PARTE RESPONSABLE/
REPRESENTANTE LEGAL:

Firma de la persona firmando por el Paciente Fecha
Nombre de Ja persona firmando por el Razdn por la que el paciente no puede
Paciente en letra de molde firmar por si mismo

AVAL: Si yo firmo abajo como aval {(no como el paciente, o conyuge del paciente, o padre de un nifio menor de edad), yo estoy de
acuerdo en pagar todos los cobros de ECU Physicians de los cobros no pagados, aungue no esté obligado/a legalmente a pagar.

Firma del Aval Nombre del aval en letra de molde

TESTIGO: i
Firma del testigo Fecha

y ECU Physicians ~

Derechos y Responsabilidades del Paciente

El paciente y/é parte responsable tienen el derecho a esperar lo siguiente:

e Atener igualdad de acceso a la atencion médica y a recibir tratamiento médico apropiado.

e A recibir una atencién considerada y respetuosa, y a que se tomen en cuenta los valores y creencias personales, culturalesy
espirituales cuando se ofrezcan las diferentes opciones de tratamiento.

e Libre de toda forma de abuso 6 acosamiento.

¢ A un doctor primario quien sea el principal responsable del manejo de la atencion médica.

¢ El derecho a solicitar el cambio de doctor é a una segunda opinién.

o El derecho a saber los nombres, titulos y funciones que desempefia todo el personal médico Involucrados en la atencion médica.

e Elderecho a saber que la Escuela de Medicina de Brody es un centro de aprendizaje y a saber si alguno de los estudiantes de
medicina va a tomar parte en la atencién médica, asi como el derecho a rechazar la participacién de cualquier estudiante de medicina.
o El acceso a servicios de intérprete cuando no son capaces de hablar 6 entender inglés 6 tienen problemas de audicién

e A participar en la toma de decisiones médicas antes y durante la atencién médica recibiendo informacién sobre el diagnéstico,
condiciones, los tratamientos recomendados con los beneficios y riesgos asi como las diferentes alternativas explicadas en términos
que el paciente pueda entender.

o El derecho a rechazar el tratamiento recomendado y de ser informado de las posibles consecuencias del tratamiento rechazado

¢ El derecho a saber si el tratamiento consiste en métodos de experimentacidn 6 de investigacion y el derecho a negarse a participar.
* A que se implemente la toma de decisiones por adelantado sobre su atencién médica a través de personas debidamente asignadas,
testamentos en vida, 6 poder legal notariado.

e A qué se le brinde privacidad durante todos los encuentros médicos en la medida en que sea posible.

» A que la informacién médica protegida por leyes Federales y Estatales y pdlizas internas sea confidencial. Informacién médica solo se
daréd a conocer mediante una autorizacién por escrito hecha por el paciente o la parte responsable 6 en acuerdo con las leyes federales
y estatales.

» A que las peticiones de la informacién médica solo se proporcionen en la medida permitida por las leyes federales y estatales y
polizas internas.

£l Paciente 6/ la parte responsable se compromete, en la medida en que le sea posible, a compartir las responsabilidades de su
atencién médica, y por lo cudl se espera que haga lo siguiente:

 Proporcionar informacién sobre su salud incluyendo enfermedades pasadas, atencién recibida en la sala de emergencias 'y
hospitalizaciones, uso de medicamento, y preocupaciones relacionadas con su salud actual.

e Tomar parte en la toma de decisiones médicas incluyendo la decisién de rechazar atencién médica y asumir la responsabilidad
personal de haber rechazado la atencidn médica 6 tratamiento.

o Informar a los doctores si se anticipan problemas al seguir las instrucciones médicas.

e Hacer preguntas cuando no entienden el sistema de salud (médico o financiero) 6 instrucciones médicas.

e Planear para su atencién médica que no es de urgencia, haciendo, asistiendo y llegando a tiempo a todas sus citas con el doctor.
 Notificar a ECU Physicians lo mas pronto que le sea posible cuando tenga que cancelar una cita.

