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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO 
 
Entiendo que Carolina Family Health Centers, Inc. (CFHC, Inc.) es un programa integrado de atención 
médica compuesto por varias entidades, que incluyen (pero no necesariamente se limitan a) Carolina 
Family Dental Center, Freedom Hill Community Health Center, Harvest Family Health Center y el 
Wilson Community Health Center. 
 
Las siguientes son las condiciones para los servicios proporcionados por CFHC, Inc. El consentimiento 
general para tratamiento proporciona a CFHC, Inc. su permiso para realizar exámenes, pruebas y 
tratamientos médicos/dentales razonables y necesarios. Estas condiciones y consentimiento 
permanecerán plenamente efectivos hasta que usted los revoque por escrito. Tiene derecho a interrumpir 
los servicios en cualquier momento. 
 
Consentimiento general para tratamiento - al firmar a continuación, indico que (1) este 
consentimiento continúa incluso después de que se haya realizado un diagnóstico específico y se haya 
recomendado un tratamiento; y (2) doy mi consentimiento para el tratamiento en esta oficina o cualquier 
otra oficina satélite de propiedad común. Entiendo que tengo derecho a discutir el plan de tratamiento 
con mi proveedor acerca del propósito, los riesgos potenciales y los beneficios de cualquier prueba que 
me ordenen. Soy consciente de que la práctica de la medicina y la cirugía no es una ciencia exacta y 
reconozco que no se han dado garantías en cuanto al resultado de los tratamientos o exámenes. Entiendo 
que, si tengo alguna inquietud con respecto a cualquier prueba o tratamiento recomendado por mi 
proveedor de atención médica, se me anima a hacer preguntas. 
 
Mi firma a continuación indica que solicito voluntariamente a un médico, dentista, profesional avanzado 
(enfermero practicante, asistente médico o farmacéutico clínico) y otros proveedores de atención médica 
o las personas designadas según se considere necesario, realizar exámenes y pruebas médicos/dentales 
razonables y necesarios, vacunas, y tratar la condición que me ha llevado a buscar atención en esta 
clínica. Entiendo que, si se recomiendan procedimientos invasivos o intervenciones adicionales, se me 
pedirá que lea y firme formularios de consentimiento adicionales antes de realizar la(s) prueba(s) o 
procedimiento(s). 
 
Autorización para la divulgación de información - reconozco que, en virtud de la Ley de Portabilidad 
y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Ayuda, Alivio y Seguridad Económica del 
Coronavirus (CARES), CFHC, Inc. está autorizado a divulgar mis registros médicos; incluyendo 
registros relacionados con el tratamiento de trastornos por uso de sustancias a otros especialistas, 
entidades o agencias reguladoras de atención médica para llevar a cabo el tratamiento, obtener pagos, 
realizar ciertas operaciones de atención médica y cumplir con las leyes federales y estatales. Según la 
Ley de Cuidado del Siglo 21, CFHC, Inc. no puede bloquear mi información médica protegida para que 
no se comparta electrónicamente con otras plataformas o aplicaciones de intercambio de información 
médica, a menos que solicite que se restrinja esta información o que mi proveedor médico determine que 
la transmisión de esta información podría ser perjudicial para mí.  
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La Regla de Privacidad de la Atención de la Salud Reproductiva prohíbe el uso y la divulgación de 
información de salud protegida por parte de CFHC, Inc. y su personal para llevar a cabo investigaciones 
penales, civiles o administrativas o imponer responsabilidad penal, civil o administrativa a cualquier 
persona por el mero hecho de buscar, obtener, proporcionar o facilitar la atención de la salud 
reproductiva, cuando dicha atención médica sea legal en las circunstancias en las que se proporciona o la 
identificación de cualquier persona para tal fin de llevar a cabo dicha investigación o imponer dicha 
responsabilidad. Esto se aplica cuando la atención de la salud reproductiva es legal según la ley del 
estado en el que se brinda dicha atención de salud en las circunstancias en las que se brinda o la atención 
de la salud reproductiva está protegida, requerida o autorizada por la ley. El personal de CFHC, Inc. 
presume que la atención médica reproductiva proporcionada por otra persona o entidad es legal a menos 
que se aplique una excepción como se describe en la ley. 

Doy permiso a CFHC, Inc. y a sus empleados para acceder y compartir mi información sanitaria 
protegida con plataformas de software de terceros que ayudan en la monitorización remota de pacientes 
(por ejemplo, Dexcom, Omni pod, etc.) y en el manejo de mi enfermedad crónica. Estos proveedores de 
software son responsables de proteger la información sanitaria protegida y están sujetos a las normas y 
regulaciones de HIPAA. 

