JPT
JAMAICA PHYSICAL THERAPY, P.C

“Donde la Calidad y el Tratamiento Efectivo Cuenta”

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES DE
AMBULATORIO
AUTORIZACION
1. El abajo firmante autoriza al centro ambulatorio de rehabilitacién y a los profesionales de asistencia
sanitaria a proveer y administrar el tratamiento necesario o aconsejable para mi cada vez que requiera los
servicios de ambulatorio. En la medida de lo possible, he sido informado de los riesgos y complicaciones

que puedan surgir.
2. Entiendo que no garantias o seguridad me han sido dadas en cuanto a los resultados concernientes al
tratamiento. -
PACIENTES DE MEDICARE

3. Yo, autorizo a revelar informacién médica acerca de mi a la Seguridad Social o a sus intermediarios o
subministrar informacién necesaria o relacionada con las facturas de Medicare. Yo doy permiso para que
una copia de esta autorizacién sea usada en el lugar del original y pido que los pagos de beneficios de la
compania de seguros me sean pagados a mi o a la parte asignada mas abajo.

CUENTA DE GARANTIA

4. Paray en consideracién a los servicios prestados a (nombre) por el centro, el
abajo firmante acuerda pagar el total the la factura por todos los cargos que no estén cubiertos por la
compafiia de seguros, compensacién de los trabajadores, o cualquier balance debido que no esté cubierto
por el seguro o excluido por la claiisula del coasegurado.

REVELACION DE INFORMACION

5. Yo doy permiso para que el centro de rehabilitacién revele todo o parte de los archivos médicos a
cualquier persona, corporacion, o agencia cuando sea requerido para la recogida de beneficios o pago de
las cuentas del centro de rehabilitacion.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

6. Yo, delego en Jamaica Physical Therapy, P.C. todos los beneficios de cualquier corporacién, agencias y
persona por estos servicios. Adicionalmente, autorizo pagos de esos beneficios directamente a la
compania.

7. Yo, confirmo que he leido y entiendo en su totalidad lo arriba descrito.

Paciente/Familiar o Guardian

(Firma) (Nombre)

Relacion (si es firmado por alguien diferente del paciente)

(Interprete (Si se requiere)

(Firma) (Nombre)

Testigo: Fecha:

% La firma del paciente debe obtenerse a menos que el paciente sea menor de 18 afios, no esté emancipado o sea
incompetente para firmar.



ACUERDO DE FIRMA EN ARCHIVO

Yo, ¢l abajo firmante pido que el pago de beneficios autorizado sea hecho en mi nombre a Jamaica
Physical Therapy, P.C por los servicios prestados a mi por el proveedor. Yo, el abajo firmante
autorizo a cualquier poseedor de mi informacién médica a revelarla a Empire Medicare Services o
GHI Medicare o a mi compania de seguros cuando se necesite para determinar estos beneficios o
los beneficios pagables for los servicios pertinentes.

Firma del Paciente Fecha _
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