Consents/Registration
Greenville Health System

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION - UMG

Las siguientes son las condiciones para los servicios proporcionados por el Greenville Health System (GHS, por sus siglas en inglés)
para el paciente cuyo nombre aparece arriba:

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE RUTINA: Yo Yo consiento y autorizo al GHS, y a mis proveedores de
cuidados de la salud, a proporcionar u ordenar servicios de cuidado de salud rutinarios, incluyendo procedimientos diagndsticos y de
laboratorio que a juicio de mi(s) proveedor(es), sean necesarios. A menos de que se haya discutido conmigo lo contrario, yo autorizo al GHS
a desechar los especimenes, tejidos, aparatos médicos o implantes extraidos de mi cuerpo durante mi tratamiento. Los procedimientos
diagndsticos/de laboratorio que pueden ordenarse para mi podrian incluir la prueba del VIH, Hepatitis, y otras enfermedades categorizadas
como transmisibles. Yo le puedo decir a mi proveedor si no quiero que se me haga la prueba dealguna o todas estas enfermedades. Si los
resultados de la prueba son positivos, seran compartidos conmigo.

MEDICOS: Yo entiendo que los médicos que son miembros del personal médico del GHS y que practican en las instalaciones del GHS
podrian no ser empleados o agentes del GHS. Yo entiendo que el GHS no es responsable de ningln acto u omisién de un médico que no
sea empleado o agente del GHS. Yo entiendo que el GHS es una institucion médica de ensefianza, y que estudiantes de medicina y
residentes podrian participar en mi cuidado, bajo la supervision de un médico a cargo.

TELEMEDICINA: Los servicios de salud pueden ser proporcionados a través de la telemedicina, la cual implica el uso de comunicaciones
electronicas para permitirle a los proveedores de salud en diferentes lugares compartir informacion médica Individual del paciente con

el propdsito de mejorar el cuidado médico del paciente. La informacion podria usarse para diagnéstico, terapia, seguimiento y/o educacion,
y podria incluir cualquiera de lo siguiente: Expedientes médicos del paciente, imagenes médicas, dos vias en vivo de audio y video, salida
de datos de dispositivos médicos y archivos con sonido y video. Los sistemas electrdnicos usados incorporaran protocolos de seguridad
para la red y aplicacion informatica para proteger la confidencialidad de la identificacion del paciente y de los datos de las imagenes e
incluird medidas para salvaguardar la informacion y asegurar la integridad contra la corrupcién intencional o no intencional.

ASIGNACION DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y RECLAMOS DE TERCEROS: Si mi cuenta no es pagada el dia de mi visita, yo le
asigno por este medio al GHS cualquiera y todos los derechos, incluyendo las retribuciones que yo pueda tener provenientes de los
siguientes: TRICARE beneficios médicos mayores, PIP (proteccion para lesiones personales), beneficios de enfermedad, beneficios de
doctores (excluyendo cualquier beneficio pagable a médicos que no son empleados o agentes del GHS), beneficios de lesién, o cualquier
otro beneficio de salud, accidente o bienestar social de cualquier tipo o forma, ya sea que esté asegurado o pague con sus propios fondos,
retribuciones de cualquier juicio que esté siendo pagado por, o en nombre de un tercer participe, o cualquier otro beneficio debido por la
pdéliza de seguro. Yo también asigno a medico(s) que no son empleados del GHS, cualquier retribucién de los beneficios anteriores que se
paguen por, o en nombre de un tercer participe o debidos por alguna péliza de seguro por los servicios proporcionados en el GHS (tales
como anestesiodlogo, patélogos, y otros médicos privados). Yo garantizo y manifiesto que cualquier seguro o plan que asigno es un seguro
vélido y vigente, y que tengo derecho a hacer esta asignacion. Todas las cantidades recaudadas seran abonadas a mi cuenta. Yo entiendo
que soy responsable por cualquier cargo que no sea cubierto por el seguro, incluyendo Medicare, Medicaid o cualquier otro beneficio. En
caso de que alguna reclamacion de pago presentada por el GHS a mi agente de seguros, o a mi administrador de plan sea negada, por
medio de la presente yo autorizo al GHS para que inicie una revision administrativa de la reclamacion en disputa de acuerdo con las
disposiciones aplicables de mi plan o pdliza, presente una apelacion o accion legal/de equidad. Si mi plan o péliza esta provista conforme al
Acto de Beneficios de Salud para Empleados Federales, Titulo 5, Seccion 8901 y subsiguientes, este proceso de revision incluird pero no se
limitara a una revision por la Oficina de Administracion del Personal. En caso de que yo sea un participante/beneficiario de un plan de
bienestar del trabajador regido por el Decreto de 1974 Seguro de Ingresos para Empleados Retirados ("ERISA" por sus siglas en inglés),
Titulo 29, Seccion 1001 y subsiguientes del Codigo de los Estados Unidos, yo designo al GHS como mi representante legal autorizado, y le
concedo al GHS la autoridad para actuar en mi nombre en la blisqueda y apelacién de la determinacién de los beneficios bajo el plan,
incluyendo Medicare y Medicaid. Tal autoridad debe incluir el derecho de pedir y recibir una copia y/o resumen de la descripcion del plan.

