y Familiar
• Terapia de Grupo
• Entrenamiento de Habilidades- Individual y en Grupo
• Evaluación Psiquiátrica y Manejo de Medicamentos
• Manejo de Casos
• Servicios de Apoyo entre Compañeros


ACERCA DE LAS CANCELACIONES/NO PRESENTARSE 
Los resultados del tratamiento se ven afectados por la asistencia; Por lo tanto, es importante que asista a sus citas programadas.   
Para Citas de Admisión: 
Si su registro está completo y necesita cancelar o acceder a otra cita de admisión, comuníquese con nuestra oficina de Programación 
Centralizada al 503-576-4676. Nuestro modelo de acceso el mismo día lo invita a llamar cualquier día de Lunes a Viernes entre las 8 
a.m. y las 11 a.m. para solicitar una evaluación de admisión ese mismo día.
Para Citas de Terapia Con�nua:
Si necesita cancelar su cita, no�fique a CBH 24 horas antes de la hora de la cita llamando al siguiente número.  Para CBH Salem, llame
al 503-588-5352.  Para CBH Woodburn, llame al 503-981-5851.  En caso de no presentarse, es posible que no le podamos brindar
servicios y su caso puede cerrarse.  En caso de 3 ausencias consecu�vas, recibirá una carta de cierre de 10 días.  Le recomendamos
que discuta cualquier pregunta o inquietud que tenga sobre el tratamiento con su terapeuta.  Si desea discu�r el asunto con alguien
que no sea su terapeuta, puede solicitar hablar con un Supervisor.


ACERCA DE NUESTROS VESTÍBULOS/ESTACIONAMIENTOS 
Hacemos todo lo posible para proporcionar un ambiente seguro y acogedor para usted y su familia.  Para ello, todos los jóvenes 
menores de 14 años deben estar acompañados y supervisados por su tutor o un adulto responsable que haya sido iden�ficado por el 
tutor, cuando no estén en sesión con un terapeuta.  No seremos responsables de la seguridad de su hijo si se deja sin supervisión en 
nuestras instalaciones (ves�bulo o estacionamiento).  Hable con su terapeuta si �ene alguna pregunta. 


ACERCA DE LOS SERVICIOS DE CRISIS 
Los servicios de crisis están disponibles las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Para Servicios de Crisis Familiar Juvenil, llame al 
503-576-4673 o vaya a 1118 Oak St. SE Salem, OR 97301.  También puede llamar al 988 para hablar con un proveedor de Lifeline.
Los proveedores de Lifeline están disponibles en Inglés y Español, y se utilizan agencias de interpretación para otros idiomas.







Salud Conductual para Niños del Condado 
de Marion Formulario de Inscripción 


Complete la siguiente información de la persona que recibirá servicios de salud mental. Puede completar este formulario en línea, imprimirlo 
y enviarlo por correo, o entregarlo en persona a CBH de Salem en el 3867 Wolverine St Bldg. F NE Salem, OR 97305 o CBH de Woodburn en 
el 976 N Pacific Hwy Woodburn, OR 97071. Por favor comuníquese con nuestra oficina de Programación Centralizada al 503-576-4676 si 
necesita ayuda para completar estos formularios. 


INFORMACIÓN DEL CLIENTE 
Apellido: Primer Nombre: SN: 


Apellido Legal de Nacimiento: Fecha de nacimento: Numbero de Seguro Social # 


Sexo Legal/Género:  Masculino   Femenino  Otro 


Nombre del Tutor/Padre: 


Estado Civil:  Nunca Casado(a)    Casado(a)     Seperado(a)    Divorciado(a)     Viudo(a) 


Situación Legal:  Ninguno     Libertad Condicional   Menor en Seguridad Psiquiátrica de Junta de Revisión  
 Tutela (Tribunal)  Tutela (Bienestar Infantil)      Ayuda y Asistencia       Custodia Involuntaria 


Si en Custodia de Bienestar Infantil ODHS, marque la 
casilla  


 Nombre del Padre de Recurso: 


Nombre del Contacto de Emergencia: Teléfono: 


Etnicidad:  Puertorriqueño  Mexicano  Cubano   Otro Hispano Específico    Hispano No Especificado   
 No es de Origen Hispano 


Raza:  Alaska Nativo   Indio Americano   Negro o Afroamericano     Blanco    Asiático    Nativo de 
Hawái o de las Islas del Pacífico  Otra Raza Única    Dos o Más Razas Especifificadas 
Afiliación Tribal:  Sin Asignar   Tribu Burns Paiute   Tribu Confederada de Coos Lower Umpqua y Siuslaw 


 Tribu India Coquille   Tribus Confederadas de Grande Ronde   Tribus Confederadas de Siletz 
 Tribus Confederadas de Umatilla   Tribus Conferadas de Warm Springs  Cow Creek Banda de Indios 


Umpqua    Tribus Klamath  No Aplicable   Otro 


Dirección Residencial: Ciudad: Estado: Código postal: Condado: 


Dirección postal (si es diferente a la residencial) 


Tipo de Vivienda:  Transitorio/Sin Hogar   Hogar de Crianza    Hogar Residencial     Cárcel   Otra 
Residencia Privada    Residencia Privada (En el Hogar)    Residencia Privada (Con Pariente)   Residencia 
Privada (Con no Pariente)     Instalación Residencial (BRS) 


Identificació del Plan de Salud de Oregón (OHP) # 


Seguro de Salud Primario:   Seguro de Salud Privado/Organización de Atención Administrada    Medicare  
 Medicaid/OHP  Otro   Ninguno   Otro Nombre del Plan de Salud 
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Salud Conductual para Niños del Condado 
de Marion Formulario de Inscripción 


Teléfono Primario: Tipo:  Casa  Móvil    Trabajo   Tutor legal 


Preferencia:   Mensaje de voz   Mensaje Detallado   Solo Devolución de Llamada   Sin Mensaje 


Texto Primario:   Sí   No 


Teléfono Secundario: Tipo:  Casa    Móvil    Trabajo   Tutor legal 


Preferencia:   Mensaje de voz   Mensaje Detallado   Solo Devolución de Llamada   Sin Mensaje 


Texto Secundario:   Sí   No ¿Cómo le gustaría recibir recordatorios de citas? 
 Casa    Móvil    Trabajo 


Correo Electróico de Contacto: 


Lenguaje primario: 


Necesita intérprete:  Idioma Extranjero   Discapacidad Auditiva   Ninguno 


Nombre del Proveedor de Atención Primaria: 


Nombre/Ubicación de la Clínica: 


Grado Más Alto Completado: Si actualmente es estudiante, nombre de la escuela: 


Fuente de Ingresos/Apoyo:  Ingresos/Salario  Asistencia Pública  Jubilación/Pensión/SSI  
 Discapacidad/SSDI    Otros    Ninguno   


Ingreso Bruto Mensual Estimado del Hogar:  Sin Ingresos   Me Niego a Responder 


Fuente de Pago Actual/Esperada:  Auto Pago    Medicare   Medicaid/OHP   AMH Acuerdo de 
Asistencia Financiera del Condado  Otros Pagos del Gobierno  Compensación del Trabajador   Seguro de 
Salud Privado    Sin cargo    Otro 
Número Total de Personas en el Hogar: Número de Hijos Dependientes: 


Refrido por:  Bienestar Infantil   Rehabilitación Vocacional  Discapacidades del Desarrollo    Escuela   
 Basado en la Comunidad Proveedor de MH y/o SA    Centro Psiquiátrico Estatal (por ejemplo, OSH)   
 Organización de Atención Coordinada (CCO)    Profesional de la Salud Privado   Justicia Tribunal  
 Cárcel – Ciudad o del Condado   Policía o Sheriff – Local, estatal  Libertad Condicional – 


Condado/Estado/Federal -Incluye a los Menores   Sistema de Justicia Juvenil/Autoridad Juvenil de Oregón  
 Por Mi Mismo(a)    Familia/Amigos   Grupo de Defensa    Abagado    Crises/Línea de Ayuda  
 Medios de Comunicación/Internet    Otra    Cama de Crisis 


¿Está siendo atendido por IDD (Discapacidades del Desarrollo Intelectual)?   Yes    No 


Consumo de Tabaco:  Sí  No Ha consumido sustancias durante los últimos 90 días:  Sí   No 


Embarazada:  Sí    No   NA ¿Tiene alguna alergia?  Sí    No  En caso de que sí, indique: 


¿Ha recibido consejería en el passado?   Sí    No  


En caso de que si, ¿cuál es el nombre del consejero? 


Nombre de la clínica: 


Este formulario de registro es válido por 30 días a partir de la fecha de recibo. Después de 30 días y no ha tenido una 
admisión y no haya comenzado el tratamiento, deberá volver a registrarse. 
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


PCP-Medico y Clinica


Historial Medico,Recetas o medicamentos, evaluaciones conductuales,y notas de historia clinica.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Oregon 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Academico/Escuela:


Historial academico, del comporatamiento y de pruebas de examenes.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Oregon 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Proveedor De Salud Mental/Mental Health Provider 


Exploraciones, notas de evolucion y de historial, evaluaciones, planes de tratamiento relacionados con la salud mental, analisis y resumen de alta.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Or. 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Departamento de Servicios Humanos/Department of Human Services:


Evaluacion de salud mental, plan de tratamiento, alta, notas y actualizaciones. 


