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BOONE COUNTY HEALTH CENTER 
                              Patient Name: __________________________
AND MEDICAL CLINICS                                                      
723 West Fairview Street




DOB: _________________________________
P.O. Box 151






Albion, NE  68620




MR#: _________________________________








              FIN#: ________________________________

Acuerdo de Servicio de Paciente- Hospital
Para el uso de éste document, “BCHC” incluye Boone County Health Center, y las Clínicas de Boone County Medical Clinic, Nance County Medical Clinic, Elgin Veterans Medical Clinic, Newman Grove Medical Clinic, Spalding Medical Clinic, Cedar Rapids Medical Clinic, y St. Edward Medical Clinic.
1. Consentimiento Médico:  Por la presente solicito y doy mi consentimiento para mi atención médica y cuidado rutinario en caso emergencia para mí (y mi hijo recién nacido, en casos de maternidad), incluyendo todos los exámenes y pruebas (Las pruebas de VIH descritas abajo en el párrafo número 4), transfusiones de sangre, terapías y otros procedimientos que mis proveedores (médico, asistente médico, enfermero practicante) o el personal del hospital consideren necesario o apropiado. BCHC puede desechar cualquier tejido extraído en su manera habitual. Reconozco que no hay garantías en cuanto a los resultados de dicha atención hospitalaria y médica. Entiendo que yo (o para el paciente) tengo el derecho a rechazar el tratamiento y que mi firma a continuación no es un consentimiento para ningún procedimiento médico o quirúrgico especial. El proveedor y/o un miembro del personal de enfermería pueden pedirme que firme un formulario que confirme el consentimiento para el procedimiento recomendado y la alternativa al procedimiento. Se exhorta a los pacientes a insistir en cualquier información adicional necesaria para tomar una decisión en el consentimiento o rechazo al tratamiento. En el caso de que un trabajador de la salud tenga contacto directo con mi sangre o fluidos corporales, el hospital debe evaluar si el trabajador ha estado expuesto a enfermedades infecciosas con los resultados de las pruebas proporcionadas a aquellos que necesitan saberlo. Al firmar este formulario, también acepto todos los términos y condiciones que se describen a continuación. 
2. Consentimiento de Telemedicina: Entiendo que es posible que esté recibiendo servicios de telemedicina y que el médico se encuentra en un lugar diferente al mío. Si obtengo este servicio se utilizaría un equipo audiovisual especial. También entiendo que puedo rechazar el servicio sin que afecte mi derecho a atención o tratamiento en un futuro, y que no se me puede quitar ningún beneficio del programa al que de otro modo tendría derecho. Las mismas protecciones de confidencialidad que se aplican a mi en otra atención médica también se aplicarían al servicio de telemedicina y tendré acceso a toda la información médica resultante de los servicios proporcionados por ley. La información obtenida durante el servicio de telemedicina no se divulgará a los investigadores sin mi consentimiento sea por escrito. Un médico u otro proveedor de atención médica puede estar presente conmigo en la habitación para ayudar con la consulta. Seré informado de todas las personas que estarán presentes en todos los sitios durante mi servicio de telemedicina. Entiendo que puedo excluir a cualquier persona de cualquier sitio durante mi servicio de telemedicina. Puedo ver a un miembro del personal debidamente capacitado inmediatamente después del servicio de telemedicina si surge una necesidad urgente o me informarán con anticipación que no está disponible. El telepresentador utilizará video en tiempo real y podrá transmitir o compartir electrónicamente detalles de mi historial médico, exámenes, radiografías, pruebas, fotografías u otras imágenes con el especialista que se encuentra en una ubicación diferente. La sesión de video en vivo no será grabada. Se guardará un registro de este encuentro de telemedicina en mi expediente médico electrónico. Boone County Health Center puede cancelar un servicio de telemedicina en cualquier momento, Si su uso viola alguna ley, si se considera poco ético, o viola o no cumple con la misión de Boone County Health Center.
3. Directorio Del Hospital: ¿Desea ser agregado a nuestro directorio del hospital? ______________
Podemos incluir su nombre, su ubicación en el centro hospitalario, su condición general, y su afiliación religiosa en un directorio del centro. Esta información se puede proporcionar a los miembros del clero, y, con la excepción de su afiliación religiosa, el resto de la información puede ser compartida con otras personas que lo soliciten en su nombre. No incluiremos su información en el directorio de centro si se opone o si la ley estatal o federal nos lo prohíbe.
4. Religión: ¿Cuál es su religión? _______________________________________ 
5. Consentimiento General para la Prueba del VIH: Pruebas para VIH (inmunodeficiencia humana virus) se puede hacer si un empleado del BCHC tiene contacto directo con la secreción del paciente, (sangre o flema o saliva, etc.) Esto es lo que llamamos un incidente a la exposición.  VIH es el virus que causa las infecciones de VIH que eventualmente sigue al síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).  Una persona desarrolla SIDA cuando el sistema de inmunodeficiencia está dañado y no puede rechazar la enfermedad o infección.  Las pruebas están disponibles para determinar la presencia del anticuerpo en la sangre.  Una prueba de resultado negativo, enseña que los anticuerpos VIH no se encuentran en la sangre. No significa que una persona esté libre de infección por VIH porque puede necesitar más tiempo para que el sistema inmunitario produzca anticuerpos.  Una prueba positiva del anticuerpo del VIH indica que la exposición anterior estaba expuesta al virus y que usted tiene anticuerpos del VIH en su sangre y que alguien se puede infectar por contacto sexual, compartiendo jeringas, o de madre hacia el bebe durante el embarazo.  La prueba no te dice si eventualmente puedas desarrollar signos de la enfermedad relacionado al VIH, o sí que tan serio la enfermedad pueda ser.  Un proveedor le informará los resultados de la prueba y le proveerá el asesoramiento apropiado.  Además, una persona que quiera hacerse la prueba de VIH, tiene el derecho a permanecer anónimo.  Un proveedor de salud confidencialmente referirá a tal persona al sitió y le suministrará pruebas anónimas.  Yo entiendo que la prueba para la presencia de VIH se puede realizar, bajo esta condición general de admisión, siempre y cuando mi proveedor de salud considera necesario, sin mi firma y consentimiento adicional para la prueba específica para VIH.  Por favor inicia para el consentimiento para la prueba del VIH en el evento de exposición________ (Iniciales).
6. Los Estudiantes y Pasantes:  Entiendo que médicos, enfermería y otros pasantes de salud puedan asistir en   

