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7. RECONOCIMIENTO DE POLITICAS DE ATENCION POR BENEFICENCIA / PAGO CON
DESCUENTO: Comprendo que el hospital tiene disponible de un programa de atencion médica por
beneficencia y una politica de descuentos. Si estoy interesado en mas informacion o creo que puedo
calificar, debo ponerme en contacto con los asesores financieros del hospital al teléfono (310) 829-8007.

8. RELACION JURIDICA ENTRE EL HOSPITAL Y EL MEDICO / CIRUJANO: Todos los médicos y
cirujanos, mclugendp el radidlogo, patologo, anestesidlogo y otras especialidades medicas, asi como
los asistentes de médicos y practicantes de enfermeria que no estén empleados, que presten servicios
al paciente, son contratistas independientes y no son empleados o representantes del hospital. Los
medicos y cirujanos me facturaran de forma separada por sus servicios.

Iniciales del paciente: L o o

Comprendo que estoy bajo el cuidado y la supervision de mi cirujano o médico tratante, y es o
responsabilidad del hospijtal y su personal de enfermeria seguir las instrucciones de mi médico o cirujano.
Es responsabilidad de mi médico o cirujano la obtencion de mi consentimiento informado, cuando sea
requerido, para un tratamiento médico 0 quirurgico, procedimientos de dla?nostlco o terapeuticos
especiales, o servicios de hospital que se me hayan prestado conforme a las instrucciones generales y
especiales del médico o cirujano. Cualquier pregunta relacionada con la naturaleza o resultados de
cualquier examen o tratamiento debe ser dirigida a mi cirujano o meédico tratante.

9. ACUERDO FINANCIERO: Convengo, ya sea firmando como representante o como paciente, que en

consideracion de los servicios a ser prestados al paciente, me obligo individualmente por el presente a
aé;ar la cuenta del hospital conforme a las tarifas y términos habituales del hospital. Comprendo que
odos los médicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo, patdlogo, médico de emergencia, anestesiologo
y otros, me facturaran de forma separada por sus servicios. Si alguna cuenta es remitida a un abogado
0 agencia de cobranzas para cobro, pagare todos los honorarios de abogado y gastos de cobranzas
incurridos. Las cuentas morosas devengaran un interés a la tasa mas alta autorizada por la ley.
Iniciales del paciente:

10. OBLIGACION DE PLAN DE SALUD: El hospital mantiene una lista de planes de salud con los cuales
ha contratado. Una lista de tales planes se encuentra disponible, previa solicitud, en la oficina
financiera. El hospital no tiene ningun contrato, ya sea expreso o implicito, con ningun plan que no
aBarezca_en. la lista. Convengo, ya sea firmando como representante o como paciente, que estoy
obligado individualmente a pagar el costo completo por todos los servicios prestados al paciente por el
hospital, si ni el paciente ni yo pertenecemos a un plan que no aparece en la lista mencionada. Todos
los meédicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo, patologo, medico de emergencia, anestesiologo y
otros, me facturaran de forma separada por sus servicios. Es mi responsabilidad determinar si los
meédicos que prestan servicios al paciente contratan con el plan de salud del paciente, si lo hubiere.

11. HE RECIBIDO:

__ Guia de informacion para el paciente Tengo instrucciones anticipadas []Yes []No
—__ Mensaje importante de Medicare Entrego copia hoy [lYes [INo
- Igformacién sobre abandono del habito de fumar

ro

Certifico que he leido todo lo anterior, he recibido una coPia de este documento y que soy el paciente, el
representante legal del paciente o estoy debidamente autorizado por el paciente como el representante
general del paciente para firmar este documento y aceptar y acordar sus términos.

Fecha: Hora: am/pm Firma:

(Paciente/Padre/Tutor/Curador/Representante)
Si es firmado por alguien distinto al paciente, indicar la relacion: Testigo:
Acuerdo de responsabilidad financiera de una persona que no es el paciente o el representante
legal del paciente:

Acuerdo aceptar toda la responsabilidad financiera por los servicios prestados al paciente y acepto los
términos de las disposiciones del acuerdo financiero, asignacion de beneficios de seguro y obligacion de
plan de salud enumeradas anteriormente.