Doy permiso a CFHC, Inc. y a sus empleados, agentes y contratistas para que tomen fotografías o hagan 
videos o dibujos de mí para propósitos de tratamiento permitido, pago u operaciones de atención médica 
(que pueden incluir evaluación de la calidad, educación y capacitación), siempre y cuando sea 
consistente con las políticas y leyes que protegen mis derechos. 
 
Reconozco el uso de la inteligencia artificial (IA) – Reconozco que CFHC, Inc. utiliza IA para resumir 
datos de mi historial médico, ayudar en la documentación de mi visita y ayudar en el análisis de mi 
información sanitaria, lo que puede ayudar a mis clínicos en la toma de decisiones y en el desarrollo de 
mi plan de atención. El uso de IA no disminuye ni elimina la responsabilidad de mi(s) profesional(es) de 
emplear su formación, experiencia y juicio clínico para hacer recomendaciones, simplemente ayuda en 
el proceso.  CFHC, Inc. supervisa la funcionalidad de IA desarrollada y publicada por su proveedor de 
historiales electrónicos de salud para garantizar que las herramientas de IA sean útiles, precisas y 
protejan mi información personal de salud al máximo de sus capacidades en este entorno cambiante.   
Reconozco que el desarrollo y uso de la IA en la sanidad es dinámico y en rápida evolución, y que el uso 
de la tecnología de IA no está exento de riesgos.   
 
Reconocimiento de recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad - reconozco que he recibido una 
copia o se me ha dado la oportunidad de revisar el Aviso de Prácticas de Privacidad de Carolina Family 
Health Centers, Inc. Entiendo que, según lo dispuesto en el Aviso, los términos del Aviso pueden 
cambiar. Puedo obtener una copia revisada poniéndome en contacto con el Oficial de Privacidad. 
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Reconocimiento de recibo del aviso de no discriminación y aviso de disponibilidad - reconozco que 
he recibido una copia o se me ha dado la oportunidad de revisar el Aviso de No Discriminación y el 
Aviso de Disponibilidad de Carolina Family Health Centers, Inc.  
    
Responsabilidad financiera - acepto ser responsable de mis copagos, deducibles u otros cargos por 
servicios no cubiertos o pagados por el seguro u otros terceros pagadores. Autorizo a CFHC, Inc. a 
presentar cualquier reclamo a mi seguro, si corresponde, para el pago de cualquier parte de mi factura y 
asignar todos los derechos y beneficios a CFHC, Inc. Además, estoy de acuerdo, sujeto a la ley estatal o 
federal, a pagar todos los costos, honorarios de abogados, gastos e intereses en caso de que CFHC, Inc. 
tome medidas para cobrar los mismos debido a mi falta de pago total de todos los cargos incurridos. Si 
he pagado en exceso cualquiera de mis cuentas con CFHC, Inc., acepto que el sobrepago se puede 
aplicar para pagar cualquier cargo pendiente en cualquiera de mis otras cuentas con CFHC, Inc. 
 
Solicitud de pago, asignación y certificación de Medicare/Medicaid/seguro privado - se me ha 
informado que Medicare solo pagará los servicios que considere razonables y necesarios según la 
sección 1862(a)(1) de la Ley de Medicare. Certifico que la información proporcionada por mí o por mi 
representante autorizado al solicitar el pago de mi atención médica bajo los programas de Medicare o 
Medicaid es correcta. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice a CFHC, Inc. en mi 
nombre. Autorizo a CFHC, Inc. a facturar directamente y asignar el derecho a todos los beneficios de 
seguro médico y de responsabilidad civil que de otro modo se me pagarían, y autorizo el pago directo a 
CFHC, Inc. 

 
Autorización para contactar - CFHC, Inc., o sus agentes o representantes, pueden comunicarse 
conmigo por teléfono a cualquier número que figure en mis registros de CFHC, Inc., incluidos los 
números de teléfono celular, con el fin de administrar mi cuenta y cobrar los montos adeudados. Los 
métodos de contacto pueden incluir mensajes de voz pregrabados o artificiales y el uso de servicios de 
marcación automática. 

 
Número de Seguro Social - He dado mi número de seguro social voluntariamente. CFHC, Inc. puede 
usarlo para una identificación precisa, presentación de reclamos de seguros, facturación y cobro, y 
cumplimiento de las leyes federales y estatales. 

 
Propiedad personal - entiendo que CFHC, Inc. no asume responsabilidad por pertenencias personales 
que mantengo en mi posesión, y libero a CFHC, Inc. de toda responsabilidad por la pérdida, robo o daño 
de dichas pertenencias. 

