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Clinic Office, Burk Hall 114 
Phone: 415/338-1001 
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Email: cdinfo@sfsu.edu 
 

DECLARACIÓN DE ENTENDIMIENTO DE LA CLÍNICA PROPÓSITOS 
 
Nombre de clientes 
_______________________________________ 
Dirección 
_______________________________________ 
Ciudad (*): Estado (*): Código postal 
____________________________ 
Teléfono 
____________________________ 
Email 
________________________________________ 
Solicito evaluación y / o terapia  
 
De vídeo y grabaciones de audio 
 
1. Entiendo que la terapia y evaluaciones incluye procedimientos de ensayo 
individuales se consideren necesarias en los trastornos de la comunicación clínica y los 
procedimientos pueden ser de audio / vídeo grabado. 
 
2. Entiendo que la Clínica de la Universidad Estatal de San Francisco es un centro de 
enseñanza y los procedimientos pueden ser de audio / vídeo grabado. Yo entiendo que 
las grabaciones de audio / vídeo deben permanecer confidenciales y utilizarse 
exclusivamente para fines de enseñanza / aprendizaje. 
 
Los servicios proporcionados por los estudiantes que trabajan hacia una 
Maestría en Ciencias en Trastornos de la Comunicación 
 
1. Entiendo que los servicios de evaluación y terapia en la Universidad Estatal de San 
Francisco son proporcionados por los estudiantes que trabajan hacia un grado de 
Maestría en Ciencias en trastornos de la comunicación. Yo entiendo que los 
estudiantes son supervisados por un estado con licencia y certificado a nivel nacional 
logopeda de conformidad con los requisitos de la acreditación del programa por parte 
de la Asociación y Audición American Speech-Language 
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Pago por Servicios 
 
1. Entiendo un módico precio se cobra por la mayoría de los servicios que se ofrecen 
en la Clínica de CD. 
 
2. Entiendo la Clínica de CD no factura a los proveedores de seguros y otros 
prestadores de servicios. 
 
3. Entiendo una escala móvil está disponible para todos los clientes y nadie será 
rechazado por falta de capacidad de pago. La escala variable oscila entre cuotas 
completas a ningún cargo. 
 

• Cargo por servicio de clínica servicios de terapia dos veces por semana $ 550 
por semestre (12 semanas) 

 
• Una vez que los servicios de terapia semanales de $ 225 por semestre (12 

semanas) 
• servicios de evaluación de diagnóstico $ 75 por evaluación 

 
• Sin cuota clientes de Medicare 

 
 
Fecha: _____________ 
 
_____________________________________________ 
Firma 
 
 
Relación 


