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CONSENTIMIENTO DE EVALUACION Y TRATAMIENTO DE HEALTHFIRST BLUEGRASS

En HealthFirst Bluegrass, creemos que las personas alcanzan su mayor nivel de bienestar cuando cuidan tanto su salud fisica como la
emocional. Para esto, nuestros equipos de tratamiento cuentan con personal médico y de conducta que trabajard con usted. Los
miembros de su equipo de tratamiento tendran acceso a sus registros de salud y compartiran la informacidn clinica entre ellos segun
sea necesario.

HealthFirst Bluegrass utilizara sus declaraciones, antecedentes médicos y otra informacion clinica para evaluar sus necesidades y
recomendar el mejor plan de atencidn. El tratamiento puede incluir evaluaciones, exdmenes, exdmenes de laboratorio, tratamiento,
medicamentos, servicios de conducta y otros estudios o procedimientos que el personal profesional de HealthFirst Bluegrass
considere necesarios o adecuados. La atencion de salud no es una ciencia exacta y no se entregan garantias en cuando al resultado
de los exdmenes o tratamientos. Consulte con su equipo de tratamiento todas las dudas sobre riesgos y beneficios de los
tratamientos recomendados.

La evaluacion médica en HealthFirst Bluegrass también puede incluir examen para detectar infeccién por VIH, Hepatitis B o cualquier
otra enfermedad transmitida por sangre o fluidos corporales. Estos exdmenes pueden ser necesarios para el diagndstico, ayudar en
su tratamiento médico o si un trabajador de atencién de salud esta expuesto a su sangre, fluidos o tejidos corporales.

Podrian solicitar a HealthFirst Bluegrass compartir su informacion si se cumplen ciertas condiciones legales. HealthFirst solo
compartira su informacién cuando lo exija la ley y solo compartird la cantidad minima necesaria. Para obtener mas informacion,
consulte el Formulario de Aviso de Practicas de Privacidad de HealthFirst. HealthFirst Bluegrass divulgara sus registros a su
proveedor de seguros para la facturacién y administracion del caso.

Algunos servicios en HealthFirst Bluegrass podrian incluir el uso de equipos de telemedicina, donde el proveedor del servicio seria
externo. Estas sesiones se realizan a través de lineas seguras, exclusivas y de alta velocidad segun las pautas, reglamentos y leyes
vigentes. No quedan registradas en video, dirigidas por la Internet ni guardadas de ninguna forma. Se le tomara una foto para su
historia clinica. También le podrian tomar una foto para fines de documentacién clinica. Las fotos quedan registradas en su historia
clinica.

COMUNICACIONES ELECTRONICAS: ¢ Esta de acuerdo con que HealthFirst Bluegrass utilice un mensaje telefénico
automatico para recordarle su cita (solo se indicara la hora, fecha y ubicacion)?

Coloque sus iniciales Si | No_ | |
¢Estd de acuerdo con que HealthFirst Bluegrass se comunique con usted con recordatorios de sus citas y comunicaciones
generales a través de mensajes de texto o correos electrénicos?

Coloque sus iniciales Si No

Numero de teléfono Correo electrénico

Mi firma a continuacién confirma mi identificacion e indica que doy mi consentimiento para el tratamiento. Si firmo
en nombre de un menor de edad, mi firma confirma que soy el padre o tutor legal y doy mi consentimiento para el
tratamiento del menor de edad. Comprendo que este consentimiento permanecerd vigente hasta que sea revocado.
Para finalizar este consentimiento, debo hacerlo por escrito.

Nombre del paciente en letra de imprenta

Firma del paciente, padre, tutor o representante legal

Fecha

Relacidn con el paciente
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