CONSENTIMIENTOS / AUTORIZACIONES / DIVULGACIONES

Por la presente doy mi consentimiento de forma voluntaria
para que mi médico, sus asistentes o sus colaboradores me
proporcionen atencion hospitalaria, incluyendo procedimientos de
diagnostico y tratamiento médico, segln considere necesario a su
juicio. Reconozco que no se me han dado garantias en cuanto al
resultado de los tratamientos o exdmenes en el hospital.

Por la presente autorizo y doy mi consentimiento para que el
hospital acceda, reciba y vea los resultados e informes de mis
pruebas de diagnéstico durante mi tratamiento y examen, de parte
de cualquiera de mis proveedores de atencion médica, incluidos,
entre otros, mis hospitales y médicos actuales y anteriores.

ATENCION / RESPONSABILIDAD FINANCIERA

El paciente estd bajo la atencién y la supervision de su
médico tratante y de los consultores seleccionados por dicho
médico. Es responsabilidad del hospital y de su personal cumplir
las instrucciones de los médicos. Como paciente, se le cobraran
y facturaran todos los servicios hospitalarios prestados bajo la
atencién y supervision de su médico. Ademas, todos los médicos
gue le presten servicios al paciente, incluidos el radidlogo, el
patélogo, el anestesista, los médicos del centro de emergencias y
deméas médicos, son contratistas independientes, no son
empleados ni agentes del hospital, y le facturaran directamente
por estos servicios. Pueden realizarse grabaciones o
filmaciones con fines de identificacion, diagndstico o
tratamiento.

El hospital solo proporciona atencién de enfermeria general,
a menos que el médico ordene que se le proporcione al paciente
una atencion de enfermeria mas intensiva. Si la afeccion del
paciente requiere el servicio de un enfermero o cuidador especial,
el mismo debe ser coordinado por el paciente o por su
representante, ya que el hospital no proporciona estos cuidados
especiales. Si se colocan barandillas laterales protectoras en la
cama del paciente y se elevan para protegerlo, o si se ordenan
elementos de restriccion para su proteccion, el paciente asume
cualquier riesgo de lesion o dafio si este 0 su representante se
niegan a permitir que se eleven dichas barandillas laterales o que
se utilicen dichos elementos de restriccion.

OBJETOS PERSONALES DE VALOR

El hospital dispone de una caja fuerte para proteger el dinero
y los objetos de valor. El hospital no se hace responsable por la
pérdida o dafios a cualquier propiedad no depositada en la
caja fuerte.

PACIENTES DE MEDICARE / MEDICARE HMO

Reconozco que me han proporcionado una copia del aviso
titulado “Mensaje importante de Medicare” en el que se detallan
mis derechos como paciente de Medicare o Medicare HMO y el
procedimiento para solicitar una revision por parte de la
Organizacion de Revision de Pares en esta érea.

PACIENTES DE CHAMPUS / CHAMPVA

Si el paciente esta cubierto por CHAMPUS/CHAMPVA, se le
ha proporcionado a él o al garante el formulario “Mensaje
importante de Tricare”.

Consents / Authorizations / Disclosures and Patient Rights

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

Su firma autoriza al hospital, y a cualquier médico que le
preste servicios, a divulgar informacion médica y de cualquier otro
tipo sobre usted, que pueda ser necesaria para completar reclamos
de seguros, revisar servicios o recibir beneficios. Dicha informacion
puede incluir su historia clinica actual. La informacion puede
divulgarse a terceros pagadores, incluidos su agente o
representante. La informacion también puede compartirse con
fabricantes de medicamentos para solicitar ayuda; y le da permiso
al hospital para completar formularios de solicitud y firmar en su
nombre. Su firma autoriza a los organismos reguladores y de
acreditacion a acceder a su historia clinica con el fin de evaluar la
atencion o los servicios prestados al paciente. El hospital destruird
las historias clinicas una vez que haya cumplido con todos los
requisitos de retencion de conformidad con las leyes estatales y
federales.

