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Autorización del paciente para el tratamiento
Nombre de paciente  

Autorización para el tratamiento

Fecha de nacimiento  

Por medio del presente documento, yo, el abajo firmante, autorizo al personal de atención médica, dental o de la salud conductual de Mosaic Health, Inc. a proporcionarme atención médica, dental o de la salud conductual a mí o al paciente mencionado anteriormente, si ejecuto este documento en calidad de padre/madre o tutor. Comprendo que mi registro medico incluirá información relacionada con mis citas con los proveedores de atención médica, dental o de la salud conductual de Mosaic Health.
Responsabilidad financiera/Asignación de beneficios
Autorizo a Mosaic Health, Inc. a solicitar beneficios en mi nombre a mi proveedor de seguro y a pedir a mi compañía aseguradora que pague de forma directa a Mosaic Health, Inc. los beneficios de seguro que, de otro modo, se me pagarían a mí. Comprendo que es mi responsabilidad proveer la información relacionada con mi cobertura médica e informar al personal del centro médico sobre cualquier cambio que se produzca. Comprendo que soy financieramente responsable por cualquier servicio o procedimiento que no cubra mi compañía de seguro médico, incluidos los copagos y deducibles, que debe abonarse en la fecha del servicio. Además, comprendo que, en el caso de que mi seguro o el Programa de tarifas escalonadas (Sliding Fee Program) de Mosaic Health no cubran mi atención, soy responsable por el pago completo de los servicios.
Autorización para la divulgación de información
Comprendo que la información sobre mis citas/visitas a Mosaic Health se encuentra disponible para la consulta por parte de los proveedores de atención médica, dental o de la salud conductual de Mosaic Health.
Autorizo a Mosaic Health, Inc. a divulgar cualquier información necesaria relacionada con mi diagnóstico o tratamiento, o los del paciente mencionado anteriormente, con el objetivo de procesar cualquier reclamo presentado ante mi proveedor de seguro, en mi nombre o en el del paciente. Se puede utilizar una copia de esta autorización en lugar de la versión original.
Autorizo a Mosaic Health, Inc. a reenviar una copia de mi registro médico o el del paciente a cualquier proveedor al que se me pueda derivar a mí o al paciente para una consulta. Comprendo que, en el caso de que yo o el paciente mencionado anteriormente necesite una derivación a los servicios comunitarios, incluso el Departamento de Salud del Condado (County Department of Health) y el Departamento de Servicios Sociales del Condado (County Department of Social Services), este documento permite el intercambio de información con agentes de tales servicios comunitarios.
Comprendo que, conforme a la Ley de higiene mental de Nueva York (New York mental hygiene law), la información proporcionada se mantendrá confidencial, con excepción de las siguientes situaciones: 1) si se considera que represento un peligro para mí mismo o los demás; 2) si surgen preocupaciones sobre un posible abuso o descuido; o 3) si se emite una orden del tribunal para obtener los registros.
Aviso de privacidad del paciente, Declaración de los derechos del paciente, Estándares de conducta y Directivas anticipadas de atención médica
Reconozco que recibí una copia del Aviso de privacidad del paciente, la Declaración de los derechos del paciente, los Estándares de conducta e información sobre las Directivas anticipadas (el folleto “Your Questions Answered” [Las respuestas a sus preguntas], la guía “Deciding About Health Care” [Decidir sobre su atención médica] del Departamento de Salud del estado de Nueva York y el formulario del Poder para la atención médica) de Mosaic Health.
Autorizo a Mosaic Health, o a su designado, a comunicarse conmigo por teléfono a mi casa o trabajo, para tratar asuntos relacionados con este formulario.
Leí o me leyeron la información antes mencionada y comprendo completamente estas disposiciones.
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