             atención al paciente a menos que yo solicite específicamente lo contrario.
7. Fotografías: Pueden tomar fotografías para fines de identificación y tratamiento sin obtener el consentimiento o
 autorización por escrito.
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8.  Autorización de Información: Entiendo que BCHC puede revelar todos o cualquier parte de mi expediente médico a cualquier persona o entidad que pueda ser responsable de cualquier porción de los gastos ocurridos. Entiendo que BCHC puede en cualquier momento divulgar mis expedients médicos para la continuación de mi salud y también pueda incluir la intercambio de información de todos los expedientes médicos de salud.
9.  Autorización para los Accesos de Información del Tratamiento Historial:
Yo autorizo al BCHC, para el acceso a la información sobre los medicamentos recetados históricamente. Si esta autorización es rechazada, BCHC no puede recetar medicamentos o drogas recetados a mi persona. Entiendo que esta autorización permanecerá en efecto hasta que es revocado por mí en la escritura.
10.  Atención Ambulatoria Continua:   En algunos casos, el tratamiento adecuado de una afección médica   requiere tratamiento continuo o diagnóstico durante las visitas ambulatorias repetidas. En tales casos, la solicitud, el consentimiento y los acuerdos del presente se aplicarán a todas las visitas repetidas y a todos los tratamientos y diagnósticos continuos para la misma afección.                           
11. Objetos de Valor Personal:  Entiendo que los bienes y objectos de valores personales deben confiarse a un miembro de la familia o dejarse en casa. Libero incondicionalmente y eximo a BCHC de toda responsabilidad por cualquier posesión personal traída a BCHC.         

