CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y CONDICIONES DE AD MISION

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
Entiendo que mi condicién médica requiere admis@mo paciente externo. Autorizo y doy mi conseigtimo al
tratamiento segun lo indicé (indicaron) mi(s) méd. Iniciales:

LIBERACION DE INFORMACION MEDICA

Doy mi consentimiento para que todos mis expedsemi&dicos, sin restricciones, se pongan a disgosts las

compaifias de seguro o entidades que pudieranspenables de una parte o todo el pago de missgasidicos.
Iniciales:

LIBERACION DE RESPONSABILIDAD POR LA PERDIDA DE OBJ ETOS DE VALOR

El Baptist Health System me ha informado que esspital tiene un lugar designado para guardar deerassegura mi

dinero, joyas y otros objetos de valor y efectas@rales. Entiendo que el Baptist Health Systeracepta ninguna

responsabilidadpor la pérdida de efectos personales que otrasmees 0 yo mismo(a) traiga a este hospano

coloco mis efectos personales en el lugar designgmira ello dentro del hospital, libero de responsalidad a

Baptist Health System y a sus agentes por los dafmsnis efectos personales o la pérdida de los missno
Iniciales:

POLITICA DE ASISTENCIA A LAS CITAS

Solicitamos de la manera mas atenta que nos amis24choras de anticipacion si va a cancelar au $itno asiste a

sus citas, su tratamiento sera dado por terminasjpuets de la segunda vez que FALTE o la terceczleaion.
Iniciales:

FOLLETO DE INFORMACION PARA EL PACIENTE
Se me ha explicado el objetivo del folleto de infacion para el paciente, entiendo su contenidorgtibido uno si asi
lo quise. Iniciales

No acepto el folleto: iniciales

DERECHOS DEL PACIENTE
Certifico que:
Recibi / Revisda copia de los Derechos del Paciente antes afgntésion. Iailgs:
No acepté - Iniciales

Testigo / Fecha / Relacion del testigo con el paciente:

CONFIRMACION DE QUE RECIBIO LA NOTIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE PRIVACIDAD
Recibi una copia de la Notificacion de los Proceéeintos de Privacidad del Baptist Health System.
Iniciales:
Clinic use only: We attempted to obtain written acknowledgementogipt of our Notice of Privacy Practices, but
acknowledgerneould not be obtained because:
1. Individual refused to: accept notic@R sign acknowledgement
2. Communications barriemshibited obtaining the acknowledgement
3. An emergency situatioayanted us from obtaining acknowledgement
4. Other (Please specify):

Clinic Representative ®at

Nombre del Paciente (con letra de imprenta) h&ete nacimiento

Firma del Paciente/Representante autorizado ha~ec



HealthLink

Bitters Downtown North Central
288 Bitters Rd 311 Camden St #106 525 Oak Centreit&S#450
San Antonio, Texas 78216 San Antonio, Texas 78215 San Antonio, Texas 78258
OFFICE: (210) 297-9906 OFFICE: (210) 297-7725 OFFICE: (210) 297-4525
FAX: (210) 297-0982 FAX: (210) 297-0731 FAX: (210) 29259
INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE: USEGSSOCIAL #:

FECHA DE NACIMIENTO: / /___ EDAD: FEGHDE LA CIRUGIA/LESION: / /
DIRECCION:

CIUDAD: TAE®: CODIGO POSTAL:
TELEFONO: TELEFONO ALNER

JUBILADO: L] Sila respuesta es “si” no llene esta seccion.

COMPANIA DONDE TRABAJA: OCUPAGIO

SUPERVISOR: FEND:

DIRECCION:

CIUDAD: TAE®: CODIGO POSTAL:
CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:

NOMBRE: REQAC

DIRECCION:

CIUDAD: TAE®: CODIGO POSTAL:
TELEFONO: TELEFONO ALNER

AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION MEDICA PROTEG __IDA DURANTE ESTA ADMISION

La informacion sobre su salud y tratamiento deaiid médicos esta archivada en su expediente még#ta informacion es
confidencial y usted controla como la clinica léiesta informacion durante su estancia. Por totéwvor ddMARCAR UNO de
los siguientes acerca de como quiere que la infaddmacon respecto a su salud y tratamiento de doglenédicos sea liberada.
Opcién A del Codigo de Privacidad:
Autorizo a la clinica a liberar lo siguiente:
1. A cualquier persona que pregunte se le diréegtmy en la clinica.
2. Mi familia inmediata (incluyendo, esposo(a), redichadre e hijo(a)) seré informada de mi diagnésticstoria
médica, tratamiento y el prondstico.
3. Las personas autorizadas por ley seran inforsngsidae estan haciendo pruebas, examenes o estioignelo
tratamiento debido a cualquiera de las siguiergadiciones: VIH, condiciones relacionadas con 814l
enfermedad psiquiatrica, abuso de drogas/alcolstd/scias quimicas.

Opcion B del Cadigo de Privacidad:

A nadie se le dird que estoy en la clinica.

A nadie se le dird mi diagndstico, historiaicln tratamiento o pronéstico.

No pasaran llamadas a mi cuarto.

Las personas autorizadas por ley seran inforsnsidae estan haciendo pruebas, examenes o esiioignelo
tratamiento debido a cualquiera de las siguierdgadiciones: VIH, condiciones relacionadas con 81|
enfermedad psiquiatrica, abuso de drogas/alcolstdiscias quimicas.

N

Firma del paciente/Representante legalmente aattwi Fecha de nacimiento

Representante de la Clinica/Testigo Fecha



MEDICAMENTOS DEL PACIENTE EXTERNO

FAVOR DE INDICAR TODOS LOS MEDICAMENTOS ROSIS Y FRECUENCIA) QUE
ESTA TOMANDO EN EL PRESENTE:

MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA | INDICACIONES

ALERGIAS

MEDICAMENTOS DE VENTA SIN RECETA

MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA
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NOTIFICACION DE RESPONSABILIDAD del PACIENTE
Para COPAGOS y DEDUCIBLES

Su poliza de seguro requiere que usted haga eyogpa deducibles al momento de recibir el serviio
compafiia de seguro requiere, ademas, que el Beptidth System le cobre el copago y los deducibles
pendientes porque, de no hacerlo, podriamos esndb de cumplir con el contrato que tenemos aon s
compafiia de seguros y arriesgar el reembolso ttatamiento.

Baptist Health System ha verificado su coberturaetpiro. De acuerdo a la informacion que su corapaddii
seguro nos proporciond, la cantidad aproximadarkra por la cual usted es responsable es de:

Cantidad del copago: por visiggo el plan paga el %

Cantidad del co-seguro: por visiego el plan paga el %

Cantidad del deducible:

Deducible cubierto: para este afno.

El paciente esta de acuerdo en pagar $ en cada visita que se aplicara hacia el deducible/c
seguro.

Se requiere que cobremos la cantidad indicadaiamtemte antes de comenzar cada sesion de tratamien
Nuestro personal de la recepcion puede aceptaagugn forma de cheque, tarjeta de crédito/débiinero

en efectivo. Nosotros nos encargaremos de mandablar a su compafia de seguro por la porcion de la
factura que les corresponde a ellos.

Favor de verificar que entiende su responsabileahomica al poner su firma y la fecha en esterdeato.
Favor de indicarnos si podemos ayudarle de cualqgtri@ manera.

Gracias,

Firma del paciente: Fecha:

Representante de Baptist Health System: Fecha:




