Lexington Regional Health Center/Family Medicine Specialists/Elwood Clinic/Bertrand Chinic
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AUTORIZACION PARA DAR TRATAMIENTO i 500
1. Sabiendo que estoy sufriendo de una condicidn que requiere de diagnéstico y tratamiento médico o quinirgico, doy mi consentimiento para tal procedimiento ya
diagnosticado, cuidado en el hospital y procedimiento quirirgico como ha sido sugerido por mi médico y sus designados. . ! -

Tengo por entendido que no s¢ me han dado garantias en cuanto al resultado del tratamiento o exanimacién hechos aqui en el hospital.

5
3. Las partes o tgjidos que sean extraidas de mi cuerpo durante cirugia pueden estara la disposicion del Lexington Regional Health Center de acuerdo a la practica

acostumbrada. .
4.  Cualquier parcdtico 0 medicina que sea para mi uso, estard bajo la supervision del hospital o clinica, y estoy de acuerdo que tales narcdticos 0 medicinas estén en

posesion del hospital y sean administradas de acuerdo a sus reglamentos.

CONSENTIMIENTO PARA TELEMEDICINA — Por la presente doy mi consentimiento para el uso de servicios de telemedicina incluyendo pero no limitado a e-
FEmergencias o e-Doctorss y @ otros servicios consultativos segiin ordenado por mi proveedor que me esth atendiendo. Yo entiendo que el proveedor de telemedicina

estard en un lugar diferente de mi. Yo entiendo que yo puedo rechazar los servicios de telemedicina a cualquier momento sin que esto afecte mi derecho cuidado 0

tratamiento futuro y cualquier beneficio del programa al cual tenga derecho no se me puede quitar. Si yo rechazo el servicio de telemedicina otras alternativas seran
discutidas incluyendo pero no limitando al ser transferido a otra

facilidad médica. El Personal de Lexington Regional Health Center usara video en tiempo real para
trasmitir o compartir los detalles necesarios de mis antecedentes médicos, examinaciones, rayos X, examenes, fotografias u otras imagines con el proveedor de
telemedicina. Video o audio durante la consulta NO se grabard. La misma proteccitn de confidencialidad que aplica a mi otio cuidado médico también aplica para el
servicio de telemedicina. “Tengo acceso atada ipfprmacién médica resultante de 1a consulta de felemedicina segin lo dispuesto porlaley.” - ‘ )
AF ILIACION EDUCATIVA - Tengo entendido que el Lexington Regiénal Health Center y su clinicas esta afiliado con yarias instituciones ec-iucatiw)as, y eétoy de
acuerdo a participar en la educacién de los profesionales del cuwidado de Ia salud incluyendo pero no limitado a médicos y enfermeras. Estoy de acuerdo que en todo
tiempo, estudiantes me rindan sus Aser_vicios siempre y cuando sean supetvisados por el médico a cargo u otra persond autorizada. e ) . “5
FOTOGRAFIA - Enﬁéndd q@lg‘,é'xjsﬁc Ia posibilidad que se me _tq_m-cn fotpgmﬁés, videograbaciones, u otras Lmagenes, iﬁ(_:l@endo dIgltaIes, para documentar mi

¢ Entiendo que Lexington Regional Health Center y su clinicas retendrd los derechos de propiedad de estas fotografias, -

tratamiento, y estoy de acuerdo con esto. 1 1 7
nes, incluyendo digitales, pero se me premitird tener acceso a ellas, ya sea para revisarlas u obtener copias.” Entiendo que estas

videograbaciones, u otras image _ r

imégenes serdn archivadas confidencialmente para proteger mi privacidad y que se mantendrén archivadas por el espacio de tiempo requerido por la ley 0 segin sea
descrito en la politica del hospital. Las imagenes que me identifiquen podrén ser entregadas y/o usadas fuera de asta institucién solamente con una autorizacién por
escrif:opormiopormirepresentahtélegal.'- wrEsa sl D B TR B e lle, B i L N Tyt . a5

AUTORIZACION PARA OBTENER HISTORIAL MEDICO - Yo autorizo a Lexington Regional Health Center y su clinicas para obtener/tranisferir mi historial
- Hsico'de las Farmacias y/o Administraci6n de beneficios de farmacia. Esto permite ami medico revisar la interaccion de drogas de cualquier medicamento [uevo
cl/ella me recete y para facilitar recetas de farmacia electronicas. E e PR TNTE I L L R SRR AL
AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION DE INMUNIZACIONES - Autorizo a Lexington Regional Health Center ya sus entidades a intercambiar
mis registros de inmunizacién comel Sistema de Informacién de Inmunizacién del Estado de Nebraska. (NESIS) =~ © e L e A e e D RS S
_ DECLARACIONDE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD : , PR LT AN ST