Fecha: Hora: am/pm Firma:

(Parte responsable financieramente)
Si es firmado por alguien distinto al paciente, indicar la relacion: Testigo:
SE DEBE ENTREGAR UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO AL PACIENTE Y A CUALQUIER OTRA PERSONA QUE FIRMA ESTE DOCUMENTO.

ADDRESSOGRAPH
lﬂ?‘ Saint John’s
Health Center

SANTA MONICA, CA 90404
CONDICIONES DE INGRESO A SAINT JOHN'S HEALTH CENTER
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CONDICIONES DE INGRESO A SAINT JOHN'S HEALTH CENTER

1.

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS: Doy mi consentimiento
para los procedimientos que puedan ser realizados durante esta hospitalizacién o de forma
ambulatoria, incluyendo tratamiento o servicios de emergencia, y que pueden incluir entre otros:
procedimientos de laboratorio, examenes de rayos X, tratamiento o procedimientos médicos o
quirurgicos, fotografias con propésitos relacionados con el diagndstico o tratamiento o para las
operaciones del hospital, incluyendo la revision por pares y los programas de capacitacion y educativos
realizados por el hosPitaI, servicios de anestesia u hospita gue se me hayan prestado conforme a las
instrucciones generales y especiales del médico o cirujano del paciente. Comprendo que la practica
de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y que el diagndstico y tratamiento pueden implicar
riesgos de lesion o incluso de muerte. Reconozco que no se ha otorgado ninguna garantia respecto al
resultado de examenes o tratamientos realizados en este hospital.

ATENCION DE ENFERMERIA: EI hospital suministra Unicamente servicio de atencion de enfermeria
general, pero, en caso de ordenarlo mi cirujano o médico tratante, se me podra proporcionar atencion
de enfermeria mas intensiva. Si mi condicion es tal que necesite el servicio de un/a enfermero/a
ﬁarticular especial, se conviene que el mismo debe ser concertado por mi o mi representante. El

ospital no sera responsable de ningun modo(for no haber proporcionado el mismo y por el presente
es eximido de cualquier y toda responsabilidad que surja del hecho de que no se me haya
proporcionado tal atencion adicional.

PACIENTES DE MATERNIDAD: Si yo doy a luz uno o mas bebés mientras soy paciente de este
hospital, acuerdo que estas mismas condiciones de ingreso seran aplicadas al bebé o los bebés.

DIVULGACION DE INFORMACION: Previa consulta autorizada y en la medida en que lo permita la
ley, el hospital podra poner a disposicion del FL’Jinco determinada informacién basica sobre mi persona,
incluyendo nombre, numero de habitacion del paciente (si he sido hospitalizado) y una declaracion
general de condicion (es decir, critica, estable, regular, etc.). Si ni yo ni mi representante queremos que
tal informacion sea divulgada, cualquiera de los dos debe presentar una solicitud por escrito para que
tal informacion sea retenida. Ya sea mi representante o yo debemos solicitar y obtener un formulario
separado del hospital a estos efectos. El hospital no divulgara informacion, que no sea informacion
basica, sin mi consentimiento y autorizacion por escrito para divulgar tal informacion, excepto en
aquellas circunstancias en las cuales la ley le permite o requiere al hospital que divulgue tal
informacion sin mi consentimiento o autorizacion. Estoy de acuerdo con la divulgacion de dicha
informacion con propdsitos de investigacion o ensefianza, segun lo autorice la ley. Estoy de acuerdo
con la divulgacion de cualquier estudio de diagndstico por imagenes al personal y médicos de Santa
Monica Wilshire Imaging, LLC y Tower Imaging Medical Group, LLC en lo minimamente necesario para
la continuidad de la atencién. Acuerdo que, en la medida en que sea necesario para determinar la
responsabilidad de pago y obtener el reembolso, y Unicamente segun lo permita o requiera la ley, el
hosPitaI podra divulgar partes de mis registros, incluyendo mi informacién financiera y médica, a
cualquier persona u organismo c1ue sea o pueda ser responsable de todo o parte de mis gastos de
hospital, incluyendo entre otros, los organismos del gobierno (por ejemplo, Medicare), compafias de
gegturct))s,. planes de servicio de atencién de la salud o aseguradoras de compensacion por accidentes

e trabajo.