12. Aviso a la Disponibilidad del Médico:  BCHC es un hospital de acceso crítico que satisface las necesidades de atención médica de sus pacientes a través de personal competente, y totalmente capacitado que están disponibles las 24 horas al día. Sin embargo, BCHC no proporciona disponibilidad en el sitio de un médico las 24 horas al día, los 7 días de la semana.  En los momentos en que no hay un médico presente, los pacientes con emergencias de atención médica serán evaluados y tratados por personal médico calificado, con médicos disponibles por teléfono y buscapersonas para venir a BCHC. Los pacientes también pueden ser transferidos a otro hospital cuando sea necesario.  
13. Directivas Avanzadas:   La información fue proporcionado por _______________________
14. Notificación de Prácticas de Privacidad: Se acuerda que las comunicaciónes y los registros relacionados con la atención y permanencia de los pacientes en BCHC se mantendrán confidenciales según como lo exija la ley. El firmante de abajo acepta el recibo de una “Notificación de prácticas de privacidad” por separado que explica en detalles los derechos de paciente y cómo BCHC puede usar y divulgar la información médica de la salud privada del paciente.
 

15. Asignación de Beneficios: Por la presente asigno a BCHC, para que los servicios proporcionados por esta institución y sus empleados u otros que trabajan bajo contratos o acuerdos con BCHC, toda cobertura u otros beneficios disponibles en cualquier programa de gobierno, cualquier póliza de seguro o plan y cualquier otro programa de beneficio, y ordeno que todos los beneficios sean pagados directamente al BCHC. Además         
signo y dirijo pagos a todos los proveedores que presten mis servicios en BCHC y la facturación por separado de sus servicios, y todos los beneficios disponibles por los servicios de estos médicos y a sus empleados. Acepto que el Hospital y el Médico puedan recibir directamente los pagos de beneficios y dar de alta al asegurador o al programa de beneficios en la medida de dichos pagos. Cualquier saldo acreedor resultante del pago de beneficios u otras fuentes puede aplicarse a cualquier otra cuenta que yo o el que suscriba deba. Los beneficios asignados incluyen, pero no se limitan a, todos los beneficios para todos los seguros médicos y de hospitalización, seguro de accidentes, seguro de discapacidad o pérdida de tiempo, Medicare, Medicaid y CHAMPUS, beneficios pagaderos a sistemas de entrega alternativos como HMO y PPO, o derivado de reclamos de compensación laboral o enfermedad de ocupación; y los ingresos a los que tengo derecho, o mi patrimonio, tiene derecho debido a cualquier juicio, acuerdo u otro reclamo o causa de acción por daños y perjuicios contra cualquier persona u organización en caso de herida o sea lastimado. Esta asignación no puede ser rechazada en cuanto a los servicios prestados durante esta hospitalización o curso de diagnóstico y tratamiento.
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16. Acuerdo de Pago: El pago es debido a la facturación médica. Nuestra política es obtener todos los balances de facturas vencidas de los pacientes o pagadores a terceros. Utilizamos técnicas que incluye, pero no limita a, facturas de cobro por correo, llamadas telefónicas, reuniones personales y otras agencias de cobro para recolectar balances debidos por los pacientes. Todos los balances debidos sin importar las agencias de seguros, serán bajo su responsabilidad.  Prestamos sin colateral serán disponible por Cornerstone Bank.
17 Acuerdo Financiero: Estoy de acuerdo de pagar todos los cargos por servicios y materiales proporcionados por el hospital, proveedores y otros servicios conforme a sus términos y tarifas regulares con prontitud. Por este medio yo personalmente me comprometo como paciente, como cónyuge del paciente, o el padre de un paciente de menor de edad, para el pago de todos estos cargos a las tarifas regulares en la medida en que no estén cubiertos por el seguro y aceptar pagar los cargos que, por cualquier razón, no son puntualmente pagados por el seguro. Entiendo que es mi responsabilidad obtener las autorizaciones requeridas previamente por la aseguradora y otros requerimientos para calificar la cobertura del seguro. Yo determinaré si mi aseguradora requiere previa certificación antes de recibir servicios del hospital. Ninguna prórroga o indulgencia, ningún intento de obtener el pago del seguro o sus fuentes, y ninguna demora o falta de diligencia en el cobro de dichos cargos eximirá o liberará la obligación financiera personal a continuación.        Proveeré bajo mi consentimiento cualquier número de teléfono que tengan en mis expedientes (incluyendo celulares) para ser utilizado de manera de cancelar las deudas. Suministrando mi número de teléfono a BCHC en cualquier momento durante nuestra relación de negocio, yo estoy de acuerdo que el BCHC, sus afiliados y agentes, he expresado su consentimiento por escrito para contactarme a estos números por razones relacionadas con la cuenta. Yo también acepto ser contactado a través de mensajes de texto, marcador automático de llamadas, llamadas en vivo, o mensajes pregrabados. Acepto se contactado por cualquiera de estos canales, ya sea que el número de teléfono que proporcione sea un teléfono de casa, de trabajo, de mensajes o de cualquier tipo de teléfono o dispositivo móvil/inalámbrico. Si yo opto por proporcionar una dirección de correo electrónico, yo también acepto recibir mensajes de correo electrónico para cuenta relacionadas por estas razones.  
     18. Comunicaciones Telefónicas y por Correo Electrónico: Doy mi consentimiento a BCHC y sus agentes y    

