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FHill Country Nombre:

MHDD Numero de Expediente:

* & dince ¥k . . . .
— 1997 — Solicitud de servicios Clinica:

Caring People Dedicated to
Quality Service

Para completar el proceso de inscripcidn, envie la Solicitud de Servicios completada a intake@hillcountry.org
*Nuestro proceso de inscripcidn tarda aproximadamente 1.5 horas y se completara el mismo dia en que se envie la solicitud.*
Seleccione su preferencia de reunién: o Hogar/ MS Teams, Tengo acceso a internet 0 En la clinica o Otro:

Fecha: Nombre de la persona: Fecha de nacimiento:

¢Que le trae aqui hoy?
¢Quién le refirio con nosotros? 1 CPS [0 Corte [ Libertad condicional [ Escuela I Otro:

Idioma Principal: Método de comunicacion:

¢Requiere traductor/intérprete? OSIi CONO Necesita ayuda con la lectura o la escritura? OSI ONO

¢Cual es la mejor manera de ayudarle con la lectura o la escritura en su proceso de recuperacion?

:Necesita alguna tecnologia de asistencia en el curso o en su tratamiento? [ Si ONO Explicar:

¢Usted o la persona que desea los servicios esta teniendo actualmente pensamientos suicidas,
pensamientos de lastimarse a si mismo o pensamientos de lastimar a otra persona? [1Si CJNO

(Esta usted o la persona que desea servicios actualmente: [1Embarazada [lnyectandose Drogas
[1Sin hogar [1Conriesgo de sobredosis [lInvolucrado con CPS [1Ninguno

Numero de Seguro Social: Raza: Origen étnico:
Sexo: Identidad de género (opcional): Orientacién sexual (opcional):
Direccion fisica: Condado:
Correo electroénico: Teléfono:

Aseguranza Médica: Titular de la péliza: Numero de Péliza:
Nombre del contacto de emergencia: Teléfono:
Relacién de contacto de emergencia: Direccion:

Estatus legal: D Menor LI Menor de edad con tutor (Por favor proporcione ordenes de tutela/corte para la custodia)
I Adulto con tutor [ Adulto sin tutor
Nombre de la persona responsable (o tutor), si corresponde.:
Direccion fisica de la persona responsable/tutor:
Nudmero de teléfono de la persona responsable/tutor:

Situacion laboral: O Tiempo Completo [ Tiempo Parcial [0 Desempleado [ Escuela/Nifio [Jubilado

Estado civil: O Nuncasecasé [Casado [Separado [IDivorciado [Viudo

Arreglo de vivienda: [1Casa Propia [ CasaFamiliar [ CasadelAmigo [Hogarde Ancianos [1Sinhogar [Otro
Nivel Mas Alto de Educacion Completado: ¢Esta inscrito actualmente? OSi [No

Veterano o en servicio activo? O Si O No ¢Qué rama? [J Ejército J Infanteria de marina COMarina [J Fuerza aérea [ Otro
Fumary consumo de tabaco: [ Uso diario actual [Uso ocasional [ Uso anterior [ Nunca he usado

Médico de Atencion Primaria: Teléfono:

Alergias o precauciones especiales:




B AMERICAN ACADEMY OF
FAMILY PHYSICIANS

Herramienta de evaluacion

de necesidades sociales

FORMULARIO DEL PACIENTE
(version corta)

Responda lo siguiente.

ALOJAMIENTO
1. iCuwal es su situacian de vivienda actualmenta™
O Mo tenga vivienda {me quedo con otres, enun hofel, an
un refugio, viva an la calle, en la playa, an un aubomowil,

en un edificio abandonado, an una estacion de
aulobuses o de frenes, o en un pargue)

O Tengo vivienda actualmente, pera me preccupa perdar la
vivienda en al fufuro

O Tengo vivienda

2. Piansa an al lugar an &l que viva. iTiene alguno de los
siguientas problemas? (margue ioda lo que corraspondal

Infestacion da insecios

Maoho

Pintura o tubarias con plome
Caletaccion inadecuada

Homo o cocina gue no funciona

Mo tiane detaciores da humo o los deteckaras
no funcionan

Pérdidas da agua

o0 OoOooooao

Minguna de las anferiores

COMIDA

3. Durants los Gltimos 12 meses, se praocupd porque podia
fquadarsa sin comida antes de oblenear dinero para comprar
mas.'

