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A. Consentimiento para recibir atencién y tratamiento ambulatorio médico, quirargico y
ambulatorio

Estoy de acuerdo con los procedimientos que se pueden realizar durante esta hospitalizacion o
mientras sea un paciente ambulatorio y/o reciba atencion médica ambulatoria. Los procedimientos
pueden incluir, entre otros, servicios o tratamientos de emergencia, procedimientos de laboratorio,
examenes de rayos X, tratamientos o procedimientos médicos o quirurgicos, servicios de telesalud,
anestesia o servicios hospitalarios que se me presten conforme a las instrucciones generales y
especiales de mi médico o cirujano. Entiendo que la practica de la medicina y la cirugia no es una
ciencia exacta y que los diagnésticos y el tratamiento pueden suponer riesgos de lesiones o incluso la
muerte. Reconozco que no se me han brindado ningun tipo de garantias sobre el resultado del
examen o del tratamiento en este centro.

B. Cuidados de enfermeria

Este centro solo proporciona cuidados generales de enfermeria y cuidados ordenados por un médico.
Si quiero un servicio de enfermeria privado, acepto tomar las disposiciones establecidas. NorthBay
Healthcare Group no es responsable por no prestar un servicio de enfermeria privado y por el presente
se libera de toda responsabilidad derivada del hecho de que no se proporcione esa atencién adicional.

C. Relacion juridica entre NorthBay Healthcare Group y los médicos

Todos los médicos y cirujanos que me presten algun servicio, incluidos el radiélogo, patoélogo, médico
de emergencia, anestesista y otros, no son empleados, representantes ni agentes de NorthBay
Healthcare Group. Se les ha otorgado el privilegio de usar las instalaciones médicas de NorthBay
Healthcare Group para brindar atencion y tratamiento a sus pacientes, pero no son empleados,
representantes ni agentes de NorthBay Healthcare Group. Son profesionales independientes. Entiendo
que estoy bajo el cuidado y la supervision de mi médico asistente 0 médico de atencion primaria, y el
personal clinico de NorthBay Healthcare Group es responsable de seguir las instrucciones de ese
médico o cirujano. Mi proveedor es responsable de obtener mi consentimiento informado, cuando sea
necesario, para realizarme tratamientos médicos o quirurgicos, procedimientos de diagndstico o
terapéuticos, u otros servicios hospitalarios o del centro que se me proporcionen segun las
instrucciones generales y especiales de mi médico.

D. Programa de ensefianza

Como parte de su compromiso de atender las necesidades de atencién médica a largo plazo de la
comunidad, NorthBay Healthcare Group (NorthBay Medical Center, Hospital VacaValley NorthBay y
todas las clinicas y centros médicos asociados a NorthBay) participa con otros hospitales, escuelas y
organismos publicos en la formaciéon de profesionales de la atencibn médica, lo que incluye, entre
otros, estudiantes de medicina, médicos en programas de residencia, asistentes médicos, estudiantes
de enfermeria y farmacia, y estudiantes de otros programas de capacitacion en atencién médica.
Entiendo y especificamente consiento el hecho de que los estudiantes, residentes y otros
profesionales del cuidado de la salud en programas de capacitacion aprobados por el hospital pueden
brindarme cuidados como paciente mientras me encuentre hospitalizado en NorthBay Medical Center
o Hospital VacaValley NorthBay o cuando sea atendido en uno de los centros ambulatorios de
NorthBay, bajo la supervisién de un profesional médico autorizado.

E. Pacientes de maternidad

Si doy a luz a un bebé mientras sea paciente del hospital, estoy de acuerdo en que este mismo
Consentimiento para recibir tratamiento y Acuerdo financiero se aplique al recién nacido. Autorizo a un
representante de NorthBay Healthcare Group a fotografiar a mi hijo recién nacido mientras esté bajo el
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cuidado de ese hospital unicamente para propdésitos de identificacién y seguridad. Entiendo que puedo
comprar las fotos de mi hijo recién nacido si lo deseo.

F. Consentimiento para tomar fotografias

Entiendo que no se permiten filmaciones en video ni fotografias personales durante los procedimientos
de atencion al paciente y visitas a fin de proteger la privacidad y seguridad de los pacientes y del
personal de NorthBay Healthcare Group. Sin embargo, también entiendo que NorthBay Healthcare
Group podria necesitar fotografiarme para realizar actividades de atencion médica, como la
identificacion del paciente, la revisidén por pares o la educacion médica, y doy mi consentimiento para
tomar fotografias. “Fotografia”, tal y como se utiliza en esta seccién, se entendera por video o
fotografia fija, en formato digital o de otro tipo, asi como cualquier otro medio de grabacion o
reproduccién de imagenes.

G. Directiva anticipada/Testamento vital (clinicas y centros de cirugia ambulatoria)

Entiendo que, si se presenta una emergencia médica mientras esté en un centro ambulatorio de
NorthBay Healthcare Group, se me trasladara a un hospital con fines de evaluacion y tratamiento
posteriores. Entiendo que, si tengo una directiva anticipada o un testamento vital, el Centro de Cirugia
(Surgery Center) no seguira mis instrucciones de no resucitaciéon y me trasladara a un hospital, que
tomara las decisiones segun mi voluntad expresada en esos documentos.

H. Objetos personales de valor

Como paciente, se me recomienda que deje mis articulos personales en casa. Los hospitales
mantienen una caja fuerte a prueba de incendios para la custodia de dinero y objetos de valor. Los
hospitales de NorthBay Healthcare Group y otros centros médicos no seran responsables de las
pérdidas o dafios de dinero, joyas, documentos, anteojos, dentaduras postizas, audifonos, teléfonos
celulares, computadoras portatiles, otros dispositivos electrénicos personales u otros articulos que no
se depositen en la caja fuerte del hospital. La responsabilidad del hospital por la pérdida de bienes
personales depositados en el hospital para su custodia esta limitada por ley a quinientos ddlares
($500), a menos que haya obtenido un recibo escrito del hospital por una suma mayor.

l. Instalacion libre de humo

Somos una instalacién y una propiedad para no fumadores. El tabaquismo/vapeo esta prohibido en
todo momento, ya que es una violacion regulatoria y no es apoyado por la comunidad de atencién
meédica. Aunque se permite la deambulacidn clinica terapéutica, cualquier salida independiente de un
paciente para cualquier propésito es un problema de seguridad y también esta prohibida. Debido a que
el personal no esta autorizado a atender las necesidades clinicas fuera del hospital adecuadamente la
salud y la seguridad de un paciente estan en riesgo cuando salen del edificio especialmente sin
acompafante. Los pacientes que no tienen en cuenta esta politica y optan por salir al aire libre de
forma independiente asumen toda la responsabilidad/riesgo y estaran sujetos a ser reingresados a
través del Departamento de Emergencias.

J. Acuerdo financiero

El abajo firmante acepta que, independientemente de si él/ella firma como agente o paciente, en
contraprestacion por todos los servicios a ser prestados al paciente, él/ella por el presente se obliga a
pagar la cuenta del hospital y/o la cuenta de los servicios ambulatorios de acuerdo con las tarifas
regulares y términos de NorthBay Healthcare Group. Si esa cuenta se remite a un abogado o a una
agencia para efectos de cobro, el abajo firmante acepta pagar esos honorarios efectivos del abogado y
gastos de cobro realizados a causa de la remision. Todas las cuentas morosas devengaran intereses
a la tasa legal. Si el asunto deviniera en acciones legales en tribunales, la parte prevaleciente tendra
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derecho a exigir los honorarios de abogados y costas. De acuerdo con la Ley de Informes de Créditos
Justos (Fair Credit Reporting Act) (15 U.S.C. §1681), NorthBay Healthcare puede acceder a su informe
de crédito con el proposito de determinar su capacidad de pago por sus servicios de atencién médica.
Su informacién de crédito se eliminara de manera segura y NorthBay HealthCare no la almacenara.

Autorizo a NorthBay Healthcare Group y a todos los proveedores clinicos que me hayan brindado
atencién o hayan interpretado mis pruebas, junto con cualquier servicio de facturacion y su agencia de
cobro o0 abogado que trabaje en su nombre, a comunicarse conmigo a través de cualquier numero que
proporcione o que haya proporcionado previamente de forma oral o por escrito, incluido mi teléfono
celular, lo que podria resultar en cargos de texto/datos para mi, el teléfono de mi casa o VolP
(protocolo de transmisidén de voz por Internet), a través de mensajes pregrabados, mensajes de voz
artificiales, dispositivos de marcacién telefénica automatica u otra tecnologia asistida por computadora,
o bien por correo electronico, mensajes de texto o cualquier otra forma de comunicacién electrénica,
con fines de seguimiento y para discutir cualquier servicio pasado, presente o futuro, incluyendo
facturacién y cobros.