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Oregon 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Padres de Recursos/Resource Parents:


Evaluacion de salud mental, plan de tratamiento, alta, notas y actualizaciones.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Or. 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Marion County Juvenile Department (Centro de Detencion Juvenil)


Exploraciones, notas de evolucion de historial, evaluaciones, Planes de tratamiento relacionado con la salud mental, analisis y resumen de alta.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F Salem, Or. 97305


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  
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Autorización de uso y 
Divulgación de información individual 


Apellido legal de la persona:  Nombre:  Inicial del 
segundo 
nombre: 


Fecha de nacimiento:  


Otros nombres utilizados por la persona: 


Dirección:  Ciudad:  Estado:  Código postal: 


Teléfono:  Dirección de correo electrónico: 


Tipo de identificación (Elija una):  
   Identificación principal       Número de registro médico     Número de seguro social   


# 


Apellido legal del representante:  Nombre:  Inicial del segundo 
nombre: 


* Al firmar este formulario, autorizo a los que nombro a divulgar información confidencial específica sobre mí. Si respondo "Sí" a
la pregunta de Intercambio Mutuo, doy mi permiso a las agencias que nombro para que compartan información en ambos
sentidos. Esto es para que puedan proporcionarme mejores servicios. *


DIVULGACIÓN DE 


Divulgación de (nombre de la entidad):  
Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Información específica que se debe divulgar. (Por favor, sea lo más detallado posible): 


Información especialmente protegida: (Podrán aplicarse leyes adicionales relativas al uso y la divulgación si la información que ha 
de revelarse contiene cualquiera de los tipos de registros o información enumerados en este recuadro. Entiendo que esta 
información no será divulgada a menos que yo o mi representante coloquemos las iniciales en el espacio junto al tipo de 
información). 


VIH/SIDA: ____________        Salud mental: ____________  Pruebas genéticas: ____________ 


Trastorno por uso de sustancias: ____________ 


DIVULGACIÓN A  


Divulgación a (nombre de la entidad): 


Persona de contacto:  Número de teléfono: 
Dirección, ciudad, estado y código postal: 
Dirección de correo electrónico:  Número de fax:  
Propósito del uso o divulgación solicitada: 


¿Se están divulgando estos registros para un caso judicial?       Sí      No 
Fecha de vencimiento o evento*:  Intercambio mutuo:     Sí    No 


* Esta autorización es válida durante un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se especifique lo contrario.


Padres:


Proyecciones, Asignaciones y Notas de progreso, Evaluaciones, Planes de Tratamiento Relacionado con la Salud Mental, Examen de Laboratorios, Resumen de Alta.


MCHHS- Children's Behavioral Health


503-588-5352


3867 Wolverine St NE Bldg F


503-576-4591


Coordinacion de la asistencia
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SU RECONOCIMIENTO 


‐ Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que logra. 
‐ Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que recibo de los Servicios de Salud   
   y Servicios Humanos del Condado de Marion. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones enumeradas. 
‐ Entiendo que puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento, y la revocación (cancelación) no   
   se aplica a cualquier información ya divulgada. Excepto por la información sobre drogas y alcohol, el individuo o una persona    
legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona debe presentar la solicitud de cancelación por escrito. La notificación 
oral o escrita de la revocación de la autorización de información sobre drogas y alcohol será aceptada. Cualquier solicitud de 
revocación debe ser presentada al programa local del condado de Marion.  
‐ Entiendo que las leyes federales o estatales prohíben volver a divulgar información sobre el VIH y el SIDA, la salud mental,  
   y el diagnóstico de alcohol o drogas, registros de tratamiento, información de remisiones o registros de rehabilitación vocacional 
sin autorización específica. 
‐ Entiendo que la información no sujeta a limitaciones en cuanto a su divulgación, como se señala inmediatamente antes, puede   
   estar sujeta a una nueva divulgación, y ya no estaría protegida por las leyes federales o estatales. 
‐ Estoy firmando esta autorización por mi propia voluntad. 


Firma de la persona o su representante legal: 


Nombre en letra imprenta:     Fecha:  


Si una persona legalmente autorizada para actuar en nombre de la persona firma el formulario de autorización, se deben 
proporcionar pruebas o documentación de la autoridad para actuar en nombre de la persona. 


No complete la sección de abajo a menos que se requiera una copia fiel de la autorización original.  


PARA USO DE LA AGENCIA SOLAMENTE 


Name of staff (print):   Initiating agency name/location:  Date: 


Signature of agency staff certifying true copy: 


Initial and date (if form has been copied): 


Información requerida para el cliente 
Para proporcionar o pagar los servicios de salud: Si el Condado de Marion actúa como proveedor de sus servicios de atención médica, o 
paga esos servicios bajo el Plan de Salud de Oregon o el Programa Medicaid, puede optar por no firmar este formulario. Esa elección no 
afectará negativamente a su capacidad para recibir servicios de salud, a menos que los servicios de salud tengan como único objetivo 
proporcionar información sobre la salud a otra persona y la autorización sea necesaria para hacer esa divulgación. (Ejemplos de esto serían: 
valoraciones, pruebas o evaluaciones). Su elección de no firmar puede afectar el pago de sus servicios si esta autorización es necesaria para 
el reembolso por parte de aseguradoras privadas u otros organismos o agencias no gubernamentales. 
Esta autorización para el uso y la divulgación de información puede ser necesaria en las siguientes situaciones:  
‐ Para determinar si es elegible para inscribirse en algunos programas médicos que pagan su atención médica 
‐ Para determinar si usted califica para otro DHS, OHA o el servicio de salud del condado de Marion, donde MCHHS no actúa como un 
   proveedor de atención médica 
Este es un formulario voluntario. El condado de Marion no puede condicionar la provisión de tratamiento, pago o inscripción en programas 
de atención médica financiados públicamente a la firma de esta autorización, excepto en los casos descritos anteriormente.  Sin embargo, 
se le debe proporcionar información precisa sobre la forma en que la negativa a autorizar la divulgación de información puede afectar 
negativamente a la determinación de la elegibilidad o a la coordinación de los servicios.  Si decide no firmar, es posible que se le remita a un 
solo servicio que pueda ayudarle a usted y a su familia sin necesidad de intercambiar información.  







Revised 10/22


Consentimiento Para Recibir Tratamiento


He leído y / o me han explicado lo siguiente como parte de mi orientación a los servicios de Salud y 
Servicios Humanos del Condado de Marion (ponga sus iniciales en todas las que apliquen):


____  Derechos y Responsabilidades


____  Procedimiento de Quejas y Reclamos


____  Carta de Bienvenida


Si tiene 18 años o más, escriba sus iniciales en las que apliquen


____  Me preguntaron si completé una Directiva Avanzada


____ Me ofrecieron una Tarjeta de Registro de Votante


AvanzadaDeclaración para Tratamiento de Salud Mental


¿Tiene el cliente un formulario de Declaración para Salud Mental completado?   SÍ____ No____ 


¿Si no, se le ofreció al cliente la oportunidad de completar una Declaración para Tratamiento de 
Salud Mental?   SÍ____ No____


Entiendo el riesgo y los beneficios como se me explicó. Doy permiso a los Servicios Humanos y de 
Salud del Condado de Marion para que me brinden servicios de evaluación y tratamiento.


____________________________________________ _________________________


     Firma (Individuo o Tutor)       Fecha


Nombre Impreso del Individuo


Se Negó a Firmar Incapaz de Firmar
Motivos por la cual se negó a firmar/incapaz de firmar:







Departamento de Salud y  S e r v i c i o s  H u m a n o s  del
Condado Marion


NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS DE
PRIVACIDAD


Acuse de Recibo


POR FAVOR REVISE ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE Y DESPUES
FÍRMELO Y ESCRIBA LA FECHA ABAJO.


La Notificación de Prácticas de Privacidad le explica cómo el Departamento de Salud y 
Servicios Humanos del Condado Marion puede recoger, usar o compartir información
de salud sobre usted y le explica sus derechos de privacidad. El Departamento de Salud 
y Servicios Humanos requiere que se le ofrezca a usted una Notificación de Prácticas de
Privacidad de acuerdo a la ley federal.


A mí, se me ha ofrecido (nombre
delclienteenletrademolde)


una copia de la Notificación de las Prácticas de Privacidad del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos del Condado Marion y he tenido una oportunidad de hacer
preguntas sobre cómo se recogerá, usara y compartían información sobre mi salud y
cómo acceder mis derechos de privacidad.


Firma del cliente Fecha


Representante legal o personal del cliente (si aplica) Relaci n


Este documento está disponible en otros idiomas y formatos alterativos que cumplen 
con la guía para el Acta de Americanos con Discapacidad (ADA por sus siglas en
ingles).
Comuníquese con su proveedor de servicios o llameel numero de teléfono central del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al (503) 588-5357 o por fax al (503)
364-6552.


