GorisaNo CHILDREN'S HospiTAL

MEDICINE

MEDICINE of THE HiIGHEST ORDER

Estimado padre o tutor legal,

Favor de firmar los documentos adjuntos y entréguelos a la enfermera u oficina de salud de la
escuela para que ellos nos los vuelvan a enviar por fax.

Si usted prefiere enviarnoslos por fax, el numero es (585) 461-1231.

Estos documentos nos dan permiso durante un afio para ofrecer atencion a su nifo/a a través
de telemedicina mientras esté en la escuela. Se firma el documento al principio del afio. Atn le
llamaremos en cada consulta individual para obtener su consentimiento verbal.

El formulario de divulgacion de informacion (“Release of Information”) nos permite

intercambiar informacién de las consultas de telemedicina con su pediatra y/o enfermera
escolar. Este consentimiento es voluntario.

Si tiene preguntas, no dude en comunicarse con el coordinador de telemedicina del
consultorio pediatrico en Golisano Children's Hospital al (585)275-7591.

iGracias!
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STRONG MEMORIAL HOSPITAL

AUTORIZACION CONSULTA
DE TELEMEDICINA

SH 419TELE MR
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Este consentimiento es para todos los servicios de telemedicina para las siguientes condiciones:

1.Comprendo que mi proveedor de atencion médica desea que participe en una cita / consulta de telemedicina para evaluar
mi estado de salud.

2. Mi proveedor de atencién médica me explicé que durante esta cita / o consulta se utilizara tecnologia de videoconferencia
y / o la transmision electronica de mi informacion de salud, como imagenes, fotos y sonidos radiolégicos, y no sera lo mismo
que una cita en clinica con proveedor de atencién médica debido a que no estaré presente fisicamente en la misma
habitacion que mi proveedor de atencién médica.

3. Comprendo que existen riesgos asociados con el uso de la tecnologia, tales como interrupciones, dificultades técnicas e
incapacidad para obtener informacion suficiente para la toma de decisiones sobre mi problema de salud y que se tomaran
todas las precauciones posibles para minimizar estos riesgos. Ademas, mi proveedor de atencién médica o yo podemos
suspender la visita de telemedicina si consideramos que la informacién obtenida a través de la conexion no es adecuada para
la toma de decisiones de diagndstico o para diagnosticar, tratar y controlar mis problemas de salud. En ese caso, haremos lo
posible por encontrar un espacio donde se pueda brindar la atencién requerida, como el consultorio médico u otro espacio
donde se pueda brindar atencién médica en persona.

4. Comprendo que, mi informacion de atencién médica se podra compartir con otras personas para programar otras citas y el
cobro por servicios prestados. Aparte de mi proveedor de atencion médica y su supervisor, puede que hay otras personas
presentes durante la consulta, encargados del funcionamiento del equipo de video. Todas las personas antes mencionadas
mantendran la confidencialidad de la informacién a la que tendran acceso. Ademas, entiendo que se me informara de su
presencia en la cita / consulta y, por lo tanto, tendré derecho a solicitar lo siguiente:

a) Omitir detalles especificos de mi historial médico / examen fisico que pudieran ser personalmente delicados;
b) Solicitar al personal no médico que abandone la sala de examen de telemedicina; y / o
c) Terminar la consulta en cualquier momento

5. Me han explicado las alternativas a una cita / consulta de telemedicina. Al elegir participar en una consulta / cita de
telemedicina, entiendo que algunas partes de la visita, como el examen fisico, pueden ser realizadas por alguna persona en
mi ubicacion, bajo la direccién del proveedor de atencidon médica, segun el indique.

6. Comprendo que, en una consulta de emergencia aun especialista, la responsabilidad del especialista al que se le consulta
a través de telemedicina es asesorar a mi proveedor de asistencia médica local y que la responsabilidad del especialista
concluira al finalizar la conexion de la videoconferencia.

