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Nombre de(l)/la paciente, en letra de imprenta

Numero de historia clinica Nudmero de cuenta Fecha

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Spectrum Health acata las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,

origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. Spectrum Health no excluye a las personas ni las trata de manera diferente

por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Vea las paginas 3y 4 para el aviso de no
discriminacion en su totalidad, como también la disponibilidad de ayuda en otros idiomas.
YO ESTOY DE ACUERDO CON LO SIGUIENTE:

* Latotalidad de la atencidn y el tratamiento que el médico y demés profesionales de la salud han indicado. El médico
puede recibir ayuda de otros profesionales de la salud.

* El médico puede modificar mi atencién para beneficio de mi vida o de mi salud.

* Siyo estoy aqui para dar a luz, el médico y otros profesionales de la salud pueden atender a mi bebé.

YO ENTIENDO QUE:

* Haré preguntas.

* Nadie me ha hecho promesas acera de los resultados de mi tratamiento o mi atencién.

* Los estudiantes e integrantes del personal podrédn verme y mirar mi historia clinica, con propdsitos de educacién
o investigacion.

* Los integrantes del personal se aseguraran de saber quién soy y me preguntaran qué procedimiento se me hara.
Esto es para mi proteccion.

* Algunos médicos e integrantes del personal no son empleados de Spectrum Health. Sé que Spectrum Health
no es responsable por la atencién proporcionada por dichas personas ni por sus acciones. También sé que puedo
recibir facturas por separado de estos profesionales, aun cuando me hayan proporcionado servicios en Spectrum
Health. Yo me pondré en contacto con sus respectivos consultorios si tengo preguntas acerca de mi seguro.

* Laley de Michigan permite a los profesionales médicos analizar mi sangre para la deteccién del VIH (virus del
sida) o de hepatitis, sin mi consentimiento, si alguna persona que haya participado en mi atencién resulta
expuesta a mi sangre u otros liquidos corporales.

* Una copia de la Politica de Acceso a Asistencia Financiera de Spectrum Health estd a disposicién, de ser
solicitada, en cualquiera de las areas de Registro y en nuestro sitio de Internet: www.spectrumhealth.org.

* Spectrum Health no tolerara discriminacién contra mi médico, otros profesionales médicos o personal sanitario
por motivos de raza, color, género, origen nacional, edad, discapacidad, sexo u otros prohibidos por leyes
federales, estatales o locales.

MI INFORMACION MEDICA ) ) ]
* SPECTRUM HEALTH PUEDE CEDER MI INFORMACION MEDICA A QUIENES SE INDICAN A CONTINUACION:
* Compaiiias de seguro, planes de salud y administradores, para el pago de los servicios que yo reciba.
* Agencias gubernamentales, tales como Medicare y Medicaid, o segun lo exija la ley.
* Mis médicos y otras personas involucradas en mi atencién ahora o en el futuro.
* Mi empleador, si la historia clinica esta relacionada con atencién o servicios pagados por mi empleador o
con otros propdsitos permitidos por la ley.
* Cualquier persona o entidad responsable por el pago de mi factura, en su totalidad o en parte.

* Yo estoy de acuerdo con que Spectrum Health me tome una fotografia y la guarde en mi historia clinica
electrénica. Yo entiendo que Spectrum Health usara esta fotografia con propdsitos de identificacion, a fin de
mejorar mi experiencia como paciente, durante mi paso por el sistema Spectrum Health.

* Yo entiendo que Spectrum Health conservara mi informacion médica en conformidad con las leyes estatales y
federales, como asi también las politicas pertinentes. También entiendo que mi informacién médica puede ser
almacenada electréonicamente y enviada a, o recibida electréonicamente de otros profesionales médicos y/o
pagadores. Esto incluye mi diagndstico (mi problema de salud); tratamientos (lo que se esta haciendo por mi
recuperacién) e informacién acerca de medicamentos o recetas en conexién con mi salud mental, enfermedades
infecciosas tales como el VIH y otros problemas tales como consumo de drogas o alcohol.
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* Enalgunos casos, Spectrum Health tiene la obligacidn legal de dar parte de cierta informaciéon médica a agencias
tales como el departamento de salud. Esto puede incluir informacion relativa a VIH, TB y otras enfermedades.
NOTIFICACION DE PRIVACIDAD

* Alrecibir servicios, yo tengo derechos y responsabilidades. Spectrum Health me ha entregado su Notificacion de
Normas de Privacidad y yo he tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca de la informacién contenida en dicha
notificacion.

