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CENTRO HOSPITALARIO BRONX LEBANON __

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARAT..

1. Autorizacidn: Yo, el suscrito, acepto y consiento en que yo (el paciente) reciba tratamiento del Centro”
Hospitalario Bronx-Lebanon; de su personal medico y o5 profesionales y entidades de salud relacionados
(colectvamente denominado "Hospital™). Pido y autonizo que el hospital brinde atencidn médica y administre
los procedimientos y tratamientos diagnodsticos, radiclagicos yio terapeéuticos, a incluir tratamiento de
ememencia, que mi medico/proveedor considerare necesanio y aconsejable para dar a mi (al pacienie) =
debido fratamiento o, en &l caso de pacientes obstétricas, para el debido tratamiento de mi recién nacido (gl
del paciente). Auterze el uso de fotografia u otras formas de grabacion para los propositos del hospital, tales
como fines médicos, educativos o para mejorar el desempefic profesional. Entiendo que mi identidad no sera
divuigada en |las folos o el texto descripltivo, a menos que yo dé permiso por escrito, y entiendo gue tengo el
derecho de revocar el consentimiento en cualguier momento. La vigilanda por camara podra ser utilizada en
las areas clinicas y plblicas por motivos de segundad.

I

2. No garanfia/condiciones imprevistas: Estoy consciente de que existen ciertos riesgos y peligros
relacionados con todo tratamiento que pueden ocasionar complicaciones u otras consecuencias. Es posible
que condiciones impmevistas surjan durante mi tratamientc (el del pacente) brndado por el hospital, que
pueden necesitar mas tratamientos delos que se anticipaban originalmente. Reconozeo gue no me han hecho
ninguna garantia respecto a mitratamiento (el del pagente) en el hospital

3. Autorizacién para gque el hospital divulgue informacién: Al firmar este documento, avtorizo que el
hospital y mi médicofproveedor use mis datos médicos personales (los del paciente) v que divulguen tales
datos a las siguientes entidades: (a) cualguier proveedor médico que -los solicite con el fin de diagnosis,
atencidn médica, ratamiento, pago o propostos operativos de servidos médicos; (b) cualguier entidad que
pueda ayudar al hospital en la realizacidn de las funciones de senvicios médicos; cualquiera persona o enti
que pueda tener responsabilidad respecto a facturas yfo la coleccion de deudas por servidos o product®
medicos; (c) cuakuier persona o entidad que pueda ser responsabilizada por todos o parie de los carges del
hospital o los honorarios del madico, induyendo pemn no limitado a companias de segum, organizaciones de
mantenimiento de salud [HMO], aseguradores de |la compensacion laboral, o cualquier otro contribuyente
tercero {por ejemplo, Medicaid, Medicare, u otras partes gue pagan la atencidon médica); o {d) cualguier
agencia del gobierno u ofra organizacidn responsable de vigilar el hespitai. En ¢f caso de que piensen
colocarme a mi (al paciente) en una instalacion de cudado alternativo, por ia presente autorizo que el hospatal
divulgue mi historial médico (el del paciente) a dicha instalacién con el fin de planificar el alta y/o la
continuidad de tratamientos después de la hospitalizacion.

4 Comprensién de este Formulario: Confirmeo gque be leido este formulario, que lo entiendo por completo, y
que todos los espacios blancos se llenaron o tacharon antes de que yo lo firnara. Se me ha proporcicnado la
oportunidad de hacer preguntas, y han contestado todas las preguntas a mi satisfaccion

5. Formulario de consentimiento adicional: Si se requieren procedimientos adicionales, es posible gue se
me soliciten firmar otro farmulano de consentimients por separado.
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CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA TRA A . : -

1. Autorizacién: Yo, el suscrito, aceplo ¥ consients en gue yo (el paciente) reciba tratamiento del Centro
Hospitalario Brons-Lebanon, de su personal médico y los profesionales v entidades de salud relacionados
{colectivamente denominado "Hosplal’). Pido y autorize que el hospital brinde atencién médica y administre
los procedimientos y tratamientos diagnésticos. radialégicos ylo terapéuticos, a inclulr tratamienio de
emergencia, que mi médico/proveedor considerars necesario y aconsejable para dar a mi (al pacienta) el
debida tratamiento o, en el caso de pacientes obstétricas, para el debido tratamiento de mi recién nacido (el
del paciente). Autorizo el uso de folografia u otras farmas de grabacion para los propositos del hospital, tales
coma fines médicos, educativos o para mejorar el desempeno profesional. Entiende que mi identidad no sera
divulgada en las fotes o el texto descriptive, a menos que yo de permiso por escrito, y enfiende que tengo el
dereche de revocar el consentimients en cualquier momente. La vigilancia por cédmara podra ser utilizada en
las areas clinicas y publicas par motivos de seguridad.

2. Mo garantialcondiciones imprevistas: Estoy consciente de que existen ciertos riesgos y peligros
relacionados con todo tratamiento que pueden ccasionar complicaciones u otras consecuencias. Es posible
gue condiciones imprevistas surjan durante mi tratamiente (2l del paciente) brindado por &l hospital, que
pueden necesitar mas tratamientos de los que s anticipaban originalmente, Reconozoo gue no me han hacho
ninguna garantia respecto a mi tratamienta (el del paciente) en el hospital,

3. Auterizacién para que el hospital divulgue infarmacién: Al firmar este documento, aularize que &
hespital y mi médico/proveedor use mis datos médicos personales (los del pacients) y que divulguen tales

atos a las siguientes entidades: (a) cualguier provesdor médico que los solicite con el fin de diagnosis,

encidn médica, tratamiento, pago o propositos operatives de servicios médicos: (b) cualquisr entidad que
pueda ayudar al hospital en la realizacion de las funciones de servicios médicos; cualquiera persona g entidad
que pueda tener responsabilidad respecto a facturas yio la coleccién de deudas por sarvicios o pmdudas.
médicos; (c) cualguier persona o entidad que pueda ser responsabilizada por todos o parte de los cargos del
hespital o los honorarios del médice, incluyendo pero no limitado & compafias de seguro, organizaciones de
mantenimients de salud [HMO]. aseguradores de la compensacion laboral, ¢ cusiquier eire contribuyenies
tercero (por elemplo, Medicaid, Medicare, u ofras partes que pagan la atencian médica); o (d) cualquier
agencia del gobierne U ofra organizacidn respansable de vigilar el hospital. En el caso de que piensen
colocarme a mi (al paciente) en una ‘nstalacitn de cuidade alternative, por |a presente autonzo que &l hospital
divulgue mi historial médico (el del paciente) a dicha instalacion con el fin de planificar el alta y'o |a
eontinuidad de tratamientos después de la hospitalizacian.

4. Comprensién de este Formulario: Confirmo que he leido este formulario, gue io entiendo por completo, ¥
que todos los espacios blancos se llenaron o tacharon antes de que yo le firmara, S& me ha proporcicnada 1a
sperunidad de hacer preguntas, y han contestado todas las preguntas a mi satisfaccidn.

& Formulario de consentimiente adicional: Si s& requieren procedimientos adicionales, és posible que se
me soliciten firmar otro formulano de censentimiento por separado

Pacients o Representante Autorizado Intérprete (en su caso)
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Autorizacién para VIH Prueba: Me han brindado informacion sobre el V|H y acepto que me hagan las prueebas.
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RONX LEBANON HOSPE CENTER

CONSENT AND AUTHORIZATION FORTF

1. Authorization: |, the undersigned, agree and consent for my (the patient's) treatment by Bronx-Lebanon
Hospital Center, its medical staff and related health care practitioners and entities (collectively, “the Hospital®), and
| request and authorize the Hospilal to provide care and administer such diagnostic, radiclogical and/or therapeu-
tic procadures and treatment which may include emergency treatment as my physician/prastitioner
determines is nacessary and advisable in my (the patient's) care, or, for obstetrical patients, In the care of my
(the patient's) newborn. | authorize the use of pholography or other forms of recording for the Hospital's
purposes such as medical, education, scientific or performance improvement. | understand my identity will not
| be revealed by the pictures or descriptive text, unless my express written permission is obtained, | have the right

to rescind my consent at any fime. Camera surveillance in elinic and public areas may be utilized for
| safety purposes,

| 2. No Guarantees/Unforeseen Conditions: | am aware that there are certain risks and hazards connected with

any treatment that may result in complications or other consequences. Unforeseen conditions may arse during
! my (the patient's) treatment by the Hospital which would require more treatment than originally
i anticipated. | acknowledge that no guarantees or assurances have been made to me concerning any of my
| (the patiert's) treatment in the Hospital.

i
[ 3 Authorization for Release of Information by the Hospital: By signing this document, | authorize the Hospital
and my physician/practitioner to use my (the patient's) personal health information and to release
| such informatien te: (a) any requesting health eare provider for further diagnosis, care, treatment, payment or
| health care operations purposes; (o) any entity which may assist the Hospital in performance of its health care
‘ operations, any person or entity which may be responsible for biling andfor collection of claims for medical ser-
¥ vices or products; (o) any person or entity which is or may be liable for all or part of the Hospital's charges
; or physiclans' fees inciuding, but net limited to, Insurance companies, health maintenance organizations, workers'
| compensation carriers, or other third party payers (2.0, Medicaid, Medicare, or ather health care payors); or (d)
any governmental agency or othar organization responsible for oversight of tha Hospital. In the eavent that | am (the
| palient is) to be considered for placement in an alternate care tacility, | hersby avthorize the Hospital o release my
| ngpﬁatllenfs} medical record to such facility for the purpose of discharge planning andior continuation of post

ospital care.

| 4. Understanding of this Ferm: | confirm that | have read and fully understand this form, and that all the blank
| spaces have been completed or crossed off prior to my signing, | have been given an opportunity to ask
| questions and all of my questions have bean anewerad to my satistaction.

| 9. Additional Consent Form: For additional procedures that may be required, a separate consen! may be

requestad.
Patient or Authorized Representative Interpreter (if reguired)
Authorization for HIV Testing: [ have been provided information about HIV and | aceept testing
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