O Frecuentemants
O Awveces
O Munca

4. En los ltimos 12 messs, la comida que camprd no alcanzo v
na tenia dinaro para oblenar mas”

O Frecusntemants
O Avwveces
O Munca

TRANSPORTE

5. En los Gtimos 12 meses, Aa falla de fransporte e impidic
asistir a cilas madicas, a reuniones, al frabajo u oblener las
COosas necesarias para la vida diaria? (margue todo lo qua
correspanda)’

O Si, ma ha impedida asistir a citas medicas u abtanar
medicamentos

O 5i, ma ha impedido asistir a reunionas no madicas, a
citas, al trabajo u oblensr cosas que nacasito
O Mo

SERVICIOS PUBLICOS

6. En los ltimos 12 meses, ila compania da electricidad, gas,
combustible o agua ha amenazado con desconectar los
sarvicios en su hogar?

O =i
O Mo
O ‘valos desconectd

SEGURIDAD PERSOMAL

I &Comn qué frecuancia alguisen, incluida sw familia, lo lastima
fizicamante?

Munca

Pocas veces

A ovacas

Con bastanta fracuencia

Oooooo

Frecuantemeanie

B. iCon que frecuancia alguien, incluida su familia, o nsulta o
lo manasprecia™

Munca

Pocas wveces

A ovacas

Con bastante frecuencia

OoooOoo

Frecuantameania

8. iCon qué frecuancia alguisen, incluida su familia, o amanaza
con hacerle dafio??

Munca

Pocas wveces

Avaces

Con bastanta fracuencia

oOooOooo

Frecuantameanie

The EveryONE Project i | i
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10. ;Can qué frecuencia alguien, incluida su familia, la grita o la
insutla?

MNunca

Pocas vacas

A veces

Con bastanie frecusncia

gooooo

Frecusntemants

ASISTENCIA

1. iLe gustaria recibir ayuda para alguna de estas necesidades?
O si
O Mo

Laz pregutazs 1-10 2= vueiven a imprimir con permiso de la Acsdamia
Necional de Clencias, cortesia de Natlonal Academigs Press,
Washington, 0.C.

REFERENCIA

1. Billiows A, Verlander K, Anthony 5, y Alley D. Netional Acadermy of
Medicine. Evaluacion estandarnizada de las necesidades eociales
relecionadss con ka salud en entomos oinicos: 1a herramienta de
evaluackin de comunidades responsables de la salud. Natonal
Academies Press. Washingion, D.C. hiips://namuedu,'wp-content,’
uploads 2017 705/ StandardizediScresningHor-Health-Redated-Social
Meadz-in-Clinical-Settings.pdf. Consuliado & 1 de noviembre de 2007

AMERICAM ACADEMY OF -
E FAMILY PHYSICTANS The EV‘EWDNE F'I'ﬂject L

HFOUNDATIO N Suppotodnpar by a grant 0o ie A Foundation Aduancing haalth aquity 18 ewery commuty

HOPESGEEE



Nombre del cliente adulto (menores de 18 afios, ver reverso): Fecha de finalizacion:

CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)

Durante las_ultimas 2 semanas, ¢con qué frecuencia le ha Mas de Ia
maolestado alguno de los siguientes problemas? mitad de cada

(Use "sr para indicar su respuesta”) iEn dias los dias  dia
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse deprimido, deprimido o desesperanzado 0 1 2 3
3. Dificultad para conciliar el suefic o permanecer 0 1 2 3

dormido o dormir demasiado

0 1 2 3
4. Sentirse cansado o con poca energia
0 1 2 3
_ & Faltade apetito o comer en exceso
. : : 0 1 2 3
B, Sentirse mal consigo mismo, o que es un fracaso o que
ge ha de;epc'gna‘gn asimismooa s familiag
0 1 2 3

7. Dificultad para concentrarse en cosas, como leer el
—heriddico o yerla feleyision

8¢ Moverse o hablar tan despacio que ofras personas podrian 0 1 5 3
haberlo notado? O lo contrano: ser tan torpe o inquieto que te
has estado moviende muche mas de lo habitual

9. Pensamientos de que estaria mejor muero o de 0 1 5 3
lastimarse de alguna manera

Si marcaste = problemas, ;qué tan dificil te han dificultado estos problemas para hacer tu
trabajo, ocuparte de las cosas en casa o llevarte bien con ofras personas?

