PAGE  

	COLLEGE HEALTH IPA (COLEGIO De SALUD IPA)
	FORMA DE CONCENTIMIENTO DEL PACIENTE


	Nombre del Paciente   (Letra de molde):
	ID de Referencia:


	Iniciales
	Forma debe ser completada por paciente(O padre/guardian si el paciente es menor de 18 anos)  

	
	TERMINOS FINANCIEROS: Sobre verification del plan de salud/cobertura de aseguranza y  limitaciones de la poliza, nosotros le cobraremos a su azeguranza por usted y su proveedor sera pagado directamente por la aseguranza. Usted (paciente o guardian) sera responsable por los pagos de co-pago y pagos aplicables de su deducible. Si usted no es elegible en el momento cuando los servicios sean rendidos, usted sera responsable de pagar por los servicios. Se require que los pagos de co-pago se hagan en el momento que los servicios sean rendidos. Si usted esta sin plan de salud/cobertura de aseguranza, durante su primera cita se debe de llegar a un acuerdo de pagos. Nuestros expedientes indican que sus beneficios tiene usted un co-pago de $________________________

	
	CITAS CANCELADAS/FALTA DE PRESENTARSE: Una cita prevista, indica que esa hora a sido reservada solo para usted.  Si no va poder atender a una cita se requiere notificacion de 24 horas, si no da notificacion se le puede cobrar a usted el pago por no atender de la cantidad contratada por su aseguranza. Cancelaciones frecuentes pueden resultar en la terminacion de su tratamiento, es su obligacion en matener su cita y participacion activa  es vital para el proceso de su tratamiento. 

	
	APELACIONES Y QUEJAS: Usted tiene el derecho de solicitar reconsideracion en caso que el  cuidado recibido al paciente (numero de visitas) no sean autorizadas. Esto se llama una apelacion. Usted puede solicitar/hacer su peticion de apelacion por medio de su proveedor. Usted no corre el riesgo de nada en ejercer este derecho. Usted tiene el derecho de presentar una queja directamente a su proveedor o al GRUPO CLINICO al que ellos pertenecen en cualquier momento que usted tenga queja de cualquier aspecto de su cuidado. Si usted no esta satisfecho con la respuesta que reciba, usted puede someter su queja directamente a su PLAN de SALUD. 

	
	EMERGENCIAS: Si usted esta en peligro inminente hable al 911, al Departamento de Policia mas cercano o a la sala de emergencia.  Las normas/reglas de su proveedor con respeto a crisis emocionales y la disponibilidad de su proveedor deben ser discutidas en su primera cita con su proveedor.  College Health IPA ofrece 24 horas, 365 dias del ano un sevicio telefonico para servicio de emergencia. Si usted verdaderamente esta sufriendo una crisis psiquiatrica y no puede comunicarse con su proveededor, usted puede hablar al (800)779-3825 y tener acceso y hablar con un Clinico en turno de CHIPA, siga las intrucciones telefonicas cuidadosamente.

	
	FILOSOFIA DE TRATAMIENTO: Durante el periodo de la evaluacion inicial, usted y su proveedor juntos van a aclarar la naturalesa de los problemas por el cual usted esta buscando tratamiento, luego definir unas metas de tratamiento razonables, y finalmente desarollar un plan de tratamiento que le ayudara a usted a obtener su meta. Su proveedor puede revisar con usted que cobertura tiene su plan de salud.  Se espera que usted sea sumiso con el tratamiento acordado entre sesiones, que mantenga sus citas y que se abstenga de toda substancias legales o illegales que puedan alterar su disposicion que no sean especificamente recetadas para su uso actual.Investigaciones han demostrado que breve, terapia enfocada por tiempo limitado especificada a su meta resultan en reduccion rapida de sintomas y mejoramiento del funcionamiento del paciente. El plan de tratamiento puede incluir asistir a grupos de apoyo, literatura en material seleccionada, tareas especificamente completadas por escrito o verbal. Usted participara en el curso de su progreso, y juntos con su proveedor poner al dia su plan de tratamiento o medicamento apropiado.

	
	CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion entre el Terapueta/Doctor y paciente es mantenida  estrictamente en confidencia solo que:

           1.Usted autorize la liberacion de informacion con su firma (O padre/guardian)    

           2.Usted presente un peligro para otros.                                                                         

           3.Usted presente un peligro para usted mismo.

           4.Se sospeche abuso de un ancino o infantil.

En los ultimos dos casos, mencionadas arriba por ley se nos requiere que informemos a victimas potencials a autoridades legales, para tomar medidas protectivas.                                 

	
	CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO: “Yo ademas autorizo y solicito que mis proveedores de College Health IPA lleven acabo las examinaciones psicologicos, tratamientos y/o procedimiento diagnosticos que mi cuidado como paciente sean aconsejables. Yo entiendo que el proposito  que mi cuidado como paciente sean aconsejables.Yo entiendo que el proposito de estos procedimientos se me seran explicados, a mi peticion y estan sujetos a mi aceptacion. Yo tambien entiendo que durante el curso de mi tratamiento aunque sea designado a ser util, aveces puede ser dificil y incomodo.” 

	
	OTORGAMIENTO DE INFORMACION A SU PLAN DE SALUD: “Yo reconosco y estoy de acuerdo con dar conocimiento de informacion para reclamaciones, certificaciones/ administracion de me caso/mejoramiento de calidad,o otros propositos relaciondos a mi cuidado de plan de salud.”

	
	OTORGAMIENTO DE INFORMACION AL MEDICO PRINCIPAL: “Yo autorizo y estoy de acuerdo con dar conocimiento de informacion a mi medico principal(nombre)_____________________para los proposito de mi cuidado de salud.”(Otorgamiento de informacion a otros proveedores sin membrecia con-College Health IPA ,familia,etcetera,requieren una forma detallada por separado) 


 Yo entiendo y estoy de acuerdo con todo esto:

	Firma de Paciente/Guardian:
	Fecha

	
	

	Firma de Proveedor:
	Fecha
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