[Diversas leyes requieren que el hospital informe a organismos de salud del gobierno determinados
casos de enfermedades infecciosas, cancer y otros diagndsticos y observaciones médicas especificas
sin necesidad de obtener el consentimiento del paciente. Por favor remitase al aviso de politicas de
privacidad del hospital para mas informacion.]

OBJETOS PERSONALES: Como paciente, se me recomienda dejar mis articulos personales en casa.
Se entiende y acuerda que el hospital tiene una caja fuerte a prueba de fuego para guardar dinero y
objetos de valor, y que el hospital no sera responsable por la pérdida o dafio de ningun dinero, joyas,
documentos u otros articulos de pequefio tamano y valor inusual, a menos que hayan sido colocados
dentro de la misma. Ademas, el hospital no sera responsable por la pérdida o dafo de cualquier otra
propiedad ?ersonal, a menos que haya sido entregada al hospital para su custodia. La responsabilidad
del hospital por la pérdida o dafio de cualquier propiedad personal en custodia por el hospital esta
limitada por las disposiciones legales a quinientos ddlares ($500.00).

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO: Asigno y autorizo el pago directo al hospital de
cualquier seguro u otro beneficio aplicable (ej.. Medicare) que sean pagaderos de otro modo de mi
parte o en mi representacion o en representacion del paciente, por esta hospitalizacion o por estos
servicios ambulatorios, incluyendo los servicios de emergencia de ser prestados. Se acuerda que el
pago al hospital, conforme a esta autorizacion, por ;t))arte una compania de seguros eximira a dicha
compaiia de seguros de todas y cada una de las obligaciones conformes a una pdliza hasta el monto
de tal pago. Asimismo comprendo que soy responsable financieramente por los gastos no cobrados
polr_ esé? asignacion a menos que se haya prohibido de otro modo por un contrato escrito o ley
aplicable.
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7. RECONOCIMIENTO DE POLITICAS DE ATENCION POR BENEFICENCIA / PAGO CON
DESCUENTO: Comprendo que el hospital tiene disponible de un programa de atencion médica por
beneficencia y una politica de descuentos. Si estoy interesado en mas informacion o creo que puedo
calificar, debo ponerme en contacto con los asesores financieros del hospital al teléfono (310) 829-8007.

8. RELACION JURIDICA ENTRE EL HOSPITAL Y EL MEDICO / CIRUJANO: Todos los médicos y
cirujanos, mcluglendp el radidlogo, patologo, anestesidlogo y otras especialidades medicas, asi como
los asistentes de médicos y practicantes de enfermeria que no estén empleados, que presten servicios
al paciente, son contratistas independientes y no son empleados o representantes del hospital. Los
medicos y cirujanos me facturaran de forma separada por sus servicios.

Iniciales del paciente: L o o

Comprendo que estoy bajo el cuidado y la supervision de mi cirujano o médico tratante, y es o
responsabilidad del hospijtal y su personal de enfermeria seguir las instrucciones de mi médico o cirujano.
Es responsabilidad de mi médico o cirujano la obtencion de mi consentimiento informado, cuando sea
requerido, para un tratamiento médico 0 quirurgico, procedimientos de dla?nostlco o terapeuticos
especiales, o servicios de hospital que se me hayan prestado conforme a las instrucciones generales y
especiales del médico o cirujano. Cualquier pregunta relacionada con la naturaleza o resultados de
cualquier examen o tratamiento debe ser dirigida a mi cirujano o meédico tratante.