No es dificil Algo Muy Sumamente
en todo dificil dificil dificil
a _I | d

Desarrollade por los Dres. Robert L. Spitzer. Janet B.W. Williams. Kurt Kroenke y sus colegas. con una beca
educativa de Pfizer Inc. No s& requiere pemiassion para reproducir, traducir, exhibir o distribuir.



Cuestionario de la salud del paciente adolescente
PHQ-A

Profesional
Nombre: clinico: Fecha:

Instrucciones: Durante las altimas dos semanas, ;con qué frecuencia te han molestado cada uno de los
siguientes sintomas? Para cada sintoma escribe una *X™ en la casilla debajo de la respuesta que mejor describa
como te sientes.

() (1) (Z) (3)
Munca Varios Mis de la | Casi todos
dias mitad de los dias
los dias

. ;Tesientes desanimado, deprimido, irritado o sin
esperanga?

[

i Tenes poco interés o encuentras poco placer en hacer las
cosas?

3.  ;Tienes problemas para dormir, mantenerte dormido o
duermes demasiado?

4, ;Tienes falta de apetito, pérdida de peso o comes en
exceso?

Ly

i Te sientes cansado o con poca energia’

6. ;Sientes falta de amor propio. que enes un fracaso, o que te
has decepeionado a it mismo o a tu fanmlia?

7. i Tienes dificultad para concentrarte en las tareas escolares,
leer o ver la televisidn?

g, i Temueves o hablas tan lentamente que la gente a tu
alrededor lo nota?
O de lo contrario, jestds tan agitado o inguieto que te
mieves muche mas de lo acostumbrado?

9, ;Tienes pensamientos de que seria mejor estar muerto o de
que guieres hacerte dafio?

En ¢l filtimo afio, ;te has sentido depnimido o trste la mayoria de los dias, aun i te has sentido bien algunas veces?

O si O Ne

Si estis pasando por cualguera de los problemas mencionados en este formulario, jcudnta dificultad te han ocasionado
estos problemas para hacer tu trabajo, ocuparte de tus labores en casa o llevarte bien con los demids?
O Ninguna dificultad 0O Algo de dificultad O Mucha dificultad O Extrema dificultad

En ¢l fltimo mes. ha habido algin momento cuando has pensado seriamente en terminar con  vida?

O si O No

En ALGIUN momento en tu VIDA, jhas tratado de matarte o suicidarte?
O si O No

Solamente para uso de oficina:
(MTice use only: Severity score:




Cuestionario CAGE-AID adaptado para incluir drogas

Fecha: ! / |

1. pAlguna vez ha sentido que deberia disminuir o reducir su uso de alcohaol y/o drogas?

Alcohol: Si NO

Uso de Drogas: Si NO

2. i5Se ha sentido alguna vez molesto por las criticas de la gente acerca de su uso de alcohol
vlo drogas?

Alcohol: Si NO

Uso de Drogas: Si NO

3. iAlguna vez se ha sentido culpable debido al uso de alcohol o drogas?

Alcohol: Si NO

Uso de Drogas: Si NO

4. ;Alguna vez ha necesitado alcohol y/o drogas temprano en la mafiana para estabilizar sus
nervios o ayudarlo con la resaca)?

Alcohol: Si NO

Uso de Drogas: Sl NO

Tabulacion
Puntuacion: Total de respuestas “S1™

Determinacion positiva = Puntuacion de 1 o mas.




Revision de Derechos y Consentimiento para Evaluaciény Servicios

I. Los Centros de Salud Mental y Discapacidades del Desarrollo de Hill Country (HCMHDDC) ofrecen
evaluaciones de salud mental y determinacion de discapacidad (DID) y tratamiento a personas calificadas
que solicitan servicios.

