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 se limitan necesariamente 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 este 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 médicas/dentales
razonables y necesarios, vacunas y tratar la condicion 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.

September 2026
RM-506.01 Consents and Informed Refusal Page 1 of §



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, OmniPod, 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 son dinamicos y de 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, en 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 contactarme por

teléfono en cualquier nimero contenido en mis registros de CFHC, Inc., incluidos nimeros de teléfono
inalambricos, con el fin de facturar y notificar cuentas, proporcionar recordatorios de citas,
notificaciones de programacion, recordatorios de receta, notificaciones en el portal de pacientes,
actualizaciones operativas, codigos de acceso unicos, notificaciones de salud publica y otras
comunicaciones relacionadas con la salud. Los métodos de contacto pueden incluir mensajes de voz
pregrabados o artificiales y el uso de servicios de marcacion automatica, incluyendo SMS o mensajes de
texto.

La frecuencia de los mensajes varia segiin mi relacion con CFHC, Inc., las citas, los programas de
atencion, la actividad de la cuenta, la preferencia de comunicacion y los servicios utilizados. Pueden
aplicarse tarifas de mensajes y datos. Puedo contactar con mi proveedor de telefonia movil para obtener
informacion sobre mi plan de mensajeria mévil o de datos.

Puedo darme de baja en cualquier momento respondiendo STOP a cualquier mensaje de texto. Como
CFHC, Inc. utiliza varias plataformas de mensajeria de texto, puede que tenga que responder STOP mas
de una vez. También puedo contactar con CFHC, Inc. utilizando la informacion de contacto a
continuacion para actualizar mis preferencias de comunicacion. Tras darme de baja, puedo recibir un
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mensaje final de confirmacion de tu solicitud de cancelacion. Si necesito ayuda, puedo acceder a la
pagina web de CFHC, Inc. o llamar al 252-252-0013.

CFHC, Inc. mantiene mi nimero de mévil, registros de consentimiento, preferencias de comunicacion,
informacion sobre la entrega de mensajes, interacciones de apoyo e informacion relacionada necesaria
para operar, asegurar, documentar, apoyar y mejorar los servicios de mensajeria. La informacion
también puede utilizarse para coordinar la atencion, gestionar citas, comunicar informacion de la cuenta,
administrar servicios y cumplir con las obligaciones legales.

CFHC, Inc. no vende, alquila ni comparte nimeros moviles ni informacion de consentimiento por SMS
con terceros o afiliados para sus propios fines de marketing o promocion. La informaciéon puede
compartirse con proveedores de servicios, proveedores de tecnologia, proveedores de mensajeria en la
nube y socios comerciales que apoyen las operaciones de mensajeria en nombre del centro de salud.

Los mensajes de texto pueden no estar cifrados y pueden ser accesibles para personas que tengan acceso
a mi dispositivo movil, cuenta movil o servicios de telecomunicaciones. Para informacion sensible,
CFHC, Inc. puede dirigirme al portal del paciente u otro canal de comunicacion seguro.

Soy responsable de proporcionar un nimero de movil preciso y notificar a CFHC, Inc. si mi nimero
cambia. Si comparto un dispositivo con otros, pueden tener acceso a los mensajes enviados por CFHC,
Inc.

No se deben usar mensajes SMS/mensajes de texto para emergencias. Si tengo una emergencia médica,
llamaré al 112 o buscaré atencion médica de urgencia inmediata.

Los operadores moviles no son responsables de los mensajes retrasados o no entregados. CFHC, Inc.
puede actualizar periddicamente su politica y su formulario de consentimiento. Las versiones
actualizadas se publican en su pagina web con una fecha de entrada en vigor revisada.

Entiendo que consentir enviar mensajes de texto no es una condicidn para recibir servicios.
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.
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AUTORIZO A CFHC, INC. A LIBERAR TODOS LOS REGISTROS NECESARIOS PARA
ACTUAR EN ESTAS SOLICITUDES. HE LEIDO Y ENTENDIDO ESTE FORMULARIO, HE
RECIBIDO 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 Médico #

Paciente /Firma del Padre/Madre/ Tutor Legal Fecha de la firma
(Debe firmar para menores de edad)
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