
MIAMI BONE & 
FORMULARIO DE CONCENTIMIENTO Y ACEPTACtONJOINT INSTITUTE 

TRASPASO DE BENEFICIOS DE SEGURO 

Autorilo el pago directo de Medicare, Medicaid 0 otro pago de seguro medico a The Hand Institute, PL., por servicios medicos recibidos 

por mi, 0 mi hijo(a) mientras que no este pagadero a mL Esos beneficios no estan limitados a Polizas Individuales, Polizas de Grupo, Compensaeion 

al (Workmans Comp.), Responsabilidad a (Uabi:lyJ, Proteccion Contra Lesiones Personales (PIP). 0 cualquier otra paliza que cubra 

cuidados de salud. 

Donde se apliquen los beneficios de certifieo que la informaci6n dada por mi al aplicar por pago el Titulo XVII 0 XIV del 

Acto del Social es correcta, y $olicito que estos pagos de beneficios autorizados se directamente a 

The Hand Institute, PL., en mi nombre. 

RECAUDACION DE PAGOS POR TERCEROS 

AUTORIZO a The Hand Institute, PL., a que actue mi de hecho y recaude pagos por medio que sea necesario de terceras partes 

responsables de pago. Tambh§n autorizo el endorso de los cheques de beneficios a mi persona vlo a 

The Hand Intitute, PL., a a cualquiera de sus nr(\\JPprl,''lrP 

PERM ISO PARA USAR INFORMACION 

Autorizo a The Hand Institute, PL., a que comparta de la informacion en su posesion, adquirida en el trascurso de tratamiento vlo examen 

mio 0 de mi hijo(a) con mi compania de segura en conexian con mi tratamiento Vcon propasito de pagos hechos par mi seguro, Medicare y Medicaid: 

Estas instalaciones V sus afiliados, agencias de revisiOf· 0 auditores; Medicos turno 0 V otros de salud aliados. Autorizo que 

ordenen mis prescripciones eleetronicamente con el onocimiento de que 

The Hand Institute, PL., tendra acceso a todo mi hist rial farmaco. 

RESOLVIENDO QUEJAS 

Los pacientes tienen derecho hacer reclamos y a recomendar cambios en "el cuidado 0 servicios" sin tener miedo a represalia 0 a 

interrupcion poco razonable de servicio. Todas las seran investigadas, V se tomara accion de manera profesional por la Gerente 

de la Consulta. 5e Ie dara una respuesta en escrito 0 por tel''fono. 

usa DE INFORMACION 

Autorizo a The Hand Institute, PL., sus afiliados y agentes a que usen la informacion adqu irida en el transcurso de examenes 0 tratamiento 

mio 0 de mi hijo(a) para que me provean informaciab acerca de The Hand Institute, PL., V sus afiliados V otros asuntos que sean de inten§s para mi 

en relacion con mi cuidado de salud 0 el de mi hijo(a), l 
GARANTiA DE PAGO 

Por medio de este, entiendo que soy responsable cualquier pago que no sean cubierto 0 permitido por mi campania de seguro, 

de que mi seguro pagado. Esto incluye cualquier rechazo de pago 

por falta de necesidad medica, faltade afiliacion con un HMO 0 cualquier otra restriccion impuesta como condicion 

de la cobertura de mi seguro. Entiendo V estoy de en q~e sl esta cuenta es sometida a una agencia de recaudacion de fondos, VO sere 

de pagar el balance debido a los mas el costo y los honorarios de la agencia, y/o si se aplican, honorarios razonables a un 

ReconOlCO que he lerdo y revisado las POl.lZAS FINArJCIERAS de The Hand Institute, PL. 

POUZA DE PUERTA ABIERTA 
Dada a su practica, The Hand Institute, PI..., tiene la 80liza de puerta abierta. Las areas de atencion al paciente estaran siempre abiertas y las salas 
de examen podrfan estar abiertas. Si tiene alguna pregunta u objeci6n a esta paliza, por favor informeselo al medico 0 al proveedor de salud 
designado. 

POLIZA DE CANCELACION DE CITAS 
5i no cancela 0 reprograma su cita con al menos 24 poras de se Ie agregara un cargo por falta de a la cita de $ 20 a su 
cuenta. Este cargo no es reembolsable por su compania de seguros. 

RECORDATORIOS DE CITAS MEDICAS 
Acepto que esta consulta/instalaciones me pueden para o cancelar citas medicas. Autorizo el usa 0 la divulgacian de informacion 

medica cuando se pongan en contacto con migo c010 recordatori9' EI contacto ser por telefono, por escrito, correo electronico 0 por otro 

medio, y puede incluir dejar un mensaje en una maQulna contestadora 0 en algun otro aparato disponible. Si tiene pregunta U objeci6n a esta 

p61iza por favor informarnoslo. 



