ROCKDALE MEDICAL CENTER /CENTRO MEDICO ROCKDALE                                                                                     
CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO Y AUTORIZACIÓN FINANCIERA
NO FIRME ESTE DOCUMENTO SIN HABER LEÍDO Y ENTENDIDO SU CONTENIDO
NOMBRE DEL (LA) PACIENTE: _______________________________
FECHA DEL CONSENTIMIENTO/PERMISO: ______________________

	A. CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS: 
Yo/El (la)paciente por medio de este documento da permiso al Centro Medico de Rockdale, Inc y a sus afiliados, a los agentes, a los médicos y a los empleados (referido aquí de hoy en adelante como “Rockdale”), Médicos de Radiología, Médicos de la Sala de Emergencia, Servicios de Anestesia, Patólogos y Personal del Hospital, mi médico y/o médicos asociados con el/ella y cualquier otro individuo con quienes el/ella podría designar (“Proveedores” colectivos) para proveer una evaluación, examen, cuidado y tratamiento sobre pacientes externos e internos. Yo reconozco y entiendo que la practica de la medicina es una ciencia inexacta y que NO SE GARANTIZA  NI SE ME HA ASEGURADO A MI con respecto a mi/el cuidado,  el tratamiento en el Centro Medico de Rockdale o con respecto a los resultados de tal evaluación, examen, pruebas, cuidado y tratamiento.
Los Procedimientos de Rutina y los Tratamientos mencionados en este formulario/documento pueden incluir, pero no se limitan a, lo siguiente:
a) Pinchazos de aguja, Inyecciones o Fluidos Intravenosos y otros procedimientos similares los cuales pueden ser utilizados para entregar el medicamento o fluidos dentro del cuerpo en el curso del tratamiento del (la) paciente. Por lo general, los medicamentos y los fluidos son inyectados bajo la piel, en la(s) vena(s) o en los músculos. Los medicamentos siempre son dados en el cuerpo a través de una vía intravenosa (IV), si es posible. Los riesgos asociados con estos tipos de procedimiento de rutina incluyen, pero no se limitan a,  incomodidad, moretones, hematomas, cicatrices, infección, daños en los nervios, infiltración (fugas de liquido en los tejidos cercanos), percepción de hormigueo, quemadura o parálisis parcial, pérdida de de tejido, transmisión de enfermedades, y trombosis. Alternativas a la inyección intravenosa o a los fluidos incluyen medicamentos orales, rectales, nasal, o tópico, que pueden ser menos eficaces o el rechazo del tratamiento.
(b) Procedimientos radiográficos no invasivos tales como rayos x, resonancia magnética tomografía, monograma, ultrasonido y otros procedimientos similares, los cuales pueden ser utilizados en relación con el diagnostico y el tratamiento. Los procedimientos radiográficos también incluyen terapia de radiación. Los riesgos asociados con estos tipos de procedimiento de rutina incluyen, pero no se limitan a, incomodidad, exposición a la radiación y lesiones físicas. A diferencia de usar un tipo alterno de procedimiento radiográfico o el rechazo del  tratamiento, no existen otras alternativas prácticas.
c) Las pruebas físicas, evaluaciones, terapias y tratamientos, tales como exámenes internos del órganos del cuerpo, revisión de rangos de movimiento, limpiezas de heridas, puntos, vendaje de heridas, sondas, catetes, enemas, terapias respiratorias y físicas, procedimientos de rehabilitación y otros procedimientos similares los cuales pueden ser utilizados junto al diagnostico y al tratamiento. Los riesgos asociados con estos tipos de procedimientos de rutina incluyen, pero no se limitan a, reacciones al (los) material(es) usado(s), incomodidad, dolor, herida de hueso o de músculo, y al empeoramiento de la condición, incluyendo infección, cicatriz, y/o una nueva lesión y perdida del funcionamiento de un órgano. Además de usar procedimientos modificados o el rechazo del tratamiento, no existen otras alternativas prácticas. 
(d) Medicamentos/Medicinas los cuales pueden ser utilizados en el cuidado y tratamiento de los pacientes, pueden ser administrados vía oral, rectal, tópica o a través de los ojos, oídos o nariz. Los riesgos asociados con medicamentos incluyen, pero no se limitan a, las reacciones con medicamentos, a la intolerancia a la droga, reacciones alérgicas, reacciones adversas incluyendo la muerte, ambos efectos a largo y a corto plazo los cuales pueden variar de  un medicamento a otro, cálculo de dosis inexactas y/o métodos de entrega, perforación, punción, administración, infección, daño cerebral y/o parálisis. Aparte de variar el medicamento prescripto, el método de entrega o rechazo al tratamiento, no existen otras alternativas prácticas.
(e) Pruebas de laboratorio pueden ser utilizadas cuando se toman muestras de sangre, fluidos corporales y muestras de tejido para el análisis de laboratorio. Los riesgos asociados con estos tipos de procedimiento de rutina incluyen, pero no se limitan a aquellos riesgos enumerados anteriormente en la sección (a) de los pinchazos de aguja. Aparte de la observación a largo plazo o al rechazo del tratamiento, no existen otras alternativas prácticas.
(f) Evaluaciones, Supervisión, Monitoreo y Cuidado Diario como los signos vitales, baños y otros cuidados generales de higiene, exámenes físicos, aplicación de monitores, y otros dispositivos, y la transportación del 
	paciente a/de varios hospitales, áreas y departamentos. Los riesgos asociados con estos tipos de procedimientos de rutina incluyen, pero no se limitan a, incomodidad, caídas, lesiones, y pérdida de intimidad/privacidad personal. Aparte del usar tratamientos o procedimientos modificados, o el rechazo del mismo, no existen otras alternativas prácticas.  

Además de los tratamientos y de los procedimientos mencionados, yo entiendo que hay otros tratamientos y procedimientos lo cuales son realizados comúnmente en pacientes hospitalizado y en pacientes ambulatorios. Los riesgos de estos tratamientos y procedimientos pueden incluir incomodidad, malestar, dolor, sangrado o grave perdida de sangre, hematomas, lesión física, empeoramiento de la condición, infección, reacciones alérgicas, reacciones adversas, pérdida de la privacidad personal, perdida o pérdida parcial del funcionamiento de algún miembro u órgano, parálisis o parálisis parcial, paraplejia o cuadriplejia, cicatriz desfigurada, daño cerebral, paro cardiaco o la muerte. Aparte de usar tratamientos o procedimientos modificados o el rechazo del mismo, no existen otras alternativas prácticas. 
B. CONOCIMIENTO QUE LOS MEDICOS Y SUS ASISTENTES NO SON EMPLEADOS DE “ROCKDALE”:     

Yo/El (la) Paciente entiendo perfectamente que algunos o todos  de los Profesionales del Cuidado de la Salud que realizan servicios en Rockdale, incluyendo Médicos, Médicos del Departamento de Emergencia, Radiólogos, Patólogos, otros Especialistas, que consultan o asisten a los Médicos, y a sus Asistentes (tales como los Asistentes y Enfermeras de los Médicos) NO SON EMPLEADOS O AGENTES DEL HOSPITAL, sino son Contratistas Independientes o son empleados por contratistas independientes. Es así/ verdad aun para los Médicos que pueden ser asignados al (la) paciente, o que le proveen un servicio al (la) paciente sin el conocimiento del (la) paciente. Yo, el (la) Paciente acepto y entiendo que los contratistas independientes son  responsables de sus acciones y que El Centro Medico Rockdale NO controla y NO es responsable de los actos  o de las omisiones de tales contratistas independientes. Algunos o todos los profesionales del cuidado de la salud que prestan servicios en este hospital son contratistas independientes y no son agentes ni empleados del hospital. Los contratistas independientes son responsables de sus propios actos y el hospital no será responsable de sus actos o de sus omisiones de tales contratistas independientes. 
C. DIVULGACIÓN DE LA AUTORIZACION DE LA INFORMACION SOBRE LA SALUD: USO Y DIVULGACION DE INFORMACION: Yo por medio de medio de la presente autoriza a Rockdale y a los Proveedores a divulgar la información sobre mi salud, los datos, los registros por correo, teléfono, correo electrónico o por fax, incluyendo, pero no se limita a la información la cual puede ser confidencial, o privilegiada por virtud de la ley  del estado y/o federal o por una regulación [tal como un diagnostico de infección del virus de inmunodeficiencia humano (“VIH+”) o Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (“SIDA”), información que pudiera indicar diagnostico o tratamiento por alcohol y/o  uso o abuso de sustancia, condiciones psiquiatrita o psicológicas] a aquellos individuos y/o entidades autorizadas por mí (o en mi nombre) o el cual tiene derecho a tal información por operación/virtud de la ley, incluyendo pero no limitado a las compañías de seguro de salud, terceros pagadores, gobierno o agencias de servicio social las cuales pueden o van a pagar alguna parte de los gastos médicos/hospitalarios. El propósito de dar a conocer esta información es facilitar a mi/ el tratamiento del (la) paciente, el pago y las operaciones del cuidado / atención de la salud. Este consentimiento o permiso está sujeto a revocación en cualquier momento salvo en la medida de que  Rockdale  o de los Proveedores que ya han tomado acción confiando en él. Si no es revocada previamente, este permiso o consentimiento terminará en un (1) año a partir de la fecha del consentimiento, o hasta el momento en que mi/el tratamiento del (la) paciente por Rockdale y por los Proveedores se concluyan y tales cuentas sean completamente pagadas, lo que sea de último.   
D. CONSENTIMIENTO PARA LA OBSERVACIÓN O ASISTENCIA DE  LOS  ESTUDIANTES: 

