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Consentimiento para tratamiento Memorial Regional Health 
1. CONSENTIMIENTO GENERAL PARA PRUEBAS, TRATAMIENTO, FOTOGRAFÍA, VÍDEO Y SERVICIOS: 
Doy mi consentimiento para el tratamiento/admisión a las instalaciones. Permito que las instalaciones y sus empleados, 
médicos, becarios, residentes, pasantes y otras personas involucradas en mi cuidado me traten de la manera que 
consideren beneficiosa para mí. Tengo derecho a hacer preguntas y recibir información sobre mi atención y tratamiento, así 
como el derecho a retirar mi consentimiento para tratamiento o pruebas. 
Doy mi consentimiento para los exámenes, los análisis de sangre (incluidos los análisis de sangre para detectar 
enfermedades transmisibles como la hepatitis y el VIH/SIDA cuando el personal de atención médica ha estado expuesto a mi 
sangre y/o fluidos corporales), procedimientos de laboratorio e imagenología, medicamentos, infusiones, atención de 
enfermería y otros servicios o tratamientos brindados por mi médico, médicos consultores, becarios, residentes, pasantes y 
sus asociados y asistentes, o brindados por el personal de las instalaciones bajo las instrucciones, órdenes o instrucciones 
de dicho(s) médico(s), becarios(s), residente(s), o interno(s). 
Se me ha informado sobre el tratamiento/procedimientos que se consideran necesarios para mí y que los 
tratamientos/procedimientos serán dirigidos por un médico y pueden ser realizados por un médico o uno o más médicos, 
becarios, residentes, internos y empleados adicionales de las instalaciones, quienes pueden tratarme o participar en mi 
tratamiento. Entiendo que no se ha dado ninguna garantía o declaración con respecto a (1) qué médicos y/o becarios, 
residentes o pasantes me tratarán o participarán en mi tratamiento y/o (2) los resultados que se pueden obtener del 
tratamiento. Estoy de acuerdo y entiendo que todas las personas involucradas en mi cuidado son responsables por sus 
propios actos y omisiones, y las instalaciones no son responsables por sus actos u omisiones. Los servicios pueden ser 
realizados por contratistas independientes que no estén empleados por las instalaciones. Soy consciente de que la práctica 
de la medicina no es una ciencia exacta y entiendo que no se ha garantizado ni puede hacerse ninguna garantía para los 
resultados de los tratamientos, la atención o los exámenes en las instalaciones. 
Doy mi consentimiento para la toma de fotografías, grabaciones en vídeo y/o monitoreo con vídeo de las partes apropiadas 
de mi cuerpo para fines médicos y de documentación de registros médicos, siempre y cuando dichas fotografías o vídeos se 
mantengan y divulguen de acuerdo con las regulaciones de información médica protegida. Doy mi consentimiento para 
servicios virtuales de salud/telemedicina como parte 
de mi tratamiento. Entiendo que los servicios de "salud virtual" o de telemedicina incluyen la práctica de la prestación de 
atención médica, el diagnóstico, la consulta, el tratamiento, la transferencia de datos médicos y la educación mediante audio 
y vídeo interactivo o transmisión de datos. Entiendo que los médicos, personal de enfermería y otros proveedores de 
atención médica autorizados en capacitación pueden estar observando y participando activamente en mi atención bajo la 
supervisión de personal autorizado. Doy mi consentimiento a tales observaciones y/o participación. 

 
2. ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS DEL SEGURO/PROMESA A PAGAR: 
Asigno y autorizo el pago directamente a las instalaciones y a cualquier médico de las instalaciones todos los beneficios de 
seguro, beneficios por enfermedad, beneficios por lesiones o beneficios de reclamaciones que resulten de la 
responsabilidad de un tercero, a menos que mi cuenta esté completamente pagada cuando sea dado de alta o finalice mi 
tratamiento ambulatorio. Si soy elegible para Medicare, solicito servicios y beneficios de Medicare. Acepto que esta 
asignación no se retirará hasta que mi cuenta se pague por completo. Entiendo que soy responsable de pagar cualquier 
saldo de cuenta que no esté cubierto por mi compañía de seguros de acuerdo con las tarifas y los términos regulares de las 
instalaciones. 
Si no efectúo los pagos a su vencimiento y la cuenta se entrega para cobranza, acepto pagar todos los honorarios de la 
agencia de cobro, los costos judiciales y los honorarios de abogados. También estoy de acuerdo de que se puede aplicar 
cualquier sobrepago de paciente o garante directamente a la cuenta vencida. Doy mi consentimiento para que las 
instalaciones trabajen en mi nombre con mi(s) compañía(s) de seguros para obtener una autorización o apelar cualquier 
denegación de reembolso, cobertura o pago por los servicios o la atención que recibí. 

 
3. CUIDADO DE ENFERMERÍA: 
Las instalaciones proporcionan únicamente cuidados de enfermería de rutina.  El servicio privado de enfermería no se 
proporciona, pero se puede organizar directamente entre una agencia y yo, a mi cargo. Libero a las instalaciones de toda 
responsabilidad derivada del hecho de que no recibo atención de enfermería privada. 
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4. EMTALA: 
Las instalaciones deben tratar cualquier emergencia médica independientemente de mi capacidad de pago. Si yo o mi 
garante tenemos una emergencia médica o si soy una mujer embarazada en trabajo de parto, tengo derecho a recibir, dentro 
de las capacidades del personal y las instalaciones de este Hospital, un examen de detección médica adecuado, un 
tratamiento de estabilización y, si es médicamente necesario, una transferencia adecuada a otro hospital, incluso si no puedo 
pagar o no tengo seguro médico o no soy elegible para recibir Medicare o Medicaid. 

 
5. OBJETOS PERSONALES DE VALOR: 
Entiendo que las instalaciones no son responsables por la pérdida o daño de artículos de valor personal a menos que los haya 
entregado a las instalaciones para que los pongan en la caja fuerte y las instalaciones me hayan dado un recibo para su 
devolución segura. Las instalaciones no serán responsables en ningún momento de más de $500 por mis artículos 
depositados. 

 
6. ARMAS/EXPLOSIVOS/DROGAS: 
Entiendo y acepto que si las instalaciones en cualquier momento creen que puede haber un arma, un artefacto explosivo, 
material de riesgo biológico, cualquier tipo de sustancia o droga ilegal, o cualquier bebida alcohólica en mi habitación o con mis 
pertenencias, las instalaciones pueden registrar mi habitación y pertenencias, confiscar cualquiera de los elementos anteriores 
que se encuentren y deséchelos según lo considere apropiado, incluso entregándolos a la policía. 

 
7. CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD: 
Entiendo que estas instalaciones utilizan expedientes médicos electrónicos. Entiendo que el registro médico electrónico 
contiene información sobre mi salud de parte de mis proveedores de atención médica pasados, actuales y futuros. Acepto 
que esta información de salud puede divulgarse a través del registro médico electrónico de las instalaciones o por otros 
medios (por ejemplo, fax, teléfono, correo electrónico o entrega en mano):(1) a las instalaciones, (2) a mis proveedores de 
atención médica pasados, actuales y futuros y otras organizaciones de atención médica que me brindan atención, (3) a la 
compañía de seguros de salud nombrada en mi registro médico y (4) a cualquier otra persona nombrada en mi registro 
médico que pague por mi tratamiento. Estas personas pueden utilizar mi información médica: 
(1) para tratarme, (2) para recibir un pago por mi tratamiento (por ejemplo, facturar a las compañías de seguros) y (3) para 
realizar actividades de operaciones de atención médica (por ejemplo, administrar mi atención, brindar atención de 
calidad, actividades de seguridad para el paciente y otras actividades necesarias para la administración de las 
instalaciones). Entiendo que estas personas tendrán acceso a toda mi información de salud en el registro médico, 
incluida la información sobre el trastorno de la salud del comportamiento y el uso de sustancias (por ejemplo, tratamiento 
de drogas y alcohol), mi historial médico, diagnóstico, registros del hospital, información clínica y de visitas al médico, 
medicamentos, alergias, resultados de pruebas de laboratorio, informes de radiología, información sobre salud sexual y 
reproductiva, información relacionada con enfermedades transmisibles (por ejemplo, enfermedades de transmisión 
sexual) e información relacionada con el VIH/SIDA. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier 
momento, excepto si mi información de salud ya se ha divulgado a alguien. También entiendo que puedo solicitar una 
lista de las organizaciones de atención médica que han recibido información sobre mi trastorno de uso de sustancias. 
Este consentimiento expirará un año después de mi muerte. 

