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MINNESOTA (GENERAL CONSENT — SPANISH)

Consentimiento para recibir tratamiento

Doy mi consentimiento y autorizo a los médicos, enfermeros y otros profesionales médicos de Children’s Minnesota (Children’s) a que
lleven a cabo los examenes, tratamientos, estudios de diagnéstico, transferencias y traslados que consideren necesarios segin su juicio
profesional. Entiendo que todos los tratamientos e intervenciones médicas involucran algln tipo de riesgo y que no se pueden dar
garantias con respecto a la efectividad de los mismos. Children’s es un hospital docente. Ademas del médico, los enfermeros y otro
personal médico a cargo de mi cuidado, recibiré atencidn de personas que estan en capacitacion, y que estaran bajo la supervision de
profesionales y médicos autorizados. Children’s proporciona una gran variedad de servicios médicos, y podrian atenderme profesionales
médicos que no sean empleados de Children’s. Si tengo alguna duda sobre si un profesional médico es empleado de Children’s, la
consultaré. También comprendo que, si bien Children's puede recomendar ciertos profesionales, la decision sobre quién brindaré la
atencion queda en Ultima instancia en mis manos.

Consentimiento para el uso y la entrega de informacion del paciente

Doy mi consentimiento para que Children’s entregue mi informacion médica para el tratamiento, el pago, las operaciones de atencion
médica y para otros procesos descritos en el Aviso de Practicas de Privacidad de Children’s, tal y como lo permita o requiera la ley. La
informacion se puede entregar a ciertos profesionales involucrados en mi cuidado, a otros profesionales externos, a planes médicos y
compafiias de seguros médicos, a servicios de recetas electronicas y farmacias, y a los asociados de negocios de estas organizaciones.
Children’s puede tomar fotos y/o videos durante sus cuidados médicos, y estas fotos y videos se pueden utilizar para sus cuidados
médicos, para la mejora del proceso de atencion médica y para la educacién médica. Ademas, doy mi consentimiento y autorizo a los
profesionales médicos que no sean de Children’s y a mi compafiia de seguro médico a compartir mi informacion de salud para los fines
que se indicaron con antelacion con Children’s, con una red clinica integrada o con una organizacion responsable de la salud en la que
Children’s participe.

Entrega de informacion con fines de investigacion
Doy mi consentimiento y autorizo la entrega de informacion de mi expediente médico para fines de investigacién médica y cientifica. Si
no estoy de acuerdo con esto, lo indicaré tachando este parrafo con una cruz.

Designacion de beneficios o pagos por servicios

Autorizo y solicito que se paguen los beneficios autorizados directamente a Children’s por los servicios que se me brinden en este
establecimiento o en cualquier otro establecimiento que sea propiedad o esté bajo la administracién de Children’s, incluyendo los
servicios de los médicos. Entiendo que soy responsable del pago de cualquier servicio que no haya sido pagado por mi seguro médico, mi
cobertura médica, o por programas gubernamentales, y que debo cooperar con Children’s para obtener el pago por mi atencién médica.
Esto incluye la aclaracidn de disputas que existan sobre los cobros. Si tengo derecho al pago por parte de mas de un tipo de cobertura,
Children’s devolvera cualquier excedente al pagador. Si hay saldos pendientes en mi cuenta en Children’s, cualquier reembolso que me
corresponda se utilizaré para saldar estas cuentas. Si después de saldar la cuenta queda un excedente, se me reembolsaré.

Derechos del paciente y normas de privacidad
Sus derechos y los de su familia, y nuestras précticas de privacidad se encuentran a la vista en las zonas puablicas principales de
Children’s. Su firma a continuacion confirma que ha recibido nuestro Aviso de Practicas de Privacidad.

Informacién de Medicare o TriCare
Si corresponde, confirmo haber recibido los siguientes materiales: Bl Mensaje de Medicare Ml Mensaje de TriCare

Mi firma indica que he leido y entiendo esta informacidn. El consentimiento para el tratamiento es valido por un afio a partir de la fecha
de la firma. Todas las otras autorizaciones incluidas en este consentimiento son validas hasta ser revocadas por escrito.

Nombre del paciente (Patient Name): Fecha (Date):

Firma del tutor legal (Signature):

Nombre escrito del tutor legal (Print Guardian Name):

Parentesco con el paciente (Relationship to Patient):

Nombre del intérprete (Name of interpreter if used):

Consentimiento telefonico obtenido por (nombre/fecha/cargo):
(Telephone consent obtained by name/date/time)
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