Carolina Family Health Centers, Inc.
Carolina Family Dental Center ® Freedom Hill Community Health Center® Harvest Family Health Center *Wilson
Community Health Center

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO

Entiendo que Carolina Family Health Centers, Inc. (CFHC, Inc.) es un programa integrado de atencion
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 exdmenes, pruebas y
tratamientos médicos/dentales razonables y necesarios. Estas condiciones y consentimiento
permaneceran 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 continuacién, indico que (1) este
consentimiento continda incluso después de que se haya realizado un diagnostico especifico y se haya
recomendado un tratamiento; y (2) doy mi consentimiento para el tratamiento en esta oficina o cualquier
otra oficina satélite de propiedad comun. Entiendo que tengo derecho a discutir el plan de tratamiento
con mi proveedor acerca del propoésito, los riesgos potenciales y los beneficios de cualquier prueba que
me ordenen. Soy consciente de que la préctica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y
reconozco que no se han dado garantias en cuanto al resultado de los tratamientos o examenes. Entiendo
que, si tengo alguna inquietud con respecto a cualquier prueba o tratamiento recomendado por mi
proveedor de atencion médica, se me anima a hacer preguntas.

Mi firma a continuacion indica que solicito voluntariamente a un médico, dentista, profesional avanzado
(enfermero practicante, asistente médico o farmacéutico clinico) y otros proveedores de atencion médica
o las personas designadas seglin se considere necesario, realizar exdmenes y pruebas médicos/dentales
razonables y necesarios, vacunas, y tratar la condicién que me ha llevado a buscar atencion en esta
clinica. Entiendo que, si se recomiendan procedimientos invasivos o intervenciones adicionales, se me
pedira que lea y firme formularios de consentimiento adicionales antes de realizar la(s) prueba(s) o
procedimiento(s).

Autorizacion para la divulgacion de informacion - reconozco que, en virtud de la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Ayuda, Alivio y Seguridad Econémica del
Coronavirus (CARES), CFHC, Inc. esté 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 atencion médica para llevar a cabo el tratamiento, obtener pagos,
realizar ciertas operaciones de atencion médica y cumplir con las leyes federales y estatales. Segtn la
Ley de Cuidado del Siglo 21, CFHC, Inc. no puede bloquear mi informacién médica protegida para que
no se comparta electronicamente con otras plataformas o aplicaciones de intercambio de informacion
médica, a menos que solicite que se restrinja esta informacion o que mi proveedor médico determine que
la transmision de esta informacion podria ser perjudicial para mi.
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La Regla de Privacidad de la Atencion de la Salud Reproductiva prohibe el uso y la divulgacion de
informacion 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 atencion de la salud
reproductiva, cuando dicha atencion médica sea legal en las circunstancias en las que se proporciona o la
identificacion de cualquier persona para tal fin de llevar a cabo dicha investigacion o imponer dicha
responsabilidad. Esto se aplica cuando la atencion de la salud reproductiva es legal segtn la ley del
estado en el que se brinda dicha atencion de salud en las circunstancias en las que se brinda o la atencién
de la salud reproductiva esta protegida, requerida o autorizada por la ley. El personal de CFHC, Inc.
presume que la atencién médica reproductiva proporcionada por otra persona o entidad es legal a menos
que se aplique una excepcion como se describe en la ley.

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

Doy permiso a CFHC, Inc. y a sus empleados, agentes y contratistas para que tomen fotografias o hagan
videos o dibujos de mi para propdsitos de tratamiento permitido, pago u operaciones de atencion médica
(que pueden incluir evaluacion de la calidad, educacion y capacitacion), siempre y cuando sea
consistente con las politicas 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 documentacién de mi visita y ayudar en el analisis de mi
informacion sanitaria, lo que puede ayudar a mis clinicos en la toma de decisiones y en el desarrollo de
mi plan de atencion. El uso de IA no disminuye ni elimina la responsabilidad de mi(s) profesional(es) de
emplear su formacion, experiencia y juicio clinico para hacer recomendaciones, simplemente ayuda en
el proceso. CFHC, Inc. supervisa la funcionalidad de IA desarrollada y publicada por su proveedor de
historiales electronicos de salud para garantizar que las herramientas de IA sean utiles, precisas y
protejan mi informacion personal de salud al maximo de sus capacidades en este entorno cambiante.
Reconozco que el desarrollo y uso de la IA en la sanidad es dinamico y en rapida evolucion, y que el uso
de la tecnologia de IA no esta exento de riesgos.

Reconocimiento de recibo del Aviso de Practicas de Privacidad - reconozco que he recibido una

copia o se me ha dado la oportunidad de revisar el Aviso de Prdcticas de Privacidad de Carolina Family
Health Centers, Inc. Entiendo que, segtn 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 discriminacion y aviso de disponibilidad - reconozco que
he recibido una copia o se me ha dado la oportunidad de revisar el Aviso de No Discriminacion 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. Ademas, 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, asignacién y certificacion de Medicare/Medicaid/seguro privado - se me ha
informado que Medicare solo pagara los servicios que considere razonables y necesarios segun la
seccion 1862(a)(1) de la Ley de Medicare. Certifico que la informacion proporcionada por mi o por mi
representante autorizado al solicitar el pago de mi atencién 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 pagarian, y autorizo el pago directo a
CFHC, Inc.