 
8. NOTIFICACIÓN SOBRE LAS PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD: 
Me han ofrecido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de las instalaciones y doy mi consentimiento para el uso 
y divulgación de mi información médica protegida según se describe en el Aviso de Prácticas de Privacidad. Esto incluirá 
toda mi información de salud protegida generada durante la hospitalización y el tratamiento ambulatorio en las 
instalaciones, incluido, entre otros, el tratamiento para la salud mental, el abuso de drogas y alcohol, enfermedades 
transmisibles como el VIH/SIDA, discapacidades del desarrollo, pruebas genéticas y otros tipos de tratamiento recibidos. 
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9. ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN: 
Escriba sus iniciales:  Sí   No 
¿Es usted actualmente un participante en algún estudio o proyecto de investigación? 
En caso afirmativo, describa brevemente lo que se está estudiando (medicamento, dispositivo médico u otro) 

 
¿A quién puede contactar las instalaciones con preguntas sobre el estudio? 

 
 
 
10. TELÉFONOS CELULARES: 
Doy mi consentimiento para proporcionar mi(s) número(s) de teléfono, incluyendo mi(s) número(s) de teléfono inalámbrico, 
para que los representantes de las instalaciones, sus sucesores o cesionarios puedan contactarme de cualquier manera, 
incluida una llamada telefónica, un sistema de marcación telefónica automática o una voz artificial o pregrabada, texto o 
correo electrónico sobre cualquier asunto, incluidos, entre otros, mi tratamiento médico, prescripciones, elegibilidad de 
seguro, cobertura de seguro, programación, facturación o asuntos de cobro. Comprendo que si incurro en algún costo por 
ser contactado en el (los) número(s) de teléfono proporcionado(s) a las instalaciones, incluidos, entre otros datos, roaming, 
minutos adicionales u otras tarifas, las instalaciones no son responsables de pagar estos cargos. Este consentimiento incluye 
cualquier información de contacto actualizada o adicional que yo pueda proporcionar. Entiendo que podré cambiar mi 
preferencia en cualquier momento. 

 
11. FARMACIA EXTERNA: 
Doy mi consentimiento para el intercambio de información de recetas entre las instalaciones y mi(s) farmacia(s). 

 
12. GRABACIÓN/GRABACIÓN DE VÍDEO: 
Estoy de acuerdo en no fotografiar, grabar vídeo, grabar audio o capturar imágenes o sonido en cualquier dispositivo. También 
entiendo que es mi responsabilidad asegurar que mis visitantes cumplan con este requisito. 

 
El suscrito certifica que él/ella ha leído (o se me ha leído) lo anterior, lo entiendo, acepto sus términos y he recibido una copia. 
Por la presente acepto todos los términos y condiciones establecidos anteriormente y entiendo que he tachado y escrito mis 
iniciales en la(s) sección(es) que no tiene(n) mi consentimiento o permiso. 

 
 
Firma del paciente o de su Representante legal   Fecha/Hora 

Relación con el paciente Intérprete, si corresponde Fecha/Hora 

Firma del testigo  Fecha/Hora 

Si el consentimiento fue dado por teléfono, la firma 
del segundo testigo 

 Fecha/Hora 

 