Personal del Departamento de Salud y Servicios Humanos: Por favor asegúrese que el
individuo que va a recibir la Notificación de Prácticas de Privacidad complete y firme este
documento.


Fecha de efectividad: 1 dejunio, 2013
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Servicios Humanos y de Salud de Salud del Condado Marion
Servicios de la Clínica de Salud del Comportamiento para Niños 


ACUERDO DE HONORARIOS (CUOTAS MÉDICAS)


Yo entiendo que la cuota establecida para los servicios de Salud del Comportamiento para Niños 
incluye las visitas de oficina, contactos por teléfono con el cliente y consultas profesionales en 
nombre del cliente, y está basada en mis ingresos y en el número de dependientes en mi familia. La 
cuota establecida para estos servicios es el ______ por ciento de la cuota total de estos servicios.


Yo entiendo y estoy de acuerdo en pagar directamente al Programa de Salud del Comportamiento 
para Niños del Condado Marion por cualquier cuota o tarifa pendiente. Yo entiendo que si no cumplo 
con este acuerdo, el Programa de Salud del Comportamiento para Niños se reserva el derecho de 
denegar el servicio.


Yo estoy de acuerdo en pagar siguientes cuotas asignadas por servicios por hora como sigue:


Evaluación Grupo Individual/Familia


Nombre del cliente             Firma de los padres/tutores legales
________________________________________


    Fecha
Nota: A los consumidores con Medicaid no se les cobrará por servicios y no serán 


responsables de pagar por citas a las que no asistieron. 


CUOTA REDUCIDA O ANULADA DEBIDO A LA INCAPACIDAD PARA PAGAR


________ Cuota reducida al ___________% del total de la cuota de estos servicios


________ Cuota anulada


Comentarios: 


Firma del supervisor: _____________________________________    Fecha: __________________


Yo entiendo y estoy de acuerdo con las condiciones nombradas arriba en relación a la cuota reducida 
o anulada. 
Firma: ________________________________________________   Fecha: ___________________


                 Padre/tutor legal
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Política de Comunicaciones Electrónicas 


Individuo en servicios:_____________________________ID:_______________Fecha de nacimiento:___________ 


Esta póliza explica las formas en que nos comunicaremos con usted electrónicamente. También le pedimos que 
especifique de qué maneras podemos ponernos en contacto con usted y compartir con usted su información de 
salud protegida. Nuestra organización nunca le pedirá información sobre su cuenta, números de tarjeta de crédito 
o información personal por correo electrónico o mensaje de texto.


Confirmaciones de citas por correo electrónico 


Al inscribirse en las confirmaciones de citas por correo electrónico, puede recibir correos electrónicos no 
relacionados con citas a lo largo de su inscripción en nuestro programa. Los correos electrónicos pueden incluir 
alertas que le notifiquen sobre noticias y eventos importantes del programa. No le enviaremos correos 
electrónicos innecesarios ni venderemos su información a terceros. 


Confirmación de citas por mensajes de texto 


Al inscribirse en las confirmaciones de citas por mensaje de texto, usted autoriza a nuestro programa a enviarle 
recordatorios de citas por mensaje de texto al número de teléfono móvil que nos ha facilitado. Usted entiende 
que puede responder con varios comandos para recibir información sobre su cuenta, como futuras citas, 
ubicación de la oficina y otras alertas. 


También acepta que todas las personas asociadas a su cuenta puedan recibir alertas referidas al garante (titular) 
de la cuenta y/o a las personas a su cargo. Pueden aplicarse cargos por mensajes de texto de su proveedor de 
telefonía móvil. 


Correo electrónico a PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA 


Tenga en cuenta que todas las comunicaciones por correo electrónico de este programa se envían utilizando un 
programa de correo electrónico seguro y encriptado y se pedirá al destinatario que cree un nombre de usuario y 
una contraseña para acceder de forma segura a su información médica protegida. Algunos destinatarios pueden 
optar por no utilizar este portal seguro, en cuyo caso, se les puede enviar una copia impresa de sus registros por 
fax o por correo. 


Utilizaremos la cantidad mínima necesaria de información médica protegida en cualquier comunicación. El primer 
correo electrónico que recibirá de nosotros es para verificar la dirección de correo electrónico que nos facilite. 


Método preferido de contacto:    Correo electrónico    Mensaje de texto    Teléfono 


 Doy mi consentimiento para recibir información (véase la lista a continuación) por correo electrónico.  Entiendo
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.


Mi dirección de correo electrónico es:_______________________________________________ 


• Notificaciones e información de emergencia


• Chequeos de bienestar e información (contactos asistenciales)


• Recordatorios de citas


• Notificaciones para próximos servicios vencidos


• Notificación de citas perdidas
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 Doy mi consentimiento para recibir información por mensaje de texto.  Entiendo que puedo retirar mi 
consentimiento en cualquier momento. 


Mi número de teléfono es: _______________________________________ 


 Doy mi consentimiento para recibir información por teléfono.  Entiendo que puedo retirar mi consentimiento 
en cualquier momento. 


Mi número de teléfono es: _______________________________________ 


 No doy mi consentimiento para recibir información por correo electrónico, mensaje de texto o por teléfono.  
Entiendo que puedo cambiar de opinión y dar mi consentimiento más adelante. 


Consentimiento para dejar mensajes de BUZON DE VOZ 


Entiendo que la información sobre mi atención médica está protegida. Entiendo que, para que podamos dejar 
mensajes detallados que contengan información específica sobre la atención en mi buzón de voz o contestador 
automático, necesito dar permiso para que lo hagamos. 


Doy permiso para que se dejen mensajes sobre recordatorios/cambios de citas en mi(s) número(s) de teléfono 
indicado(s) a continuación: 


 Numero de celular: ___________________________________ 


 Numero telefónico de casa: ____________________________ 


 Numero telefónico del trabajo: _________________________ 


 Prefiero no recibir mensajes de buzón de voz 


 


 El original fue completado a través de un formulario en papel.  Una copia digital será mantenida en el 
Expediente del Individuo 


 


____________________________________________   __________________________ 
Firma del individuo en servicios      Fecha 
 
 
 
____________________________________________   ___________________________ 
Representante legal o personal del individuo    Fecha 
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:__________________________ :_____________


Derechos y responsabilidades 
individuales


Versión impresa


OAR 309-019-0115


Persona en servicio ID Fecha  de nacimiento: 


Además de todos los derechos estatutarios y constitucionales aplicables, toda persona que reciba servicios tiene derecho a:


1. Elegir entre servicios y apoyos que sean consistentes con la evaluación y el plan de servicios, culturalmente competentes,
brindados en el ambiente más integrado de la comunidad y en condiciones que sean menos restrictivas para la libertad de la
persona, que sean menos intrusivas para la persona y que proporcionen el mayor grado de independencia.


2. Ser tratada con dignidad y respeto.


3. Participar en el desarrollo de un plan de servicios por escrito, recibir servicios consistentes con ese plan y participar en la
revisión periódica y la reevaluación de las necesidades de servicio y apoyo, ayudar en el desarrollo del plan y recibir una copia
del plan de servicios por escrito.


4. Recibir una explicación sobre todos los servicios, incluidos los resultados esperados y los posibles riesgos.


5. La confidencialidad y el derecho a consentir la divulgación de acuerdo con ORS 107.154, 179.505, 179.507, 192.515,
192.507, 42 CFR Parte 2 y 45 CFR Parte 205.50.


6. Dar su consentimiento informado por escrito antes del inicio de los servicios, excepto en caso de una emergencia médica o
según lo permita la ley.


- Los niños menores de edad pueden dar su consentimiento informado a los servicios en las siguientes circunstancias:


(A) Son menores de 18 años y están casados legalmente.


(B) Tienen 16 años o más y están legalmente emancipados por el tribunal.


(C) Tienen 14 años o más y solo para los servicios ambulatorios.  A los fines del consentimiento informado, el servicio
ambulatorio no incluye el servicio prestado en programas residenciales o en programas de hospitalización diurna o
parcial.


7. Inspeccionar su registro de servicio de acuerdo con ORS 179.505.


8. Rechazar la participación en experimentos.


9. Recibir medicamentos específicos para las necesidades clínicas diagnosticadas de la persona, incluidos los medicamentos
utilizados para tratar la dependencia de los opioides.


10. Recibir una notificación previa sobre una transferencia, a menos que las circunstancias que requieran la transferencia
representen una amenaza para la salud y la seguridad.


11. Estar libre de abuso o negligencia y denunciar cualquier incidente de abuso o negligencia sin estar sujeto a
represalias.


12. Tener libertad religiosa.


13. Estar libre de aislamiento y restricción.


14. Ser informado al inicio de los servicios y periódicamente a partir de entonces sobre los derechos garantizados por esta norma.