Autorizacion para contactar - CFHC, Inc., o sus agentes o representantes, pueden comunicarse
conmigo por teléfono a cualquier nimero que figure en mis registros de CFHC, Inc., incluidos los
numeros 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
marcacion automatica.

Numero de Seguro Social - He dado mi nimero de seguro social voluntariamente. CFHC, Inc. puede
usarlo para una identificacion precisa, presentacion de reclamos de seguros, facturacion 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 posesion, y libero a CFHC, Inc. de toda responsabilidad por la pérdida, robo o dafio
de dichas pertenencias.

ENTIENDO QUE PUEDO RETIRAR ESTE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO. MI RETIRO NO
SERA 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 LEIDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO, RECIBI
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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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Carolina Family Health Centers, Inc.

Carolina Family Dental Center ~ Freedom Hill Community Health Center Harvest Family Health Center

Wilson Community Health Center

Notice of Availability

If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate

ENGLISH 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.
Espafiol Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. También
(S gnish) estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar
P informacién en formatos accesibles. Llame al 252-293-0013 o hable con su proveedor.
XX WRAEER[T] n‘f/wﬁu% ?ﬂ LR ERE S BN o Rl L B Bt E AR T R Bk
(Chinese) B o DAmRRSES AR &R - 355EE 252-293-0013 BB AR L E ST 5
Viet Néu ban néi tiéng Viét, chang t6i cung cAp mién phi cac dich vu hé tro ngdn ngir. Cac hd tror

(Vietnamese)

dich vu phii hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cap
mién phi. Vui long goi theo sb 252-293-0013 hoac trao dbi véi ngudi cung cap dich vu cta ban.

5t [BF=0{]E ALBSHAl = 2% 72 0] X3 ME|AE 0| 25H = AEFHCE 0| & 7tsEh
(e} —
o= 0f YAoR MEE MEstes MES ExX 7|7 ¥ MU|AR 22 M I E LT} 252-293-0013

(Korean)  wio 2 M stsiziLt Au|x H B o £o|5HIA 2
Si vous parlez Francais, des services d'assistance Ilnguistique gratuits sont a votre disposition.

Francais Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats

(French) accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 252-293-0013 ou parlez a
votre fournisseur.

iy ) b gl Auliall sac el @ileaddl 5 cilac Loeall Woadl i 45, duiladll 45 salll sacliedl cland @l 4 85 ¢Ay ol Chaati i 13)

(Arabic) Sl paldd) dassll 3550 ) Siaa3 5 0013-293-252 ol e, Ulave L) g s sy ity e e,

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 ghia paub ua cov hom
Hmoob . ! ; . ;

(Hmong) nta_lub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los ku! yeej tseem muaj p_ab dawb tsis xam tus _
ngi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 252-293-0013 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib
xyuas kho mob.

Ecnu Bbl roBopuUTE Ha pycckui, BaMm AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble YCNnyrn S36IKOBOW NOAAEPXKKN.

Pycckui CooTBeTcTBYIOLME BCNOMOraTenbHble CpeacTBa U ycnyru no npeaocTaBneHnto nHdopmauum B

(Russian) OOCTYMNHbIX hopMaTtax Takke npegocraBnatoTca 6ecnnatHo. MNo3BoHUTe no TenedoHy 252-
293-0013 nnu obpaTnTech K CBOEMY NOCTaBLUMUKY YCIyT.

Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.

Tagalo Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang

galog magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 252-293-0013 o
makipag-usap sa iyong provider.
B BN STFEPES, B0 G 27T DIPAD IR @0CNTENES GOEFON. AIFTIV
B Tt o EEOS” ST TR, @OAONER] SRS OFADE HIFAITeN SHBTW

(Telugu) X B GRS 90CNFENS GOEFow. 252-293-0013 & 525 TaHod B &

IO SrEFB0R.
Se vocé fala Portugués do Brasil, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis
Portuguese para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacfes em formatos
(Brazil) acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 252-293-0013 ou fale com seu
provedor.
Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.

Deutsch Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien

(German) Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 252-293-0013 an oder sprechen
Sie mit lhrem Provider.

. e 39 fEEY serar 8, A 3maeh foIT f¥:¢eeh HIST FETIT AT 3uciet] gl § | ForsT Jreai &
(f_i_) SRR T&ToT et & ToIT STl HeTdeh ATEIT 3R FaTC off fo¥:¢foeh 3uelsty §| 252-293-0013 W
indi o ! !
il Y IT AU YaTdT H 91 |
SAlLh Braiser D CLF eTmev, @evaud QM 2 H6 GFemeIGH6T 2_MhIGHEHSH G
(Tamil) TG GLD. 36585 19U 6)IQaIMEIH6TI60 &8 61605H6M6IT ULNMHIE6USH M S 60T
QUITBSSHLOMTET Hlen6ooT 2 &6 &6T LnMHMILD CFemeUdEHLD @) 6VelFLNME: &
F6m L& & 6dTM60T. 252-293-0013 83 3I60LNEHSHA LD S(6V6VS 2 _HIGET aULPMHIG B LD
GuU&aLD.
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