9. ACUERDO FINANCIERO: Convengo, ya sea firmando como representante o como paciente, que en

consideracion de los servicios a ser prestados al paciente, me obligo individualmente por el presente a
aégar la cuenta del hospital conforme a las tarifas y términos habituales del hospital. Comprendo que
odos los médicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo, patdlogo, médico de emergencia, anestesiologo
y otros, me facturaran de forma separada por sus servicios. Si alguna cuenta es remitida a un abogado
0 agencia de cobranzas para cobro, pagare todos los honorarios de abogado y gastos de cobranzas
incurridos. Las cuentas morosas devengaran un interés a la tasa mas alta autorizada por la ley.
Iniciales del paciente:

10. OBLIGACION DE PLAN DE SALUD: El hospital mantiene una lista de planes de salud con los cuales
ha contratado. Una lista de tales planes se encuentra disponible, previa solicitud, en la oficina
financiera. El hospital no tiene ningun contrato, ya sea expreso o implicito, con ningun plan que no
aBarezca_en. la lista. Convengo, ya sea firmando como representante o como paciente, que estoy
obligado individualmente a pagar el costo completo por todos los servicios prestados al paciente por el
hospital, si ni el paciente ni yo pertenecemos a un plan que no aparece en la lista mencionada. Todos
los meédicos y cirujanos, incluyendo el radidlogo, patologo, medico de emergencia, anestesiologo y
otros, me facturaran de forma separada por sus servicios. Es mi responsabilidad determinar si los
meédicos que prestan servicios al paciente contratan con el plan de salud del paciente, si lo hubiere.

11. HE RECIBIDO:

__ Guia de informacion para el paciente Tengo instrucciones anticipadas []Yes []No
—___ Mensaje importante de Medicare Entrego copia hoy [lYes [INo
- I&{ormacién sobre abandono del habito de fumar

ro

Certifico que he leido todo lo anterior, he recibido una coPia_ de este documento y que soy el paciente, el
representante legal del paciente o estoy debidamente autorizado por el paciente como el representante
general del paciente para firmar este documento y aceptar y acordar sus términos.

Fecha: Hora: am/pm Firma:

(Paciente/Padre/Tutor/Curador/Representante)
Si es firmado por alguien distinto al paciente, indicar la relacion: Testigo:
Acuerdo de responsabilidad financiera de una persona que no es el paciente o el representante
legal del paciente:

Acuerdo aceptar toda la responsabilidad financiera por los servicios prestados al paciente y acepto los
términos de las disposiciones del acuerdo financiero, asignacion de beneficios de seguro y obligacion de
plan de salud enumeradas anteriormente.

Fecha: Hora: am/pm Firma:

(Parte responsable financieramente)
Si es firmado por alguien distinto al paciente, indicar la relacion: Testigo:
SE DEBE ENTREGAR UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO AL PACIENTE Y A CUALQUIER OTRA PERSONA QUE FIRMA ESTE DOCUMENTO.

ADDRESSOGRAPH
lﬂ?‘ Saint John’s
Health Center

SANTA MONICA, CA 90404
CONDICIONES DE INGRESO A SAINT JOHN'S HEALTH CENTER
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CONDICIONES DE INGRESO A SAINT JOHN'S HEALTH CENTER

1.

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS: Doy mi consentimiento
para los procedimientos que puedan ser realizados durante esta hospitalizacién o de forma
ambulatoria, incluyendo tratamiento o servicios de emergencia, y que pueden incluir entre otros:
procedimientos de laboratorio, examenes de rayos X, tratamiento o procedimientos médicos o
quirurgicos, fotografias con propésitos relacionados con el diagndstico o tratamiento o para las
operaciones del hospital, incluyendo la revision por pares y los programas de capacitacion y educativos
realizados por el hosPitaI, servicios de anestesia u hospita gue se me hayan prestado conforme a las
instrucciones generales y especiales del médico o cirujano del paciente. Comprendo que la practica
de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y que el diagndstico y tratamiento pueden implicar
riesgos de lesion o incluso de muerte. Reconozco que no se ha otorgado ninguna garantia respecto al
resultado de examenes o tratamientos realizados en este hospital.

ATENCION DE ENFERMERIA: EI hospital suministra Unicamente servicio de atencion de enfermeria
general, pero, en caso de ordenarlo mi cirujano o médico tratante, se me podra proporcionar atencion
de enfermeria mas intensiva. Si mi condicion es tal que necesite el servicio de un/a enfermero/a
ﬁarticular especial, se conviene que el mismo debe ser concertado por mi o mi representante. El

ospital no sera responsable de ningun modo(for no haber proporcionado el mismo y por el presente
es eximido de cualquier y toda responsabilidad que surja del hecho de que no se me haya
proporcionado tal atencion adicional.

PACIENTES DE MATERNIDAD: Si yo doy a luz uno o mas bebés mientras soy paciente de este
hospital, acuerdo que estas mismas condiciones de ingreso seran aplicadas al bebé o los bebés.

DIVULGACION DE INFORMACION: Previa consulta autorizada y en la medida en que lo permita la
ley, el hospital podra poner a disposicion del FL’Jinco determinada informacién basica sobre mi persona,
incluyendo nombre, numero de habitacion del paciente (si he sido hospitalizado) y una declaracion
general de condicion (es decir, critica, estable, regular, etc.). Si ni yo ni mi representante queremos que
tal informacion sea divulgada, cualquiera de los dos debe presentar una solicitud por escrito para que
tal informacion sea retenida. Ya sea mi representante o yo debemos solicitar y obtener un formulario
separado del hospital a estos efectos. El hospital no divulgara informacion, que no sea informacion
basica, sin mi consentimiento y autorizacion por escrito para divulgar tal informacion, excepto en
aquellas circunstancias en las cuales la ley le permite o requiere al hospital que divulgue tal
informacion sin mi consentimiento o autorizacion. Estoy de acuerdo con la divulgacion de dicha
informacion con propdsitos de investigacion o ensefianza, segun lo autorice la ley. Estoy de acuerdo
con la divulgacion de cualquier estudio de diagndstico por imagenes al personal y médicos de Santa
Monica Wilshire Imaging, LLC y Tower Imaging Medical Group, LLC en lo minimamente necesario para
la continuidad de la atencién. Acuerdo que, en la medida en que sea necesario para determinar la
responsabilidad de pago y obtener el reembolso, y Unicamente segun lo permita o requiera la ley, el
hosPitaI podra divulgar partes de mis registros, incluyendo mi informacién financiera y médica, a
cualquier persona u organismo c1ue sea o pueda ser responsable de todo o parte de mis gastos de
hospital, incluyendo entre otros, los organismos del gobierno (por ejemplo, Medicare), compafias de
gegturct))s,. planes de servicio de atencién de la salud o aseguradoras de compensacion por accidentes

e trabajo.

[Diversas leyes requieren que el hospital informe a organismos de salud del gobierno determinados
casos de enfermedades infecciosas, cancer y otros diagndsticos y observaciones médicas especificas
sin necesidad de obtener el consentimiento del paciente. Por favor remitase al aviso de politicas de
privacidad del hospital para mas informacion.]

OBJETOS PERSONALES: Como paciente, se me recomienda dejar mis articulos personales en casa.
Se entiende y acuerda que el hospital tiene una caja fuerte a prueba de fuego para guardar dinero y
objetos de valor, y que el hospital no sera responsable por la pérdida o dafio de ningun dinero, joyas,
documentos u otros articulos de pequefio tamano y valor inusual, a menos que hayan sido colocados
dentro de la misma. Ademas, el hospital no sera responsable por la pérdida o dafo de cualquier otra
propiedad ?ersonal, a menos que haya sido entregada al hospital para su custodia. La responsabilidad
del hospital por la pérdida o dafio de cualquier propiedad personal en custodia por el hospital esta
limitada por las disposiciones legales a quinientos ddlares ($500.00).

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO: Asigno y autorizo el pago directo al hospital de
cualquier seguro u otro beneficio aplicable (ej.. Medicare) que sean pagaderos de otro modo de mi
parte o en mi representacion o en representacion del paciente, por esta hospitalizacion o por estos
servicios ambulatorios, incluyendo los servicios de emergencia de ser prestados. Se acuerda que el
pago al hospital, conforme a esta autorizacion, por ;t))arte una compania de seguros eximira a dicha
compaiia de seguros de todas y cada una de las obligaciones conformes a una pdliza hasta el monto
de tal pago. Asimismo comprendo que soy responsable financieramente por los gastos no cobrados
polr_ esé? asignacion a menos que se haya prohibido de otro modo por un contrato escrito o ley
aplicable.
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