Consentimiento General y Reconocimiento

Consentimiento para Tratamiento

Afirmo por lo presente que recibiré servicios de la salud mental y comportamiento por el Hospital de Alexian Brothers Behavioral Health. (ABBHH), proveído por los psiquiatras, psicólogos, licenciados trabajadores sociales, consejeros profesionales licenciados, y enfermeras(os) licenciados de la Practica en Grupos para el Paciente Externo del Hospital de Alexian Brothers Behavioral Health (ABBHH).

Autorizo y pido que el ABBHH y mi terapeuta hagan evaluaciones, administre tratamiento, y medicamentos y obtenga exámenes de laboratorio que ellos consideren como recomendable para diagnosticar y tratar mi condición.

Entiendo que ningún resultado particular puede ser garantizado como resultado de mi consentimiento de tratamiento en el Hospital de Alexian Brothers Behavioral Health.

Afirmo por lo presente que libero cualquier terapeuta de ABBHH de la responsabilidad de cualquier daño o resultado desfavorable que resulta de terminar los servicios proveídos de ABBHH contra el consejo medico y clínico.

Derechos del Paciente, Responsabilidades, y Notificaciones

Reconozco que he recibido una copia de lo siguientes documentos:


Derechos del Paciente, Responsabilidades & Confidencialidad 

 FORMCHECKBOX 
  Si
 FORMCHECKBOX 
  No

Notificación de Practicas de Privacidad



 FORMCHECKBOX 
  Si
 FORMCHECKBOX 
  No

Notificación del Apoyo del Paciente




 FORMCHECKBOX 
  Si
 FORMCHECKBOX 
  No
Reconocimientos Generales

 FORMCHECKBOX 
   La Practica en Grupos para el Paciente Externo del Hospital de Alexian Brothers Behavioral Health (ABBHH) puede dejarme un mensaje en la grabadora telefónica del paciente/de la familia confirmando cita y/o información que usted pide referente al tratamiento o medicamentos.

 FORMCHECKBOX 
   La Practica en Grupos para el Paciente Externo del Hospital de Alexian Brothers Behavioral Health (ABBHH) no puede dejarme un mensaje en la grabadora telefónica del paciente/de la familia.

Cancelación de Citas

Estoy de acuerdo que le proveeré tan si quiera 24 horas de aviso para cancelar una cita. Si no notifico de acuerdo a esta regla, entiendo que soy responsable por el honorario de cancelación de $55.00. Además reconozco que mi seguranza no puede ser cobrada por una cita cancelada tarde o una cita perdida.

Consentimiento de Liberación de Información para Procesar los Beneficios

Por la presente, autorizo ABBHH que descargue mi diagnosis y los necesarios archivos clínicos para el propósito de obtener reembolso/pago para los servicios de tratamiento que me proveen a mi o mis dependientes. Información puede ser descargada a  cualquier indemnizador de terceros que sea responsable por el pago de cargos por el tratamiento incluyendo agentes de revisión de seguro, auditores, agentes de seguro manejado de cuidado y revisión de utilización.

Ese consentimiento es valido hasta tal tiempo que todos reclamaciones hayan estado resueltos a la satisfacción de ABBHH o hasta un ano de la fecha de descarga de ABBHH, cual sea mas larga.

Entiendo que en ciertos casos yo y/o mis dependientes pueden recibir servicios que no están cubiertos por la seguranza o que haiga mas de un individuo cubierto bajo esta misma seguranza. En este caso, autorizo que ABBHH haga contacto con el / la actual de esta seguranza o el que esta adicionalmente bajo la seguranza (p.ej. mi esposo/a) y que comparta información necesaria para obtener reembolso por los servicios.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento y que puedo inspeccionar y copiar la información que se descarga. Además entiendo que puedo hacer inválido este consentimiento en cualquier momento antes de la fecha de expiración mientras que yo someta mi revocación en escrito a la dirección indicada abajo. Finalmente, la agencia que revisa la información clínica y/o archivos será aconsejado que no revele mis registros de nuevo a cualquier otra agencia/persona sin obtener mi consentimiento informado/a en escrito.

Entiendo que soy últimamente responsable por cualquier y todos los cargos que no son pagados por mi seguranza medica, y que si yo me niego a firmar esta Liberación de Información, es probable que tendré que pagar por cualquier y todas las cargas contraídas.

Asignación de Beneficios

En consideración de los servicios que serán proveídos a mi o mi dependiente, por lo presente asigno, transfiero, y pongo sobre a ABBHHH todos los derechos, titulo y interés de reembolso de beneficios bajo mi(s) póliza(s) de seguranza, incluyendo cualquier y todos mayores beneficios médicos. Entiendo que seré financieramente responsable a ABBHH por los cargos que no son cubiertos por esta asignación.

Certifico que soy el paciente/la paciente y que he recibido una copia de esta forma. Si no soy el paciente/la paciente, certifico que soy autorizado debidamente como el agente general de paciente de ejecutar lo siguiente y acepto los términos.

____________________________________________
____________________

Paciente
Fecha

____________________________________________
____________________

Persona Autorizado/a dar Consentimiento/Padre/Madre/Guardián
Fecha

____________________________________________
____________________

Testigo
Fecha

WHITE COPY – Chart        YELLOW COPY- Office        PINK COPY - Patient
	Nombre del Paciente:_______________________________

# de Cuenta:__________________________________
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