15. Ser informado sobre las políticas y procedimientos, acuerdos de servicio y tarifas aplicables a los servicios prestados, y pedir
a un padre con custodia, tutor o representante que lo ayude a comprender cualquier información presentada.


16. Involucrar a la familia y al tutor en la planificación y prestación de servicios.


17. Tener la oportunidad de hacer una declaración para el tratamiento de salud mental, cuando sea un adulto legal.


18. Presentar quejas, incluidas las decisiones de apelación que resulten de la queja.
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______________________________________ ______________


________________________________________ ______________


19. Ejercer todos los derechos establecidos en ORS 109.610 a 109.697 si la persona es un niño, como se define en estas 
normas.


20. Ejercer todos los derechos establecidos en ORS 426.385 si la persona está comprometida con la Autoridad.


21. Ejercer todos los derechos descritos en esta regla sin ningún tipo de represalia o castigo.


El proveedor entregará a la persona y, si corresponde, al tutor un documento que describa los derechos aplicables de la persona 
de la siguiente manera:


(a) La información proporcionada a la persona deberá estar por escrito o, previa solicitud, en un formato o idioma 
alternativo adecuado a las necesidades de la persona.


(b) Los derechos y la forma de ejercerlos se explicarán a la persona y, si corresponde, al tutor.


(c) Los derechos individuales se publicarán por escrito en un área común y visible.


Al firmar a continuación, doy fe de que he tenido la oportunidad de revisar, 
discutir y hacer preguntas sobre mis derechos y responsabilidades. He 
recibido una copia.


   El original se completó a través de un formulario impreso - Se mantendrá una copia digital en el expediente de la persona


Relación del representante legal o personal con la persona (si corresponde):


Firma de la persona en servicio:


Fecha:


Representante legal o personal de la persona:


Fecha:
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Notificación de Prácticas de Privacidad 
 


Fecha de efectividad: 1 de junio, 2013 
 


ESTA NOTIFICACIÓN DESCRIBE CÓMO PODRÍA USARSE Y COMPARTIR SU INFORMACIÓN MÉDICA Y CÓMO PUEDE USTED CONSEGUIR 
ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR REVISE ESTA INFORMACIÓN CUIDADOSAMENTE. ÉSTA ES SU NOTIFICACIÓN SOBRE SUS 
DERECHOS. 
 
Esta notificación está disponible en otros idiomas y formatos alternativos que cumplen con las normas del Acta para Americanos con Discapacidades 
(ADA por sus siglas en inglés). Comuníquese con su proveedor de servicios o llame al número central del Departamento de Salud y Servicios Humanos 
llamando al (503) 588-5357 o por fax al (503) 364-6552.  
 
En esta notificación, las palabras “nosotros” “nuestro”  y “Departamento” significan el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado Marion. 
  
Propósito de esta Notificación 
El Departamento provee muchos tipos de servicios, tal y como cuidados médicos y servicios de salud mental. El personal del departamento debe 
recoger información sobre usted para proveer dichos servicios. El Departamento sabe que la información que recoja sobre usted y sobre su salud es 
privada. De acuerdo a la ley federal y estatal se nos requiere que protejamos esta información. A su información individual de salud la llamamos 
“información de salud protegida” (PHI por sus siglas en inglés). 
 
Esta Notificación de Prácticas de Privacidad le explicará cómo puede usar o compartir información el Departamento sobre usted. Puede que no se 
describa cada una de las situaciones. Si usted tiene preguntas sobre las declaraciones de esta notificación, por favor pregunte a un Proveedor de 
Servicios. La ley requiere al Departamento de Salud y Servicios Humanos hacer una copia de nuestra notificación de prácticas de privacidad para usted 
si lo solicita. Por ley, nosotros debemos seguir los términos de la notificación que están actualmente en efecto.  
 
Cómo Podremos Usar y Compartir Su Información 


 Para el tratamiento. El Departamento puede usar o compartir información con los proveedores del cuidado de salud que están envueltos en su cuidado de salud. 
Por ejemplo, puede usarse la información para crear y llevar a cabo un plan para su tratamiento. 


 Para el pago.  El Departamento puede usar o compartir información para recibir pago o pagar por los servicios de cuidados de salud que usted reciba. Por 
ejemplo, puede que proveamos su información de salud para enviar una factura a su seguro médico por su visita médica en nuestro centro. 


 Para la operación de cuidados de salud. El Departamento puede usar o compartir información para poder administrar sus programas y actividades. Por 
ejemplo, puede que usemos la información para revisar la calidad de los servicios que recibe usted. 


 Para arreglos de cuidados de salud organizada. Puede que usemos o compartamos la información de salud con organizaciones tales como el Sistema 
Integral de Prestaciones de Servicios del Condado Marion, la Alianza para VIH y la Red de Cuidados de Comportamiento. Nosotros participamos en actividades 
conjuntas de cuidados de salud tal y como garantizar el cuidado continuo para usted. 


 Para la Organización Certificada Estatal de Cuidados Coordinados. Puede que usemos o compartamos la información de salud con organizaciones 
envueltas en la organización de Salud Comunitaria del Valle Willamette (WVCH por sus siglas en inglés). Puede encontrar una lista completa de participantes en 
las salas de espera de todo el departamento. 


 Para recordatorios de citas y otras notificaciones para usted. El Departamento puede llamarle o enviarle recordatorios para visitas de cuidados médicos o 
consejería con nosotros. Le llamaremos al número de teléfono que usted nos proporcione a menos que usted nos pida que le llamemos a un número de teléfono 
diferente. Usted también nos puede pedir que no le llamemos bajo ninguna circunstancia. 


 Para actividades de salud pública. El Departamento es la agencia de salud pública que mantiene los registros  actualiza registros vitales tales como el acta de 
nacimiento, defunción y algunas enfermedades contagiosas. 


 Para actividades de supervisión de la salud. Puede que nosotros usemos o compartamos su información durante inspecciones o en investigaciones de 
nuestros servicios. 


 Para propósitos de agencias que  aplican la ley o los tribunales. El Departamento usará y compartirá la información cuando se le requiera o permita de 
cuerdo a la ley estatal y federal.   


 Para reportar o investigar abusos. Se nos requiere por ley que recibamos y reportemos información sobre abusos y negligencias a las autoridades estatales 
apropiadas. Esto puede resultar en compartir también la información de salud protegida. 


 Para programas gubernamentales. El Departamento puede usar y compartir información para beneficios públicos bajo otros programas gubernamentales. Por 
ejemplo, puede que compartamos su información para revisar la elegibilidad para un programa de nutrición tal  como WIC.  


 Para jueces de instrucción, médicos examinadores y directores de funerarias. Puede que compartamos información para identificar a una persona fallecida 
y para otras actividades permitidas por la ley.   


 Para evitar daños y para actividades especiales gubernamentales. El Departamento puede compartir información de salud protegida con agencias 
encargadas del cumplimiento de la ley u otras agencias del gobierno de Estados Unidos para poder evitar una amenaza seria a la salud y seguridad de cualquier 
la información de salud protegida para estudios de salud pública y otros reportes. Estos estudios y reportes no identifican a las personas específicamente. 


 Para recaudación de fondos. El departamento no usará su información para ningún propósito de recaudar fondos. 
 Para un directorio de la institución. El Departamento no mantiene un directorio de la institución. 
 Para la compensación al trabajador. Puede que compartamos información de salud para cumplir con las leyes para la compensación al trabajador o para 


programas similares.    
 Compartir su información con familiares, amigos u otras personas. Puede que compartamos su información de salud con su familia u otras personas que 


usted haya identificado como parte de sus cuidados médicos o de salud mental. Usted tiene el derecho a oponerse a compartir esta información con ellos. 
 


Otros Usos que Requieren Su Autorización Escrita para Compartir la Información 
Marketing. Nosotros debemos obtener su autorización escrita antes de usar su información de salud para poder enviarle materiales de marketing 
(productos a la venta). Sin embargo, nosotros podemos ofrecerle materiales de venta personalmente o entregarle un certificado de valor nominal sin su 
autorización. Además, puede que compartamos información sobre productos o servicios relacionados a su tratamiento, administración o coordinación de 
su caso, tratamientos, terapias, proveedores o cuidados alternativos sin su autorización. 
 
Otras Leyes que Protegen Su Información de Salud  
Muchos programas del Departamento tienen que cumplir con otras leyes federales y estatales sobre el uso y revelación de información. Esto requerirá 
su autorización. Por ejemplo, usted debe dar su autorización escrita para que nosotros podamos compartir los registros sobre su salud mental y alcohol 
o drogas. Los tipos de información de salud que tienen derechos de protección de privacidad especiales incluyen, pero no se limitan a: tratamiento de 
una salud mental y notas de las sesiones de terapia, servicios de tratamiento de abuso de alcohol y drogas, exámenes/pruebas y servicios para 
VIH/SIDA y pruebas genéticas. 
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Sus Derechos de Privacidad de la Información de Salud 
Como cliente del Departamento, se le permiten a usted los siguientes derechos: 


 Derecho a ver y recibir copias de sus registros. En la mayoría de los casos, usted tiene el derecho a mirar o recibir copias de sus registros. Usted 
deberá hacer el pedido por escrito. Puede que se le cobre una cuota por el costo de copiar sus registros. 


