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AMMOTH HOSPITAL

Flevote Your Health

TERMS & CONDITIONS OF SERVICE - SPANISH

~ TERMINOS Y CONDICIONES DE SERVICO
CONTRATO DE ADMISION Y SERVICIOS MEDICOS - LEA ATENTAMENTE ANTES DE FIRMAR

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS Y SERVICIOS PARA LA
SALUD CONDUCTUAL

Yo doy mi consentimiento para los procedimientos que se me puedan realizar durante esta hospitalizacion
o mientras sea paciente ambulatorio. Esto puede incluir, pero no esta limitado a servicios o tratamiento de
emergencia, o procedimientos del laboratorio, radiografias tratamientos o procedimientos médicos o
quirurgicos, servicios de la salud conductual ﬁSalud ental y Abuso de Sustancias), servicios de salud
telefonicos, anestesia, o servicios del hospital que se me proporcionen bajo las instrucciones %enerales y
especiales de mi proveedor de atencion médica. Entiendo que la practica de servicios de la sa ud
conductual, medicina y cirugia no constituyen ciencias exactas y que el tratamiento puede conllevar
riesgos de lesion o hasta la muerte. Yo reconozco ciue no se mé ha dado una garantia respecto al
resultado del examen o tratamiento en este hospital.

Southern Mono Healthcare District haciendo negocios como Mammoth Hospital es un hospital de acceso
critico deSIgnado por el gobierno federal %,r no tiene un doctor en medicina, doctor en osteopatia, o
Froveedor e la salud conductual presente en el hospital las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Por lo
anto, no puede estar presente un doctor en medicina, un doctor en osteopatia, o proveedor de la salud
conductual durante todas las horas que se le proporcionan los servicios a usted. Mammoth Hospital no
puede garantizar que no seré sometido a enfermedades contagiosas durante su visita al hospital o a las
gl_mrl]ca$ para recibir tratamiento. Al firmar este formulario de consentimiento, yo reconozco que acepto
icho riesgo.

ATENCION DE ENFERMERIA ) o

Este hospital proporciona atencion de enfermeria general unicamente, a menos gue por orden del |
proveedor de atencion médica del paciente, al paciente se le proporciona atencion de enfermeria mas
intensiva. Si la condicion del paciente es tal que requiere de un servicio de una enfermera especializada, se
acuerda que tal servicio debe ser arreglado por el paciente o los representantes legales de el/ella. El
hospital de ninguna manera sera responsable por no proveer lo mismo y por medio de la presente queda
libre de cuaigwer y toda responsabilidad que se origine del hecho de que al paciente no se le proporciono
el cuidado adicional. En caso de un traslado de atencion médica, el abajo firmante consiente en obtener
registros del centro receptor relevantes al traslado desde de Mammoth ospital.

RELACION LEGAL ENTRE EL HOSPITAL Y LOS DOCTORES B ) o
Todos los médicos y cirujanos ciue me proveen servicios, incluyendo, el radiélogo, patélogo, médico de
emergencias, anestesiologo y otros, no son empleados, representantes o agentes del hospital. Se les ha
otorgado el privilegio de ufilizar el hospital para la atencion y el tratamiento de sus pacientes, pero no son
empleados, representantes o agentes del hospital. Son practicantes independientes y pueden cobrar por
separado. Marnmqth Hospital participa en el entrenamiento de estudiantes quienes quizas observen su
cuidado médico. Si usted se opone a la presencia de algunos observadores, por favor notifiqueselo a su
proveedor de atencion médica. Entiendo c?ue estoy bajo el cuidado y supervision de mi proveedor de
atencion médica. El hospital y su personal de enfermeria son responsables del cumplimiento de las
instrucciones de mi proveedor de atencién médica. Es |a responsabilidad de mi proveedor de atencion
médica obtener mi consentimiento informado, en caso necesario, para el tratamiento medico 0 quirurgico,
rocedimientos terapéuticos especiales, servicios de la salud conductual o de diagndsticos o servicios del
ospital que se me proporcionen bajo las instrucciones generales y especiales de mi médico. La base de
datos de pagos abiertos es una herramienta federal que se utiliza para buscar pagos realizados por
companias de medicamentos y dispositivos a los médicos. Se puede encontrar en

https://fopenpaymentsdata.cms.gov

PACIENTES DE MATERNIDAD
Si diera a luz a mi bebé(s) mientras sea paciente de este hospital, estoy de acuerdo en que estas mismas
Condiciones de Servicio se aplicaran al bebé(s).
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CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAS:

Yo doy mi consentimiento para que me fotografien o graben en video mientras recibo tratamiento para
fines de mi diagndstico, tratamiento o las operaciones del hospital, incluyendo la revision por pares, los
Programas de educacion o de entrenamiento. Yo entiendo que fotografiar o grabar en video para otros
ines (por ejemplo, publicidad o relaciones publicas) requiere un consentimiento por separado.

CONSENTIMIENTO PARA CITAS DE TELESALUD O VIDEO
Las citas por video implican el uso de una conexién audiovisual segura para permitir que un proveedor de
atencion médica y un paciente en diferentes lugares se comuniquen y compartan informacion médica del
paciente con el fin de Brindar atencion clinica. gntiendo que durante mi cuidado en Mammoth Hospital, es
posible gue me ofrezcan una cita por video si es clinicamente apropiado para su conveniencia. Entiendo
que siempre tengo la opcién de elegir una cita en persona si asi lo prefiero. Estos servicios pueden incluir
consultas, diagnosticos, recomendaciones de tratamientos, recetas ylo requerir atencién en persona si se
necesita una evaluacion adicional. Entiendo que no todos los servicios seran clinicamente apropiados para
completarse a través de una visita por video, que es una decisién que queda totalmente a discrecion de mi
ﬁroveedor ara cualquier servicio. Esto podria dar lugar a una mayor atencién en persona que tal vez no
ubiera sido necesaria si la visita original fuera en persona. Entiendo que algunas partes de los servicios
(p. ej., analisis de laboratorio, analisis de sangre o exploraciones) pueden solicitarse durante la visita, lo
que requeriria que vaya en persona a Mammoth Hospital. Entiendo que, durante una visita por video, se
puede discutir informacion médica confidencial y sera mi responsabilidad ubicarme en un lugar que
garantice la privacidad para mi propio nivel de comodidad. También se espera que participe en un Iu?ar
que no cause peligro para mi, ni para quienes me rodean (como al ir manejando). Si a mi proveedor le
preocupa mi seguridad, puede cancelar la visita. Las visitas por video no son apropiadas para emergencias
meédicas. Si creo que tengo una emergencia, llamaré al 911 y/o iré a la sala de emergencias mas cercana.
Entiendo que es mi responsabilidad proteger cualquier cuenta de correo electrénico a la que se envie un
enlace de visita por video y no compartir el enlace con nadie a menos que estén directamente involucrados
en mi tratamiento y estén presentes en esa visita por video.

OBJETOS PERSONALES ‘

Como paciente, se me aconseja que deje mis articulos personales en casa. El hospital tiene una caja
fuerte contra incendios para depositar dinero y objetos de valor. El hospital no se hace responsable por el
dario o por la pérdida de dinero, joyas, documentos, anteojos, dentaduras, aparatos auditivos, teléfonos
celulares, computadoras portatiles, u otros dispositivos electronicos personales o articulos no depositados
en la caja fuerte. La responsabilidad del hospital por la pérdida de bienes personales depositados en la
caja fuerte del hospital para su proteccion se limita a quinientos ddlares ($500) a menos que el hospital me
entregue un recibo por una cantidad mayor.

