

[image: ]    Consentimiento para el tratamiento, facturación y aviso de privacidad
Nombre legal completo del paciente: __________________________________    Fecha de nacimiento: ______________

Consentimiento para el tratamiento 
Al firmar este formulario, doy mi consentimiento y autorizo ​​al/a los proveedor(es) de Open Cities Health Center, Inc (OCHC) a tratar a mí o a mi dependiente. Entiendo que esto podría incluir análisis de laboratorio, radiografías, vacunas, prescripción o administración de medicamentos, educación, otras pruebas diagnósticas, gotas oftálmicas dilatadoras de rutina, o intervenciones de salud conductual. Entiendo que el proveedor está disponible para explicar el tratamiento y tengo derecho a rechazarlo. Se otorgará permiso a todas las partes (usted o el proveedor) si se graba alguna sesión.
*A quién aplica: La ley de Minnesota permite que los menores busquen tratamiento médico bajo ciertas circunstancias sin el consentimiento de sus padres. Esto incluye atención de salud mental de emergencia, pruebas y asesoramiento de embarazo, exámenes y recetas de anticonceptivos, y diagnóstico, tratamiento y educación sobre infecciones de transmisión sexual.*

Consentimiento para el uso y divulgación de información de salud
La información médica, dental, óptica y/o de salud conductual obtenida durante mi examen y tratamiento puede ser divulgada a mis aseguradoras según sea necesario para la determinación y el pago de beneficios; utilizada para la revisión de utilización y la revisión de estándares profesionales; y a organizaciones, empresas y recursos comunitarios que me ayuden con mis necesidades de atención médica.

Notificación de Privacidad
OCHC cumple con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Mi información médica protegida incluye mi información demográfica, recopilada de mí y creada o recibida por mi médico, otro proveedor de atención médica, un plan de salud, mi empleador o un centro de intercambio de información sobre atención médica. Esta información médica protegida se relaciona con mi estado de salud física o mental pasado, presente o futuro, y me identifica, o existe una base razonable para creer que dicha información podría identificarme.

Aplicaciones de terceros
Doy mi consentimiento para que mi proveedor utilice un servicio de voz que registra automáticamente las visitas de los pacientes en el historial médico. Esto significa que mi visita podría ser grabada, lo que permitirá a mi proveedor dedicar más tiempo a mis necesidades de atención médica. El proveedor externo gestiona la información de forma segura, siguiendo protocolos de privacidad y seguridad. Si decido no participar en los servicios mencionados, puedo informar a mi proveedor.

Intercambio de información sanitaria
OCHC respalda, apoya y participa en el Intercambio Electrónico de Información Médica (HIE) para mejorar la calidad de su salud y su experiencia de atención médica. El HIE nos proporciona una forma de compartir electrónicamente, de forma segura y eficiente, la información clínica del paciente con otros médicos y profesionales de la salud que participan en la red del HIE.

Límites de la confidencialidad
Se nos permite o requiere, bajo circunstancias específicas, usar o divulgar información médica protegida sin su autorización por escrito, incluyendo, entre otros, ser un peligro para usted mismo o para otros, orden/citación judicial, abuso/negligencia infantil y abuso/negligencia de ancianos o adultos vulnerables.

Responsabilidades financieras del paciente
[bookmark: _Hlk179990680]Entiendo que el paciente o su tutor legal es responsable de todos los pagos relacionados con el tratamiento y la atención. Los pacientes deben proporcionar información precisa y actualizada sobre su seguro médico en cada visita. Son responsables del pago de todos los copagos, coaseguros, deducibles y cualquier servicio o procedimiento no cubierto por su plan de seguro médico. Los copagos deben abonarse al momento de la visita y todos los demás saldos pendientes deben abonarse dentro de los 30 días posteriores a la recepción del estado de cuenta. Los pacientes pueden incurrir en cargos adicionales, y son responsables de ellos, si corresponde.

*Si no tiene seguro médico, ofrecemos otras opciones para pagar los servicios que recibe, incluyendo tarifas escalonadas para aquellos que califican; planes de pago; y asesores de MNSure en la clínica para ayudarle a solicitar un seguro médico. *

Mi firma a continuación indica que entiendo y acepto el contenido de este formulario y que se me ha proporcionado una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad del Centro de Salud Open Cities. Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito; sin embargo, mi revocación no se aplicará a la información ya utilizada o divulgada en virtud de este consentimiento. También entiendo que si me niego a firmar este consentimiento o lo revoca, es posible que esta organización no me pueda brindar servicios.


Firma de la paciente / tutor: ________________________________ Fecha: ____________________
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