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ACUERDO DEL PACIENTE

Autorizacién para tratamiento médico:

Entiendo que mi tratamiento médico esta bajo la supervision de mi médico tratante. Entiendo que mi doctor
es el unico responsable de diagnosticar y recetar farmacos, suministros, y servicios clinicos para mi afeccion
y en cualquier caso de supervisar mi atencién médica. Mi doctor me ha informado acerca de la naturaleza,
propésito y riesgos involucrados en mi terapia y he dado mi consentimiento para su administracion.

Autorizacién para recibir servicios de salud conductual:

Entiendo que, como parte de mi tratamiento, podria ser derivado(a) a los Servicios de Salud Conductual en
My Community Health Center para una evaluacion y cuidado. El tipo y alcance de los servicios que reciba
seran determinados luego de una evaluacién inicial y de una discusion a fondo conmigo.

Entrega de informacién:

Por el presente documento solicito y autorizo al prestador de servicios, a mi médico tratante, y a cualquiera
en posesion de mi informacion tanto médica como de otra indole, relevante de mi atencion médica, a
entregar a pedido toda informacién necesaria, a mi compafia de seguros y a sus agentes para determinar
beneficios pagaderos por servicios brindados.

Asignacion de beneficios:

Por el presente documento asigno al prestador de servicios todos los beneficios y pagos del seguro a los
que tengo derecho, sea cual fuere su origen por todo servicio, equipo, y suministros que me fueron
entregados como parte de mi atencion medica.

Responsabilidad financiera:

Entiendo y estoy de acuerdo que soy responsable del pago de toda suma que se adeude por el cuidado
meédico y/o de salud conductual que me brinde el prestador de servicios. Si por cualquier razén y en
cualquier medida, el prestador de servicios no recibiera un pago de mi aseguradora, por el presente
documento estoy de acuerdo en pagar la totalidad del saldo al prestador de servicios dentro de treinta (30)
dias a partir de la recepcion de la factura.

HE LEIDO Y ENTIENDO LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE PRECEDEN Y ESTOY DE
ACUERDO CON ESTAR LEGALMENTE OBLIGADO POR LOS MISMOS.

FECHA: HORA: FIRMA DEL PACIENTE:

En consideracion a la prestacion de atencion médica al paciente antes indicado, por el presente documento
garantizo y asumo responsabilidad total para pagar al prestador de servicios por todo gasto incurrido por el

paciente o0 a nombre de este.

El proveedor no necesita agotar sus recursos compensatorios en contra del paciente antes de solicitarme el
pago, y debo pagarle al prestador de servicios el saldo en su totalidad dentro de treinta (30) dias a partir de
la recepcion de la factura o de otra exigencia escrita.

HE LEIDO Y ENTIENDO LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE PRECEDEN Y ESTOY DE
ACUERDO CON ESTAR LEGALMENTE OBLIGADO POR LOS MISMOS.

FECHA: HORA: AVAL DEL PACIENTE:

RELACION CON EL PACIENTE:
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