contratistas   independientes utilicen cualquier número de teléfono (incluidos teléfonos celulares/números   inalámbricos) y direcciones de correo electrónico que proporciona a BCHC para su cita, facturación, cobro de deudas y otros fines relacionados con mi atención. Esto incluye llamadas automáticas, mensajes de voz pregrabados/artificiales y todas las demás llamadas, mensajes de texto y correos electrónicos. Si dejo de usar cualquier número de teléfono proporcionado, notificaré de inmediato a BCHC e indemnizaré a BCHC y sus agentes y contratistas independientes de cualquier gasto u otra perdida derivada de cualquier falta de notificación. Entiendo que los mensajes de textos y correos electrónicos no seguros que yo envío o recibo de BCHC puedan influir a través de redes que no son seguras y pueden estar en riesgo de exposición (por ejemplo, el mensaje puede ser interceptado y visto por un tercero no autorizado). Entiendo estos riesgos y doy permiso a BCHC para comunicarse conmigo a través de mensajes de texto y correo electrónico no seguros.
19. Sólo los Pacientes de MEDICARE – Asignación y Certificación: Solicito que los pagos de los beneficios autorizados de Medicare en mi nombre para cualquiera de los servicios recibidos por mí en BCHC y la autorización del pago a BCHC. También autorizo a cualquier titular de información médica u otra información sobre mí a divulgar a Medicare y sus agentes cualquier información necesaria para determinar estos beneficios para los servicios relacionados. Certifico que la información que he proporcionado a BCHC es verdadera, exacta y completa.
20 Sólo los Pacientes de MEDIGAP – Autorizo el pago de los beneficios obligatorios de Medigap a BCHC por cualquier servicio que me preste. También autorizo la divulgación de cualquier información médica u otra información necesaria para procesar dichos reclamos. Hasta tanto no sean revocada, esta declaración se aplica a todas las ocasiones de servicio.
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Como parte del compromiso continuo de BCHC de brindar el mejor servicio posible, su proveedor podría optar por utilizar una herramienta de tomar  notas con inteligencia artificial que le ayudaria a generar documentación clínica basada en su visita. Esto le permite dedicar más tiempo y concentración a las interacciones, en lugar de perder tiempo tomando notas o intentando recordar todos los detalles importantes. Se puede crear una grabación temporal y una transcripción o resumen de la conversación para generar la nota clínica de la visita. Su proveedor revisará el contenido de dicha nota para garantizar su precisión e integridad. Una vez creada la nota, la grabación y las transcripciones serán eliminadas automáticamente.
 

