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NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGAL:  ______________________________________________RELACION CON EL PACIENTE:_____________________

NOMBRE DEL PACIENTE (Estudiante):  ________________________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO:______________

El propósito:  Este forma se utiliza para obtener el acuse de recibo de nuestra notificación de prácticas de privacidad o para documentar nuestro esfuerzo de buena fe para obtener ese reconocimiento.
Conocimiento de la Notificación de Prácticas de la Privacidad           **Usted puede negar su firma en este Conocimiento**

Yo he recibido una copia de la Notificación de Prácticas de Privacidad de OneWorld Community Health Centers.
Consentimiento para el Uso Y Revelacion de Informacion de la Salud
El propósito:  Este forma se utliza para obtener el consentimiento del paciente para nuestro uso y revelación de la información de salud protegida del paciente para realizar tratamiento, las actividades de pago y operaciones de atención médicos, como se describe en más detalle en nuestro aviso de prácticas de privacidad.
AL PACIENTE – FAVOR DE LEER EL SIGUIENTE COMMUNICADO.
Propósito del consentimiento: Firmando esta forma, usted está dando su consentimiento para que nosotros hagamos uso y revelación sobre la protección de su salud, para realizar el tratamiento, formas de pago, y funcionamiento de la clínica.

Notificación de Prácticas de Privacidad: Usted tiene el derecho de leer esta Notificación de Prácticas de Privacidad, antes de tomar la decisión de firmar este consentimiento.  Nuestra notificación da una descripción de nuestro tratamiento, formas de pago, y funcionamiento de la Clínica, del uso y revelación que podríamos hacer sobre su información y protección de su salud, y de otros asuntos importantes.  Una copia de esta notificación está disponible para usted.  Le recomendamos que lea la notificación cuidadosamente y completamente antes de firmar este consentimiento.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestros procedimientos privados como describe esta Notificación de Prácticas de Privacidad.  Si cambiamos nuestros procedimientos privados, emitiremos esta Notificación de Prácticas de Privacidad.  Esos cambios podrían aplicarse a cualquier información de protección de su salud que tenemos.

Usted puede obtener una copia de esta Notificación de Prácticas de Privacidad, incluyendo cualquier modificación. Para más información ponerse en contacto con:

Persona de contacto: Oficial del PrivadoNúmero de teléfono: 402-502-8881E-mail: jmayhew@oneworldomaha.orgDirección: 4920 South 30th Street, Omaha NE 68107

Derecho de Revocar: Usted tiene derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento, dándonos un aviso por escrito de su revocación a nuestro oficial  privado.  Comprenda que el revocar este consentimiento, no afectará cualquier acción que hicimos de acuerdo a lo que se ha realizado antes  recibir su revocación, y que podríamos rehusar continuar con su tratamiento si usted revoca este consentimiento.

Yo he tenido la oportunidad de leer y considerar  el contenido de este consentimiento y el aviso de Notificación de Prácticas de Privacidad.  Yo entiendo que, por medio de mi firma, doy mi consentimiento al uso y  revelación de mi información de salud para realizar el tratamiento, formas de pago, y funcionamiento de la Clínica.

Usted tiene derecho a una copia de este consentimiento después de firmarlo - Incluir el consentimiento en el expediente del paciente.
Autorización para Tratamientos Y Asignación de Beneficios

Autorización Para Tratamientos Médicos: Yo doy autorización al doctor, terapeuta, sus asistentes y/o quien sea designado encargado de mi cuidado médico para que adminsitre cualquier tratamientos que pueda ser necesario o aconsejable para mi diagnostic y tratamiento en OneWorld Community Health Centers o cualquier otro centro que pertenezca a OneWorld.  Yo también doy mi autorización para mi historal médico sea compartido con otros médicos y centros de salud según como sea considero necesario por parte de cualquier doctor o terapeuta responsable por mi cuidado de salud.  Estoy consciente de que la práctica de medicina no es una ciencia exacta y yo reconozco que ninguna garantía ha sido establecida para el resultado de exámenes o tratamiento que se realicen en este(os) centro(s) de salud.  Yo reconozco que mi cuidado está bajo la dirección de el/los proveedor(es) de salud encargado(s) de mi tratamiento y el/los centro(s) de salud cumplirá(n) con las instrucciones de me proveedor de salud en la provisión de tal cuidado.  Yo entiendo que en el caso de que mi(s) doctor(es), terapeuta(s), sus asistentes y/o quien sea designado(s) orden prueda para VIH que hay dos opciones: (1) si me haga la prueba par VIH mis resultados serán confidenciales pero no anónimo, y (2) una prueba anónima está disponible en otras organizaciones.  Yo atesto que, si sea aplicable, me han proveido información imprimida acerca de la VIH.  Yo sé que tenog el derecho de nagar la prueba.	
Asignación de Beneficios al Centro de Salud:  Yo por lo presente asigno todos benficios de seguro médico y/o beneficios de Medicaid/Medicare a el/los centro(s) de salud.  Este asignación específicamente incluye, pero no es limitado a los beneficios y lo recaudado por seguro de gastos médicos mayores y de descapacidad.  Este asignación también incluye lo recaudado y los beneficios acumulándose según cualquier acuerdo, estructurado o de otro tipo, o asignado(s) por un juicio para heridas personales causadas por una tercera persona.  Estoy de acuerdo en pagar por cual quieres y todos cargos no pagados según esta asignación.  Una fotocopia de esta asignación será considerada válida como el original.
Representante Autorizado: Yo por lo presente autorizo a el/los centro(s) de salud y su(s) representantes a actuar de parte de mi para recuperar reclamaciones de beneficios, apelar determinaciones desfavorables de beneficios, y tomar cualquier acción considerado necesario para obtener pago para servicios proporcionados a mi por el/los centro(s) de salud.

Declaración de Responsabilidad:  Yo reconozco que soy responsable económicamente a el/los centro(s) de salud como el paciente, padre, guardián, persona económicamente encargada legalmente, o asegurado para todos cargos no cubiertos por las asignaciones arriba. Cargos pueden incluir deducibles del seguro médico, seguro secundario, o gastos por cuenta propia.

Firma para notificación de prácticas de privacidad, consentimiento para el uso y revelación de información de la salud, y para  autorización para tratamientos y asignación de beneficios.

El abajo firmante reconoce el recibo del aviso de prácticas de privacidad de OneWorld Community Health Centers, consentimiento para el uso y revelación de su información de salud protegida realizar tratamiento, actividades del pago, y operaciones de atención médicos y autorización para recibir tratamiento médico.

Firma del Padre/Tutor Legal:________________________________________________________________________________________Fecha:__________

TELESALUD FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 
El abajo firmante como el paciente o padre/tutor legal  para el paciente menor de edad, de acuerdo a mí o mi niño recibe un servicio de consulta de salud mental  Telesalud. Entiendo que el médico licenciado de cuidado de la salud mental o interno supervisado por un profesional de salud mental se encuentra en OneWorld Community Health Centers, Inc. en cualquiera de sus sucursales en Nebraska. Un servicio de telesalud significa que mi visita o visita de mi hijo con un médico licenciado de cuidado de la salud mental en otro lugar (el sitio distante) ocurrirá mediante el uso de equipo audiovisual especial.  El servicio de Telesalud no será lo mismo que una visita cara a cara con mi hijo o no estará en la misma habitación que el médico con licencia.  Entiendo que el servicio de Telesalud no será registrado y si el supervisor clínico solicita observar o participar en la sesión, será informado y dado la oportunidad de aceptar o rechazar esta petición. 

Yo, como paciente o como el padre/tutor legal del menor enfermo, también entiende y acepta que:  Puedo rechazar el servicio de telesalud en cualquier momento sin afectar mi derecho o derecho a tratamiento o cuidado futuro de mi hijo a  beneficios de cualquier programa que mi  hijo tenga derecho sin que sea removido.   

Tendré que viajar para que yo o mi hijo seamos vistos por un médico con licencia en persona si rechazo el servicio de telesalud. 
Si rechazo los servicios de telesalud, las otras opciones y alternativas disponibles para mí o mi hijo, incluyendo los servicios en persona, son los siguientes:  buscar proveedores alternativos en la comunidad o en los Centros OneWorld Community Health Centers, Inc. en cualquiera de sus sucursales en Nebraska.

Las mismas protecciones de confidencialidad que se aplican a otros tipos de atención médica de mi o de mi hijo también se aplican al servicio de telesalud. .  Las excepciones legales de confidencialidad ocurren si yo o mi hijo reportamos abuso o daño a uno mismo o a otros.

Tendré acceso a toda la información médica como resultado de los servicios de telesalud previstas por la ley.
La información del servicio de telesalud (imágenes que pueden ser identificados como mía y de mi hijo u otra información médica del servicio de telesalud) no puede ser liberada a los investigadores o cualquier otra persona sin mi consentimiento por escrito adicional.

Se me informará de cualquier individuo que este presente en el sitio de origen y el sitio distante durante mi servicio o servicio de telesalud de mi hijo.

Puedo excluir  a cualquier persona desde cualquier sitio durante mi servicio o servicio de telesalud de mi hijo.

Yo o mi hijo podemos ver a una persona de personal adecuadamente capacitado o empleado en persona inmediatamente después de que el servicio de telesalud si surge una necesidad urgente o se me dirá de antemano que esto no está disponible
He leído este documento cuidadosamente, y mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción.


Firma del Padre/Tutor Legal:________________________________________________________________________________________Fecha:__________
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