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Autorizacion para el Tratamiento, Divulgacion de informacion de salud; Asignacion de beneficios

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO/PROCEDIMIENTO MEDICO

Doy mi consentimiento para que mi médico de Optimal Care and Wellness realice cualquier tratamiento, anestesia
u operacion que él o ella determine que son apropiados o necesarios para mi diagndstico y atencidn. Soy consciente de
que el ejercicio de la medicina y la cirugia no es una ciencia precisa y reconozco que el médico no ha dado seguridades ni
garantias. En caso de que un trabajador de la salud entre en contacto con mi sangre o fluidos corporales por error,
Autorizo y doy mi consentimiento para que se analice una muestra de mi sangre para detectar ciertas enfermedades
infecciosas, como la hepatitis y el virus del SIDA. Soy consciente de que si se realizan ciertas pruebas como resultado de
la exposicion a un profesional de la salud, no se me cobrara por ellas. Entiendo la importancia de tales pruebas tanto
para mi propio beneficio, como para el personal de atencion médica.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

_____ Se permite que el médico proporcione la informacidn solicitada o extractos del expediente médico del paciente al
médico de atencién primaria o al médico que lo remitid, si corresponde, asi como a cualquier compaiiia de seguros o
tercero pagador para que se le pague por la atencion del paciente. A cualquier centro de atencion médica o proveedor
asistiendo con la continuidad de mi cuidado, el médico puede distribuir informacién de mi expediente médico.

ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURO

_____Siel paciente es elegible para beneficios médicos a través de una pdliza de seguro que lo protege a él o a otra
persona responsable por él, dichos beneficios se asignan al médico para su inclusidn en la factura del paciente. El
paciente da autorizacidén para que el pago de los beneficios del seguro se pague directamente a Optimal Care and
Wellness, incluido cualquier profesional médico asistente o agente de facturacidn. Los cargos no cubiertos por esta
asignacion de beneficios de seguro son la responsabilidad de el paciente.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Yo Acepto, como paciente o persona responsable, la obligacidn de pagar todos los honorarios incurridos por el
médico en relacidn con el tratamiento del paciente o los gastos asociados con el mismo a cambio de los servicios que se
prestaran al paciente. El abajo firmante serd responsable de pagar los cargos reales facturados. Cualquier precio que se
anticipd en el momento del tratamiento esta sujeto a cambios.

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE FOTOGRAFIAS
Doy mi consentimiento a Optimal Care and Wellness para divulgar mis registros médicos a mi médico de atencién

primaria, mi médico de referencia, y mi compafiia de seguros con el fin de procesar un reclamo y cualquier otra entidad
gue pueda autorizar en el futuro, incluida mi fotografia, si el médico determina que es apropiado hacerlo.
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