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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO MEDICO / ATENCION DE SALUD

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO: Por el presente doy mi consentimiento voluntario para
atencion, tratamiento, pruebas y todos los demas servicios realizados por los proveedores de salud en
Sansum Clinic. Entiendo que tengo derecho a negarme a dar mi consentimiento a cualquier atencion,
tratamiento, cirugia o procedimiento propuestos. También entiendo que tengo derecho a hacer preguntas y a
hablar de mis preocupaciones con mi proveedor de salud.

Soy consciente de que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta, y que el diagnostico y
el tratamiento pueden causar lesiones o incluso la muerte. Reconozco que no se me han ofrecido garantias
sobre el resultado de mi atencion, examen y/o tratamiento en Sansum Clinic.

Entiendo que puede que se utilicen imagenes y fotografia en el curso de mis visitas a mi proveedor de salud
para proteger y autenticar mi identidad médica.

Entiendo que tengo que firmar este consentimiento anualmente o siempre que Sansum Clinic lo
considere necesario. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento escribiendo a
Sansum Clinic Health Information Services (HIS) Department, Release of Information, 89 South Patterson
Avenue, Santa Barbara, CA 93111. Atenciéon: Correspondencia, pero que mi revocaciéon del consentimiento
hara que ya no pueda recibir atencion o tratamiento de Sansum Clinic.

REVELACION DE INFORMACION MEDICA: Entiendo que Sansum Clinic conserva documentacién tanto
electrénica como en papel de mis registros de atencion médica y de salud, y tiene la obligacion de proteger mi
informacion. Esta documentacion suele incluir informacion sobre mis sintomas y condicion de salud;
resultados de examenes fisicos y pruebas diagnésticas; un plan respecto de atencién y tratamiento futuros;
asi como identificadores demograficos y fotograficos. Dicha informacién identificable individualmente sobre mi
constituye informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés), y como tal, solo se utilizara,
compartira o revelara con fines de operaciones de tratamiento, pago o atencién de salud, o conforme exija la
ley. De lo contrario, mi PHI no sera inspeccionada ni revelada sin mi autorizacion especifica, salvo en ciertas
circunstancias que se describen en el Aviso de Practicas de Privacidad de Samsun Clinic.

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad de Sansum Clinic esta anunciado publicamente en inglés y
en espanol en un lugar claro y prominente en todas las instalaciones de Sansum Clinic y esta disponible en la
pagina de Internet de Sansum Clinic. El Aviso de Practicas de Privacidad describe la forma en que puede
utilizarse y revelarse mi PHI. El Aviso de Practicas de Privacidad también detalla mis derechos a acceder a mi
informacién médica y de salud, y a limitarla, obtenerla y corregirla, asi como mi derecho a presentar una queja
si considero que se han vulnerado mis derechos de privacidad.Entiendo que puedo solicitar una copia por
escrito del Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento y que el personal de Sansum Clinic
me la proporcionara.

Ademas, soy consciente de que es posible que se revelen datos e informacion relativos a servicios esenciales
de tratamiento médico y de salud prestados en mi nombre, cuando sea necesario, a proveedores de salud en
situaciones de emergencia y/o a planes de seguro médico publicos o privados, a fin de recibir el pago, segun
describe la Politica Financiera de Samsun Clinic. Reconozco que debo firmar la Politica Financiera de
Sansum Clinic para recibir atencién o tratamiento de Sansum Clinic. Sin embargo, entiendo que puedo
solicitar que no se revele a mi plan de salud o compafia de seguros la PHI asociada con aquella parte de mi
atencion de salud en Sansum Clinic que he pagado con mis propios fondos. También entiendo que esta
solicitud ha de presentarse por escrito a Sansum Clinic Health Information Services (HIS) Department,
Release of Information, 89 South Patterson Avenue, Santa Barbara, CA 93111.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE: Reconozco que mi atencidon de salud es una
colaboracién entre Sansum Clinic y yo, y me comprometo a participar de forma activa y a aceptar tanto mi
papel como mis responsabilidades respecto de mis decisiones sobre atencidon de salud. Entiendo que hay
anunciada una lista de Derechos y Responsabilidades del Paciente en inglés y en espafiol en un lugar claro y
prominente en todas las instalaciones de Sansum Clinic y en la pagina de Internet de Sansum Clinic.
Entiendo que puedo solicitar una copia por escrito de los Derechos y Responsabilidades del Paciente
en cualquier momento y que el personal de Sansum Clinic me la proporcionara.

REGISTRO DE INMUNIZACIONES DE CALIFORNIA (CAIR): Sansum Clinic participa en el Registro de
Inmunizaciones de California (CAIR, por sus siglas en inglés), ubicado en 909 12th Street, #200, Sacramento,
CA 95814. Entiendo que mi informacion, o la informacion de mi hijo (incluyendo nombre, fecha de nacimiento,
tipos y fecha de inmunizaciones recibidas, fabricante y numero de lote de cada inmunizacion recibida,
reacciones adversas a inmunizaciones recibidas, otra informacion no médica necesaria para establecer la
identidad, resultados de pruebas de tuberculosis, direcciéon y nimero de teléfono actuales, género y lugar de
nacimiento) seran incluidos en el CAIR, a menos que yo escoja no participar.Cualquier informacion compartida
con el CAIR se tratard como informacion médica confidencial y se utilizara para compartir, bajo peticién, solo
con proveedores de atencion de salud, escuelas, centros de cuidado de nifios, hogares familiares de atencion
infantil, proveedores de servicios WIC, departamentos de bienestar del condado, agencias de cuidados en
crianza y planes médicos, solo con el fin de proporcionar servicios de inmunizacién, incluyendo emitir avisos
de recordatorio, para facilitar el pago de inmunizaciones, para comprobar el estado de inmunizacion, y para
fines estadisticos. Tengo derecho a examinar cualquier informacién relacionada con inmunizaciones
compartida de este modo, y a corregir cualquier error que haya en ella. Si me niego a que se comparta esta
informacioén con el CAIR, Sansum Clinic conservara acceso a esta informacion para fines de atencion al
paciente o proteccion de la salud publica. El departamento local de salud y el Departamento de Salud Publica
Estatal conservaran acceso a esta informacion con el fin de proteger la salud publica.

VOLUNTADES ANTICIPADAS: Entiendo que los adultos de 18 afios de edad y mayores tienen derecho, bien
(A) a dar instrucciones sobre su atencion médica en el futuro, o (B) a designar representantes del paciente
para que tomen decisiones médicas por ellos si pierden su capacidad de tomar decisiones
individualmente.Entiendo que tengo disponible informacién sobre voluntades anticipadas si la solicito.

CERTIFICACION: Al firmar este formulario, acepto que he leido y entiendo plenamente el
contenido y las referencias contenidas anteriormente en este formulario de Consentimiento
General en su integridad. Reconozco que se ha contestado a todas mis preguntas de forma
satisfactoria para mi.

Nombre Completo (Favor de utilizar letra de imprenta): Relacion con el Paciente:

Firma: Fecha:

Nombre del empleado (Favor de utilizar letra de imprenta): | Departamento:

Firma del Empleado: Fecha:

Sansum Clinic no discrimina, ni discriminard, por motivo de raza, color, origen nacional, antepasados, edad, sexo, orientacion sexual, estado civil, religion,
discapacidad o ninguna otra caracteristica protegida por la ley. Consulte mds en la pagina SansumClinic.org.
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