Al firmar este formulario, usted aprueba el uso de inteligencia artificial según lo descrito. Reconoce que su participación es voluntaria, pero en caso de no aceptar el uso de inteligencia artificial, todavía puedes recibir los servicios de su proveedor. 
Certifico que leí o alguien leyó por mi el contenido de este formulario. Entiendo y voluntariamente acepto los términos. He tenido la oportunidad de hacer proguntas. Cualquier pregunta que hice ha sido respondida de manera satisfactoria. Si estoy firmando por otra persona, declaro que tengo la autoridad legal para hacerlo.

_______________________________________________________          ____________________ 

Firma del paciente o Representante Legal                                                       Fecha y hora
 

_______________________________________________________ 

Relación si diferente a la paciente
 

_______________________________________________________            ____________________ 

Firma del testigo                                                                                                   Fecha y hora
 

ACUERDO DEL GARANTE: La persona que firma abajo, es una persona distinta del paciente, cónyuge del paciente o padre del paciente, individualmente se compromete a ser personalmente responsable de las obligaciones financieras establecidas anteriormente y garantiza el pago de esta cuenta.
 

________________________________________________________            ____________________ 

Firma del garante                                                                                                   Fecha y hora 
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 NOTICE OF AVAILABILITY
If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also free of charge. Call: 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) or speak to your provider.

Si habla español, tiene a su disposición servicios de asistencia gratuitos. Las ayudas y los servicios auxiliares pertinentes para brindarle información en formatos accesibles también son gratis. Llame al: 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) o hable con su profesional médico.

Nếu quý vị nói tiếng Việt, các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ là miễn phí. Các dịch vụ và trợ giúp bổ sung phù hợp để cung cấp thông tin ở định dạng có thể truy cập cũng miễn phí. Hãy gọi: 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) hoặc trao đổi với nhà cung cấp của quý vị.

如果您使用中文，可为您免费提供语言协助服务。我们也将免费提供适当的辅助工具和服务，以无障碍格式传递信息。请致电：1-800-742-7844（TTY：1-800-833-7352）或联系您的服务提供商。
إذا كنت تتحدث اللغة العربية، فستكون خدمات المساعدة المجانية متاحة لك. الوسائل والخدمات المساعدة المناسبة لتوفير المعلومات بصيغ يمكن الوصول إليها متاحة أيضًا مجانًا. اتصال على: 1-800-742-7844 (الهاتف النصي - TTY: 1-800-833-7352) أو تحدث مع مزود الخدمة الخاص بك.
နမ့ၢ်ကတိၤကညီကျိာ်န့ၣ် နဒိးန့ၢ်တၢ်တိစၢၤမၤစၢၤအပှ့ၤကလီ သ့န့ၣ်လီၤ. တၢ်ဆီၣ်ထွဲဒီးတၢ်တိစၢၤမၤစၢၤတ
ဖၣ်လၢ ကြၢးဒီးပှၤနီၢ်ခိက့ၢ်ဂီၤတဆူၣ်တကျၢၤတဖၣ် ဒ်သိးကဟ့ၣ်တၢ်ဂ့ၢ်တၢ်ကျိၤ လၢက့ၢ်ဂီၤလၢတၢ်ဒိးန့ၢ်
အီၤသ့တဖၣ်န့ၣ် အပှ့ၤကလီစ့ၢ်ကီးလီၤ. ကိးလီတဲစိဆူ- 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) 
မ့တမ့ၢ် ကတိၤတၢ်ဒီးပှၤတိစၢၤမၤစၢၤနၤတက့ၢ်.
Vous bénéficiez de services d'assistance gratuits, si vous parlez le français. D'autres aides et services permettant de fournir des informations dans des formats accessibles sont également gratuits. Appelez le : 1-800-742-7844 (TTY : 1-800-833-7352) ou contactez votre fournisseur.