OBJETOS DE VALOR

* Spectrum Health recomienda a sus pacientes dejar los objetos de valor en casa o con familiares. Yo estoy de acuerdo

con el hecho de que Spectrum Health no es responsable de proteger mi propiedad.
CONSENTIMIENTO PARA LLAMADAS

* Yo he proporcionado a Spectrum Health nimeros telefénicos -de mi casa y/o mi celular- como también una direccién
de correo electrdnico. Yo consiento en recibir lamadas telefénicas autodiscadas y/o pregrabadas, mensajes de
texto y/o correos electrénicos de parte de Spectrum Health y/o sus agentes / terceras partes, a cualquiera de estos
numeros telefénicos, con propdsitos de comunicacion, incluyendo facturacién. Yo entiendo que mi consentimiento en
llamadas telefénicas no es una condicién de tratamiento.
AUTORIZACION PARA RECIBIR PAGO

* Spectrum Health esté autorizado para actuar en mi nombre a fin de cobrar beneficios de toda tercera parte y para
endosar cheques acreditables a mi persona o a Spectrum Health. Yo entiendo que Spectrum Health esté autorizado
para reclamar pago, tanto de mi persona como de toda tercera parte.

ASIGNACION

* Yo asigno a Spectrum Health:
* La totalidad de beneficios, reclamaciones y cualquier / todo otro derecho, incluyendo el derecho de
facturar y contactar a toda tercera parte pertinente con el propdsito de procurar pago.
* El derecho de iniciar una accién legal o intervenir en cualquier accidn legal o procedimiento que involucre
mis facturas en Spectrum Health.
* El derecho de tomar cualquier otra medida orientada a la obtencién del pago de mis facturas en Spectrum Health.
* Esta asignacién incluye, entre otras cosas, el derecho de apelar la negativa de pago de mis facturas en Spectrum
Health por parte de cualquier pagador, incluyendo cualquier plan de beneficios, pdliza de seguro o cobertura de
seguro a cargo de mi empleador y proporcionado por ley o por contrato. Yo autorizo a Spectrum Health a actuar en mi
nombre, a fin de presentar una reclamacién de beneficios ERISA o apelar una determinaciéon adversa de beneficios. Yo
estoy de acuerdo en ayudar a Spectrum Health en el proceso de intentar conseguir todos los beneficios de seguro y
estoy de acuerdo en pagar todo monto en concepto de coseguro, copago y deducible que mi plan de seguro indique.
* También asigno a Spectrum Health, y acepto renunciar a cualquier y todo derecho de resolver, ceder o retener, el
pago de mis facturas adeudadas a Spectrum Health o tomar cualquier otra medida que pudiera, de alguna manera,
comprometer el pago o el reembolso de mi deuda con Spectrum Health.
FACTURACION

* Yo autorizo a cualquier compafiia de seguro responsable por el pago de mi atencién y tratamiento médicos a pagar a
Spectrum Health por los servicios proporcionados. Yo entiendo que tengo la responsabilidad de pagar todo saldo no
cubierto por mi seguro.

* Yo estoy de acuerdo con que, si los cargos en mi cuenta no estan pagados en la fecha establecida y si el hospital se
ve en la necesidad de contratar un abogado y/0 una agencia de cobranza, tendré la responsabilidad de reembolsar al
hospital todo gasto incurrido en concepto de honorarios asociados con el cobro de los montos adeudados, incluyendo,
entre otros, intereses razonables, gastos legales -en caso de que se deba iniciar una accién legal- y honorarios
razonables de abogados y/o0 de agencias de cobranza, incluyendo aquellos basados en un porcentaje de la deuda.

FIRMA DE(L)/LA PACIENTE

Yo he leido este formulario y lo entiendo. Todas mis preguntas han sido respondidas.

HORA  ChW FECHA  5a Firmade(l)/la paciente
* El/la paciente es menor de 18 afios de edad o no puede consentir porque
HORA A FECHA__ 0fl

Firma de padre, madre / tutor(a) legal / intercesor(a) por el/ la paciente / familiar mas cercano

Nombre en letra de imprenta

CONTINUA EN LA PAGINA 3 >
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Nombre de(l)/la paciente, en letra de imprenta

Numero de historia clinica Numerodecuenta_ Fecha

STAFF SIGNATURE(S)

AM
TME__ [Opm DATE___ Witness
SECOND WITNESS NEEDEDDi%R VERBAL CONSENT
TIME___ [Opm DATE Witness

AVISO DE NO DISCRIMINACION:

Spectrum Health acata las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. Spectrum Health no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.
SPECTRUM HEALTH:
* Proporciona de forma gratuita medidas de ayuda a personas con discapacidades para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como:
* Intérpretes cualificados para comunicacion en lenguaje por sefias.
* Informacidn escrita, en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrdnicos accesibles, otros
formatos).
* Proporciona de forma gratuita servicios de traduccién e interpretacién a personas cuyo idioma principal no es
el inglés, tales como:
* Intérpretes cualificados.
* Informacioén escrita en otros idiomas.
Si usted necesita estos servicios, péngase en contacto con el Departamento de Traduccién e Interpretacion de
Spectrum Health, llamando a 616.267.9701 0 1.844.359.1607 (TTY:711).
Si usted considera que Spectrum Health no ha cumplido en proporcionar estos servicios o lo/la ha discriminado de
alguna otra manera, por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo:
* Usted puede presentar una queja ante la:
Direccién de Experiencia del Paciente
100 Michigan Street NE, MC 006
Grand Rapids, M| 49503
616-391-2624 o sin cargo: 1-855-613-2262
patient.relations@spectrumhealth.org
Usted puede presentar su queja en persona, por correo postal o por correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacerlo, la Direccién de Experiencia del Paciente estd a su disposicion.
* También puede presentar una reclamacién de derechos civiles ante el Departamento Estadounidense de
Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente, a través del Portal de Quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal
o teléfono, a:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
1-800-368-1019 u 800-537-7697 (TDD)
Los formularios para la presentacién de quejas estén disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
PONGASE EN CONTACTO CON NOSOTROS.

Espariol (Spanish)
ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-359-1607 (TTY: 711).

4 2 (Arabic)
(711 :pSall g puall il o8 ) 1-844-359-1607. s Jucti) . Glavally el 31 45 &y gl 30 lusal) ciladdh () cAadl) jS3) Caaas ciS 1) Ak gala

H13Z (Chinese): BIEE /& @ EE (Mandarin), EEE (Cantonese)
AR - MBEEPX, RALVERRENESHBRE. FIRIT1-844-359-1607 (TTY FEEHIE : 711)
e " " AL REVERSO >
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Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Né&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vy ho trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-359-1607 (TTY: 711).

Ako govorite srpsko (Serbian, Croatian or Bosnian)
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomodi dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-844-359-1607 (TTY: 711). (TTY-
Telefon za osobe sa ostec¢enim govorom ili sluhom: 711).

ATICS (Amharic)

TFOF: 091675 RTE ATICE NPT PTCTI° ACST SCEPTE 12 ALLIHPT AHIEHPA: OL TLntAD: RTC LM 1-844-359-1607. (P9 A+AGTFD-:
(TTY: 711).

AT (Nepali)

S R U AUel Sedlges o dURR fAfPA ST HEaT AAEE Wed TIAT SUASH T | B QN
1-844-359-1607 (fefears: (TTv: 711).

Thuonjan (Nilotic — Dinka)
PIN KENE: Na ye jam né Thuoanjan, ke kuony yené koc waar thook at3 kuka léu yok abac ke cin wénh cuaté piny. Yuopé 1-844-359-1607 (TTY:
711).

Kiswahili (Swahili)
KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswabhili, unaweza kupata, huduma za lugha, bila malipo. Piga simu 1-844-359-1607 (TTY: 711).

2 (Farsi)
s (alad 1.844-359-1607 (TTY: 711). L .23k e adl b Lad 5 OB Ciygaay Al Bliged (1S 0 BGE ajld () 49 81 rda g

Frangais (French)
ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique-vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1.844-359-1607 (TTY: 711).

(Burmese)

(*] c
UBWGO:@C!

< o ~ <
OOCGE)OGOD’.) UJOOJ’)O)(TJOZO? 3290 CY)’JOD’.)@§

gl(ﬂo:)é ] (Eg:GSTQ$

&3 = (Dari)
(TTY: 711) 1-844-359-1607 @ (ke ol (s Sinsd 3 Ladi 51 g O ) oy () SeaS ciland i€ (e Cuna (5 3 gl 4 Sl s

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole)
ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, gen éd nan lang ki disponib gratis pou ou. Rele nimewo 1-844-359-1607 (TTY: 711).

Ikinyarwanda (Kinyarwanda)
ICYITONDERWA: Niba uvuga ikinyarwanda, serivisi z’ubufasha ku byerekeye ururimi, urazihabwa, ku buntu.
Hamagara 1-844-359-1607 (ABAFITE UBUMUGA BW’AMATW!I BIFASHISHA ICYUMA CYANDIKA -TTY: 711).

Soomaali (Somali)
DIGTOONI: Haddii aad hadasho Soomaali, adeegyada caawimada lugadda, oo bilaasha, ayaad heli kartaa. Wac 1.844-359-1607 (TTY: 711).

Al sl Al (Sudanese)
(711 18805 ) 48 5) 1-844-359-1607 plE ) 1o Jull ,Ulaa Al LAl 52 Loaal) ilasdh il gaad) dipngrl] 3055 i3S 13) 10,50

SLOWLD (Tamil)
SaueLd: Hruser HLOLD CLEGTTEL, 2 MG EDH &G @eveusmear QML 2 gails C&emeus et
&6 & & 601M 601. @[5 G 6T 6V 616301 I 6MLN & & 61|LD: 1-844-359-1607 (TTY: 711).

19ICE (Tigrinya)
Tt 1OICT AL M NhTE G871 L1 e hdeineP: 54 hPCNdh AP9R: LA 1.844-359-1607 (TTY: 711):
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