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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Consentimiento para tratamiento: Doy mi consentimiento para eltratamiento médico de los servicios médicos realizados
o prescritos por los proveedores médicos que atienden en Orchid Health, y estoy de acuerdo con la realizacién de
tratamientos o procedimientos que se consideran necesarios, rutinarios o aconsejables. Un ejemplo de algunos
tratamientos realizados en Orchid:

e Examenes fisicos rutinarios, incluidos los deportivos

o Deteccion precoz, diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones, tratamiento de lesiones leves
® Evaluacion y manejo de enfermedades crénicas

e Salud reproductiva adecuada ala edad

® Pruebas de laboratorio rutinarias e inmunizaciones

® Educacidn sanitaria, asesoramiento y promocidondel bienestar

e Medicamentos conreceta, si procede

® Servicios de salud conductual

@ Derivacidna servicios de atencién médica no prestados por Orchid Health

Autorizacion de pago: Asigno y autorizo el pago directo aOrchid Health de todos los beneficios del seguro y del plan
que sean pagaderos por el/los servicio(s) que reciba. También autorizo la liberacidn de cualquier registro médico

necesario para permitir que la compaiiia de seguros pague por estos servicios, dentro de las directrices de las Leyes
HIPAA (Privacidad). Entiendo a la perfeccién que en caso de que mi compafiia de seguros o la parte financieramente
responsable no pague por los servicios que recibo, seré el responsable financiero del pago. Si no tengo seguro activo,
acepto pagar los servicios en el momento en que los reciba.

Aviso de practicas de privacidad: Acuso recibo del Aviso de Practicas de Privacidad de Orchid Health. Este aviso se
puede encontrar en nuestro sitio web en los formularios del paciente, esta disponible en la clinica al ingresar, y
estd de otra manera a mi disposicién en cualquier momento previa solicitud. Entiendo que tengo derecho a hacer
preguntas y rechazar estos servicios. Reconozco que tengo derecho a rechazar la atencién o retirar mi
consentimiento para la atencidn, sin afectar mi derecho a atencién o tratamiento futuro. Acuso recibo de
informacién sobre los derechos del paciente y puedo aceptar o rechazar la atencién en cualquier momento.

Derechos y responsabilidades del paciente: Acuso recibo de los Derechos y Responsabilidades del Paciente de
Orchid Health. Estos se pueden encontrar en nuestro sitio weben los formularios del paciente, estan disponibles en
la clinica en el check-in, y son de otra manera a mi disposicion en cualquier momento previa solicitud.

Consentimiento para acceder a los registros histéricos de recetas/farmacia, y para ponerse en contacto con las redes
hospitalarias locales para acceder a la informacién sobre la historia clinica: Autorizo la divulgacién de mi informacién
sobre la historia clinica, ya que la informacidn exacta es necesaria para la prestacion de una atencidon médica precisa y de
calidad.

Consentimiento para recibir llamadas: Doy mi consentimiento para recibir llamadas de Orchid Health para mi atencidn
médica protegida y otros servicios en el nimero o nimeros de teléfono proporcionados al consultorio, incluyendo mi
numero de teléfono celular. Entiendo que mi proveedor de telefonia celular puede cobrarme por dichas llamadas y que
éstas pueden ser generadas por un sistema de marcacién automatica.

Nombre del paciente o representante autorizado (en letra de molde)

Fechade nacimiento

Sies unrepresentante autorizado, indique su relacion con el paciente

Firma Fecha
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