Informacion de salud personal GRAND ISLAND

EAR NOSE & THROAT

Sewing You dinge 1982

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

1. CONSENTIMIENTO PARA EL. TRATAMIENTO

Entiendo que puedo tener una afeccion que requiera procedimientos de diagnostico, examen fisico y/o tratamiento médico.
Por la presente, doy mi consentimiento voluntario para dichos procedimientos de diagnostico, incluidos, entre otros, pruebas
de laboratorio, examenes fisicos y el tratamiento médico que mis proveedores de atenciéon médica consideren necesario.
También se pueden tomar fotos de usted y su condicion y colocarlas en su registro médico para fines de atencion al paciente.

Ademas, reconozco que no se me han dado garantias en cuanto a los resultados del tratamiento o examen proporcionado en
GRAND ISLAND EAR NOSE, THROAT.

2. AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Por la presente autorizo a GRAND ISLAND EAR NOSE THROAT a proporcionar de mis registros médicos cualquier
informacién o extractos solicitados a cualquier compaiiia de seguros o pagador externo con el fin de obtener el pago de la
cuenta, o cualquier entidad que brinde atencion al paciente (especialista, hospital, radiologia, patologia, clinica de imagenes,
centro de atencidn especializada, etc.)
3. PRACTICAS DE PRIVACIDAD - Ver también contrato de acuerdo financiero

Para obtener una descripcién mas completa de los posibles usos y divulgacion de su informacion médica para

tratamiento, pago y atencion médica, consulte el Aviso de practicas de privacidad de GRAND ISLAND EAR NOSE
THROAT. Entiendo que tengo derecho a revisar el Aviso de practicas de privacidad antes de firmar el consentimiento. Los
términos del Aviso de practicas de privacidad pueden cambiar y puede escribir a nuestra direccion para obtener una copia
revisada. Tiene derecho a solicitar que el proveedor restrinja la forma en que se usa o divulga su informaciéon médica para
llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica; sin embargo, GRAND ISLAND EAR, NOSE,
THROAT no esta obligado a aceptar las restricciones solicitadas. También tiene derecho a revocar este consentimiento por
escrito, excepto en la medida en que el proveedor haya actuado previamente basandose en €l.

4. Parte financieramente responsable: “REQUERIDO si el paciente tiene un poder notarial o es un MENOR!!

Nombre: Relacion: Fecha de nacimiento:

Direccién y numero de teléfono:

Empleador: Teléfono del empleador:
5. Informacion del seguro: *REQUERIDO = unica excepcion Medicaid o sin seguro (pasar a 6)

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento: SSN:
Direccion del suscriptor: Teléfono:
Empleador del suscriptor: Teléfono del empleador:

6. Contacto de emergencia: (preferiblemente alguien que hable inglés)

Nombre: Relationship: Teléfono:

*; Podemos divulgar informacion médica protegida a esta persona?: [1Si [ No

7. OTRA INFORMACION:

(Podemos comunicarnos con usted o dejar un mensaje detallado sobre su informacion de atencion médica?

(marque todo lo que corresponda) [ ] Mensaje de texto [_] Teléfono / Correo de voz [] Correo electronico
8. POLITICA DE CITAS:
Valoramos su tiempo y nos esforzamos por mantener nuestro horario funcionando sin problemas para todos

los pacientes. Proporcionar a cada paciente la mejor atencion posible, atendemos a los pacientes solo con cita previa y
no se acomodaran visitas sin cita previa. Pedimos que llegues a tiempo a tu visita. Para garantizar el respeto a todos
los pacientes y proveedores, aquellos que llegan més de 10 minutos tarde se le puede pedir que reprograme. Llame a
nuestra oficina con anticipacion si necesita cancelar o reprograme su cita.
Se cobrard una tarifa por las citas perdidas sin previo aviso. *Ver Politica Financiera*

EL ABAJO FIRMANTE CERTIFICA QUE HA LEiDO LO ANTERIOR Y ES EL PACIENTE O ESTA DEBIDAMENTE AUTORIZADO
EN NOMBRE DEL PACIENTE PARA EJECUTAR LO ANTERIOR Y ACEPTAR SUS TERMINOS

Firma del paciente/parte responsable: Fecha:

Nombre impreso: Relacion con el paciente:




