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Consentimiento Para Tratamiento (Consent To Treat)

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO: Voluntariamente y con mi consentimiento
acepto recibir servicios médicos por parte de los médicos de The El Centro de Cancery
Desordenes de Sangre, empleados, asociados de negocios, asistentes o cualquier otro
proveedor de servicios de salud segun se considere necesario para el cuidado de mi salud. Yo
entiendo que estos servicios pueden incluir diagndstico, exdmenes y tratamiento médico. Yo
entiendo que no se me ha dado ninguna garantia sobre alivio o el resultado de mi tratamiento.
Yo entiendo que este consentimiento serd valido y permanecerd vigente por el tiempo que se
me preste atencidon médica en las Clinicas Ambulatorias de El Centro, a menos que yo revoque,
por escrito, dicho permiso y este aviso sea enviado a cada clinica donde se me prestd
atencién médica. Yo autorizo El Centro divulgar mi informacién medica con el fin de que
continle la atencién, tus pagas y ostras necesidades. Doy autoridad a El Centro de obtenes
registros medicos de proveedores pasados para confinuar servicios medicos.

RESPONABILIDAD FINANCIERA Y TRASPASO DE BENEFICIOS: En consideracion por haber
recibido servicios médicos en esta institucion, y por este medio, yo traspaso mis derechos, titulo,
e intereses en todos los reclamos que se hagan en nombre mio a la compania de seguro
médico, Medicare/Medicaid, y a terceras partes, por pagos de servicios médicos que en otra
instancia serian pagados a mi, a los médicos de El Centro de Ingresos Médicos para recibir
estos pagos. También doy autorizacion para que el pago sea directamente enviado a los
médicos de de Ingresos Médicos. Acepto pagar todos los gastos por servicios médicos que no
hayan sido cubiertos por, o que excedan la cantidad estipulada por Medicare/Medicaid, mi
compania de seguro médico, o terceras partes, y acepto hacer pagos de acuerdo a las
condiciones establecidas por El Centfro. Certifico que este documento me ha sido plenamente
explicado, lo he leido, o me ha sido leido, y que entiendo su contenido.

Certifico también que la informacién que he proporcionado con relacién a los pagadores

terciarios incluyendo Medicare/Medicaid es correcta y verdadera es mi responsabilidad para

notificar El Centro a cambios a mi addreso e numero de teléfono, doctoro o seguro medico.
(Iniciales del paciente)

Yo (acepto) (no acepto) elusode fotogratias, video, o audio para uso medico.

Disposicién por anticipado: Yo he firmado una Disposicién por anticipado. S| NO
(Iniciales del paciente); Su respuesta es si, sesta vigente? S NO;

He proporcionado una copia firmada a El Cenftro: S NO

Aviso de normas de privacidad: He recibido una copia del Aviso de practicas de

privacidad (Iniciales del paciente)
FECHA HORA Paciente/otra persona legalmente autorizada
TESTIGO Imprima su nombre Imprima su nombre y parentesco con el paciente
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