Afaan Oromoo dubbattu yoo ta'e, tajaajilootni deeggarsa bilisaa isiniif ni argamu. Odeeffannoo bifa dhaqqabamaa ta’een kennuudhaaf gargaarsi dabalataa fi tajaajilootni sirrii ta'anis akkasuma kaffaltii irraa bilisadha. Gara kanatti bilbilaa: 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) yookiin tajaajila kennaa keessan haasofsiisaa.
Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Unterstützungsdienste zur Verfügung. Geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos. Bitte rufen Sie folgende Nummer an: 1-800-742-7844 (Text Telefon: 1-800-833-7352) oder wenden Sie sich an Ihren Anbieter.
한국어를 구사하는 경우, 무료 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 접근성 있는 형식으로 정보를 제공하기 위한 적절한 보조 기기 및 서비스 또한 무료로 제공됩니다. 전화번호: 
1-800-742-7844(TTY: 1-800-833-7352)번으로 전화하시거나 제공자에게 문의하십시오.

यदि तपाईं नेपाली बोल्नुहुन्छ भने, तपाईंका लागि निःशुल्क सहायता सेवा उपलब्ध छन्। सूचना पहुँचयोग्य ढाँचामा प्रदान गर्नका लागि उपयुक्त सहायक सामग्री र सेवा पनि निःशुल्क रूपमा उपलब्ध छन्। कल: 
1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) मा फोन गर्नुहोस् वा आफ्नो सेवा प्रदायकसँग कुरा गर्नुहोस्।
Если вы говорите на русском языке, вам доступны бесплатные услуги помощи. Соответствующие вспомогательные средства и услуги информационной поддержки в доступных форматах также предоставляются бесплатно. Звоните по телефону: 
1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) или обратитесь к своему провайдеру.

ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາລາວ, ທ່ານສາມາດໃຊ້ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອຟຣີໄດ້. ນອກຈາກນັ້ນແລ້ວຍັງມີເຄື່ອງຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ ການບໍລິການເສີມທີ່ເໝາະສົມເພື່ອສະໜອງຂໍ້ມູນໃນຮູບແບບທີ່ເຂົ້າເຖິງໄດ້ໂດຍບໍ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຊັ່ນກັນ. ໂທ: 1-800-742-7844 (TTY: 1-800-833-7352) ຫຼື ລົມກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ.
ئەگەر تۆ بە زمانی کوردی سۆرانی قسە دەکەیت، ئەوا خزمەتگوزاری هاوکاری بێبەرامبەر بەردەستە بۆ تۆ. هەروەها ئامرازە یارمەتیدەرەکان و خزمەتگوزاریە گونجاوەکان بۆ پێدانی زانیاری بە شێوازی بەردەست بێ بەرامبەرن. پەیوەندی بکە بە:
7844-742-800-1 (TTY: 1-800-833-7352) یان لەگەڵ لایەنی دابینکەرت قسە بکە.

اگر به زبان فارسی صحبت می‌کنید، خدمات کمک رایگان برای شما دردسترس است. وسایل کمک‌رسان و خدمات مناسب برای ارائه اطلاعات در قالب‌های قابل دسترسی نیز به‌صورت رایگان ارائه می‌شوند. با شماره زیر تماس بگیرید:
742-7844-800- (TTY: 1-800-833-7352) 1یا با ارائه‌دهده خود صحبت کنید.

اگر شما دری صحبت می‌کنید، خدمات کمک رایگان برای شما قابل دسترس است. وسایل و خدمات کمکی مناسب برای ارائه معلومات درفارمت‌های قابل دسترس نیز رایگان هستند. تماس بگیرید: -742-7844800-1 (TTY: 1-800-833-7352) 
یا با ارائه‌دهنده خود صحبت کنید.

日本語を話される場合は、無料のアシスタンスサービスがご利用になれます。アクセスできる形式で情報を提供するための適切な補助器具やサービスも無料でご利用になれます。電話：1-800-742-7844（TTY：1-800-833-7352）またはプロバイダーにご相談ください。