7. Comprendo que, dependiendo de factores como mi ubicacion, mi seguro de salud y los servicios que estoy recibiendo,
pudiera recibir facturas por servicios tanto por parte de mi proveedor de atencion médica asi como de la clinica a la que me
presento para mi cita. Si mi seguro de salud es Medicaid y estoy recibiendo servicios de tele psiquiatria en una ubicacion
autorizada por la Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York, comprendo que solo se facturaran los servicios del
centro en el que fui atendido.

8. He tenido una conversacion directa con mi proveedor de atencidon médica, durante la cual tuve la oportunidad de hacer
preguntas con respecto a este procedimiento. Mis preguntas han sido contestadas y los riesgos, beneficios y cualquier
alternativa practica han sido discutidos conmigo en un idioma en el que entiendo.

Al firmar este formulario, certifico que:

. He leido o alguien me leyé este formulario y / 0 alguien me ha explicado este formulario.

. Comprendo completamente su contenido, incluidos los riesgos y beneficios de la cita / consulta de telemedicina.

. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y me han contestado las mismas a mi completa satisfaccion.

. Autorizo para que se realice esta cita/ consulta de telemedicina.

. He recibido la Notificacion de practicas de privacidad el Centro Médico de la Universidad de Rochester y sus afiliados.

Firma de Paciente/Padres/Tutor Fecha Hora

A COMPLETAR POR EMPLEADO

No firma debido a:

O No es practico/ autorizacion verbal

O Dedido a estado/capacidad del paciente/
O No tiene representante legal.

Firma empleado Fecha Hora

419TELE (Rev 4/20)



Strong Memorial Hospital

University of Rochester Medical Center Medical Center Public Relations
(Centro Médico de la Universidad de Rochester) 601 Elmwood Avenue, Box 643

Rochester, NY 14642
(585) 275-3676 / fax (585) 256-3805

SH 48GP-PR-MR Autorizacién para divulgar informacion o imagenes médicas al publico general

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccioén:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

N.° de teléfono del paciente: (  ): Numero de historia clinica:

O Autorizo a URMC y a sus centros afiliados a divulgar al publico general informacién sobre mi diagnéstico,

tratamiento y prondstico con los siguientes propésitos: (marque todo lo que corresponda)
O Publicaciones publicitarias o educativas de URMC y sus centros afiliados.

O Educacion de proveedores de atencion médica fuera de URMC y sus centros afiliados (conferencias
externas, publicaciones, clases, etc.).

O Cobertura de noticias en los medios.
NOTA: Si no se trata de una divulgacion general a todos los medios, especifique por qué medios se divulgara.

O Otro (describa): RCSD

TIPO DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA QUE SE DIVULGARA:

Informacién especifica (seleccione uno o mas, segun corresponda)

O Descripcion oral o escrita del paciente sobre la experiencia de atencion o sobre el tratamiento, la afeccion
o lalesiéon.***

O Descripcion oral o escrita del proveedor sobre la atencion brindada y el pronéstico para el tratamiento,
la lesién o la enfermedad.***

O Imagen del paciente (foto, video, etc.).

O Otro tipo de divulgacion del tratamiento, la enfermedad o la lesion*** (describa): Telemedicine Visits

*** Especifique la enfermedad o lesion.

*** Fecha(s) de tratamiento

VALIDEZ DE LA AUTORIZACION: (si no se marca nada a continuacion, esta autorizacién es valida solo para esta solicitud)

a
a
O

Solo esta solicitud.
Hasta (ingrese la fecha) One year from today
Esta solicitud y seguimientos futuros de la enfermedad o lesién descritos previamente, hasta:

(ingrese la fecha).

Entiendo que:

Mi derecho a recibir tratamiento médico no esta condicionado a esta autorizacion.

Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a la direccion que aparece en la
parte superior de este formulario, excepto cuando ya se haya hecho una divulgacion sobre la base de mi autorizacién previa.

Si la persona o instalacién que recibe esta informacién no es un proveedor de seguro médico o de atencion médica cubierto
por las regulaciones de privacidad, la informacién mencionada anteriormente podria volver a divulgarse; con la excepcién
de que los registros protegidos por las Reglas Federales de Confidencialidad 42CFR, Parte 2 no pueden ser divulgados sin
mi autorizacion por escrito, a menos que se disponga lo contrario en las regulaciones.

La divulgacion de informacion relacionada con el VIH requiere una autorizacion adicional.

Firma del paciente o representante Fecha

Relacién con el paciente (si es el representante)

URMC/SH ROI Il Aprobado 8/011

Esta autorizacién debe conservarse durante un minimo de seis afios mds allé de los limites de validacion.

Distribucién: Original para la historia clinica. Copia para el paciente a quien se solicita.
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STRONG MEMORIAL HOSPITAL [] Paciente Interno (Inpatient)

("STRONG") [ Paciente Ambulatorio (Outpatient)
ACUERDO DE ATENCION MEDICA |[] Emergencia (ED)
AL PACIENTE
SMH 660S MR
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Al firmar abajo, estoy de acuerdo con toda atencién médica proveido por Strong o por mis profesionales tratantes:

1.

10.
11.

12.

Autorizacion para tratamiento: Si soy el paciente, doy mi consentimiento a procedimientos y a la atencién médica,
incluyendo fotografias y grabaciones, que recomiendan mis profesionales tratantes. Si firmo por el paciente, quien no
puede firmar, autorizo los procedimientos y atencién médica, incluyendo fotografias y grabaciones, que los profesionales
tratantes recomiendan para el paciente. Si se me pregunta, informaré que tengo la autorizacion del paciente.
Divulgacion de informacion de historial clinico: los profesionales del hospital Strong y URMC/Strong pueden utilizar y
divulgar informacion de salud del paciente para el tratamiento, pago y operaciones de la atenciéon médica de la salud del
paciente. Autorizo la divulgacién de esta informacion a agencias de gobierno (como Medicare y Medicaid), compafhias de
seguro, planes de salud, agentes de revision de la utilizacion de servicios médicos, asistencia médica residencial,
institucion de vida asistida, hogar de ancianos y proveedores principales de atencion médica.

Responsabilidad financiera: Pagaré sin demora toda proveida atencién medica del hospital y de profesionales. Si la factura
no se paga en tiempo seré responsable por los honorarios del cobro, honorarios legales, costes del tribunal e intereses.
Tercera parte pagadora: Proveeré sin demora la informacién de potenciales seguros. Esto incluye, planes de seguro, seguros
de todo riesgo y seguro de responsabilidad civil. Autorizo al hospital Strong y a los profesionales de URMC/Strong el envié de
facturas de toda atencion médica proveida a las compafias responsables de cubrir el pago. Si Strong o un profesional no envia
la reclamacion para la fecha limite por yo no haber proveido la informacion en tiempo, pagaré por la atencién médica aunque si
hubiera tenido cobertura.

Medicaid y otra asistencia: Si no puedo pagar, los consejeros financieros de Strong pueden ayudarle en reunir los requisitos
necesarios para obtener Medicaid u otra asistencia. Asistiré con la solicitud y proveeré la necesaria informacién. Mi solicitud se
podria negar si no proveo la informacion a tiempo.

Cuidado Caritativo (Charity Care): Strong tiene un programa de Charity Care para personas que retnen los requisitos
necesarios quienes no tienen segura médico o no puedan pagar la factura. Tal vez tenga que solicitar Medicaid y cumplir con
otros requisitos. (para mas informacion llame al (585) 341-0023).