Yo consiento que los estudiantes en entrenamiento clínico, incluyendo pero no limitado a enfermería pueden observar o ayudar en los procedimientos los cuales son realizados en mí /el (la) Paciente en Rockdale. Yo/El (la) Paciente también consiente o da permiso a los representantes de los fabricantes, vendedores u otras compañía a observar los procedimientos que  son realizados en mí/el (la) Paciente en Rockdale.  
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	E. LIBERAR DE RESPOSABILIDAD POR VALORES PERSONALES: VALUABLES:  

El (La) abajo firmante entiende y está de acuerdo que las pertenencias de valores, incluyendo joyas, lentes o gafas, y prótesis dentales deben guardarse en casa y no deben permanecer en Rockdale. Rockdale tiene una Caja de Seguridad y pueden guardar las pertenencias de valores a petición, pero Rockdale no es responsable de la pérdida o del daño de algún dinero, pertenencias personales de valor o de algún artículo considerado valioso. Los empleados de Rockdale dan recibos u otra documentación cuando se aceptan artículos para guardarlos en la Caja de Seguridad. Cuando no está en uso, es de responsabilidad del (la) Paciente y/o de la familia del Paciente asegurarse que las prótesis dentales, los puentes, las gafas, los lentes de contacto, y las ayudas auditivas son puestas en recipientes protegidos ya que Rockdale no puede hacerse responsable ni por la rotura ni  por la pérdida de tales artículos.   
F. CONSENTIMIENTO PARA LA ELIMINACIÓN/DESECHO DE TEJIDO HUMANO: Yo/ El (la) Paciente está de acuerdo de que cualquier espécimen, tejido, partes del cuerpo, productos de concepción, y restos fetales pueden ser examinados, retenidos, preservados, usados con propósitos de enseñanza científica, examinados en una autopsia o eliminados según la conveniencia de Rockdale y de cualquier médico, agente o empleado. 
G. CONOCIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS:

A mí /El (la) paciente se me ha proveído la información sobre el proceso de quejas y denuncias para las autoridades estatales externas y procedimientos internos de Rockdale. Se me ha permitido hacer preguntas acerca del proceso de quejas y denuncias y todas las preguntas se me ha sido contestadas y explicadas a mi entendimiento/ comprensión.
H. CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAR, GRABAR EN CINTA DE AUDIO  Y FILMAR:
Al firmar este Formulario o Documento, Yo/ El (la) Paciente consiento y autorizo a Rockdale, a sus afiliados, al cuerpo de gobierno, a oficiales, a directores, a miembros médicos, a agentes, y a los empleados a fotografiarme, grabarme en cinta audio, a filmarme a mí, el (la) Paciente durante las entrevistas, diagnósticos y/o secciones de tratamiento y procedimientos de cirugía o procedimientos médicos para el uso de Rockdale para propósitos internos, incluyendo, pero no se limita a la seguridad del paciente, identificación, tratamiento, desarrollo, mejoramiento y educación. Yo entiendo que a Mí/ El (la) Paciente se me proveerá o dará un formulario de consentimiento separado para la fotografía, grabación en cinta de audio, filmación que se haga de mi/ el (la) Paciente para efectos de publicación externa. 

I. ACTA DE AUTODETERMINACIÓN DEL PACIENTE: I Se me ha proporcionado la información acerca del documento de Voluntad Anticipada para el Cuidado de la Salud en Georgia y los derechos y las responsabilidades del (la) paciente y otra información relacionada con mi estadía. 
Favor de escribir la letra INICIAL de su nombre (al menos en una) en las siguientes declaraciones que son correctas:
____1. Yo he hecho/ ejecutado un documento de Voluntad Anticipada  

             y se me ha pedido suministrar una copia al hospital. 
____2.Yo NO he hecho/ ejecutado un documento de Voluntad
          Anticipada      

____3. Yo deseo hacer/ejecutar un documento de Voluntad Anticipada
____4. Yo NO deseo hacer/ejecutar un documento de Voluntad Anticipada
	J. AUTORIZACION CONTINUA PARA TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE PACIENTES EXTERNOS – Los consentimientos o permisos proveídos por mí/ el (la) Paciente en este formulario o documento también se aplica a todos los servicios a los  pacientes externos proveídos al (la) Paciente por la duración de tal tratamiento ambulatorio como lo considere necesario el médico del (la) Paciente o el proveedor del tratamiento hasta por UN (1) año. 