He recibido una copia de la notificacion de Las practicas de privacidad deT Lexingfon Regional Health Center y su clinicas version# 7~ inglés’ espafiol (circule)
DOCUMENTACION DE BUENAFE S R g : : e

_ Nofue posible entregar una copia debido a una situacién de emergencia (describa)
____El paciente/representante personal ha indicado que y2 ha recibido la notificacién de privacidad.- N
___ Intentamos entregar la notificacién de privacidad al paciente/represéutante personal, pero se negaron a recibirla.
"~ lanqtificacién de privacidad fue enviada por correo al paciente/representante personal (fecha)

Iniciales de un representante del hospital - =~ - : : . s asy : L
CARE - Declaracién para permitir que se le pague de mi parte al proveedor, médicos, ¥ pacientes por los bencficios de Medicare: Yo pido
Tos beneficios autorizados por Medicare por los servicios rendidos & mi por o en el hospital y su clinicas incluyendo los servicios médicos.

BENEFICIOS DE MEDI
que de mi parte, se-paguen.
CONTRATO FINANCIERO Y ASIGNACION DE BENEFICIOS DE ASEGURANZA - La persona que fime este formulario asigna y autoriza el pago al
. Lexington Regional Health Center, su clinicas, y a sus médicos, de todos los beneficios de aseguranza, incluyendo cdrgos por gastos mayores, Pero no excediendo
cargos regulares. La persona queé firme este formulario es reponsable por cargos no éubiertos de acuerdo a esta asignacién. - - IR T :
ADMISIONES QUE LA ASEGURANZA NO CUBRE - Alguiios planes de aseguranza tienen ciertas regulaciones de admisién para pacientes externos/internos que
estan excluidas de la cobertura. Sisu expediente indica que su 2dmisién al hospital es una en la cual no se e permite beneficios de aseguranza, por favor entienda que
todas las cuentas incurridas durante su estancia en el hospital serdn su responsabilidad financiera. 2 . . )

OBJETOS PERSONALES DE VALOR - El Lexington Regional Health Center no se hace responsable por su dinero, cosas, de valor _dentédums, joyas, lentes ni ropa

cuarto del paciente, incluyen- do todos los articulos personales. Se tene por entendido, que el hospital tiene una caja fuerte para guardar su dinero y

dinero u otros objetos de valor incalculable, a menos que hayan sido puestos bajo

que estén en el
objetos de valor, y mo s€ hace respon-sable por la pérdida de o el dafio hecho a su
nuestrocuidado. . oo TR .

Proporciondndonos su teléfono fijo o su nimero (s) de celular, usted nos da consentimiento a nosotros, nuestros agentes, y a nuestros agentes de coleccién para
comunicarse con usted en estos nimeros o cualquier otro nimero que obtengamos mds adelante para usted, y para dejar mensajes personales 0 pregrabados con
referencia a algunas cuentas 0 servicios. Para mejor eficiencia, las llamadas pudieran ser llevadas a cabo por un marcador automdtico. El proveernos su ndmero o el

namero de celular no es und condicidn para que usted reciba nuestros Servicios.

Otro .

Poliza de pagos * Informacién de Medicare/Champus

Favor markar la informacién dada al: Paciente

Derechos del paciente, incluyendo visitas
LA PERSONA FIRMANDO ESTE DOCUMENTO CERTIFICA QUE EIVELLA HA LEIDO SU CONTENIDO, Y ES UN PACIENTE O ESTA
AUTORIZADO POR EL PACIENTE DE LLEVAR A CABO Y ACEPTAR LAS CONDICIONES YA DESCRITAS.

Fecha: Hora:

Firma de la persona asegurada

Testigo:

Le doy permiso a LRHC y sus entidades para enviar mensajes de Nombre del paciente/Label

texto a mi teléfono mévil. D Si No

o & Rav §/0% 4/05.9/07.02/10, 9/11,09/13, 08/14, 09/15, 03/16, 06/16, 12/16, 01/17,05/17,3/18, 5/18,2/19