 Derecho a Solicitar la Corrección o  Enmienda a Sus Registros. Usted puede pedir que se cambie o añada información a sus registros, si usted 
piensa que existe algún error. Usted deberá hacer esta solicitud por escrito y proveer la razón de su solicitud. Puede que nosotros neguemos su 
solicitud. Si negamos su solicitud, le enviaremos una carta explicando las razones por las que su solicitud es denegada y cómo puede usted solicitar 
la revisión de esta decisión.  


 Derecho a Solicitar un Registro de toda la Información Compartida. Usted tiene el derecho a pedir al Departamento una lista de información 
compartida tanto rutinaria como no rutinaria solicitada electrónicamente en los últimos tres años desde la fecha de solicitud de esta información. 
Usted deberá hacer la solicitud por escrito. Usted tiene el derecho a hacer este tipo de solicitud una vez al año. 


 Derecho a Solicitar Límites en el Uso y Revelación de Su Información. Usted tiene el derecho a pedir al Departamento que limite el uso y 
revelación de información. Usted deberá hacer dicha solicitud por escrito y especificar qué información desea limitar y/o a quién desea limitar esta 
información. No se nos requiere a nosotros que estemos de acuerdo con dicha limitación. Usted puede solicitar que la limitación sea anulada por 
escrito o verbalmente.  


 Derecho a Acceder un Informe. Tiene el derecho a pedir al Departamento el informe de acceso a documentos que haya tenido una persona en 
particular, la cual haya accedido y visto su información de salud protegida. Usted deberá hacer la solicitud por escrito. 


 Derecho a Restringir el Uso y Revelación de Información de Salud Protegida a un Plan de Salud cuando Usted Paga por Todo el Servicio 
de Su Propio Bolsillo.  


 Derecho a Revocar una Autorización. Si se le pidió que firmara una autorización para usar o compartir información, usted puede cancelar dicha 
autorización en cualquier momento. Usted deberá hacer esta solicitud por escrito. Esto no afectará la información que ya ha sido compartida. 
Excepción: Los clientes del programa contra drogas y alcohol tienen el derecho a revocar esta autorización verbalmente.  


 Derecho a Escoger  Cómo Debemos Comunicarnos Con Usted.  Usted tiene el derecho a pedir que compartamos con usted de cierta manera o 
en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede pedir que se le envíe la información a la dirección de su trabajo en lugar de la dirección de su casa. O 
puede pedir que le llamemos a un número de teléfono diferente. Generalmente, usted deberá hacer este pedido por escrito. Usted no tiene que 
explicar el motivo. 


 Derecho a Presentar una Queja. Usted tiene el derecho a presentar una queja si usted no está de acuerdo en cuanto a cómo ha usado o 
compartido el Departamento su información de salud o si usted está en desacuerdo con nuestras prácticas de privacidad en general.  


 Derecho a Recibir o Denegar una Copia de Esta Notificación. Usted tiene el derecho a pedir en cualquier momento una copia en papel de esta 
notificación. 


 Derecho a ser Notificado de un Incumplimiento. Usted tiene el derecho a ser notificado si nosotros (o un negocio asociado) descubre un 
incumplimiento de su información de salud inseguro. 


 
Para Más Información y Para Comunicarse con Nosotros 
Usted puede comunicarse con su Proveedor de Servicios o con su Oficial de Privacidad del Departamento de Salud y Servicios Humanos en cualquier 
momento si usted tiene una pregunta sobre esta notificación o si necesita recibir más información en cuanto a cómo usar estos derechos. Por favor use 
la dirección y números de teléfono de abajo.  


 
Cómo Presentar una Queja o Reportar un Presunto Problema  
Usted puede comunicarse con nosotros o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de USA (DHHS por sus siglas en inglés) mencionado 
arriba, si desea presentar una queja o reportar un problema sobre la forma que en que ha usado o compartido información el Departamento. Los 
servicios que proveemos no serán afectados por ninguna queja presentada por usted. El Departamento no puede tomar represalias contra usted por 
presentar una queja, cooperar en una investigación o rehusar estar de acuerdo con algo que usted cree que es ilegal.  
 
Duración de Esta Notificación 
Usted puede cambiar los términos de esta notificación en cualquier momento. Cualquier cambio aplicará a información que ya tenemos así como 
información que podamos recibir en el futuro. Se colocará una copia de la nueva notificación en cada centro de Proveedores de Servicios del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos y será provista de acuerdo a la ley. Usted puede solicitar una copia de la notificación actual en cualquier 
momento que visite un centro del Departamento de Salud y Servicios Humanos o por internet en: http://www.co.marion.or.us/HLT/Pages/hipaa.aspx. 
 
 


 
 


 
 
Fecha de efectividad: 1 de junio, 2013 
 


Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado 
Marion 
Oficial de privacidad 
3180 Center Street NE  
Salem, OR  97301 
Número de teléfono: 503-588-5357   
http://www.co.marion.or.us/HLT/Pages/hipaa.aspx 


Oficina de Derechos Civiles – Región X 
 Departamento de Salud y Recursos Humanos de USA 
2201 Sixth Avenue – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
Teléfono: 800-368-1019  •  TTY: 800-537-7697 •  FAX: 206-615-2297 
Email: OCRComplaint@hhs.gov 
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Instrucciones para Presentar una Queja 


Si usted tiene una inquietud o un problema con los servicios o el tratamiento que está recibiendo del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos del Condado Marion (MCHHS, por sus siglas en inglés), le sugerimos que intente platicar 
sobre este asunto con el personal del programa del que está recibiendo los servicios.  


Si no queda satisfecho(a), usted puede presentar una queja con nosotros ya sea por escrito o de manera verbal. Su queja 
se mantendrá confidencial y no se le tratará de una manera irrespetuosa por haber presentado una queja.  


Cómo Presentar una Queja 


1. El formulario de quejas se encuentra disponible en cualquiera de las oficinas del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos del Condado Marion, en nuestra página de Internet en 
www.co.marion.or.us/HLT/Pages/complaints.aspx , o si prefiere que le enviemos por correo un formulario de 
quejas, puede llamarnos al 503-588-5357. Si necesita asistencia con el llenado del formulario de quejas, puede 
pedirle a un miembro del personal de MCHHS que le ayude o puede pedirle a otra persona que presente la 
queja por usted. Si alguien más (una persona distinta a un empleado de MCHHS) presenta la queja a su nombre, 
usted necesitará firmar abajo del formulario de quejas para poder comunicarnos con la persona que presente la 
queja en su lugar.  
  


2. Para entregar una queja, puede llevar el formulario de quejas a la oficina en la que recibe sus servicios o puede 
enviarla por correo a: 


Marion County Health and Human Services 
Attention: Complaint’s Coordinator 
3180 Center Street NE, Suite 2100,  


Salem, OR 97301 
 


Qué Esperar Después de Haber Presentado una Queja:  


• Su queja se mantendrá confidencial. Esto es obligatorio en base a las leyes y reglas federales y estatales.  
• Revisaremos los detalles y hechos sobre su queja y hablaremos con las personas involucradas. 
• Nos comunicaremos con usted si necesitamos obtener más información.  
• Trataremos de responder a su queja dentro de los 5 días laborales, aunque si necesitamos más de esos 5 días, le 


haremos saber por escrito para explicarle por qué necesitamos más tiempo y cuánto tiempo adicional nos 
llevará.   


• Si se necesita más tiempo, le enviaremos una carta con nuestra decisión de cómo manejaremos su queja, a más 
tardar 30 días de calendario a partir de la fecha en la que recibimos su queja.  


• Si usted no queda satisfecho(a) con nuestra decisión enviada por escrito, puede contactar al administrador del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Ryan Matthews, enviándole una carta a 3180 Center Street NE, 
Suite 2100, Salem, OR 97301. 


 


 


 
  


Fecha de Recibo de la Queja: 
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Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado Marion 
Formulario de Quejas 


 
Su Nombre: 
      


Su Número de Teléfono:  
      


Fecha de Hoy:  
      


 
Su Domicilio:       Ciudad:       Estado:      Código Postal:      
 
Nombre de la Persona Recibiendo los Servicios (si es 
diferente a la anterior):  
      


 Número de Seguro Social (opcional) o Número ID de 
Medicare/Medicaid de la persona recibiendo los servicios:       


 
Fecha del incidente:       Lugar del incidente:       
Nombre de las personas involucradas:       
 


 


Describa qué fue lo que sucedió: 
      
 
¿Cree usted que esta queja es de tal seriedad que requiere una atención dentro de las 48 horas para poder prevenir serios riesgos a 
la salud mental o física o porque representa una amenaza para la seguridad?    Sí   No 
 
 
¿Tiene alguna sugerencia de cómo pudiéramos resolver este problema?  
      
