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Conocimiento de los Servicios de Ensenanza y Autorizacion para Recibir Tratamiento

Yo, por medio de la presente, doy consentimiento a recibir cualquier tratamiento que mi doctor de Waco Family Medicine y yo estemos
de acuerdo que sea necesario para mi o para el paciente(s) que estan bajo mi tutela.

Yo entiendo y reconozco que Waco Family Medicine es un centro de ensefianza y que mi cuidado y/o el cuidado de los pacientes que
estan bajo mi tutela; sera proveido, pero no limitado a doctores incluyendo estudiantes de medicina y/o médicos residentes y/o
dentistas residentes en un programa de ensefianza clinica. Ademas, entiendo y reconozco que los servicios de ensefianza tales como
observacién directa por otros doctores o estudiantes médicos y/o dentales, discusién de casos o imagenes fotograficas o videos que
incluye actividades de cuidado que me envuelven a mi o las personas que estan bajo mi tutela son permitidos con fines de ensefianza, al
menos de que yo me niegue especificamente. Entiendo y acepto que ciertas visitas clinicas seran cumplidas por medio de servicios de
telesalud (video o teléfono), durante el cual no estaré fisicamente en el mismo cuarto de mi proveedor de servicios médicos. Entiendo
que hay riesgos potenciales en usando tecnologia, incluso interrupciones de servicio, interceptacion, y dificultades técnicos. Si se
determina que la tecnologia de informacién o de telecomunicaciones no es adecuado, mi visita de telesalud puede ser descontinuada o
convertida en una visita tipo en persona.

También entiendo que, como parte de los servicios de cuidado médicos y dentales, el personal de Waco Family Medicine, mi doctor y/o
dentista creardn y mantendran un expediente del cuidado y servicios proveidos. Entiendo que tal informacion podra ser usada y/o
difundida en el manejo y administracion del cuidado y servicios provistos por Waco Family Medicine, tal como se describe en el Boletin
de la Proteccion de la Privacidad. Entiendo y certifico que Waco Family Medicine participa en el programa de intercambio electrénico de
expedientes médicos, y que, si yo busco tratamiento en otro centro de servicios médicos o proveedores que sean participantes de este
programa de intercambio, mi expediente o el de los pacientes que estan bajo mi tutela, podran ser compartidos entre Waco Family
Medicine y esos otros proveedores y/o centros médicos y dentales. Entiendo y reconozco que como parte de recibir mi cuidado médico
en Waco Family Medicine, los doctores, dentistas y otros empleados de Waco Family Medicine pueden pedir y/o proveer
electronicamente los expedientes médicos y/o dentales mios y/o de los pacientes que estan bajo mi tutela, a los proveedores de esas
clinicas participantes. Los expedientes incluyen, pero no se limitan al historial de medicinas prescritas, asi como también a la informacién
relacionada con tratamiento de salud mental, diagndstico, prondstico y tratamiento de consumo de alcohol y/o abuso de drogas; y/o
pruebas, resultados y/o tratamiento de HIV(SIDA). Entiendo que dicha informacién de cualquier fuente, puede ser requerida por parte
de esa clinica o doctor como parte del expediente médico / dental que se necesite de mi o de los pacientes que estan bajo mi tutela.
AVISO DE LA PROTECCION DE LA PRIVACIDAD
Entiendo y declaro que tengo el derecho de pedir a Waco Family Medicine una copia del Boletin de la Proteccion de la Privacidad.
DOMINIO LIMITADO DEL IDIOMA INGLES
Waco Family Medicine orgullosamente ofrece asistencia en algunos idiomas a sus pacientes de una manera gratuita y que, ademas hara todo lo posible
para acomodar de una manera razonable a los pacientes con algun tipo de discapacidad.
FOTOGRAFIA
Yo doy el consentimiento para que se tome fotografias y/o video de imagenes con el fin de la identificacién y documentacion de mi cuidado
médico y/o dental.
DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA
Yo entiendo que soy la persona principal responsable del pago de los gastos por servicios proveidos a por Waco Family Medicine, independientemente
de cualquier seguro médico y/o dental que pueda tener incluyendo Medicare o Medicaid y que el pago es necesario en el momento que se requiera.
También entiendo que ademas del costo de tales servicios, también seré responsable de cualquier costo de tarifas de abogado, costos de tribunales,
cobro de multas o intereses que puedan surgir debido a tales acciones que se requieran para obtener el pago por los servicios proveidos por Waco
Family Medicine. Certifico que la informacion del paciente y la situacion financiera fue proveida de una manera completa y precisa al momento de
recibir tales servicios.
ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURO
En consideracidn a los servicios prestados, yo declaro que asigno y transfiero irrevocablemente todos los derechos, titulos e intereses en beneficios
pagables a Waco Family Medicine. Declaro que autorizo y doy instruccién a la compaiiia aseguradora y/o al programa financiero de pagar
directamente a Waco Family Medicine todos los beneficios que se deben bajo los términos de mi pdliza(s). Entiendo que mi pdliza de seguro /
programa financiero o sus agentes, determinardn la necesidad médica de los servicios y articulos que yo pida y reciba. También entiendo que soy
responsable por el costo de los servicios o articulos que pida y reciba y, ademas, que mi pdliza de seguro/ programa financiero determine que no es
razonable o medicamente necesario para mi cuidado.
COSTO DE DIAGNOSTICOS / RESULTADOS FUERA DE Waco Family Medicine
Examenes de muestras de laboratorios, ultrasonidos y rayos x realizados en Waco Family Medicine y enviados a un laboratorio o especialista
independiente; serdn cobrados directamente a mi por parte del laboratorio u oficina del especialista independiente. También existe una tarifa por
manejo de la muestra de laboratorio la cual se cobra a través de Waco Family Medicine. Una vez que yo reciba la factura, entiendo que debo contactar
a dicho laboratorio y/o oficina del especialista para hacer un plan de pago o darles la informacién de mi seguro. He sido informado por escrito y de
forma verbal; y entiendo que el costo de estos servicios son mi responsabilidad.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR

He leido y entendido el documento arriba mencionado.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA
FIRMA DEL PADRE/MADRE/ TUTOR* RELACION CON EL PACIENTE
TESTIGO

*Tutor Legal debe presentar comprobante de tutoria, la cual debe acompariar este documento
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