Il. Usted tiene los siguientes derechos, ya sea que dé su consentimiento para la evaluacion o el tratamiento.

e Tiene derecho al consentimiento informado, o el derecho a ser informado del beneficio previsto o de los
posibles riesgos.

e Tiene derecho a rechazar el tratamiento o los servicios.

e Usted tiene derecho a revisar, hacer preguntas y ofrecer sugerencias relacionadas con sus servicios de
salud mental.

eUsted tiene derecho a presentar quejas sobre sus servicios de salud mental.

e Usted tiene el derecho de revisar sus registros de salud mental a menos que haya
justificacion clinica para prohibir una revision solicitada. Todas las revisiones de registros deben
Ser por escrito.

e Usted tiene derecho a recibir una copia por escrito de sus derechos como individuo en servicios.

lll. Usted tiene derecho a ser informado sobre la naturaleza o el motivo de la evaluaciény el tratamiento, asi como
sobre las opciones que podrian estar disponibles ademas del tratamiento o los servicios recomendados.

NOTA: El consentimiento informado no significa que usted esté dando su consentimiento para la divulgacion de
informacioén, sin embargo, puede haber situaciones en las que la informacién sobre su salud mental o servicios
pueda divulgarse a otras partes interesadas sin su consentimiento. La divulgacién de informaciéon cumplira con
las leyes estatales y federales.

Consentimiento para la evaluaciény los servicios

Se me ha informado sobre mis derechos a dar mi consentimiento o a no dar mi consentimiento para la
evaluacion, el tratamiento o los servicios. [1Si [1No

Acepto recibir y participar en una evaluacion de salud mental o determinaciéon de discapacidad del
desarrollo intelectual. OSi [ONo

Acepto recibir y participar en tratamientos y servicios de salud mental o de discapacidad de desarrollo
intelectual. (JSi [INo

Entiendo que tengo la responsabilidad de cumplir con todas las citas programadas con el personal de la clinica a
menos que ocurra una emergencia imprevista, daré un aviso con al menos 24 horas de anticipacion antes de
cancelar cualquier cita en la clinica. Entiendo que si falto a 2 citas consecutivas sin avisar con 24 horas de
anticipacién, mi caso puede ser revisado por el personal clinico para una posible baja de los servicios clinicos. Si
mi caso se cierra, recibiré una carta notificandome que todos los servicios, incluidos los medicamentos, se han
suspendido.

Entiendo y se me ha informado que tengo derecho de apelar las decisiones de denegar, cancelar o reducir los
servicios, entiendo que si tengo preguntas sobre mis derechos como individuo en los servicios, puedo pedirle
al personal o al Oficial de Proteccién de Derechos una aclaracion, y que mis derechos seran revisados conmigo
anualmente.



Oficial de Proteccién de Derechos Derechos de las Personas con Discapacidad de Texas

819 Water Street, Suite 300 7800 Shoal Creek Blvd
Kerrville, Texas 78028 Austin, Texas 78757
830.792.3300 x2066 512.374.0755

Recepcién de Aviso de Practica de Privacidad

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Hill Country MHDD Centers. 0 Si o No

Consentimiento para servicios de telesalud

Para satisfacer las necesidades de la comunidad, los servicios hospitalarios y de salud ahora estan disponibles a
través de comunicacion interactiva por video y/o transmisién electronica.

1. Me han pedido que participe en una consulta de telesalud. Esto se hara con uno de los proveedores de
los Centros MHDD de Hill Country. El propdsito es evaluar mi condicidn médica. Esto se hace a través de
un enlace bidireccional de audio/video con un proveedor de atencién médica en una ubicacién remota.
Debo dar mi consentimiento informado para participar.

2. Entiendo que el proveedor estara en una ubicacion diferente a la mia. Es posible que un
proveedor de atencion médica adicional esté presente conmigo en la habitacion durante el
tratamiento.

3. Se me informara si algun personal adicional debe estar presente conmigo en la habitacién o enla
habitacion en la ubicacion del proveedor.

4. Entiendo que tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacion. Los Centros MHDD de Hill
Country no retendran el tratamiento, los beneficios de Medicaid o el procesamiento de pagos si me
niego a firmar. Recibiré una copia de esta autorizacién firmada.