 
 
Doy mi permiso para que el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado Marion investigue y comparta información con el 
propósito de que investigue y resuelva esta queja. Si alguien más presenta esta queja por mí, también doy mi permiso para que el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado Marion intercambie información con esta persona que se nombra en la parte 
de arriba.  
  


   
Firma del Cliente/Fecha                                                                                  Firma de la Persona Demandante (si no es el cliente) /Fecha  
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           Same Day Access (SDA) FAQ 
We are a client focused organization that prioritizes our youth and their families. 
Our GOAL is to help individuals access the services they need as quickly as possible and reduce barriers. 
 
What is Same Day Access (SDA)? 


SDA means that after completing the registration, a youth and/or family can call Monday-Friday before 11:00am for 
a same day intake appointment.  No wait time.  No screening before seeing a clinician.  More flexibility in that 
youth/family chooses the day that works best for them. 


 
How do I submit a registration packet? 


Forms can be picked up at CBH Clinics: 
Salem- 3867 Wolverine St NE, Bldg F, Salem, OR 97305 
Woodburn- 976 N. PacificHwy, Woodburn, OR 97071.  


 
Forms emailed: Contact Centralized Intake at 503-576-4676, or centralizedintake@co.marion.or.us 
 
Forms submitted: Completed forms can be mailed, delivered in person, or faxed to 503-585-4919. 


 
What time is SDA Intake? 


Those who call before 11:00am will be scheduled for an intake at 1:00pm.   
 
How long does SDA Intake take? 


Intakes are scheduled for 2 hours, from 1:00-3:00pm, and include a mental health assessment and treatment plan. 
 
Are the individuals seeing a clinician for a formal intake assessment? Yes 
 
Is SDA offered in both Salem and Woodburn? Yes 
 
Are services available in other languages? 


We have Spanish speaking clinicians on staff, and access to other language interpreters. 
 
Is there a waitlist for services? No 
 
Does this process have to be initiated by the patient/caregiver? 


A community partner can refer a youth and help them/parent complete the registration forms, however, the youth 
(if 14 years or older)/parent will need to call between 8-11am to schedule the SDA appt.  We want to ensure the 
individual will attend the appt.   


 
What is the expected turnaround time for the registration process?  Does the Same Day Access timer begin when the 
registration is processed?   


We can receive a signed registration packet, verify its completion, and contact the individual ALL between 8-
11am.  If the individual accepts the appt that day, they will receive an intake at 1:00pm.  If they do not accept the 
appt, they will already be entered in our system and will need to call any day M-F between 8-11am when they are 
ready to attend an intake at 1:00pm on that same day.   


 
Are there instances where the form will not be verified?  Examples would be helpful, and is that communicated to the 
patient/caregiver?  


No, the registration packet will be fully verified for insurance, signature for consent to treat, and signatures on 
ROIs.  We require all of these items to consider it a completed packet prior to scheduling an appointment. 


 



mailto:centralizedintake@co.marion.or.us
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Are all of the services in the list available for Same Day Access?  In reference to the list of services on the CBH Flyer 
(Mental Health Assessments, Individual Therapy, Family Therapy, Group Therapy, Individual Skills Training, Group Skills 
Training, Psychiatric Assessment and Medication Management, Case Management and Help Accessing Community 
Resources, and Spanish Bilingual/Bicultural Services). 


SDA refers to the intake assessment itself.  Once they have been assessed, it is through the collaboration between 
individual and clinician where they will discuss recommendations and ongoing treatment interventions.  Yes, we do 
offer all of these services. 


 
How far out are follow-up appointments for people to get connected to an outpatient clinician?   


We try to schedule the follow up appointment within 7 days. 
 
Does this include any SUD services? No, we only offer MH treatment. 
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		SDA FAQ



		Last Name: 

		First name: 

		MI: 

		Legal Last Name at Birth: 

		Date of Birth: 

		Social Security: 

		Legal SexGender Male Female Other: 

		GuardianParent Name: 

		Marital Status Never Married Married Separated Divorced Widowed: 

		Legal Status: Off

		Resource Parent Name: Off

		If ODHS Child Welfare Custody check box: 

		Resource Parent Name_2: 

		Emergency Contact Name: 

		Phone: 

		Ethnicity: Off

		Not of Hispanic Origin: Off

		Race: Off

		Other Single Race: Off

		Two or More Specified Races: Off

		Tribal Affiliation: Off

		Coquille Indian Tribe: Off

		Confederated Tribes of Grande Ronde: Off

		Confederated Tribes of Siletz: Off

		Confederated Tribes of Umatilla: Off

		Indians: Off

		Residential Address: 

		City: 

		State: 

		Zip Code: 

		County: 

		Mailing Address If different than residential: 

		Living Arrangement: Off

		NonRelative: Off

		Residential Facility BRS: Off

		Oregon Health Plan OHP ID: 

		Primary Health Insurance: Off

		Page 1: Off

		Primary Phone: 

		Marion County Childrens Behavioral Health: Off

		Type Home Mobile Work Legal Guardian: 

		Preference: Off

		Text Primary Yes No: 

		Secondary Phone: 

		Type Home Mobile Work Legal Guardian_2: 

		Preference_2: Off

		Text Secondary Yes No: 

		How would you like to receive appointment reminders: Off

		Contact Email: 

		Primary Language: 

		Interpreter Needed Foreign Language Hearing Impaired None: 

		Primary Care Provider Name: 

		Clinic NameLocation: 

		If currently a student school name: 

		Source of IncomeSupport: Off

		No Income: Off

		Refuse to Answer: Off

		ExpectedActual Source of Payment: Off

		No Charge: Off

		Other_3: Off
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		Number of Child Dependents: 

		Referred From: Off

		Community Based MH andor SA Provider: Off

		Coordinated Care: Off

		Organization CCO: Off

		Local State: Off
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		Being Served by IDD Intellectual and Developmental Disabilities: Off

		Tobacco Use Yes No: 

		Do you have any allergies: Off
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		NA: Off

		undefined_25: Off
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		Clinic Name: 
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		MI_2: 

		Date of birth: 

		Other names used by individual: 

		Address: 
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		ZIP: 

		Phone_2: 

		Email address: 

		Identification Type Pick One Prime ID Medical Record Number SSN: 

		fill_17: 

		Legal last name of representative: 

		First name_3: 

		MI_3: 

		Release from entity name PCP: 

		Contact person: 

		Phone number: 

		Address City State and ZIP: 

		Email address_2: 

		Fax number: 

		HIVAIDS: 

		Mental health: 

		Genetic testing: 

		Substance Use Disorder: 

		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health: 

		Contact person_2: 

		Phone number 5035885352: 

		Email address_3: 

		Fax number 5035764591: 

		d use or disclos Coordination of Care: 

		leased for a court case Yes No: 

		piration date or event: 

		Mutual Exchange s: 

		Printed name: 

		Legal last name of individual_2: 

		First name_4: 

		MI_4: 

		Date of birth_2: 

		Other names used by individual_2: 

		Address_2: 

		City_3: 

		State_3: 

		ZIP_2: 

		Phone_3: 

		Email address_4: 

		Identification Type Pick One Prime ID Medical Record Number SSN_2: 

		undefined_37: Off

		fill_17_2: 

		Legal last name of representative_2: 

		First name_5: 

		MI_5: 

		Release from entity name School Name: 

		Contact person_3: 

		Phone number_2: 

		Address City State and ZIP_2: 

		Email address_5: 

		Fax number_2: 

		Specific information to be disclosed Please be as detailed as possible Academic Behavioral and Testing Records: 

		HIVAIDS_2: 

		Mental health_2: 

		Genetic testing_2: 

		Substance Use Disorder_2: 

		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health_2: 

		Contact person_4: 

		Phone number 5035885352_2: 

		Email address_6: 

		Fax number 5035764591_2: 

		d use or disclos Coordination of Care_2: 

		leased for a court case Yes No_2: 

		undefined_38: Off

		undefined_39: Off

		piration date or event_2: 

		Mutual Exchange s_2: 

		undefined_40: Off

		undefined_41: Off

		Printed name_2: 

		Legal last name of individual_3: 

		First name_6: 

		MI_6: 

		Date of birth_3: 

		Other names used by individual_3: 

		Address_3: 

		City_4: 

		State_4: 

		ZIP_3: 

		Phone_4: 

		Email address_7: 

		Identification Type Pick One Prime ID Medical Record Number SSN_3: 

		undefined_42: Off

		undefined_43: Off

		fill_17_3: 

		Legal last name of representative_3: 

		First name_7: 

		MI_7: 

		Release from entity name Mental Health Provider: 

		Contact person_5: 

		Phone number_3: 

		Address City State and ZIP_3: 

		Email address_8: 

		Fax number_3: 

		HIVAIDS_3: 

		Mental health_3: 

		Genetic testing_3: 

		Substance Use Disorder_3: 

		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health_3: 

		Contact person_6: 

		Phone number 5035885352_3: 
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		undefined_47: Off

		undefined_48: Off
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		undefined_49: Off

		undefined_50: Off

		undefined_51: Off

		fill_17_4: 