 Proporcionar informacién financiera a tiempo incluyendo aseguranza médica y/u otros métodos de pago; pagar facturas a tiempo
y/6 hacer preguntas a tiempo sobre cobros y/é métodos de pago.

s Ser respetuoso con los demds, la propiedad ajena, y de los doctores y personal de ECU Physicians.
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CENTRO MEDICO DE CONSULTA EXTERNA DE ECU
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y ASIGNACION DE BENEFICIOS

“Yo”, “mi, o “mi”, refiere al paciente nombrado abajo, y donde es apropiado, refiere a la(s) persona(s) responsable(s) con el derecho legal
de dar consentimiento por el paciente. “Médicos de ECU” (ECU Physicians) refiere a cualquier atencion médica recibida por proveedores
médicos de ECU Physicians (Médicos de ECU) en una clinica de Médicos de ECU “Proveedores” refiere a todos los médicos, profesionales
médicos avanzados (Asistente de Médico, Enfermera Practicante, y Partera), personal clinico, agentes, y otro personal que proporciona
atencién médica en ECU Physicians.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR ATENCION MEDICA: Mi firma abajo provee mi consentimiento a ECU Physicians (Médicos de ECU)
a prestar tratamiento médico o procedimientos diagndsticos segun se considere necesario durante la atencién médica. Yo entiendo que
los proveedores de ECU Physicians dirigirdn mi plan de tratamiento médico segun la necesidad para mi bienestar médico segun su juicio
profesional. Yo entiendo que si son necesarios mas examenes o procedimientos invasivos o no rutinarios, me informaran sobre los riesgos y
los beneficios de tales tratamientos necesarios adicionales y tendré la oportunidad de dar mi consentimiento para cada tratamiento necesario
adicional de parte de ECU Physicians.

PUBLICACION DE INFORMACION: Mi firma provee mi consentimiento a ECU Physicians para que puedan compartir una o todas partes de mi
expediente médico a cualquier de los siguientes: companias de seguro listadas, agencias del gobierno, el trabajo del paciente o a cualquier
agencia que realiza evaluaciones acerca de los casos de indemnizacion de trabajadores, cualquier agencia de revision que realiza evaluaciones
sobre la utilizacidon de hospitales de acuerdo con un trato con el trabajo del paciente u otra fuente de pago, y cualquier organizacion de
atencién médica, proveedor de atencidon médica o agencia que necesite informacién de la salud para asistir en el cuidado continuo del
paciente.

INFORMACION DE MEDICARE/TRICARE, Y MEDICAID DEL PACIENTE: Yo certifico que se realicen los pagos y autorizo la publicacién de
cualquier informacion médica o no médica que sea necesaria para procesar el reclamo y certifico que la informacion que yo he brindado en la
aplicacién para los pagos de parte del Medicare/Tricare y/o Medicaid es cierta, completa y correcta. Ademas, he proporcionado informacién
completa y exacta con respecto al estado de empleo, seguro médico de grupo del trabajo, responsabilidad, sin falta, indemnizacién de
trabajadores u otro seguro gque sea responsable por pagar por los servicios para tos cuales un reclamo de Medicare/Tricare/Medicaid puede
realizarse. Yo autorizo a ECU Physicians y al Departamento de Servicios Sociales aplicable a hablar sobre informacién mia en el caso que yo
aplique para asistencia financiera, incluyendo al Medicaid. Esta informacion abarca lo siguiente: fecha de aplicacién, estado de aplicacién, la
razén por la cual mi aplicacion sigue pendiente, cualquier verificacion necesaria para completar mi aplicacion, la fecha y el motivo del rechazo
(si aplica). Respecto a los reclamos asignados, mi médico ha aceptado la determinacion de cobros de Medicare/Tricare/Medicaid como el
cobro completo y ademas yo comprendo que como paciente/persona responsable por la cuenta, que yo solamente tengo la responsabilidad
financiera de pagar los copagos, deducibles, seguros adicionales, o servicios no cubiertos segun la determinacién de los programas de
Medicare/Tricare o de Medicaid. Si de mi parte fallo en pagar mi saldo segun la determinacidon del programa de Medicare/Tricare o de
Medicaid, esto puede resultar en que ECU Physicians pida ayuda a una agencia de tercera entidad de recaudaciones para tratar de conseguir
tal deuda y que yo seré responsable por cualquier cobro legal y/o interés relacionado con la coleccion de esta deuda. Si la deuda sigue
pendiente, también entiendo que ECU Physicians va a mandar un reclamo en contra mia de acuerdo con el Estatuto General de Carolina del
Norte, Capitulo T05A Articulo 1, Acto Sobre la Compensacion de Coleccién de Deudas (SODCA), y se puede embargar mi Reembolso de los
Impuestos del Ingreso Anual del Estado de Carolina del Norte y se puede aplicar a cualquier deuda pendiente.

