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Consentimiento Pt ID:
Politica de “Si No Se Presenta”

Acepto que he revisado una copia de la politica de “Si No Se Presenta” de CHSI. Entiendo que es mi responsabilidad
C] notificar a CHSI a mas tardar con un dia habil de anticipacién para cancelar o reprogramar mi cita. Entiendo que si

no me presento a tres citas dentro de 12 meses, ya no podré programar una cita por un periodo de un afio.
Entiendo que durante el periodo del afio en el que no pueda programar una cita con anticipacidn, atin podré recibir
Iniciales 5tencign médica sin cita previa.

Acuerdo Financiero

Doy autorizacidn para que el pago de los beneficios del seguro se realice directamente a CHSI por los servicios

prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos. Certifico que la informacion que he
D reportado sobre mi cobertura de seguro es correcta. Autorizo a este proveedor de atencidon médica a divulgar toda

la informacion necesaria para garantizar el pago de los beneficios de mi compaiiia de seguros. Ademas, acepto que
Iniciales Una fotocopia de este acuerdo sera tan valida como el original.

Confidencialidad (HIPAA)

Reconozco que he revisado la Declaracion de Derechos del Paciente y el Aviso de Practicas de Privacidad de CHSI.
Entiendo que puedo hacer preguntas y recibir una copia cuando la solicite.

Iniciales

Autorizo la toma de mi fotografia para el sistema de registro médico electrdnico de la clinica con fines de
identificacion. Entiendo que mi fotografia no sera revelada a terceros sin mi consentimiento por escrito.

Iniciales  Autorizo a CHSI a enviar recordatorios de citas electrénicamente por teléfono o mensaje de texto al nimero de
teléfono que proporcioné al momento de la inscripcion y a cualquier familiar/dependiente asociado con el nimero
de teléfono. Entiendo que este servicio se ofrece de forma gratuita; sin embargo, es posible que se apliquen cargos
Iniciales de mi proveedor de telefonia movil. (Comuniquese con su proveedor para obtener detalles y planes de precios)

Autorizacion para Tratar

Autorizo cualquier servicio médico, dental, de salud emocional, o telemedicina que CHSI y sus proveedores
médicos, dentales y de salud emocional consideren que son lo mejor para mi o para los miembros de mi familia.
C] También autorizo la divulgacion de la informacion adquirida durante mi registro y examen para fines de pago,

tratamiento y otras operaciones de atencién médica. Esto incluye registros relacionados con salud mental, abuso
de alcohol/drogas, pruebas de VIH y enfermedades relacionadas con el SIDA.
Esto incluye una revisidn del historial de medicamentos por parte del proveedor y la farmacia.

Iniciales
|:| Telesalud fue explicado y rechazado

Entiendo que puedo anular esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Entiendo que CHSI queda
liberada de toda responsabilidad legal que pueda derivarse de los actos anteriores.

La autorizacidn de atencién debe estar firmada por el cliente o su padre o tutor legal para clientes menores de 18
afios.

Firma del Paciente: Fecha:




