SAMPLE CONSENT FOR CARE FORM  (SPANISH)

Print on your health center letterhead


Formulario de Consentimiento para los servicios de salud en “The Name of your Health Center” 

(El Centro de Salud)

Acuerdo:

Al firmar este formulario convengo a lo siguiente:

· Apruebo al personal del centro de la salud a que me dé cuidado médico básico y servicios parecidos.

· Absuelvo al centro de salud de cualquier cargo si algo sucede debido al tratamiento. 

· No absuelvo al Centro de Salud si algo me pasa por negligencia de su personal.

· A tener exámenes, curas, cirugía y exámenes de sangre que me hará mi doctor y otro personal del cuidado de la salud. 

· Que me hagan exámenes de sangre para enfermedades como hinchazón del hígado (hepatitis) y el VIH/SIDA.  

Reconocimiento: 

Al firmar este formulario consiento tener conocimiento que El Centro de Salud: 

• ofrece cuidado de salud de calidad a todos los pacientes. 

• ofrece cuidado de calidad sin importar la raza de los pacientes, la fe en la que creen,  su sexo, edad, discapacidad u origen. 

• me dirá antes de cualquier tratamiento si hay alguna ventaja, dolor y efectos secundarios. 

• mantendrán mi expediente de salud en privado. 

• me dio los papeles legales que demuestran las muchas maneras que mis datos y expedientes pueden ser compartidos con otros en el caso de tratamiento, pago y cirugía. 

• puede compartir mis expedientes por  razones permitidas, esperado y válido por la ley. 

• puede compartir mis resultados positivos al departamento de salud. Éstos pueden ser resultados positivos por tener el hígado inflamado (hepatitis) y el virus del SIDA.
Pago para los servicios: 
Al firmar este formulario confirmo que estoy de acuerdo a: 

• pagar el mismo día que recibo los servicios.

• pagar el bajo pago de _____. Esta cantidad cubrirá mi visita y cualquier examen de laboratorio que yo necesite.

• Algunas formas como yo puedo pagar por los servicios son:


· Efectivo

· Cheque

· Medicare

· SC Medicaid

· Champus

· Seguro Privado

· Tarjeta ATM (tarjeta de debito)

· Tarjetas de crédito conocidas (MasterCard, VISA, Discover)

Como pagar si no tengo con que cubrir el costo:

Al firmar este formulario confirmo que estoy de acuerdo a: 

• que si no tengo como cubrir el pago, puedo pagar sólo una pequeña cantidad. 

• que la cantidad que pague dependerá de mi ingreso. 

• que para pagar una cantidad pequeña, debo mostrar uno de los siguientes documentos: 

· Copia de mi pago actual.

· Copia del cheque de discapacidad 

· Copia del cheque de SSI 

· Orden judicial  de fondos que recibo

· Prueba del cheque de soporte del niño 

· Cheque reciente de trabajo o prueba actual de pago

· Declaración del impuesto sobre la renta 

· Cualquier otro documento escrito que pruebe su ingreso 

• Si no traigo ninguno de estos documentos, tendré que pagar la cantidad completa. Ésta es igual al 100% del costo de todos los servicios que me dan. 

Firma: 

Estoy de acuerdo que he leído y sé de todo el contenido arriba mencionado. También consiento a recibir los cuidados en El Centro de Salud “Insert the Name of your Health Center”.

Firma: ___________






Fecha: 
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