AUTORIZACION PARA usa Y DECLARACION DE INFtMACION PERSONAL Y MEDICA CON PROPOSITOS DE INVESTIGACION Y ACADEMICA 

Par media del presente autorizo la divulgacion de i informacion V archivos medicos con el proposito de estudios de investigacion V 

presentaciones academicas. Esta autorizacion para .1 uso y divulgaci6n de informacion y medica incluye: 

Informacion demogrMica, como edad (fecha de nacimiento), genera, y dominio de mana 

tales como fotos, videos, y rayos~x 

Informacion sugestiva para el diagnostico cpmo grado de dolor V preguntas a cuestionarios 

• Medldas tales como fuerza y am~litud de movlmiento 

Entlendo que esta informaCion ser usada ej el futuro para y prop6sitos academicos. 5i mis archivos son usados para una 

rt><<>n1,:>rlinn en reuniones a en publicaciones, la inf rmacion que Identifica no sera usada. Entiendo que pueda ser contactada periodicamente 

para ser informada de nuevas investigaciones a las cales padria para participar 0 para dar seguimiento ami cuidado. OBJETOS PERSONALES 

VALIOSOS 

Acepto que esta consulta/instalaci6n no tama la por ninguna propiedad Acepto el riesgo de odanos a mi 

RELACION ENTRE LA INSTALACI6N Y El MEDICO 

Entiendo y acepto que The Hand Institute, PL., Vel Clntro de Cirugfa Ambulatorio, pertenecen a sus medicos y cirujanos. 

Su cirujana ser el creador del que u ilizaron en su cirugia. EI 0 su familia; directa a indirectamente, recibira beneficias monetarios 

cuando se use un dispositivo creado por eI. Por favo discuta de la cirugfa pregunta 0 preocupacion que tener. 

usa Y DIVULGACI6N DE INfORMACI6N DE SAWD ~ARA TRATAMINETO, PAGO, U OPERATIVOS AL CUIDADO DE LA SAWD , ' 
Entiendo que como parte de mi cuidado de salud, ThJ Hand Institute, PL., origina papel V/o registros electronicos con mi historial de salud, sfntomas, 

examenes, resultados de pruebas, diagnostico, tratamiento, V para el cuidado de salud en el futuro. Entiendo que esta informaci6n sirve 

como: 

-Una base para planear mi cuidado y tratamiento, 

-Un medio de comunicacion entre todos los en mi cuidado, 

-Un medio de informaci6n para aplicar mi n;::lcrn.nctirm ami cuenta, 

-Un medio par el cual un verificar si los servicios cobrados fueron provistos verdaderamente, 

-y como una herramienta en el usa de cuidado cle salud tales como; evaluacion de calidad, y revision de la capacidad de los 

profesionales al cuidado de salud. 

Entiendo y he sido >'TI7rTln:. de Pril{acidad que provee una descripcion mas campleta del usa de informacion V su 

-EI derecho a revisar el aviso antes de firmar este rt'lr\<t>,ntl,,...,,, 

-EI derecho a al uso de mi informacion 

-EI derecho a o divulgar mi informaci6n para lIevar a cabo tratamiento, pago u operativ~s del cuidado de 

salud. 

Entiendo que The Hand Institute, PL., no esta a estar de ilcuerdo con las restricciones pedidas, 

FORMULARIO DE CONCENTIMIENTO Y 

escrito. Tambien entiendo que al rehusarme a firmar este consentimiento 0 131 revocarlo; 

The Hand Institute, PL., rehusarse a tratamiento como es np,"m,'flfln por la Secci6n 164.506 del Federal de 

Mas aun, entiendo que The Hand Intitute, PL., se el derecho a cambiar sus avisos y practicas antes de implementacion de acuerdo con la 

Seccion 164.520 del C6digo Federal de En caso de ql.1e The Hand Institute, PL., cambiara sus avisos 0 sus operativos del cuidado de la 

salud, tengo derecho a recibir una copia de la de dichos avisos. Entiendo que como parte del tratamiento, pagos u operativos del cuidado a 

la salud de esta organizacion, sea necesario divulgar Ini informacio~ protegida con otra entidad; doy consentimiento de tal divulgaci6n para los usos 

permitidos, incluyendo via Fax. Acepto he lerda y revisado el AVISO DE LA PRAcTICA DE PRIVACIDAD V estoy de acuerdo con este, 

Acepto que he lerdo y entiendo cada una de las m,,,,,,,,,,, escritas en este formulario, y que al firmarlo doy consentimiento a estas provisiones 

individual y colectivamente. 

tetra Molde-Nombre del Paciente 0 (custodio) Parentesco con el Paciente 

Firma del Paciente 0 Custodio 
Para Usa Administrativo Solamente 

( I Consentimiento rehusado 
) Consentimiento recibido por _______+-________