ACUERDO FINANCIERO

Yo estcgr de acuerdo que se facture mi seguro y de pagar los copaé;os, deducibles y/o coseguros
requeridos por todos los servicios prestados en persona, a través de telesalud o de forma asincronica.
Estoy de acuerdo en pagar todas las facturas del hospital/clinicas, de acuerdo con los car?os enumerados
en la descripcion de cargos del hospital. Entiendo que incluso si tengo seguro, puedo ser financieramente
responsable de algunos o todos los cargos. Entiendo que puedo solicitar un Fresupuesto antes de recibir
servicios, revisar el maestro de descripcion de cargos del hospital y obtener la Politica y la Solicitud de
asistencia financiera de Mammoth Hospital en la seccién de facturacién del sitio web de Mammoth
Hospital. Si soy un representante legalmente autorizado del paciente gue consiente en su nombre para el
tratamiento, yo seré conjunta e individualmente responsable del pago.

ASIGNACION DE LOS DERECHOS Y BENEFICIOS _

Irrevocablemente asigno y transfiero al hospital todos los derechos, beneficios y cualquier otro interés en
relacion con cualquier plan de seguros, plan de beneficios de salud u otra fuente de pago para mi atencion.
Esta asignacion incluira la asignacién y autorizacion del pago directo al hospital de todos los beneficios del
seguro y del plan de salud pagaderos a esta hospitalizacidn o por los servicios de paciente externo. Estoy
de acuerdo con que el pago de la compariia de seguros o el plan de pagos al hospital conforme lo
acordado a esta autorizacion debera cubrir las obligaciones de la comparia de seguros o del plan hasta
donde abarque dicho pago. Entiendo que soi/ financieramente responsable de los cargos que no se
paguen de acuerdo con esta asignacion, en la medida que lo permita la ley estatal o federal. Acepto
cooperar con el hospital, y realizar todo lo que este solicite de manera razonable, para perfeccionar,

confirmar o validar esta asignacion.
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AMMOTH HOSPITAL

Flevate Your Health

PROCESO DE QUEJAS Usted tiene el derecho de presentar una queja con Mammoth Hgs]pital con
respecto a la atencion que recibio en el hospital/en las clinicas. Para hacerlo, pidale mas informacion a un
representante del hospital o comuniquese al 760-924-4306 o envie un correo electronico al Equipo de
Experiencia del Paciente de Mammoth Hospital a pat|ent.exFerience@mammothhosgaltal.qom. También
tiene el derecho de presentar una queja directamente con el Departamento de Salud Publica de California
llamando al nimero 909-383-4777.

CONTRATOS DEL PLAN DE ATENCION MEDICA

Este hospital mantiene una lista de los planes de atencion médica con los que tiene contrato. Una lista de
estos planes esta dis?onible a peticion en la oficina de finanzas. Todos los proveedores de atencion
médica, incluyendo el radidlogo, patélogo, médico de emergencias, anestesiologo y otros, facturaran sus
servicios por separado. Es mi responsabilidad determinar si el hospital o los proveedores de atencion
médica que me proporcionan servicios tienen contrato con mi plan de salud medico.

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

En la medida permitida por la ley, su informacién médica protegida puede ser utilizada y divulgada segun
sea necesario para que este hospital lleve a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién medica
sin obtener su autorizacién por escrita. Es la politica de este_hosEitaI tomar todas las medidas necesarias
para proteger la ﬂrivamdad de su informacion médica protegida. La informacién médica protegida incluye
informacién que ha sido creada o recibida por un proveedor de atencion medica relacionada a su condicion
médica mental o fisica del pasado, del presente o del futuro y que sea personal o especificamente
identificable a usted. Para informacion de nuestras politicas sobre la proteccion de su informacion de
atencion médica, por favor vea nuestro Aviso de Practicas de Privacidad. Es su derecho revisar nuestras
politicas antes de proporcionar su autorizacion para la divulgacion de su informacion siempre que su
autorizacion sea requerida por ley.

