
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAR
Consentimiento para el tratamiento de rutina

Primer nombre de paciente: _____________________________ Apellido de paciente: _________________________________
Número de seguro social (SSN): __________________________ Fecha de nacimiento (mm / dd / aaaa): ___________________

Lea y revise cada sección e inicial/firmar donde se le solicite. 

1. Consentimiento para tratamiento médico. Por lo presente reconozco, acepto y doy mi consentimiento para el 
diagnóstico, tratamiento, tratamiento de salud mental, o tratamiento dental mía o del paciente según lo considere 
necesario All Care Health Center según lo indicado apropiado por proveedor tratante, sus asistentes y / o personas 
designadas (mi "Consentimiento"). Entiendo que tengo derecho a rechazar el tratamiento y que mi firma a continuación no 
es un consentimiento para la atención que no es de rutina o de emergencia.  Esta Consentimiento incluye, entre otros, 
procedimientos de diagnóstico de rutina, atención ambulatoria y hospitalaria, pruebas de laboratorio, radiografías y otras 
pruebas rutinas o procedimientos. En tales casos de rutina, este consentimiento es válido y se aplicará a todas las visitas 
repetidas y al tratamiento y diagnóstico continuos para tales condiciones. En otros casos, el médico tratante puede pedirme 
que firme un formulario en el que consiente atención específica, como procedimientos quirúrgicos. Soy consciente de que el 
ejercicio de la medicina no es una ciencia exacta y reconozco que no se me han dado garantías a mi o a el paciente 
como resultado del examen y el tratamiento recibido en All Care Health Center. Reconozco que el cuidado de mi/el 
paciente está bajo la dirección del proveedor tratante y que el centro de All Care Health Center seguirá las 
instrucciones de mi proveedor o proveedores en el puesto en dicha atención.
2. Atención al paciente. Yo, el abajo firmante, acepto cumplir con mis responsabilidades de hacerme cargo de cuidar 
de la salud mía/del paciente, trabajar con el proveedor mío/del paciente y mantener el cumplimiento mío/del paciente del 
plan de atención para la salud y bienestar mía/del paciente que los proveedores designaron. 
3. Objetos personales de valor. Acepto responsabilidad total por toda la propiedad en posesión mía/del paciente. 
Entiendo que All Care Health Center no asume ninguna responsabilidad por la propiedad que es personal y en posesión 
mía/del paciente.
4. Duración y alcance. Entiendo que esto Consentimiento será válido por un año (12 meses) a partir de la fecha en 
que sea firmado, a menos que yo la revoque antes. Este Consentimiento se aplicará a cualquier atención brindada a mi/el 
paciente en cualquier ubicación de All Care Health Center durante el próximo año, a menos que la atención brindada 
requiera consentimientos adicionales por ley.
5. Empleo de médicos y personal. Algunos proveedores de All Care Health Center pueden ser contratistas 
independientes que utilizan las instalaciones de All Care Health Center para brindar atención a sus pacientes 
(“Contratistas”). Como tal, estos diversos contratistas independientes pueden presentar facturas por los servicios 
profesionales que brindan por separado de la factura que puede presentar All Care Health Center. Este Consentimiento 
se extiende a dichos Contratistas. Los Contratistas son responsables de sus propias acciones y All Care Health Center 
Inc. no es responsable de sus acciones o de su falta de actuación.
6. Cesión de Beneficios. Por lo presente asigno todos los beneficios del seguro y / o los beneficios de Medicare / 
Medicad a All Care Health Center y sus empleados u otras personas que trabajen bajo contrato o arreglo con él y 
autorizo el pago directo a All Care Health Center. Para los Contratistas que facturan por separado de All Care Health 
Center, les asigno la cobertura y los beneficios, y el pago directo por los servicios que me brindan, a dichos 
Contratistas. Esta asignación incluye todos los pagos por los cargos incurridos durante el tratamiento, la visita y la 
observación en todas las clínicas de All Care Health Center y no puede ser revocado en cuanto a los servicios prestados 
de conformidad con este Consentimiento. Si hay un sobrepago por mi parte o por la compañía de seguros, ordeno al 
centro de salud que aplique el pago en exceso a cualquier otra cuenta impaga que yo/el paciente pueda tener con All 
Care Health Center. Una fotocopia de este acuerdo será tan válida como el original.