Cesion de seguro a todo riesgo: POR LA PRESENTE CEDO A STRONG Y URMC TODOS LOS DERECHOS,
PRIVILEGIOS Y REMEDIOS DE LOS CUALES TENGO DERECHO BAJO EL ARTICULO 51 (CLAUSURA DE SEGURO DE
TODO RIESGO) DE LA LEY DE SEGUROS. ESTE ACUERDO SE HARA INVALIDO SI EN CUALQUIER MOMENTO SE
DETERMINA QUE LOS BENEFICIOS NO SE PUEDEN PAGAR DEBIDO A LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS; FALTA
DE COBERTURA, INCUMPLIMIENTO DE UNA CLAUSURA DE LA POLIZA O DETERMINACION QUE LOS
TRATAMIENTOS/SERVIC]OS BRINDADOS NO SE RELACIONAN AL DICHO ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO.
CUALQUIER PAGO SEGUN ESTA CESION NO DEBERA DE EXCEDER LOS COSTOS PERMISIBLES DE PROVEEDORES
DE ATENCION MEDICA BAJO DICHO ARTICULO 51. URMC Y STRONG CERTIFICAN QUE NO HAN RECIBIDO NINGUN
PAGO DE O EN REPRESENTACION DE LA PARTE AFECTADA Y DE NO PERSEGUIR EL COBRO DIRECTAMENTE DE
LA PARTE AFECTADA POR SERVICIOS PROVEIDOS DEBIDO A LOS DANOS SUFRIDOS EN RELACION AL ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.

Estimacién de costos: un estimado de costos de la atencién médica se pueden obtener llamando al (585)756-8548. Los
profesionales y el personal del hospital no tienen autorizacion de cotizar el costo de la atenciéon médica o de negociar el precio.
Efectos personales: los profesionales del hospital Strong y URMC no son responsables por dafios o pérdida de efectos
personales.

Derechos del paciente: Si se me hospitaliza, recibiré informacion sobre mis derechos como paciente.

Al dar de alta: Cooperaré completamente con todo esfuerzo por parte de STRONG al tramitar que se me dé de alta con seguridad y
a tiempo. Proveeré toda necesaria informacion financiera y personal requerida para planificar la salida de alta y solicitaré por
Medicaid u otra asistencia necesaria para pagar pos-atenciéon médica del hospital y para facilitar que se me dé de alta.
Designacion del cuidador: (Paciente Hospitalizado solamente). Yo entiendo que puedo designar un cuidador o cuidadores que se
incluiran en mi planificacién de alta. Si me identifico un cuidador, entiendo que mi médico va a recibir informacidn e instrucciones
sobre la atencion post-alta.

Firma Fecha Relacion al paciente

(Padres, tutor, conyugue, paciente, etc.)

A COMPLETAR POR PERSONAL: Directivas para atencion médica:

No se obtuvo firma debido a: [ Poder especial para atencién médica

[ Condicién/capacidad del paciente [] Testamento en vida Nombre del agente de cuidado de Salud

[J Sin representante [C] DNR/MOLTS Ordenes de no resucitar
[J Rehusé firmar [J Ninguno [] Se desconoce Num. teléfono del agente de cuidado de Salud:
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Segun las leyes vigentes, todo paciente tiene los siguientes derechos:

Entender y aprovechar estos derechos. Si el paciente no los entiende o si necesita ayuda, el hospital esta OBLIGADO a
brindarle ayude, incluso con un intérprete.

Recibir tratamiento sin discriminacion por edad, raza, color de piel, religion, sexo, identidad o expresién de género,
nacionalidad, discapacidad, orientacién sexual o fuente de pago.

Recibir cuidado respetuoso en un ambiente limpio y seguro, y sin restricciones innecesarias.

Recibir atencién médica de emergencias si es necesaria.

Saber el nombre y el puesto del médico encargado de su cuidado en el hospital.

Saber los nombres, puestos y las responsabilidades de todo el personal del hospital que le cuida y denegar los
tratamientos, examinaciones y observaciones.

Quedarse en una habitacion de no fumadores. (El Hospital Strong es una zona sin humo y tabaco y de no fumadores.)
Recibir informaciéon completa sobre los diagnésticos, tratamientos y prognosis.

Recibir toda la informacion que necesita para dar consentimiento informado para cualquier procedimiento o tratamiento
ofrecido. Esta informacién debera incluir los posibles riesgos y beneficios del procedimiento o tratamiento.

Recibir toda la informacion necesaria para dar consentimiento informado para una orden de no resucitar. También tiene
el derecho a designar a una persona quien pueda dar este consentimiento en su nombre si el paciente no es capaz de
hacerlo. Si desea tener mas informacion, se le puede proporcionar con el folleto “Ordenes de No Resucitar - una Guia
para Pacientes y sus Familias.”

