ENGLEWOOD
HEALTH

~ CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO, ASIGNACION
' PARA BENEFICIOS DEL SEGURO, LIBERACION DE
INFORMACION Y ACUERDO FINANCIERO _—

. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
La persona que Suscribe da su consentimiento para recibir cualquier radiografia, andisis, procedimienios o examenes médicos que me hagan segun las instrucciones generales y
especificas de mi médico o médicos. Reconozeo que ho me han dado ninguna garantia sobre el resullado del fratamiento [ examen en e Centro Médice. Entiendo gue cualquier
avaluacion hecha en el Ceniro de Pruebas antes del Ingreso (Preadmission Testing Center) no se debe considerar como reemplazo de las prusbas preventivas de deteccion precoz
{es decir, el examen fisico anual de ruting). Por el medio del presente indico que estoy de acuerdo y que ctorgo mi consentimiante a que me internen en &l Englewoad Hospital and
Medical Center si es apropiado. También doy mi consentimiento para que se lleve a cabo en mi sangre el andlisis del Vieus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o de ctros patdgencs
transportados por la sangre en el caso de que cualquier persona del Englewood Hospital and Medical Center se vea expuesta accidentalmente a mi sangre o liquidos corporales o que
mi médico crea que dichos an4lisis son indicados desde e punto de vista médico. Los resultados de dichos andlisis me fos haran saber a mi, se anofaran en mi expediente médico y
se le natificaran ai Departamento de Salud estatal segin lo exige 1a ley.

. LOS OBJETOS DE VALOR
El Centro Médico requiere que los pacientes no traigan medicamento u ofros objetes de valor al Centro Médico. Por favor no traiga cantidades grandes de dinere con usled, al menos
gue se requieran depésitos par el servicio. i es necesario el Centro Médico arregtara el cuidado seguro de los abjelos de valor dal paciente. Si los objelos de valer no son deposilados
en la caja fuerle del Centro Médico, ef Gentro Médico no puede asumir la responsabilidad por la pérdida de ellos,

. LIBERACION DE INFORMACION
Por ¢! presente se auloriza al Cenfro Médico a comparlir mi expediente médico, en parle o completo, con la persona o personas responsables de las obfigaciones econémicas en que
incurra coma resullado de la hospitalizacion y de usar los datos de mi expediente médico para estudios de calidad, epidemiclogia y educacion en los que no se hara publica ninguna
informacian que me identifique. Entiendo que ocasionaimente mi alencitn o parte de mi alencion puede ser folografiada ¢ grabada en video con propdsitos educativos dentro y fuera
del Centro Médico. En ningiin memento de este proceso se revelara mi identidad {ni ninguna informacién que se vincule a mi identidad). La pelicuta o video real permanecerd siempre
en la posesicn fisica dal Centro Médico o del médico y no se divulgara a ninguna ofra persona, agancia o institucion a menos que yo sspecificamente fo autorice. Doy mi
conseniimiento al uso de folografta Nideografia. Me reservo el derecho de cancelar mi permiso de filmacion fvideo / publicacion con la nolificacién apropiada. Cuando se reciba la
cancelacién de mi permiso, no me sacardn mas imagenes.

. ASIGNACION PARA BENEFICIOS DEL SEGURO
£n &l evento el pacients fiene derecho & los benaficios del hospital y / o de médicos de cualquier tipo que salgan de cualquier poliza con cobertura de seguro del paciente o de
cualquier olra persona respansable por el paciente, los beneficios dichos estan por este medio asignados al Centro Médico y { o médicos para la solicitud a los recibos def paciente. En
el evento de que |a aseguradora Negue beneficios médicos, cobertura, 0 pago, un consenlimiento por este medio es autorizado para permitir al Ceatro Médico y / 0 el médico que este
dardo el tratamiento para que apelen tales decisfones por parte dgl paciente.