Ademas, este hospital puede participar en Intercambios de Informacion de Salud (Health Information
Exchanges, en Ingles) locales, regionales o nacionales, que facilitan la transferencia electronica segura de
informacion de salud entre los proveedores involucrados en su atencion que c;aarticipan en el intercambio de
informacion de salud. A través de estos intercambios de informacion de salud, este hospital puede divucljgar
su informacién médica protegida a otros proveedores participantes de atencion médica solo para fines de
tratamiento médico. En los casos en que se requiera su consentimiento o autorizacion especifica para
divulgar cierta informacion de salud, este hospital no divulgara esa informacion de salud a otros
proveedores de atencion médica que participan en el intercambio sin obtener primero su consentimiento
especifico para ello. Ya que su consentimiento para la divulgacion de su informacion de salud protegida a
través de Health Information Exchanges ayudara a crear un cuidado continto relacionado con su
tratamiento médico, usted tiene el derecho a optar por no compartir su informacion de salud protegida a
través de Health Information Exchanges. Si no opta sera asumido su consentimiento para dicha
divulgacion. Si desea optar por no participar, puede ejercer su derecho de hacerlo solicitando y firmando el
formulario de renunciar de Health Information Exchanges. El efecto de la exclusion voluntaria es que cada
proveedor de atencién médica participante necesitara solicitar que se transfiera una copia de su registro
médico por otros medios.

CONSENTIMIENTO PARA CORREO ELECTRONICO Y MENSAJES DE TEXTOS

Yo doy mi consentimiento para que me envien recordatorios de citas a través de mensajes de texto con el
entendimiento de que puedo optar por no participar en cualquier momento. Entiendo que, si envio un
correo electrénico o un mensaje de texto a los proveedores de atencion médica involucrados en mi
atencion, estoy dando mi consentimiento para que me resPondan usando el mismo método que usé,
incluso si los mensajes contienen informacion confidencial. Entiendo que los mensajes de texto y del
_cc’:;rreo etlegtrénico no Son comunicaciones seguras ya que los mensajes que no cifrados podrian ser
interceptados.
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II:'\;II_E\&('IJE%(_)I_ICE:IMIENTO DEL RESULTADO DE LA PRUEBA DE LABORATORIO PARA EL PORTAL DEL
Por la presente solicito y acepto que mis resultados de las pruebas del laboratorio se pueden proveer en el
Portal del Paciente, para que yo pueda accederlos electronicamente, como parte de mi expediente clinico.
Al utilizar el portal del paciente, entiendo que es mi responsabilidad de mantener la seguridad de mi correo
electronico personal que esta vinculado con el portal y que Mammoth Hospital no es responsable del
acceso inapropiado activado a través del compromiso de ese correo electronico. Yo también entiendo que
los resultados de las pruebas de laboratorio disponibles a través del Portal del Paciente no incluiran los
resultados de las pruebas de VIH, hepatitis o malignidad.

DIRECTIVA AVANZADA

Una directiva avanzada es un documento legal que le permite especificar sus decisiones médicas con
anticipacion sobre el final de vida y poder elegir a una persona que hable por usted si usted ya no puede.
Es una manera de decirle a sus familiares, amigos y profesionales médicos sus deseos para evitar
confusiones después. Para obtener mas informacion hable con su proveedor de atencion médica sobre las
directivas avanzadas.

Por la presente certifico que he leido la siguiente informacion y que he recibido una copia de este
documento, si asi lo solicite. Yo soy el paciente, el representante legal del paciente o estoy autorizado por
el paciente para firmar este documento y aceptar sus términos y condiciones en su nombre.

Marque la casilla de la opcion que le aplica a usted y firme/complete todas las lineas en blanco asociadas a
continuacion:

[ ] Yo soy el paciente.

Escriba en letra del moide Firma del Paciente Fecha

D Yo soy el guardian/representante legal del paciente que firma este formulario.

Escriba en letra de molde Relacion con el paciente Firma del guardian/representante legal Fecha

| am a witness to the patient or legal guardian/representative agreeing to this document (office personnel use only)

Signature of Admitting Personnel Witness Date
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