		Legal last name of representative_4: 

		First name_9: 

		MI_9: 

		Release from entity name Department of Human Services: 

		Contact person_7: 

		Phone number_4: 

		Address City State and ZIP_4: 

		Email address_11: 

		Fax number_4: 

		HIVAIDS_4: 

		Mental health_4: 

		Genetic testing_4: 

		Substance Use Disorder_4: 

		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health_4: 
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		First name_11: 

		MI_11: 
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		Address City State and ZIP_5: 

		Email address_14: 

		Fax number_5: 

		HIVAIDS_5: 
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		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health_5: 

		Contact person_10: 

		Phone number 5035885352_5: 

		Email address_15: 
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		undefined_59: Off
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		Email address_16: 
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		undefined_63: Off

		undefined_64: Off

		undefined_65: Off

		fill_17_6: 

		Legal last name of representative_6: 

		First name_13: 

		MI_13: 

		Release from entity name Marion County Juvenile Justice: 

		Contact person_11: 

		Phone number_6: 

		Address City State and ZIP_6: 

		Email address_17: 

		Fax number_6: 

		HIVAIDS_6: 

		Mental health_6: 

		Genetic testing_6: 

		Substance Use Disorder_6: 

		Release to entity name MCHHS  Childrens Behavioral Health_6: 

		Contact person_12: 

		Phone number 5035885352_6: 

		Email address_18: 

		Fax number 5035764591_6: 

		d use or disclos Coordination of Care_6: 

		leased for a court case Yes No_6: 

		undefined_66: Off

		undefined_67: Off

		piration date or event_6: 

		Mutual Exchange s_6: 

		undefined_68: Off

		undefined_69: Off

		Printed name_6: 

		Date_11: 

		Date_12: 

		Legal last name of individual_7: 

		First name_14: 

		MI_14: 

		Date of birth_7: 

		Other names used by individual_7: 

		Address_7: 

		City_8: 

		State_8: 

		ZIP_7: 

		Phone_8: 

		Email address_19: 

		Identification Type Pick One Prime ID Medical Record Number SSN_7: 

		undefined_70: Off

		undefined_71: Off

		undefined_72: Off

		fill_17_7: 

		Legal last name of representative_7: 

		First name_15: 

		MI_15: 

		Release from entity name Parent: 

		Contact person_13: 

		Phone number_7: 

		Address City State and ZIP_7: 

		Email address_20: 

		Fax number_7: 

		HIVAIDS_7: 

		Mental health_7: 

		Genetic testing_7: 

		Substance Use Disorder_7: 

		Release to entity name MCHHS Childrens Behavioral Health: 

		Contact person_14: 

		Phone number 5035885352_7: 

		Email address_21: 

		Fax number 5035764591_7: 

		d use or disclos Coordination of Care_7: 

		leased for a court case Yes No_7: 

		undefined_73: Off

		undefined_74: Off

		nt: 

		Mutual Exchange s_7: 

		undefined_75: Off

		undefined_76: Off

		Printed name_7: 

		Date_13: 

		Date_14: 

		Rights and Responsibilities: 

		Complaint and Grievance Procedure: 

		Welcome Letter: 

		I was asked if I have completed an Advanced Directive: 

		I was offered a Voter Registration Card: 

		Does the client have a Declaration for Mental Health form completed Yes: 

		No_3: 

		Yes_4: 

		No_4: 

		undefined_77: 

		Individuals Printed Name: 

		Refused to Sign: Off

		Not Able to Sign: Off

		Circumstances for refusalinability to sign: 

		Clients Printed name: 

		Date_15: 

		Relationship: 

		Assessment: Off

		Group: Off

		IndividualFamily: Off

		Date_16: 

		of the full fee for service charge: 

		Fee Reduction to: Off

		Fee Waiver: Off

		Comments 1: 

		Comments 2: 

		Comments 3: 

		Supervisor Approved: 

		Date_17: 

		Date_18: 

		Clients Name: 

		Individual in Service: 

		DOB: 

		Email: Off

		Text: Off

		Phone_9: Off

		I consent to receiving information see list below via email I understand I can withdraw my consent: Off

		My email address is: 

		I consent to receiving information via text I understand I can withdraw my consent at any time: Off

		My phone number is: 

		I consent to receiving information via phone call I understand I can withdraw my consent at any: Off

		My phone number is_2: 

		I do not consent to receive any information via email text or phone I understand that I can change: Off

		numbers below: 

		Cell: Off

		Home_2: Off

		Work_2: Off

		I prefer not to receive voicemail messages: Off

		Original was completed via paper form A digital copy will be maintained in the Individuals Chart: Off

		Date_19: 

		Legal or Personal Representative of Individual: 

		Date_20: 

		undefined_79: 

		undefined_80: 

		DOB_2: 

		Original was completed via paper form A digital copy will be maintained in the Individuals Chart_2: Off

		Legal or Personal Representative Relationship to Individual if applicable: 

		Date_21: 

		OREGON: 

		Date Complaint Received: 

		Your Name: 

		Your Phone Number: 

		Todays Date: 

		Your Address: 

		City_9: 

		State_9: 

		Zip: 

		Name of person receiving services If different: 

		SSN optional or Medicaid ID Number for person receiving services: 

		Date of event: 

		Location of event: 

		Names of those involved: 

		Describe what happened: 

		Do you believe that the nature of this complaint is such that it requires attention within 48 hours to prevent serious risk of mental or physical health or threat to safety Yes No: 

		undefined_81: Off

		undefined_82: Off

		Do you have suggestions about how we could resolve this issue: 

		Apellido: 

		Primer Nombre: 

		SN: 

		Apellido Legal de Nacimiento: 

		Fecha de nacimento: 

		Numbero de Seguro Social: 

		undefined: Off

		undefined_2: Off

		undefined_3: Off

		Sexo LegalGénero Masculino Femenino Otro: 

		Nombre del TutorPadre: 

		undefined_4: Off

		undefined_5: Off

		undefined_6: Off

		undefined_7: Off

		undefined_8: Off

		Estado Civil Nunca Casadoa Casadoa Seperadoa Divorciadoa Viudoa: 

		Situación Legal: Off

		Tutela Tribunal: Off

		undefined_9: Off

		Ayuda y Asistencia: Off

		Custodia Involuntaria: Off

		Si en Custodia de Bienestar Infantil ODHS marque la: Off

		Nombre del Padre de Recurso: 

		Nombre del Contacto de Emergencia: 

		Teléfono: 

		Etnicidad: Off

		No es de Origen Hispano: Off

		Raza: Off

		Hawái o de las Islas del Pacífico: Off

		Afiliación Tribal: Off

		Tribu India Coquille: Off

		Tribus Confederadas de Grande Ronde: Off

		Tribus Confederadas de Siletz: Off

		Tribus Confederadas de Umatilla: Off

		Umpqua: Off

		Dirección Residencial: 

		Ciudad: 

		Estado: 

		Condado: 

		Dirección postal si es diferente a la residencial: 

		Tipo de Vivienda: Off

		Privada Con no Pariente: Off

		Residencia Privada Con Pariente: Off

		Residencia: Off

		Instalación Residencial BRS: Off

		Identificació del Plan de Salud de Oregón OHP: 

		Primario: Off

		MedicaidOHP: Off

		Otro Nombre del Plan de Salud: Off

		Teléfono Primario: 

		Salud Conductual para Niños del Condado: Off

		Tipo Casa Móvil Trabajo Tutor legal: 

		Preferencia: Off

		Texto Primario Sí No: 

		undefined_13: Off

		undefined_14: Off

		Teléfono Secundario: 

		undefined_15: Off

		undefined_16: Off

		undefined_17: Off

		Tipo Casa Móvil Trabajo Tutor legal_2: 

		Preferencia_2: Off

		undefined_18: Off

		undefined_19: Off

		Texto Secundario Sí No: 

		Cómo le gustaría recibir recordatorios de citas Casa Móvil Trabajo: 

		undefined_20: Off

		Correo Electróico de Contacto: 

		Lenguaje primario: 

		Necesita intérprete: Off

		Nombre del Proveedor de Atención Primaria: 

		NombreUbicación de la Clínica: 

		Fuente de IngresosApoyo: Off

		DiscapacidadSSDI: Off

		Ingreso Bruto Mensual Estimado del Hogar: 

		Sin Ingresos: Off

		Me Niego a Responder: Off

		Fuente de Pago ActualEsperada: Off

		Asistencia Financiera del Condado: Off

		Número Total de Personas en el Hogar: 

		Refrido por: Off

		Basado en la Comunidad Proveedor de MH yo SA: Off

		Centro Psiquiátrico Estatal por ejemplo OSH: Off

		Cárcel  Ciudad o del Condado: Off

		Por Mi Mismoa: Off

		Grupo de Defensa: Off

		Medios de ComunicaciónInternet: Off

		Yes: Off

		No: Off

		Consumo de Tabaco: Off

		Ha consumido sustancias durante los últimos 90 días: Off

		Embarazada: Off

		Tiene alguna alergia: Off

		undefined_21: Off

		Sí_4: Off

		No_5: Off

		En caso de que sí indique: 
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UNDERSTANDING THE 
PEER SUPPORT 


SPECIALIST ROLES 


Tammy Brister & Jason Morrow







The primary funct ion of  a Peer Support Specialist   


Is  to provide hope through sharing lived experiences  


 







FAMILY SUPPORT PARTNER 
(FSP) DEFINITION: 


FSP’s are individuals who have the direct lived 


experiences in the parenting role of a child/youth 


with differing complex needs (these can be 


mental health, behavioral health, and/or physical 


health needs) combined with training in the 


unique process of “walking beside” families 


experiencing their own unique story raising a 


child/youth with differing complex needs (OHA, 


2019).  







