CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO Y FACTURACION

Doy mi autorizacién para el procedimiento o la atencion médica que posiblemente se llevara a cabo durante esta visita, incluso el
tratamiento o los servicios de emergencia, lo que puede incluir, entre otros, procedimientos de laboratorio, andlisis toxicoldgicos,
examenes de rayos X, tratamientos y procedimientos médicos y quirurgicos, servicios de anestesia y hospitalarios prestados conforme a las
instrucciones generales y especiales del médico o cirujano del paciente. Comprendo que:

A) Lo habitual, excepto en circunstancias de emergencia o inusuales, es que los procedimientos mayores no se lleven a cabo sino hasta
que el paciente hable con su médico u otros profesionales de salud y acepte el procedimiento;

B) Cada paciente tiene derecho a negarse a aceptar cualquier procedimiento o tratamiento propuesto;
C) Ningun paciente se involucrara en un procedimiento de investigacidn o experimental sin su pleno conocimiento y consentimiento; y

D) Comprendo que no me han dado garantias del resultado o la recuperacién que se pueden obtener de los exdmenes o del
tratamiento en el hospital.

En el caso de que un trabajador de atencion médica tenga exposicién a mi sangre o fluidos corporales durante el transcurso de mi atencion
médica en un centro de Providence Health & Services Alaska, por este medio autorizo a que se realicen las pruebas para detectar la
presencia de enfermedades contagiosas que pudieran ser un riesgo para el trabajador de atencidn médica. Comprendo que estas pruebas
son para asegurar que se sea posible determinar la atencién médica adecuada para el trabajador expuesto. Los resultados de esas pruebas
se archivaran con mi informacion médica confidencial. Estas pruebas no tienen ningln costo y los resultados se enviaran a mi médico de
atencién primaria. Entiendo que esta prueba se hara a través de Providence Health & Services Alaska Employee Health Services y que
puedo comunicarme con ellos si tengo alguna pregunta o preocupacion relacionada con este asunto.

INSTRUCCION ANTICIPADA

Providence Health & Services Alaska reconoce una instruccién anticipada debidamente ejecutada, una declaracion/testamento vital o un
poder duradero para las decisiones de atencién médica.

¢éTiene usted una instruccidon anticipada o poder duradero para las decisiones de atencién médica?
Coloque sus iniciales: Si No Si su respuesta es ‘Si’, indique la ubicacidn:

OBJETOS PERSONALES DE VALOR

Me recomendaron dejar mis objetos personales, dinero y objetos de valor en casa, con familiares o amigos. Acepto que el centro o
programa no es responsable de ninguna pérdida o dafio ocasionados a tales objetos personales, dinero u objetos de valor y renuncio a
todo reclamo, a menos que hubiera colocado esos articulos en la caja fuerte del centro. Comprendo que el centro no es responsable de
resguardar mis objetos personales, dinero u objetos de valor que deje en las dreas publicas del centro o en la sala de pacientes, residentes
o clientes.

Firma del Consentimiento para el tratamiento y la facturacion, y acuse de recibo de la informacién general relacionada con el
tratamiento y los asuntos financieros (Informacién general relacionada con el tratamiento y los asuntos financieros en las
paginas 3y 4)

Relacidn con el paciente

Firma del paciente, familiar o representante legal
[ El paciente es un menor de anos de edad [ La condicién médica del paciente no le permite firmar

Firma del testigo Fecha Hora
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Con mi firma a continuacion acuso recibo del Aviso de prdcticas de privacidad

Firma de reconocimiento Fecha
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