En consideracion de los servicios prestados, por la presente

cedo y transfiero irrevocablemente al hospital, para mi y mis
dependientes, todos los derechos, titulos e intereses en los
beneficios pagaderos por los servicios prestados provistos en
cualquier pdliza de seguro bajo la cual cualquiera de mis
dependientes 0 yo estemos asegurados. Estos servicios incluiran
el pago directo al anestesista, patélogo y radidlogo y a otros
médicos tratantes que presten servicios profesionales. Cada
persona que firme el consentimiento de admision es
financieramente responsable de los cargos no cobrados en esta
asignacion por los servicios prestados. Dicha cesién y transferencia
irrevocables tendran el propésito de otorgarle al hospital el derecho
independiente de resarcimiento de cualquiera (cualesquiera)
péliza(s) de seguros, a la(s) cual(es) se puedan pagar beneficios
por esta hospitalizaciéon o tratamiento ambulatorio, pero no se
interpretara como una obligacion del hospital de procurar tales
derechos o resarcimientos. También cedo irrevocablemente al
hospital todos los derechos, titulos e intereses en los beneficios
pagaderos por cualquier accion de un tercero contra cualquier otra
persona, entidad o compafiia de seguros, o para el resarcimiento
en virtud de las disposiciones sobre conductores no asegurados o
sobre pagos médicos de cualquier (cualesquiera) poliza(s) de
seguro de automévil o de cualquier (cualesquiera) otra(s) péliza(s)
de seguro en virtud de la cual yo pueda tener derecho a
resarcimiento.
El hospital es miembro de un intercambio de informacién de salud
(HIE, por sus siglas en inglés) que incluye médicos, hospitales y
seguros médicos. Autorizo al hospital a divulgar mi informacion de
salud protegida mediante el HIE para fines limitados a tratamiento,
pago y operaciones médicas. La informacién sobre el HIE esta
disponible a solicitud.

COMUNICACION

Autorizo al centro y a los proveedores, junto con cualquier
servicio de facturacion y agencia de cobranza o abogado que pueda
trabajar en su nombre, a ponerse en contacto conmigo llamando a
mi teléfono celular o residencial utilizando mensajes pregrabados,
mensajes de voz digitales, dispositivos de marcacion telefénica
automatica o cualquier otra tecnologia asistida por computadora, o
por correo electrénico, mensajes de texto o por cualquier otra forma
de comunicacion electrénica. Comprendo y reconozco que no estoy
obligado a aceptar dicha comunicacién como condicion para adquirir
bienes o servicios del centro y de los proveedores.
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DERECHOS DEL PACIENTE / AUTORIZACIONES

Reconozco que recibi una copia de la declaracion de “Derechos y responsabilidades del paciente” y del “Resumen de la politica de
asistencia financiera”, y que informacion respecto a descuentos y asistencia financiera esta disponible a solicitud. Tuve la oportunidad de revisar
y hacer preguntas y recibi respuesta a dichas preguntas.

En consideracion de los servicios que se le prestardn al paciente, este u otra persona legalmente responsable que firme este
Consentimiento de admisién autoriza la investigacién crediticia y asume de manera individual la responsabilidad financiera total por el pago de
la cuenta del paciente de acuerdo con las tarifas y términos regulares del hospital. Si la cuenta se remite a un abogado o a una agencia de
cobranza, la misma persona se compromete a pagar los honorarios reales del abogado y los gastos de cobranza. Todas las cuentas morosas
pueden devengar intereses a la tasa legal. Si se requieren servicios de caridad, se debe solicitar la determinacion de elegibilidad al momento de
la admision al hospital o al recibir la factura detallada o el estado de cuenta. Hay informacion sobre descuentos y asistencia financiera disponible
a solicitud.

Reconozco que recibi una copia de este formulario, que se me explicé de manera detallada y certifico que comprendo su contenido.

Firma del paciente o representante legal Fecha / Hora
Relacién con el paciente El paciente no puede firmar porque
Firma del testigo Fecha / Hora
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Como paciente, usted tiene derecho a:

15.
16.

17.

22.

23.

24.

Recibir una declaracién por escrito de sus derechos.

Recibir visitas, con su consentimiento, de quienes usted autorice mientras recibe tratamiento en el hospital. Se le notificara sobre cualquier
restriccion o limitacién clinicas, si corresponde. Usted tiene derecho a retirar dicho consentimiento en cualquier momento.

Recibir atencién médica sin discriminacion por motivos de raza, color, religion, origen nacional, sexo (incluyendo transgénero), orientacion
sexual, edad o discapacidad.

Asistencia para que las personas con dominio limitado del idioma inglés se puedan comunicar, 0 medios de ayuda y servicios auxiliares
adecuados, como formatos alternativos e intérpretes de lenguaje de sefias, cuando sean necesarios para lograr una comunicacion eficaz.
Participar en el desarrollo y en laimplementacion de su plan de atencion y, si lo desea, nombrar a un representante para que tome decisiones
de atencién médica en su nombre. Como paciente, es responsable de seguir las instrucciones y de proporcionar informacion sobre su
historia o su afeccion actual.