. BENEFICIOS DE MEDICARE (S1 SON APLICABLES)

Yo cerlificn que i informacion dada por mé en la solicilud para el pago bajo e Tilulo XVIIt def Acto del Seguro Social es correcla. Yo autorizo a cualquier persona que tenga
- informacién médica o de otro tipo acerca da mi pasa liberar a la Administracion de Seguridad Social o a sus intermediarics o a sus portadores cualquier informacién necesitada para
esto ¢ para un reclamo de Medicare refacionade. Yo asigno los bensficios pagaderos por los servicios al Hospital y Centro Médico Englewood ¢ el médico llevando a cabo los
servicios, y yo autorizo al Hospital y Centro Médico Englewood o ¢l médico para que manden un reclamo a Medicare para ser pagado.

. MEDICAID {S1 ES APLICABLE)
Yo cerlifico que los servicios cublertos por este reclamo han sido recibidos y yo requiero que el pago por estos servicies sea hechis por mi parte. Yo asigno fos heneficios pagadercs
por servicios de hospital al Hospitai y Centro Médico Englewood y servicios pagaderos por serviclos del médico al médico que ffeve a cabo los servicios. Yo autorizo al Hospital y -
Cenlro Médico Englewond o al médico que manden un reclamo a Medicaid para su pago en mi patte. Yo autorizo la liberacion de mi informacion médica necesaria para ef
pracesamiento de este reclamo de acuerdo a la politica del programa.

. ANESTESIOLOGIA, PATOLOGIA, CUARTO DE EMERGENGIA, RADIOLOGIA, GARDIOLOGIA Y OTRAS CONDICIONES Y ASIGNACIONES DE CARGO PROFESIONAL
En ¢l evenle ef paciente tiene derecho a cualquier fipo de beneficios que se lleven acabo de cualquier péfiza de saguro que este cubriendo al pacients, los beneficios dichos son
{ambién por este madio asignados al Anestesitloge, Palélogo, Médico del Cuarta de Emergencia, Raditlogo, Cardidlogo, y / o el médico apropiado. Yo entlendo que es la
responsabilidad de! paciente de oblener la infermacion de su compafia de seguro para deferminar si los médicos mencionados arriba estan parficipando en el plan de
sequro del paciente. La pariicipacion del Hospital y Centro Médice Englewood en cualquier plan de segure no indica la participacion de los médicos mencienados ardba. Yo entiende
que yo soy responsable por cualesquiera cargos no cublertos por mi plan de seguro a los médicos arriba mencionados.

. ACUERDOC FINANCIERO
E! susciilo estd de acuerdo, ya sea que él o efla firme como e agente o paciente, que en consideracién de los servicios suministrados al paciente, &l o ella por este medio se obliga
individualmente a pagar |a cuenta del Centro Médico en concordancia con los precios y lérminos del Centro Médico. Yo entiendo que yo soy responsabte con el Ceniro Médico por
cualesquiera cargos facturados o no cubiertos a cualguier portador(es) de seguro, incluyendo cualesquiera carges negados por el portador de seguro por que o hubo una certificacion
previa o referencia. La cuenia deberé de ser manejada para su cobro después del fallo a no pagarta, el suscrito esta de acuerdo en pagar los costos de cebre, incluyendo cargos
razonables de abogados. Todas las cuenfas insciventes crean intereses a las lasas legales.

Yo he recibido ef Paguete de Informacién del Paciente, el cual Incluye la informacion de Asistencia de! Cuidado def Hospital New Jersey y ofra informacion perfinente del hospital
y financiera.

El susctito certifica que €1 o ella ha leido y entiende o prescindide, recibiendo una copia de eso y como el paciente o agente del paciente, autorizé lo efecutado arriba,
acepta sus términos,

Firma det Paciente Fechathora Nombre en lefra de mclde del paciente
Firma de la persona autotizada a firmar por parte del pacienie Fechafhora Nombre en lelra de molde de la persena autorizada
5 Testigo Relacién con ef Paciente

Yo reconozco que he sido proveido con una copia de la Notificacion de Privacidad del Hospital y Centro Médico Englewood.

Firma de! Paciente Fechafhora:
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