ASIGNACION DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO/RESPONSABILIDAD: Por medio de mi firma abajo, yo certifico que he brindado identificacion
correcta y actual del seguro a ECU Physicians. Ademas, yo verifico que a ECU Physicians he suministrado toda la informaciéon necesaria
acerca del titular de la pdliza de cualquier pdliza(s) de seguro que se van a cobrar por el paciente, lo cual es requerido por ECU Physicians
para entregar reclamos médico para reembolsos. ECU Physicians va a hacer todo lo posible por pre-certificar y/o autorizar de antemano
el tratamiento con los pagadores de tercera entidad segun se requiera. Al firmar, yo entiendo que puedo ser responsable financieramente
a ECU Physicians por los cobros no pagados por el seguro. Ademas entiendo que al pedir servicios de parte de ECU Physicians, sera mi
responsabilidad de verificar con mi compaiiia de seguro que ECU Physicians es un proveedor “dentro de la red” y que puedo ser responsable
yo por cobros no pagados por el seguro. Yo por la presente autorizo dicho pago por cualquier seguro de grupo, seguro médico mayor y
cualquier otro seguro pagadero directamente a ECU Physicians y el personal médico involucrado en mi atencién medica de parte de los
médicos de ECU. Ademas, otorgo a ECU Physicians a aplicar cualquier pago excedente hecho por mi, al pago de otras cuentas no pagadas
del paciente de abajo o de la persona cuya firma esta abajo como persona responsable por la cuenta del paciente. Si un saido de cuenta no
pagada se envia a una agencia de recaudaciones, yo seré responsable por cualquier pago legal y/o interés relacionado con la coleccion de
esta deuda. Si la deuda sigue pendiente, también entiendo que ECU Physicians va a mandar un reclamo en contra mia de acuerdo con el
Estatuto General de Carolina del Norte, Capitulo 105A Articuio 1, Acto Sobre la Compensacion de Coleccidn de Deudas (SODCA), y se puede
embargar mi Reembolso de los Impuestos del ingreso Anual del Estado de Carolina del Norte y se puede aplicar a cualguier deuda pendiente.

PROCESO DE RASTREO DE APARATOS MEDICOS: Las regulaciones de seguimiento de aparatos médicos publicados bajo el Acto Federal
de Cosméticos, Farmacos y Alimentos (FDA) asegura que los pacientes que reciben ciertos aparatos médicos pueden ser notificados si se
producen problemas con tales aparatos. En el caso en que llegara acontecer que yo recibiera uno de estos aparatos que la FDA ha etiquetado
para que sea rastreado, estoy de acuerdo en que ECU Physicians tenga todo el derecho de reportar cualquier y toda informacion que tenga en
su poder que pudiera ayudar a la FDA en el rastreo del aparato médico, incluyendo pero no limitandose a la informacion médica y el nimero
de seguro social.

INTERCAMBIO DE INFORMACION DE LA SALUD: ECU Physicians usa un Intercambio Electrénico de Informacion de la Salud (HIE). Este
intercambio provee una manera confiable, segura y rapida para proporcionar informacién médica a los proveedores. Yo entiendo que mi
expediente médico electrénico puede ser compartido con ofros proveedores involucrados en mi cuidado. Al escribir mis iniciales aqui, estoy
indicando que no quiero que se comparta mi expediente médico electrénico

MENSAJES DE TEXTO: Al firmar este consentimiento, yo autorizo a ECU Physicians, por medio de un servicio de mensajes de texto, a
contactarme por mensajes de textos de SMS (servicio de mensajes estandares) para servirme mejor. Los mensajes de texto pueden incluir
recordatorios oportunos sobre citas necesarias con el médico o informacién de MyChart (MiExpediente). Al escribir mis iniciales aqui, estoy
indicando gue no quiero que se comparta mi expediente médico electrénico

FOTOGRAFIA/VIDEO: Yo otorgo a ECU Physicians a tomar fotografias o grabar videos para tratamiento permitido, pagos, o motivos de
operaciones de cuidado médico (puede incluir evaluacion de calidad, identidad del paciente).

He leido esta informacion y recibido una copia. Yo entiendo la informacién. Yo soy el paciente, o la persona/las personas responsable(s) con
el derecho legal de proveer consentimiento por el paciente y actuar por el paciente. Al firmar este consentimiento, estoy confirmando mi
consentimiento a los términos y la informacién mencionados arriba. Este consentimiento es valido por un afio después de la fecha en que
se firma; sin embargo, no vencera para el proceso de reclamos o servicios para admisiones o visitas que ocurren mientras estaba en efecto.

Yo entiendo que puedo dar fin a este consentimiento por medio de un aviso por escrito a ECU Physicians excepto al punto que el tratamiento
se realizd antes de yo dar fin al consentimiento.

PACIENTE:
Firma del paciente Fecha

Nombre del Paciente en Letra de Molde



