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Acuerdo de participaciéon en terapia
(Therapy Participation Agreement)

El éxito del tratamiento depende de asistir sistematicamente a terapia y practicar en el hogar.

Haremos todo lo posible para programar citas durante horas convenientes que se adapten al horario
de su familia. A su vez, su compromiso con la terapia es fundamental para el éxito de su hijo.

+ Llegue al menos 5 minutos antes de cada terapia programada de su hijo.

« Inférmenos con al menos 24 horas de anticipacion si su hijo no puede asistir a su cita
programada.

« Sillega tarde a su cita, no podemos garantizar que su hijo sera atendido, sin embargo,
trabajaremos con usted para volver a programar los servicios.

« Si usted no estéa presente durante la sesidn de terapia con su hijo y el terapeuta, requerimos
que, por la seguridad de su hijo, permanezca en el vestibulo durante todo el tiempo que dure su
sesion o sesiones de terapia.

Llegadas tardias, ausencias o cancelaciones frecuentes de las citas de su hijo interfieren con su
progreso y nos impiden servirle eficazmente.

El alta de los servicios de terapia y la notificacion al médico de su hijo se produciran cuando:

1. No asista a dos sesiones de terapia en un periodo de 4 semanas, sin dar aviso previo al menos
24 horas antes de la cita para la terapia de su hijo.
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2. No asista o llegue tarde a dos citas dentro de un periodo de 4 semanas.
Su firma indica que usted ha leido y cumplird con este acuerdo de participacion en la terapia:

Nombre del paciente (letra de imprenta):

Firma del padre/Tutor legal Fecha Hora
Firma del miembro del equipo Fecha Hora
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