K. AUTORIZACION FINANCIERA:   ASIGNACION DE BENEFICIOS Y ACUERDO FINANCIERO                              

Yo por medio de este documento autorizo al Medicare y/o a los beneficios del seguro médico a pagar directamente al Centro Médico de Rockdale, Inc. (“Rockdale”), a los médicos de Radiología, a los Médicos de Emergencia, a los Servicios de Anestesias, a los Hepatólogos, al Hospital, al Médico que me atiende y/o a los médicos asociados con él/ ella y/o a otros individuos o entidades a quien él/ ella pueda designar. Además estoy de acuerdo que cualquier sobrepago en esta cuenta resultando de la colección de las compañías de seguro (no teniendo la coordinación del los beneficios o prestaciones) u otras partes pueden ser aplicadas a cualquier xxx o a cualquier cuentas pendientes adeudadas por mí a Rockdale. Yo entiendo que soy el (la) responsable financiero(a) por los servicios que no se paguen o no se cubran, y de cualquier deducible, co-seguro o cantidades mayor o superiores a los beneficios del seguro.  Permito una copia de esta autorización para ser usada en vez de la original. Yo entiendo que los grupos de médicos por los Servicios de Radiología, Servicios de Emergencia, Servicios de Anestesia, Patólogos y el Hospital proveen servicios separados de Rockdale y que se me facturará por separado por los servicios realizados por ellos si el tratamiento y/o evaluación es hecha o prestada. Yo entiendo que los servicios prestados no-emergentes por mi compañía de seguro y resulta en una negación de pago, esto será facturado directamente  a mí  y yo seré responsable por el pago completo o de su totalidad. 
Estoy de acuerdo que si yo estoy firmando como agente o como el (la) paciente, que en consideración se le presta los servicios a el (la) paciente, o a mí mismo(a) aquí me obliga a mí a título individual  a pagar de inmediato la cuenta a Rockdale y a los médicos según los términos y precios acordados de los servicios del Hospital y de los médicos. Las facturas o cuentas se pagan en su totalidad antes de que el (la) paciente salga de Rockdale. Un crédito provisional puede ser permitido o dado al confirmar los pagos del seguro cuando Rockdale lo asigne. Todos los créditos provisionales están sujetos a la recolección misma por Rockdale. Yo entiendo que los servicios de Rockdale y de los médicos son prestados o dados y cobrados al (la) paciente y no a la compañía de seguro. Rockdale y sus médicos no pueden aceptar la responsabilidad total por el reclamo o la negociación de una disputa de un acuerdo. 
L. SÓLO PARA BENEFICIARIOS DE MEDICARE
Yo certifico que la información dada por mí en la aplicación por el pago bajo el titulo de la Ley XVIII del Seguro Social es correcta/verdadera. Yo autorizo a cualquier registros médicos o cualquier información acerca de mí sea divulgada a la Administración del Seguro Social y/o al Programa de Medicare o a sus intermediarios o a la Organización de Revisión de Normas Profesionales de cualquier información necesitada para esto o relacionado con un reclamo de Medicare. Yo pido que  el pago de los beneficios autorizados se haga en mi nombre. 

	 YO/EL (LA) PACIENTE O EL (LA) REPRESENTE AUTORIZADO DEL PACIENTE ENTIENDO/ ENTIENDE QUE ESTE CONSENTIMIENTO Y SU DIVULGACION DEBE SER LEIDO ANTES DE FIRMARLO, Y YO HE LEIDO Y HE ENTENTIDO ESTE DOCUMENTO. SE ME HA DADO UNA OPORTUNIDAD AMPLIA PARA HACER PREGUNTAS Y SE ME HAN SIDO RESPONDIDAS Y EXPLICADA DE MANERA SATISFACTORIA. EL abajo firmante, en caso que sea otra persona, y el paciente son responsables y están de acuerdo de pagar todos los gastos que no sean cubiertos por el asignado, incluyendo, cualquier deducible de Medicare.

	Firma del (la) Paciente o representante autorizado
	FECHA   _____
Hora ____________ AM.  PM.  
                                                  

	___________________________________

Firma del aval si se presenta
Nombre Completo en letra impreso del (la) arriba firmante
_____________________________________

Parentesco con el (la) Paciente 
Testigo: 
______________________  
	CERTIFICACION DE CONSENTIMIENTO/ PERMISO DEL USO DE UN INTERPRETER
Yo, el (la) abajo firmante, certifico que  he  interpretado con precisión y claridad y he transmitido a la persona que firma en nombre del  (la) paciente todo el contenido de este Formulario/ Documento de Consentimiento/ Permiso. La persona que firma en nombre del (la) paciente entendió el contenido del Formulario, y todas sus preguntas fueron respondidas. 
_______________________________________

Firma del (la) Interpreter
___________________________________________

Firma anterior en letra Impresa
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