Denegar tratamiento y ser informado de los efectos que le puede generar en la salud.

Denegar participar en cualquier estudio de investigacion. Tiene el derecho a una explicacion completa para decidir si
quiere participar o no.

Mantener protegida la confidencialidad personal y la de su informacién y registros médicos.

Participar en todas las decisiones sobre el tratamiento y el alta del hospital. El hospital esta obligado a provisionarle al
paciente con un plan de alta impreso e instrucciones impresas del proceso de apelacion del alta.

Revisar sus registros médicos y obtener copias de los mismos, por lo cual el hospital puede cobrarle al paciente un
honorario razonable. No le puede negar al paciente una copia del registro por no poder pagar este honorario.

Recibir una factura detallada y una explicacion completa de todos los cobros.

Preparar directrices avanzadas y designar a un poder de atencion médica.

Participar en la consideracion de asuntos éticos que surjan durante su hospitalizacion.

Autorizar a los familiares o a los otros adultos quienes tendran la prioridad en visitar al paciente durante su estadia,
segun su capacidad de recibir visitantes.

Manifestar sus deseos acerca de donaciones anatomicas. El paciente puede registrar sus deseos en el poder de
atencion médica o en una tarjeta de donaciones anatémicas, la cual es disponible en el hospital.

Recibir evaluaciones y tratamientos oportunos para el dolor, incluso orientacion sobre como controlar el dolor.

El derecho de ser libre de toda explotacion financiera y tener acceso a entidades para representacion apropiada,
servicios de auto-ayuda y servicios de abogacia y apoyo.

Reclamar sin temor a represalia sobre la atencién y los servicios que recibe, y tener el derecho a que el hospital le
responda, incluso con correspondencia escrita si la solicita. Deberia hablar primero con la enfermera o con el médico
que lo atiende a su nifio, y si no esta satisfecho con la respuesta del hospital, puede solicitar una reevaluacion del
Comité de Reclamaciones o reclamar al Departamento de Salud del Estado de Nueva York. El hospital esta obligado a
provisionarle con el nimero de teléfono del Departamento de Salud. Si no se puede resolver el problema a través del
hospital o del Departamento de Salud, los pacientes pueden comunicarse con la Comision Conjunta al 1-800-994-6610
0 por email: jointcommission.org.

Todo paciente tiene las siguientes responsabilidades:

Provisionar, al mejor de su conocimiento, informacion correcta y completa sobre sus sintomas actuales, enfermedades
anteriores, hospitalizaciones, medicinas y otros asuntos acerca de su salud.

Al ser admitido al hospital, provisionar una copia de su poder de atencién médica, o cualquier otra directiz avanzada o
formularios de poder legal, si los tiene.

Informarle a su doctor o a su enfermera de cualquier cambio de su condicidon médica, o de cualquier falta de seguridad.
Hacer preguntas si no entiende claramente el plan de atencion médica propuesta y los compromisos asociados. Seguir
el plan de tratamiento que el paciente y su doctor han desarrollado, ademas de las instrucciones de enfermeras u otro
personal de atencién médica que lo atienden. Hacerse responsable de las consecuencias de no seguir el plan de
tratamiento.

Llegar a todas las citas. Si no puede llegar por cualquier razon, el paciente debe notificar con antelacién a la oficina del
departamento donde tiene la cita.

Provisionar informacion correcta de seguro médico y pagar todos los saldos no cubiertos por su seguro.

Tratar a los otros pacientes y al personal con respeto y consideracion.

Tener en cuenta los derechos de los otros pacientes y del personal del hospital: que no haga mucho ruido y que limite el
numero de visitantes durante su estadia en el hospital.

Respetar la propiedad de los demas y del hospital.

Tener en cuenta que se prohibe todo lo siguiente en el hospital: bebidas alcohdlicas, comportamiento problematico y
violento, armas, fumar, drogas ilicitas, cigarrillos electrénicos y tabaco.
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