ENTIENDO QUE PUEDO RETIRAR ESTE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO. MI RETIRO NO 
SERÁ EFECTIVO PARA ACCIONES EN PROCESO O YA TOMADAS POR CFHC, INC. 
 
AUTORIZO A CFHC, INC. A LIBERAR TODOS LOS REGISTROS NECESARIOS PARA 
ACTUAR EN ESTAS SOLICITUDES. HE LEÍDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO, RECIBÍ 
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UNA COPIA Y SOY EL PACIENTE O ESTOY AUTORIZADO PARA ACTUAR EN NOMBRE 
DEL PACIENTE PARA FIRMAR ESTE FORMULARIO. 
  
 
_____________________________  ___________________________  ________________ 
Nombre del Paciente (letra de molde)   Fecha de Nacimiento    Registro Medico # 
  
 
___________________________________  ___________________________ 
Paciente /Firma del Padre/Madre/ Tutor Legal Fecha de la firma 
(Debe firmar para menores de edad) 
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Notice of Availability 

ENGLISH 
If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate 
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of 
charge. Call 252-293-0013 or speak to your provider. 

Español 
(Spanish) 

Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. También 
están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar 
información en formatos accesibles. Llame al 252-293-0013 o hable con su proveedor. 

中文 
(Chinese) 

如果您說[中文]，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的輔助工具與服

務，以無障礙格式提供資訊。請致電 252-293-0013 或與您的提供者討論 

Việt 
(Vietnamese) 

Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ 
dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp 
miễn phí. Vui lòng gọi theo số 252-293-0013 hoặc trao đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 

한국어 
(Korean) 

[한국어]를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 가능한 
형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. 252-293-0013 
번으로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오. 

Français 
(French) 

Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. 
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats 
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 252-293-0013 ou parlez à 
votre fournisseur. 

 العربیة
(Arabic) 

لتوفیر المناسبة المساعدة والخدمات المساعدات أیضًا تتوفر .المجانیة اللغویة المساعدة خدمات لك تتوفر العربیة، تتحدث كنت إذا  
بك الخاص الخدمة مزود إلى تحدث أو 0013-293-252 بالرقم اتصل .مجاناً إلیھا الوصول یسھل بتنسیقات المعلومات . 

Hmoob 
(Hmong) 

Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev 
pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus qhia paub ua cov hom 
ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus 
nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 252-293-0013 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib 
xyuas kho mob. 

Русский 
(Russian) 

Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой поддержки. 
Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в 
доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 252-
293-0013 или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Tagalog 

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. 
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang 
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 252-293-0013 o 
makipag-usap sa iyong provider. 

��� 
(Telugu) 

�� ��� ��� ��, �� ఉ�త �� స�య �వ� అం���� ఉం��. ��� స్ 
�యగల ��� ట్ ల� స�����  అం�ంచ��� త�న స�యక స��� మ�� 
�వ� �� ఉ�తం� అం���� ఉం��. 252-293-0013 � �ల్ �యం� �� � 
���డర్ � ��� డం�. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Portuguese 
(Brazil) 

Se você fala Português do Brasil, serviços gratuitos de assistência linguística estão disponíveis 
para você. Auxílios e serviços auxiliares apropriados para fornecer informações em formatos 
acessíveis também estão disponíveis gratuitamente. Ligue para 252-293-0013 ou fale com seu 
provedor. 

Deutsch 
(German) 

Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfügung. 
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien 
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 252-293-0013 an oder sprechen 
Sie mit Ihrem Provider. 

�हदं� 
(Hindi) 

य�द आप �हदं� बोलते ह�, तो आपके �लए �नःशुल्क भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध होती ह�। सुलभ प्रारूप� म� 
जानकार� प्रदान करने के �लए उपयुक्त सहायक साधन और सेवाए ँभी �नःशुल्क उपलब्ध ह�। 252-293-0013 पर 
कॉल कर� या अपने प्रदाता से बात कर�। 

த�ழ் 
(Tamil) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

நீங்கள் த�ழ் ேப�னால், இலவச ெமா� உத� ேசைவகள் உங்க�க்� 
�ைடக்�ம். அ�கக்��ய வ�வங்களில் தகவல்கைள வழங்�வதற்கான 
ெபா�த்தமான �ைண உத�கள் மற்�ம் ேசைவக�ம் இலவசமாகக் 
�ைடக்�ன்றன. 252-293-0013 ஐ அைழக்க�ம் அல்ல� உங்கள் வழங்�நரிடம் 
ேபச�ம். 

 
 
 
 
 
 

 