YOUTH SUPPORT PARTNER 
(YSP) DEFINITION: 


YSP’s are young adults who have direct lived 


experience of their own differing complex needs 


as youth, with specialized training in the process 


of “walking along side” youth and young adults 


who are experiencing their own differing complex 


needs (OHA, 2019). 







ADULT PEER SUPPORT 
SPECIALIST: 


PSS are adults who have direct lived experience 


of their own differing complex needs with 


specialized training in the process of “walking 


along side” adults who are experiencing their own 


differing complex needs (OHA, 2019). 







In 


Late 18th 
Century


1965 
 “lay counselors” trained, 
were helping mentally ill 


patients in hospital 
settings.


US State 
hospitals shutting 
down, releasing 


patients with 
limited support. 


1970


The Mental Health 
Survivor 


Movement.
 Patients started 


speaking out about 
the systemic 
mistreatment. 


1999


We first see the 
family support 
movement gain 


traction within the 
disability community.


1999 2005


2013


The 1st Family 
Support Partner 


started with Marion 
County’s  


Wraparound 
program.


2005


Marion County 
hired their first 
Youth Support 


partner
2013


History of  Peer Support


Paris Hospital 
employed 


recovered patients 
as hospital staff


1800s 


2000
 Adult Behavioral 
Health hired the 
county’s first Peer 
Support Specialist 
before the title of PSS 
existed in the county. 


2010
 The STEP program began 
which consisted of a Peer 
Mentor Team who were 
volunteers who were 
served by Marion County 
Adult Behavioral Health. 


2014
Marion County ABH 


hired a full time 
Peer Support 


Specialist to serve 
on the Assertive 


Community 
Treatment Team. 







Peer Support Specialist  
The Learning 


Pe rso n a l live  e xp e rie n ce  o f n aviga t in g sys t e m s


40  Ho ur Pe e r Sup p o rt  Sp e c ia lis t  Ro le  sp e c ific  


Trad it io n a l He a lt h  Wo rke rs  Re gis t ry   


Eve ry 3 ye a rs  a ll PSS m ust  re ce rt ify; Ad u lt  Pe e rs  


n e e d  20  h o u rs  o f CEU’s  a n d  t h e  YSP’s  a n d  FSP’s  


n e e d  40  h o u rs . 







Peer Support Specialist  
The How


Su p p o r t  Pa r t n e r s  h a ve  g a in e d  a n  u n d e r s t a n d in g  o f  h o w  yo u t h , f a m ily , a n d  a d u lt  s e r v in g  
s ys t e m s  w o r k  t h r o u g h  t h e  p e r s o n a l live d  e xp e r ie n c e s  o f  a c c e s s .


W o r k s  d ir e c t ly  w it h  t h e  fa m ily  a n d  a r e  g u id e d  f r o m  a n  MDTP. 


St r a t e g ic  Sh a r in g  a n d  Mu t u a l Un d e r s t a n d in g


Su p p o r t s  in d iv id u a ls  t o  id e n t ify  a n d  a c h ie ve  t h in g s  t h e y  w o u ld  lik e  t o  s e e  c h a n g e
Fr a m e w o rk  o f  St r e n g t h s


o u t c o m e s
Go a ls


Ba r r ie r s







Peer Support Specialist
The approach 


 If it works  on ly when we  a re  there , ITS NOT WORKING! 


Doing the act ivity for 
the individual. 


Modeling advocacy, 
connection to 


resources , taking the 
lead.


Engaging in practice 
of skill with the 


individual. Create a  
plan of them taking 


lead, build their 
confidence. 


Cheer on while they 
succeed! S tay pos it ive, 


remind of ways  they 
succeeded, remind of 


pas t  success . 







Peer Support Specialist  
The Activit ies  


Bu ild  skills  n e e d e d  t o  n aviga t e  se rvice s  t h ro ugh o u t  sys t e m s. 


Con n e c t in g In d ivid ua ls  t o  r igh t  p e op le  so  t h e y can  d e ve lop  s t ra t e gie s  t o  coo rd in a t e  
ca re  fo r t h e m se lve s


Bu ild in g, s t re n gt h e n in g, o r re p a irin g n a t u ra l sup p o rt  re la t io n sh ip s . 


Fin d  an d  p rac t ice  skills  n e ce ssa ry t o  wo rk t h ro ugh  cris is  


Id e n t ifyin g, d e ve lo p in g, im p le m e n t in g s t ra t e gie s  fo r se lf ca re


Mod e lin g/ Coach in g co llab o ra t ion , e ffe c t ive  com m un ica t ion / ad vocacy, p a re n t in g skills  







Peer Support Specialist  
What We Are Not  


An  a lt e rn a t ive  t o  Th e rap y
 


Case  Man age rs  


Skills  Tra in e rs


Fam ily/ Yo u t h  Ad vo ca t e s  
o r Le ga l Ad viso rs


Pe rso n a l frie n d s


Re sp it e


Cris is  Re sp o n se







Understanding the Dif ferences in Peer 
Roles  within Non-profit  Organizations  and 


Government Agencies   


Peer Run Organization provide peer support, but they 
can do more activities and have fewer boundaries then 
Marion County Peers.


Marion County has specific eligibility criteria and Peer 
Run Organization do not. 


  
Marion County Peers work off of a MDTP. 







Peer Support Specialists
Commitment and Limitat ions


We  o ffe r a  le ve l o f p rivacy t o  t h e  in d ivid ua ls  we  se rve . Wh ile  we  work 
c lo se ly wit h  o t h e r t e am  m e m b e rs , in d ivid ua ls  m ay d isc lo se  in fo rm a t ion  t h a t  is  n o t  ou rs  t o  sh a re . 
Th e se  can  som e t im e s  b e  t h in gs  t h a t  can  im p act  t re a t m e n t , an d  s t ill is  p riva t e . We  will e n cou rage  
in d ivid ua ls  t o  sh a re  t h e se  t h in gs  wit h  p rovid e rs , b u t  it  will b e  wh e n  t h e y a re  re ad y t o  d o  so . 


CONFIDENTIALITY


We  are  m an d a t o ry re p o rt e rs ; we  t ry t o  m a in t a in  a  le ve l o f 
t ran sp a re n cy wit h  t h is  re sp on sib ilit y. We  m ay le t  t h e  in d ivid ua ls / fam ilie s  kn ow wh a t  t h e y sh a re d  rise s  
t o  t h e  le ve l o f a  re p o rt  an d  o ffe r t o  m ake  t h e  re p o rt  t oge t h e r, t h is  is  o f cou rse  if it  d oe s  n o t  p u t  t h e  
an yon e  a t  gre a t e r risk. 


MANDATORY REPORTING







Th o ugh t s  o r Que s t ion s
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  Minutes                                                 
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Mental Health Advisory Committee    November 7 ,  1 2 :00  PM –   1:00  P M   In - Person:  2045 Silverton Rd NE, Suite A, Salem, OR 973 01   in the Inspirations Conference Room        Recorder:   Sam Andress    

Attendees:            Dr. Leon Harrington          Michael Mann           Kristin Kuenz - Barber, Co, Co - Chair            Earlene Camarillo, Co, Co - Chair            Jackie Follis               Serenia Dotson          Christina McCollum    Staff:       Laura Sprouse     Phil Blea            Debbie Wells           Ryan Matthews            Samantha Andress   (R)      Alex Copeland (R)   Guests:          David Beem        Tammy Brister        J ason Morrow       Maricarmen Gomez         Percy Torres       Dean H owes         Maria Torres  

Agenda Item  Notes  

Call to Order   Meeting   called to order .  Minutes  from  10/3  approved as written.    

Same Day Access/ No Show  –   Maricarmen  

SDA  CS  Presentation.pdf CBH Flyers.pdf

 

Peer Delivered Services -   Tammy & Jason  

MHAC Support  Partner Powerpoint (002).pdf

 

Legislative Updates  Tabled for next meeting .       

County Updates/Agenda  Planning  Michael will be bringing 4 bills from the office of Congresswoman Salinas. Michael would like to discuss maintaining  client integrity with multidiscipline programs. Phil suggests having presentation from Acute & Forensic Division.   

 Meeting Adjourned at 1 :00pm  

RESPONSIBLE PARTY  ACTION ITEM  