7. Asignación de Medicare / Medigap. 
Medicare: Solicito el pago de los beneficios autorizados de Medicare en nombre mía/del paciente de cualquier 
servicio prestado a mí/el paciente por o en All Care Health Center. Autorizo a cualquier titular de información 
médica o de otro tipo sobre mí/el paciente para divulgar a Medicare y sus agentes cualquier información necesaria 
para determinar estos beneficios o beneficios para los servicios relacionados. Certifico que la información que he 
proporcionado a All Care Health Center es verdadero, exacto y completo. 
Medigap: Solicito el pago de los beneficios autorizados de Medigap en nombre mía/del paciente de cualquier 
servicio prestado a mí/el paciente por o en All Care Health Center. Autorizo a cualquier poseedor de información 
médica sobre mí/el paciente para divulgar a mi aseguradora Medigap cualquier información necesaria para 
determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Hasta que se revoque, esta 
autorización se aplicara a todas las ocasiones de servicio. Esta asignación es específica para la información 
complementaria del seguro proporcionada durante el registro (consulte la copia escaneada de la tarjeta del seguro 
para ver el número de póliza).

8. Representante autorizado. Por la presente autorizo a All Care Health Center y sus instalaciones, sus agentes y 
representantes a actuar en nombre mía/del paciente para recuperar reclamos de beneficios, apelar determinaciones 
adversas de beneficios y tomar cualquier acción que se considere necesaria para obtener el pago de los servicios 
provistos a mi/el paciente.
9. Declaración de responsabilidad. Entiendo que estoy financieramente responsable ante All Care Health Center 
como paciente, guardián, conservador o asegurado por todos los cargos no cubiertos por las asignaciones o programas 
anteriores. Los cargos pueden incluir deducibles del seguro médico y gastos de bolsillo del coaseguro. Acepto pagar de 
inmediato y en su totalidad a All Care Health Center por los servicios y suministros que se brinden a mi/el paciente las 
tarifas actualmente vigentes o que entren en vigencia durante el curso de mi atención. Acepto, sujeto a la ley estatal o 
federal, pagar todos los costos, honorarios razonables de abogados, gastos, cargos delincuentes e intereses, en caso de 
All Care Health Center tengo que tomar medidas para cobrar lo mismo debido a que no pagué la totalidad. Yo autorizo 
a All Care Health Center para obtener uno o más informes de créditos sobre mi/el paciente. Ninguna extensión o 
indulgencia, ningún intento de obtener el pago de seguros u otras fuentes y ningún retraso o falta de diligencia en la 
recaudación de tales cargos renunciarán o liberarán las obligaciones financieras personales que se indican a continuación.
10. Póliza del programa de la escala de descuentos. All Care Health Center tiene un programa de escala de 
descuentos. Existe un proceso de solicitud para la escala de descuentos y la elegibilidad se basa en el tamaño de la 
familia, los ingresos familiares y otras circunstancias especiales.  Entiendo que yo puedo solicitar más información sobre 
el programa o una aplicación de la escala de descuentos en cualquier momento.
11. Pago por cuenta propia. Entiendo que puedo optar para que All Care Health Center no le cobre a mi/el seguro 
del paciente para un artículo o servicio de atención médica en particular proporcionado a mi/el paciente y, en su lugar, 
optar por pagar personalmente la totalidad del costo de ese artículo o servicio de atención médica. Para ejercer esta 
opción, debo notificar a All Care Health Center de manera oportuna, completar formularios adicionales y pagar todos 
los cargos aplicables de inmediato y en su totalidad.
12. Verificación de la información del seguro; Liberación de Información a la compañía de seguros / 
pagador externo. Certifico que la información del seguro proporcionada por mí es correcta. Entiendo que es mi 
responsabilidad notificar a All Care Health Center de cualquier cambio en la cobertura del seguro.  All Care Health 
Center puede soltar registros médicos míos/del paciente a cualquier persona, corporación, compañía de compensación 
para trabajadores, agencia gubernamental (o representante de la misma) que sea o pueda ser responsable para todo o 
parte de los cargos. 
13. Autorización previa; Servicios no cubiertos por Medicare / Medicaid. Es mi responsabilidad obtener las 
certificaciones o autorizaciones previas requeridas y / o proporcionar la notificación de admisión según lo requiera mi 
compañía de seguros o la del paciente. No obtener las certificaciones / autorizaciones requeridas puede significar que mi 
compañía de seguros a lo mejor no cubra los servicios que yo/el paciente recibí(o). En tal caso, entiendo que seré 
responsable personalmente del costo de dichos servicios que se brindaron a mi/el paciente. Los programas de Medicare 
y Medicaid tienen ciertos cargos que están excluidos de la cobertura, que incluyen, entre otros: cirugía estética, cirugía 
dental no relacionada con la medicina, exámenes de diagnóstico de rutina, exámenes físicos de rutina y medicamentos 
orales. All Care Health Center me notificará de la falta de cobertura anticipada. Si acepto continuar con el cuidado, 
reconozco que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos.