Tomar decisiones informadas sobre su atenciébn médica. Usted puede participar en su plan de atencidon haciendo preguntas, y es
responsable de informarnos si no comprende las decisiones de atencién médica relacionadas con su curso de tratamiento.

Recibir, como beneficiario de Medicare, y de conformidad con la seccion 489.27(b) del titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales
(CFR, por sus siglas en inglés), el aviso "Mensaje importante de Medicare” (IM, por sus siglas en inglés) dentro de los dos dias posteriores
a la admisién. Ademas, el IM también se le debe proporcionar a cada beneficiario de Medicare dentro de los dos dias previos a su alta
prevista cuando la duracién de la estadia sea superior a dos dias.

Atencion en la que se tomen en cuenta y se respeten sus valores y creencias personales.

Establecer directivas anticipadas y que el personal del hospital y los profesionales de la salud que estén a cargo de usted las cumplan.
Hacer que se le notifiqgue su admisién de inmediato a un familiar, a un representante de su eleccién o a su médico particular.

. Asesoramiento pastoral a solicitud.

Privacidad personal. Se le tratara con respeto y consideracion. Usted es responsable de ser respetuoso de manera reciproca.

Recibir atencidn en un entorno seguro y estar libre de toda forma de abuso o de acoso.

La confidencialidad de su historia clinica y el derecho a limitar la liberacién o divulgacién de informacién, como su presencia en el centro o
ubicacion en el hospital, o informacién personal como nombre, edad, direccion, ingresos e informacién de salud sin el consentimiento previo
del paciente y de conformidad con la ley y la regulacion.

Obtener informacién contenida en su historia clinica en un plazo de tiempo razonable.

Estar libre de elementos de restriccién o de reclusion de cualquier tipo que no sean médicamente necesarios 0 que se usen como medio
de coercion, disciplina, conveniencia o represalia por parte del personal.

Aceptar o rechazar la atencion, en la medida en que lo permita la ley, y ser informado de las consecuencias médicas previstas de dichas
acciones. En caso de que rechace la atencion, usted es responsable de los resultados y de las consecuencias de dichas decisiones.

. Acceso a servicios de proteccion.

Ser informado sobre los resultados de la atencion, incluidos los resultados imprevistos.

Evaluacién y manejo adecuados de su dolor.

Participar en cuestiones éticas que surjan durante su atencion, incluyendo cuestiones de resolucién de conflictos, abstencién o servicios de
reanimacion, renuncia o suspensién de tratamientos para la prolongacién de la vida y participacién en estudios de investigacién o en
ensayos clinicos.

Esperar que la continuidad de su atencion se lleve a cabo de forma responsable, incluido el derecho a que se le informe sobre sus
necesidades de continuidad de la atencion médica después del alta.

Examinar y recibir una explicacion de su factura del hospital, independientemente de la fuente de pago. El paciente / garante es responsable
de cumplir con los compromisos financieros con el hospital.

Acceso a un defensor del paciente para obtener ayuda con la resolucion de quejas o para presentar una reclamacion cuando el personal
presente no pueda resolver un problema con prontitud.

El hospital cuenta con un defensor del paciente designado. Esta persona actuard en su nombre o en el de su representante. Dicho defensor es
responsable de revisar, investigar y analizar las quejas y hacer recomendaciones a la administracion del hospital para su resolucion. Si en algin momento
desea hablar con nuestro defensor del paciente, puede hacerlo en la direccién o llamando al nimero de teléfono que se indican a continuacién:

Baptist Hospitals of Southeast Texas

C/O Patient Advocate (Defensor de los derechos de los pacientes)
P. O. Box 1591

Beaumont, Texas 77704

Teléfono: (409) 212-5638

Todo paciente, o su sustituto en la toma de decisiones, que considere que se han violado sus derechos o que tenga quejas relacionadas con
inquietudes en cuanto a la calidad de la atencion médica o problemas de seguridad y desee presentar una queja directamente ante una agencia
reguladora puede, en cualquier momento, ponerse en contacto con nuestro organismo de acreditacion, el Centro para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion Médica (CIHQ, por sus siglas en inglés), por cualquiera de los siguientes medios: En linea: https://cihg.org/complaint;
Teléfono: (512) 661-2813; Fax: (805) 934-8588; Correo postal: P.O. Box 1540, Mexia, TX 76667 ATTN: Chief Executive Officer

O puede ponerse en contacto con el Registro de Quejas e Incidentes de la Comision de Salud y Servicios Humanos, Mail Code E-249, P.O. Box
149030 Austin, TX 78714-9030, o llame al (888) 973-0022.
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