Winters Healthcare Clinic

23 Main Street

Winters, CA 95694

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO MEDICO
Yo autorizo a los procedimientos e instrucciones especiales del doctor que son rendidos a _______________________________________________________.
                                                (NOMBRE EN MOLDE)

INFORMACION GENERAL
La clínica WHC y sus miembros pueden proveer información, excepto cuando el paciente o la persona responsable del paciente pide la siguiente información: nombre del paciente, lugar residencia, sexo, edad, origen de la lastimadura y la condición general del paciente.

ACUERDO FINANCIERO
Yo estoy de acuerdo si firmo como paciente o agente, que en consideración de los servicios dados al paciente, yo individualmente me obligo a mi mismo a pagar las cuentas de la clínica WHC de acuerdo con las tarifas regulares y los términos del proveedor de salud.  Si la cuenta ha sido mandada a la oficina de colección, yo de pagaré los cobros del licenciado y de la colección. Yo entiendo que todas las cuentas atrasadas tendrán interés al costo legal.
BENEFICIOS DE ASEGURANZA

Yo autorizo el pago directo a la clínica WHC de cualquier beneficio de aseguranza de cual el paciente a sido tratado a una tarifa que no excede los cobros regulares de le proveedor de salud.  Es un acuerdo que el pago al proveedor de salud, persuante a esta autorización por una compañía de aseguranza deberá de quitar alguna obligación bajo de una póliza para extender el pago.  Yo entiendo que si el paciente es financieramente responsable de los pagos al proveedor de salud, que son cubiertos por este acuerdo o que no son cubiertos por los beneficios de aseguranza.

AUTORIZACION DE DAR INFORMACION

Al extenso necesario para dejar que los pagos sean determinados y pagados, yo autorizo al proveedor de salud que de partes de el expediente, incluyendo expedientes médicos, a cual quiere persona o corporación o agencia de gobierno que es o pudiera ser responsable por todos o una porción de los cambios de el proveedor de salud.

PARA PACIENTES MEDICOS

Certificación del paciente, autorización para dar Información, y Pagos Pedidos.  Yo certifico que la información dada por el paciente para apelar al pajo bajo el Titulo XVIII del Acto del Segur Social es correcto.  Yo autorizo que el proveedor de salud le pueda dar información a la Administración de Seguro Social.  O sus intermediarios o cargadores de información necesaria pare este u otro cargo de Medicare.  Si la línea 9 e la forma HCFA-1500 es completa, mi firma autoriza el derecho de dar información al asegurado o agencia.  Yo pido que el pago de autorización de/los beneficios de Medicare sea pagado al proveedor de salud por los servicios obtenidos.  Yo entiendo que mi firma pide que el pago sea echo y que doy autorización para dar la información necesaria para pagar los cobros.  En los casos de Medicare, el doctor esta de acuerdo en aceptar la determinación del cobro total y el paciente es responsable por el deducible y los servios que no san cubiertos. El deducible es basado en el cargo de terminación del corredor del Medicare.  Yo también autorizo la clínica WHC me de información en persona o por teléfono sobre exámenes o procedimientos.
________________________________________________                      _________________
FIRMA DE PACIENTE/GUARDIA                                                                 FECHA
__________________________________________________________________
SI FIRMA NO ES DEL PACIENTE, POR FAVOR INDIQUE RELACION CON EL PACIENTE

