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Carolinas Medical Center
NorthEast

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO: La persona quien aqui firma este documento da consentimiento para tratamiento ambulatorio y/ o a la
admisién al CMC-NosthEast y da su permiso para que el doctor encargado del cuidado del paciente administre tratamiento considerado necesario o
recomendable en el diagnostico y tratamiento de este paciente. Yo estoy consiente de que la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, y Yo,
reconozco que  ninguna garentia ha sido establecida para el resultado del tratamiento o exdmenes que se realicen en este hospital. Yo entiendo que estudiantes
y residentes en entrenamiente de varios programas en el campo de la salud podrian participar en mi cuidado y observar procedimientos especiales.

EMISION DE INFORMACION: La persona quien aqui firma este documento autoriza al CMC- NorthEast para revelar toda o algunas partes def contenido
de la historia clinica a cualquiera de las siguientes entidades: compafiias de seguros, agencias del gobiemno, a la compaiifa de trabajo del paciente o a cualquier
agencia que este llevando a cabo una investigacion concerniente a casos de compensacién laboral, agencias reguladoras o acreditadas y cualquier agencia
investigadora que conduzca investigacion de la “Utilizacion del hospital” bajo un acuerdo con el supervisor laboral del paciente o cualquier otra fuente de
pagos, y cualquier organizacién al cuidade de salud, proveedor de salud o agencia que necesite informacion medica para prestar continuidad en el cuidade del
paciente. La entrega de los archivos médicos podria incluir informacién relacionada al tratamiento de condiciones siquibtricas y de abuso de drogas y alcohol,
informacién relacionada al SIDA, o condiciones asociadas con el SIDA o al estado de VIH. EI CMC- NorthEast hara todo el esfuerzo necesario para pre-
certificar y/ o re-autorizar & un tercer partido encargado de pagar quien realiza los estudios de “Utilizacion” como un servicio mas para el paciente; sin
embargo, CMC-NorthEast no acepta responsabilidad por la falta de pre-certificacitn y / o pre-autorizacién y no es responsable por el resultado del pago final o
restricciones de tiempo. Aderds yo estoy de acuerdo en tener mi nombre, fecha de nacimiento y nombre de mi doctor colocado en la puerta de mi habitacién y
en los boletines de asignacién de tareas en la unidad o departamento con el proposito de identificacién. Yo también entiendo que yo puedo revocar esta
autorizacion al proporcionar una nota por escrito a esta institucion.

INFORMACION PARA PACIENTES CON MEDICARE! TRICARE, MEDICAID: Yo certifico que la informaci6n que he dado en la aplicacion para
pago bajo los articulos V, XVII, y XIX de la Ley del Seguro Social esta completa y correcta. Yo autorizo a cualquier portador de informacion medica o de
otra informacién acerca de mi, de revelar a la Administracion del Segure Social o a sus intermediarios cualquier informacién necesaria para esto o para
cualquier reclamo de reembolso relacionado con Medicare o Medicaid. Yo entiendo que los servicios de salud pagados bajo Medicare, Medicaid ¢ programas
de maternidad o de salud infantil estin sujetos al estudic por parte de la Organizacién Investigativa Profesional (Professional Review Qrganization). Yo
autorizo al CMC- NorthEast y al Departamento de Servicios Saciales del condado al que corresponda (ejemplo: Cabarrus, Mecklenburg, Rowan, etc.) para
comunicar informacion sobre mi persona en el case de que Yo aplique para asistencia financiera incluyendo Medicaid. Esta informacién podria incluir lo
siguiente: fecha de la aplicacién, estado de la aplicacién, la razén por la cual mi aplicacién continua pendiente, cualquier verificacién requerida para completar
mi aplicacién, la fecha y la razén si no es aprobada (si es necesario). Yo he recibido ¢! documento titulado “Un mensaje importante de TRICARE” ¢
“Medicare” en el momento de mi admisién. Mi. firma solamente reconoce el recibimiento de este mensaje del CMC-NorthEast y no retira ninguno de mis
derechos para solicitar una evaluacion ni de recibir cargos legales por efectos de cualquier pago.

ASIGNACION DE LA AGENCIA DE SEGUROS/ RESPONSABILIDAD DE BENEFICIOS: Por medio de este documento Yo autorizo el pago directo
a CMC-NorthEast y a todos los doctores involucradoes en mi tratamiento o diagnosis en el CMC-NorthEast por parte del seguro medico grupal, el seguro
medico principal, de hospitalizacion, quiriirgico, medico y cualguier otro seguro pagable 2/ o en beneficio del agui firmante en virtud de una hospitalizacién o
servicios ambulatorios del paciente abajo escrite. Yo, incondicionalmente asigno cualquier beneficio del seguro a CMC-NorthEast y a todos los doctores
involucrados en mi tratamiento y ademds los autorizo a ellos para aplicar por cualquier excedente de beneficios de mi seguro de salud o de cualquier otro pago
recibide de cualquier fuente para el pago de las facturas por pagar del paciente abajo nombrado o del firmante o de cualquier persona financieramente
responsable por el paciente o del fiador. Yo entiendo que soy financieramente responsable con el hospital y los doctores por los cobros que no sean
cancelados por parte de mi seguro. Si una cuenta por pagar es enviada a una agencia de coleccion, Yo seré responsable por cualquier pago relacionado con
asuntos legales, gastos y / o intereses asociados con coleccion de la deuda.

DOCTCGRES Y PROVEEDORES DE SALUD QUE NO SON EMPLEADOS DIRECTOS: Yo entiendo y reconozco que muchos doctores (y sus
asistentes) que prestan su servicio en el CMC- NorthEast son contratistas independientes y no son empleados def CMC- NorthEast. Yo doy

consentimiento a la atencién medica por parte de este personal no empleado directamente por este hospital.

CUENTAS POR LOS SERVICIOS MEDICQS: Yo entiendo que yo recibiré una cuenta separada por tedos los servicios realizados por todos estos
doctores (y sus asistentes) hacia mf.

PERTENENCIAS PERSONALES:; Yo, por medio de este documento libero al hospital de toda responsabilidad por la perdida de objetos de valor, dinero,
pertenencias personales y cualquier otra posesién las cuales no se encuentran en un deposito de seguridad del hospital.

Firma del paciente (o representante autorizado legalmente}: Fecha Firma del Fiador (o persona responsable): Feche
Relacitn con el paciente: Relacién con el paciente:
Testigo: El paciente es menor de afios o esta tnhabilitado para firmar debido a:

AUTORIZACION TELEFONICA PARA EL TRATAMIENTO

Nombre / Titulo o cargo de la persona quien hace la [lamada Feche Persona a quien {lamo:
telefonica:

Hora

Relacion con el paciente:

Autorizacion concedida: Si : No Notas:




