Condiciones de tratamiento

Consentimiento para la realizacion de procedimientos médicos y quirtrgicos

Doy mi consentimiento para que se lleven a cabo procedimientos como paciente ambulatorio, incluyendo tratamiento

o servicios meédicos, mismos que pueden incluir, entre otros, procedimientos de laboratorio, rayos X, tratamiento o
procedimientos medicos o quirtrgicos, o bien, para que el Eisenhower Medical Center (EMC) brinde servicios al paciente
de acuerdo a las instrucciones generales y especificas de su médico. Comprendo que, segun las politicas del EMC, se me
pedira mi consentimiento por escrito para ciertos tratamientos y procedimientos después de que se me hayan informado
los riesgos, beneficios y alternativas y después de que mis dudas hayan sido resueltas.

Consentimiento para fotografias/filmacion

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias, imagenes digitales y de otra naturaleza, de mi condicién o
tratamiento, asi como para el uso de las imagenes con fines diagndsticos, de tratamiento o para las operaciones del EMC,
incluyendo auditorias y los programas educativos o de capacitacion realizados por el EMC.

Propuesta 65 -

La Ley de Agua Potable y Sustancias Téxicas de California, cominmente llamada Propuesta 65, prohibe exponer a las
personas a cualquier sustancia quimica considerada por el Estado como carcinégena o como téxica para la reproduccion
durante el desarrollo de actividades comerciales sin antes proporcionar una advertencia clara y razonable, aun si la
exposicion es Unicamente en cantidades minimas. Usted puede obtener, si asi lo solicita, una lista de los productos que
contienen productos quimicos reconocidos por el Estado de California como causantes de defectos congenitos u otros
danos reproductivos. Es posible que uno o mas elementos sean utilizados durante su tratamiento.

Asignacion de beneficios y garantia de pago

Yo otorgo al Eisenhower Medical Center el derecho a facturar y cobrar a cualquier compaiiia aseguradora a la que yo esté
afiliado, y estoy de acuerdo en cooperar para procurar dicho pago. Pagaré el deducible o el copago, asi como cualquier
cantidad denegada o no cubierta por el seguro. Los deducibles estimados y los copagos se encuentran sujetos a cambios.
Si no cuento con un seguro o si existe la posibilidad de que necesite asistencia financiera, estoy de acuerdo en presentar
una solicitud de asistencia financiera del EMC y en proporcionar la documentacion de respaldo necesaria para determinar
mi elegibilidad para recibir asistencia total o parcial. Se entiende que es mi responsabilidad obtener la autorizacion
necesaria de mi aseguradora o plan de salud para los servicios del EMC y para las pruebas o tratamientos, asi como
proporcionar dicha autorizacion al EMC. Comprendo que, si mi aseguradora no autoriza los servicios y decido recibirlos, yo
seré responsable del pago de los cargos que el EMC cobre por dichos servicios. El EMC posee una lista de proveedores
con los que negocia. Usted puede solicitar una lista de dichos planes en la oficina de asuntos financieros. Comprendo que
todos los médicos, incluidos el radidlogo, el patologo y otros médicos, facturaran sus servicios por separado.

Divulgacién de informacion

EI EMC obtendra el consentimiento y la autorizacion del paciente para la divulgacion de informacién clinica (que no sea
informacién basica) relacionada con el mismo, salvo en aquellas situaciones en las que el EMC tenga permitido o se

vea obligado por ley a difundir informacién. El abajo firmante dio su consentimiento para dar a conocer informacion a las
entidades que proporcionan atencion en casos post-agudos. El EMC cuenta con autorizacion para el cobro de la totalidad
o parte de los cargos por los servicios proporcionados al paciente por el EMC o por su personal médico (incluyendo, entre
otros, al EMC o compaiiias de servicios médicos, compariias aseguradoras, compaiiias de seguros laborales, fondos de
asistencia, el empleador del paciente u organizaciones médicas de revision de la utilizacién designadas por el EMC) sin
necesidad de accion alguna por parte del paciente, a nombre suyo, o realizada por alguna entidad relacionada con éste.
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(Iniciales del paciente) Los médicos son contratistas independientes

Reconozco que estoy bajo el cuidado de mi médico y que Eisenhower Medical Center (EMC) lleva a cabo

las instrucciones del médico para atenderme y cuidarme. Comprendo que mi médico no es un empleado o
representante de EMC y que ejerce su juicio independiente como miembro del personal médico al que se le han
proporcionado privilegios de uso en EMC para el cuidado de los pacientes. Es posible que reciba la factura del
médico por los servicios profesionales prestados, asi como una factura de Eisenhower Medical Center.

(Iniciales del paciente) Aviso al consumidor: El Consejo de médicos de California (Medical Board of
California) otorga licencias y regula a los médicos. Los pacientes pueden obtener informacion o quejarse sobre un
médico de California si llaman al teléfono 800-633-2322 o ingresan en el sitio Web.

Clinicas hospitalarias

El programa Medicare y algunos otros pagadores obligan a Eisenhower a facturar los servicios de todos sus
departamentos en dos partes: la cuota de los servicios y la cuota del proveedor. Es posible que los servicios
prestados en las clinicas hospitalarias impongan deducibles o copagos mas elevados.

(Iniciales del paciente) Politica sobre cancelaciones y retardos: Entiendo que soy responsable
de llegar a tiempo a las citas programadas y de dar un aviso de cancelacién con 24 horas de anticipacion para
cualquier cita. Si llego tarde a una cita, el centro podria reprogramar la consulta o atenderme mas tarde. Si no doy
una notificacion apropiada de cancelacion de mi visita en un total de tres (3) veces durante un periodo de doce (12)
meses, el centro puede rechazarme.

Recepcién de anexos adicionales especificos de EMC
La persona que firma este documento confirma que recibi6 lo siguiente:

.Derechos y responsabilidades del paciente
‘Aviso de Practicas de Privacidad (NPP, en inglés)

Folleto de asistencia econémica y paquetes de solicitud (si aplican)

Acuerdo

La persona que firma a continuacion certifica que ha leido este documento y que recibié una copia del mismo. También
certifica que él/ella es el paciente, su representante legal o que cuenta con la debida autorizacién del mismo para actuar en
calidad de su representante general para firmar este documento y para aceptar sus términos y condiciones.

Fecha Hora Paciente / padre o madre / tutor / persona responsable Si no es el paciente, indique su relacion con éste

Testigo (necesario tinicamente cuando la persona
que firma solo coloca una marca)

DEBE ENTREGARSE UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO AL PACIENTE
Y A CUALQUIER OTRA PERSONA QUE FIRME EL MISMO.

Los Derechos del paciente establecen que usted tiene derecho a recibir el historial de salud correspondiente a su visita a la clinica
y a su tratamiento. El Eisenhower Medical Center ha creado un portal para sus pacientes al que usted puede entrar para revisar
y/o imprimir su historial de salud correspondiente a esta visita. Los registros de muchas de sus visitas anteriores, mas no de
todas, documentadas por el Eisenhower Medical Center se encuentran disponibles en My.EMC.org, donde usted puede obtener
una copia electronica de la informacion relativa a su salud y/o restimenes clinicos para sus visitas al médico.

EISENHOWER MEDICAL CENTER
39000 Bob Hope Dr., Rancho Mirage, CA 92270

CONDITIONS OF TREATMENT

INAIR WA A

600171-S



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 