14. Sombra y observación. Algunas personas involucradas en mi/el cuidado del paciente puede ser médico, de 
enfermería, otro personal de atención médica, o estudiantes entrenando. Doy mi consentimiento para su participación 
en el cuidado mío/del paciente. Tengo derecho a solicitar que cualquiera de estas personas no participe ni observe mi/la 
atención del paciente y esta solicitud no afectará mi/la atención del paciente en All Care Health Center. 



15. Contacto por teléfono. Al proporcionar a All Care Health Center mi número de teléfono fijo y/o celular, doy mi 
consentimiento expreso para que All Care Health Center, sus contratistas, agentes y agentes de cobranza se 
comuniquen conmigo en estos números, o en cualquier número que luego adquiera, y dejar mensajes en vivo o 
pregrabados o enviar mensajes de texto. Los propósitos de dicho contacto pueden incluir programación de citas, 
educación, telemercadeo, cobranza de deudas, encuestas de satisfacción u otros propósitos.  Entiendo que, para una 
mayor eficiencia, las llamadas pueden ser realizadas por un marcador automático. Si dejo de usar cualquier número de 
teléfono celular que he proporcionado, notificaré de inmediato a All Care Health Center sobre el cambio. Por la 
presente, indemnizo a All Care Health Center y sus agentes y contratistas independientes por cualquier gasto u otra 
pérdida que surja de mi falta de notificación del cambio a All Care Health Center.

16. Instrucciones avanzadas para el cuidado de la salud. Entiendo que yo/el paciente puedo(e) indicar por escrito 
(instrucciones anticipadas, es decir, testamento vital y poder notarial duradero) los deseo de recibir, seleccionar y/o 
definir tratamiento médico o quirúrgico o elegir no tratamiento. All Care Health Center reconocerá tales instrucciones 
de acuerdo con la ley aplicable de Iowa y las políticas de las instalaciones si ambas declaraciones de instrucciones 
anticipadas se proporcionan y que fueron archivados con cualquier registro médico.

17. Consentimiento de grabación de imagen y audio. Acepto que se pueden realizar imágenes médicas, 
fotografías, grabaciones de audio y grabaciones digitales o de video mientras esté yo/el paciente recibiendo atención en 
All Care Health Center. Entiendo que las imágenes y el audio de dicha fotografía y grabación pueden usarse para 
tratamiento mía/del paciente y estas imágenes y grabaciones se convertirán en parte de mi/los pacientes información 
médica sujeta a usos y divulgaciones como se describe en el Aviso de Prácticas de Privacidad.

18. Participación en IIS. All Care Health Center participa en CyncHealth (un regional intercambio de información 
anteriormente conocido como NeHII), que fue desarrollado para compartir información para que los proveedores de 
atención médica participantes puedan ver rápidamente mi información médica cuando me atienden. Al firmar a 
continuación, reconozco que se me ha ofrecido educación sobre CyncHealth y entiendo que la información mía/del 
paciente se incluirá en CyncHealth a menos que decida excluirme. Yo puede solicitar información sobre cómo optar por 
no participar.

_________ Por favor inicial. Reconozco la notificación de los derechos y responsabilidades del paciente de All Care 
Health Center.

_________ Por favor inicial. Reconozco que recibí las prácticas de privacidad de All Care Health Center. 

El firmante abajo certifica que ha leído lo anterior y que se le han respondido todas sus preguntas. El firmante es el 
paciente, el guardian del paciente, el poder notarial, el padre o está debidamente autorizado por el paciente o en su 
nombre para ejecutar lo anterior y aceptar sus términos.

Firma: __________________________________________________________________ Fecha: __________________

Nombre del firmante (si no es paciente): ___________________________________ Relación: ___________________

Firma de la parte responsable (si no es lo mismo que el paciente / guardian):_______________________________________ 