5. Entiendo que tengo derecho a acceder a mi historial médico, examen, pruebas, fotografias u otras
imagenes relacionadas con mi tratamiento.

6. Entiendo que la consulta se convertira en parte de mi registro médico mantenido por Hill Country
MHDD Centers. El proveedor puede almacenar o retener mi informacién médica para cumplir con los
requisitos de retencidn de registros estatales o federales aplicables.

7. Entiendo que tengo derecho a ser informado y a oponerme a la grabacidén en video u otra grabacion de
este tratamiento.

8. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién. Para revocar, mi representante o yo
debemos entregar una declaracion escrita, firmada por mi representante o por mi, a la organizacién o
instalacién donde di mi autorizacién, proporcionando la fechay el propdsito de miintencion de revocar.
Mi revocacion entrara en vigor en la fecha en que la organizacién/instalacion la reciba, excepto en la
medida en que la organizacién ya haya confiado en mi autorizacion.

Reconozco que Hill Country MHDD Centers ha explicado el servicio de tratamiento de telesalud de manera

satisfactoria y que todas las preguntas que he hecho sobre este servicio han sido respondidas a mi
satisfacciéon. Esta autorizacion es valida por un afio a menos que sea revocada.

Doy mi consentimiento para los servicios de telesalud: o Si o No



Contacto de emergencia

Autorizo a HCMHDDC a comunicarse con la persona y/o el médico indicado en caso de que quede
incapacitado debido a una emergencia. o Si 0O No

Oportunidad de registrarse para votar
¢Estaregistrado paravotar?: o0Si oONo o No puedo votar
;Quieres registrarte para votar hoy?: oSi oNo

Entregue la Tarjeta de Registro Personal de Votante o registrese en el sitio web:
https://vrapp.sos.state.tx.us/index.asp

Solicitar registrarse o negarse a registrarse para votar no afectara la cantidad de asistencia que le brindaran los
CENTROS DE HILL COUNTRY MHDD.

Podemos ayudarlo a completar el formulario de solicitud de registro de votante. La decision de buscar o aceptar
ayuda es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado y enviarlo usted mismo.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o negarse a registrarse para votar, y su derecho a la
privacidad al decidir si registrarse o al solicitar registrarse para votar. Puede presentar una queja ante la Division de
Elecciones de la Secretaria de Estado, P.O. Box 12060, Austin TX 78711 1-800252-8683.

Si se niega a registrarse para votar, esta decision permanecera confidencialy se utilizara solo para fines de
registro de votantes. Si decide registrarse para votar, la informacién sobre la oficina a la que se presenté la
solicitud permanecera confidencial y solo se utilizara para fines de identificaciéon de votantes.

Autorizacion para la publicacidn (fotografia del expediente)

Autorizo a Hill Country MHDD Centers a utilizar mi fotografia para documentar en mi historial médico. Entiendo
que tengo el derecho de negarme a autorizar este uso y Hill Country MHDD Centers no retendra el tratamiento,

los beneficios o el procesamiento de pagos si me niego. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta
autorizacion si asi lo solicito.

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizaciéon. Para revocar, mi representante o yo debemos
entregar una declaracion por escrito, firmada por mi representante o por mi, a Hill Country MHDD Centers
proporcionando la fechay el propdsito de esta autorizacién y mi intencién de revocar la autorizacion.

Entiendo que la revocacién entrara en vigencia en la fecha en que HCMHDD la reciba, excepto en la medida en
que la organizacién ya haya confiado en mi autorizacién para divulgar mi informacion de salud. A menos que
esta autorizacion se revoque antes, terminara automaticamente un afio después de la fecha de la autorizacion
original.

Doy mi consentimiento para el uso de mi imagen taly como se describe: 0Si o0 No

Mi Firma Certifica que he leido, entiendo y acepto los consentimientos indicados.