ACUERDO FINANCIERO: Entiendo que estoy obligado a pagar mi cuenta conforme a las tarifas regulares y términos del GHS, con
excepcion de aquellos servicios proporcionados conforme a los ensayos clinicos de investigacion, los cuales estan identificados
especificamente por escrito como servicios por los cuales no estoy obligado a pagar. Nombro aqui al GHS como mi representante para
recaudar los reclamos, endosar los cheques, y dar un recibo final y completo por todas las cantidades recaudadas. Si los beneficios
recibidos por el GHS excedieran los cargos en mi cuenta, yo autorizo al GHS para que abone el pago excedente a cualquier otra cuenta que
yo tenga pendiente con el GHS o entidades del GHS, lo que incluye GHS Partners in Health, Inc., Greenville Health Corporation, y/o
cualquier otra entidad que sea, o forme parte del GHS. Si no hay otra cuenta pendiente de la que sea responsable, el pago se contabiliza en
la cuenta en cuestion y se procesara un reembolso como corresponde. Entiendo que el GHS puede obtener mi reporte de crédito para su
revision en la recaudacion de esta deuda. En caso de que esta cuenta sea enviada a una agencia de cobranza o a un abogado para su
recaudacion, pagaré todos los gastos de recaudacion, y los honorarios del abogado.

PACIENTES DE MEDICARE: Si yo fuera elegible para cobertura de Medicare, solicito que los pagos de los beneficios autorizados por
Medicare se le hagan a GHS en mi nombre. La informacion que doy es correcta al momento de solicitar el pago bajo el Titulo XVIII del Acto
del Seguro Social.

COMUNICACION CON LOS PACIENTES: Por medio de la presente autorizo al GHS a que se comunique conmigo mediante la informacion
proporcionada al momento del registro. Por medio de la presente yo doy mi autorizacion para recibir llamadas de marcado automatico y/ o
pre-grabadas respecto a mi saldo pendiente, si tengo alguno, de 0 a nombre de GHS y/o GHS Partners in Health, Inc. Al nUmero(s) de teléfono
que le he proporcionado al GHS y/o Partners in Health, Inc.
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DIVULGACION/USO DE LA INFORMACION DE SALUD: Entiendo que los usos normales y divulgacion de mi informacion personal y de
salud estan descritos en el Aviso de las Practicas de Privacidad del GHS. Estos incluyen proporcionar mi informacién a otros proveedores
para la continuidad de mi cuidado, a una compafiia de seguros o a otro pagador (como Medicare) para procesar el pago de mi cuidado, y
para las operaciones del cuidado de la salud del GHS tales como educacion médica, revisién externa por especialistas y actividades de
analisis de resultados. Entiendo que mi informacién personal y de salud estara disponible para los proveedores a través del Intercambio de
Informacion de Salud del GHS como se describe en el Aviso de Practicas de Privacidad. Yo reconozco firmando abajo que yo he recibido
una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad del GHS.

INFECCIONES ASOCIADAS CON EL CUIDADO DE SALUD: Las infecciones asociadas con el cuidado de salud pueden ser

una complicacion de la hospitalizacién. Carolina del Sur tiene una ley de informacion al publico: Ley de Divulgacion de Infecciones
Hospitalarias, cédigo S.C.e Ann. Seccion 44-7-2410, la cual obliga a los hospitales a monitorear y reportar las infecciones asociadas al cuidado
de salud al Departamento de Salud y Control Ambiental (DHEC por sus siglas en inglés). Estos reportes estan disponibles en el siguiente sitio
web a la vista del pablico: http://www.scdhec.gov/Health/FHPF/InfectionControlHIDA/HospitallnfectionControl/

FOTOGRAFIAS: Yo consiento a que el GHS tome fotografias con propdsito de identificacion, diagnostico, tratamiento, educacion e
investigacion. Las fotografias que puedan identificarme se usaran solamente con el propdsito de identificacion de los expedientes médicos
internos, a menos que yo especificamente acceda y firme un documento de consentimiento adicional.

CONDICIONES PARA LA ATENCION: ANULACION DE ALTERACIONES: Entiendo que las anteriores son las condiciones para la
atencién y tratamiento en el GHS. Cualquier alteracién en el contenido de cualquierade las condiciones antes mencionadas es
nulay no cambiarala condicién como se indica. Entiendo que al firmar este formulario, o al recibir tratamiento en el GHS, yo
estoy de acuerdo con el contenido de este Consentimiento y Autorizacién "tal y como esta".

FIRMA DEL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGALMENTE AUTORIZADO
NOMBRE Y RELACION EN LETRA DE IMPRENTA SI NO ES EL PACIENTE

FECHA HORA
FIRMA DEL TESTIGO FECHA HORA
FIRMA DEL TESTIGO FECHA HORA

(EL SEGUNDO TESTIGO SOLO PARA CONSENTIMIENTO POR TELEFONO O FIRMA CON UNA "X" O UNA MARCA)
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