TE_X{\S TECH UNIVE_RSITY HEALTH SCIENCES CENTER Tdentificacion del pacients
Clinicas Ambulatorias (DOB, MRN)

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO: Voluntariamente y con mi consentimiento acepto recibir servicios médicos
por parte de los médicos de TTUHSC, empleados, asociados de negocios, asistentes o cualquier otro proveedor de servicios de
salud segun se considere necesario para el cuidado de mi salud. Yo entiendo que estos servicios pueden incluir diagndstico,
examenes y tratamiento médico. Tengo claro conocimiento de que TTUHSC es una entidad educativa y por lo tanto estoy de
acuerdo en participar en los programas educativos establecidos. Yo entiendo que no se me ha dado ninguna garantia sobre
alivio o el resultado de mi tratamiento.

Yo entiendo que este consentimiento sera valido y permanecera vigente por el tiempo que se me preste atencién médica en las
Clinicas Ambulatorias de TTUHSC, a menos que yo revoque, por escrito, dicho permiso y este aviso sea enviado a cada clinica
donde se me presto atencién médica.

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA: La informacién de salud protegida se refiere a
sus diagndsticos y/o atencion médica proporcionada por TTUHSC que incluye, pero no se limita, a informacion que se refiere a
su salud mental (excepto apuntes de psicoterapia); informacién relacionada al tratamiento del abuso de alcohol y drogas;
enfermedades contagiosas como virus de inmunodeficiencia o SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirida), resultados de
pruebas de laboratorio, historial médico, notas de evolucién en el tratamiento o cualquier otra informacién relacionada.

Al firmar este formulario usted permite a TTUHSC usar o revelar informacién de salud protegida que se refiere a su tratamiento,
pago por el tratamiento, manejo del cuidado de su salud y otros asuntos segun lo permita la ley. Nuestro Aviso de practicas de
privacidad le proporciona informacién acerca de cémo TTUHSC y sus empleados pueden usar y/o revelar informacién de salud
protegida acerca de su tratamiento, pago por el tratamiento, manejo del cuidado de su salud o por otros asuntos relacionados
segun lo permita y de acuerdo con la ley.

EXONERACION DE RESPONSABILIDAD LEGAL: Yo acepto exonerar a TTUHSC de toda responsabilidad junto con
sus agentes, representantes y empleados por revelar la informacion confidencial estipulada en este documento.
También estoy de acuerdo en que TTUHSC no debe ser considerado responsable por el uso y declaraciones de
informacion por parte de terceras personas.

RESPONABILIDAD FINANCIERA Y TRASPASO DE BENEFICIOS: En consideraciéon por haber recibido servicios médicos en
esta institucion, y por este medio, yo traspaso mis derechos, titulo, e intereses en todos los reclamos que se hagan en nombre
mio a la compafia de seguro médico, Medicare/Medicaid, y a terceras partes, por pagos de servicios médicos que en otra
instancia serian pagados a mi, a los médicos de TTUHSC y/o al Departamento del Plan de Ingresos Médicos para recibir estos
pagos. También doy autorizacidon para que el pago sea directamente enviado a los médicos de TTUHSC y/o al Departamento de
Plan de Ingresos Médicos. Certifico también que la informacién que he proporcionado con relaciéon a los pagadores terciarios
incluyendo Medicare/Medicaid es correcta y verdadera.

Acepto pagar todos los gastos por servicios médicos que no hayan sido cubiertos por, o que excedan la cantidad estipulada por
Medicare/Medicaid, mi compafia de seguro médico, o terceras partes, y acepto hacer pagos de acuerdo a las condiciones
establecidas por TTUHSC.

Certifico que este documento me ha sido plenamente explicado, lo he leido, 0 me ha sido leido, y que entiendo su contenido.
Disposicion por anticipado:

Yo he firmado una Disposicidn por anticipado. Sl NO
Su respuesta es si, jesta vigente? Sl NO; He proporcionado una copia firmada a TTUHSC:___ SI___ NO

Aviso de normas de privacidad:
He recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad

(Iniciales del paciente)

FECHA HORA Paciente/otra persona legalmente autorizada
TESTIGO Imprima su nombre Imprima su nombre y parentesco con el paciente
TTUHSC Consent to Treatment Modificada el 14 de abril d e 2003

Aprobada por el comité de HIPAA
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