Nombre de la persona (en letra de imprenta) Firma Fecha


https://vrapp.sos.state.tx.us/index.asp

Evaluacion Financiera
e NuUmero de miembros de la familia:

e NUmero de dependientes:

e NUmero de miembros de la familia que reciben servicios: _

Ingreso

e Frecuencia de Ingresos de Empleo del Cliente: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente
Monto de los Ingresos del Trabajo $:

e Ingresos de Empleo del Cliente 2 Frecuencia: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente
Monto de los Ingresos del Trabajo $:

e Frecuencia SSI: o Mensual o Anualmente o N/A

e Monto de SSI $:

e Frecuencia de SSDI: o Mensual o Anualmente o N/A

e MontodeSSDI$:

e Frecuencia de Seguro Social: o Mensual o Anualmente o N/A

e Seguro Social Cantidad $:

e Frecuencia de ingresos del conyuge: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente

e Monto de los ingresos del cdnyuge $:

e Conyuge Otros Ingresos Frecuencia: o Semanal o Quincenal oo Mensual o Anualmente

e Codnyuge Otros Ingresos Monto $:

e Padre 1 Frecuencia de empleo: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente

e Padre 1 Monto de empleo $:

e Padre 2 Frecuencia de Empleo: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente

e Padre 2 Monto de empleo $:

e Frecuencia de otros ingresos: o Semanal o Quincenal o Mensual o Anualmente

e Monto de otros ingresos $:



¢El cliente recibe TANF, SNAP o pension alimenticia? o Si o No
Monto de TANF:
Monto de SNAP:

Monto de la pension alimenticia:

Gastos excepcionales

e Monto de Gastos Médicos Mayores $: Frecuencia: o Mensual o Anualmente o NA
e Monto de Gastos por Accidentes Mayores $: Frecuencia: o Mensual o Anualmente o NA
e Monto de los gastos de cuidado infantil $: Frecuencia: o Semanal o Mensual

o Anualmente o NA

e Monto de otros gastos $: Frecuencia: o Semanal o Mensual o Anualmente o NA

La informacién en el recuadro debe ser completada por el personal apropiado de HCMHDDC.

Se ha evaluado que el MMF o la Capacidad Maxima de Pago de mi familia es: $

Persona del personal para discutir la informacion:

Numero de teléfono del personal:

Reconozco que se me ha proporcionado una copia de este formulario de evaluacién financieray
una escala mensual de capacidad de pago con el monto maximo a pagar indicado: [1Si [1No

Nombre de la persona (en letra de imprenta) Firma Fecha



Autorizacion y Asignacion de Beneficios
Tengo cobertura de aseguranza médica. (0Si [ No

Autorizo a HCMHDDC a divulgar o recibir la informacién necesaria con el fin de procesar reclamaciones
y asegurar el pago. 0Si [No

Autorizo el pago de los beneficios del seguro de mi proveedor de seguros externo u otra organizaciéon por
todos los servicios cubiertos proporcionados por HCMHDDC. [O0Si [No

Tengo la siguiente cobertura de aseguranza médica. [1Medicaid [1Medicare [1Seguros Privados
Me niego a darinformacién. O0Si [ONo

Entiendo que puede haber servicios que mi proveedor de seguros de terceros no cubrira como
beneficio y no pagara. Entiendo que soy responsable del pago. (0 Si [ No

Me han informado que mi seguro de terceros puede considerar a Hill Country MHDDC como "Fuera
de lared"y puede estar sujeto a los términos de mi contrato de seguro. [(1Si [ No

Reconozco que se me ha proporcionado una copia de este Formulario de Evaluacién Financieray
la escala de Capacidad de Pago Mensual con el monto méaximo a pagar indicado. OSi [INo

Autorizo a HCMHDDC a comunicarse con la persona y/o el médico indicado en caso de que quede
incapacitado debido a una emergencia. 1Si [1No

Autorizo a HCMHDDC a comunicarse con la SSA para verificar la elegibilidad y los beneficios
relacionados con los programas SSI, SSDI, Medicaid y Medicare. [1Si [1No

Recibi una copia del folleto de derechos. [1Yes [1No

Sivives en Val Verde, Edwards, Uvalde o el condado de Kinney, ¢vives en una colonia? [ISi [INo

Entiendo que al firmar este formulario, la informacidén indicada en este formulario de Evaluacion
Financiera es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

Nombre de la persona (en letra de imprenta) Firma Fecha