Los servicios profesionales prestados por contratistas independientes no son parte de la factura del
hospital. Estos servicios se le facturan al paciente por separado. Comprendo que es posible que se
llamen a médicos u otros profesionales de atencién médica para que me presten atenciéon o servicios
en mi nombre, pero que no puedo de hecho consultar o ser examinado por todos los médicos o
profesionales médicas que participen en mi atencién; por ejemplo, no podria no consultar a médicos
que prestan servicios de radiologia, patologia, interpretacion de ECG y anestesiologia. Comprendo
que, en la mayoria de los casos, habra un cargo aparte por servicios profesionales prestados por
proveedores a mi 0 en mi nombre, y que recibiré una factura por esos servicios profesionales que es
aparte de la factura por servicios del centro.

A los pacientes no asegurados se les facturara de acuerdo con las tarifas regulares de NorthBay, que
son las tarifas de Chargemaster de NorthBay. Las tarifas de Chargemaster de NorthBay se pueden
encontrar en el sitio web de la Oficina de Planificacion y Desarrollo de la Salud en todo el Estado a
continuacion. Puede acceder a esta informacion si inserta el enlace anterior en el navegador web de
su teléfono movil. O bien, puede solicitar ver el Chargemaster en la recepcion con cita previa.
NorthBay advierte a los pacientes sin seguro que reciben tratamiento en la sala de emergencias que la
atencién de emergencia puede ser bastante costosa. NorthBay anima a cada paciente a revisar la
informacion en el siguiente enlace y considerar posibles fuentes adicionales de financiacién para el
tratamiento médico de emergencia. Algunos pacientes no asegurados pueden calificar para recibir
asistencia financiera de NorthBay. - https://oshpd.ca.gov/data-and-reports/cost-transparency/hospital-
chargemasters/.

K. Cesion de todos los derechos y beneficios

En contraprestacion por los servicios de salud prestados a mi o mi(s) dependiente(s) por NorthBay
Healthcare Group, yo, quien suscribe, por el presente cedo y transfiero de manera irrevocable y
expresa a NorthBay Healthcare Group todos mis derechos, beneficios, privilegios, protecciones,
reclamos y cualquier otro interés de cualquier tipo adeudado segun mi contrato de seguro, plan o
pbliza meédicos. Los derechos que cedo incluyen el derecho de pago, el derecho a obtener
documentos del plan, el derecho a presentar facturas, el derecho a apelar, el derecho a demandar, el
derecho a hacer valer los reclamos legales (incluido el incumplimiento de la obligacion fiduciaria), el
derecho a recursos equitativos, todos los derechos contractuales y derecho a multas, honorarios e
intereses, y derecho a solicitar honorarios de abogados que tenia, tenga o pueda tener en el futuro
(“Derechos”) contra cualquier persona, que incluye, a manera de ejemplo, un plan de seguro, plan de
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beneficios de salud, plan de salud/hospitalizaciéon privada o grupal, plan autofinanciado,
administradores de planes, administradores de reclamos, responsabilidad de vehiculos,
responsabilidad general, protecciéon contra lesiones personales, beneficios de vehiculos de motor no
asegurados o con seguro insuficiente, plan de indemnizacién por accidentes de trabajo, acuerdos de
bienestar de empleadores multiples (“MEWA”), fideicomiso, colectivo, cualquier tercero pagador,
fondo, presunto causante o cualquier fuente de pago, seguro, indemnizacion o cobertura de
salud/médica de cualquier tipo (“Pagadores”). Consiento, ordeno, autorizo y solicito que cualquier
pago por cualquier fuente de cobertura para los servicios sea enviado directamente a NorthBay
Healthcare Group, incluido, entre otros, todo el dinero, importes, cheques, fondos, transferencias
bancarias o recuperacion de cualquier tipo.

L. Nombramiento como representante autorizado y derecho a demandar

En contraprestacién por los servicios prestados a mi por NorthBay Healthcare Group, por el presente
designo a NorthBay Healthcare Group como mi representante debidamente autorizado, para actuar en
mi nombre, en relacién con todos los asuntos derivados o relacionados con los servicios de salud
prestados a mi o a mi(s) dependiente(s), y tomar todas las medidas necesarias para recuperar
cualquier beneficio, recurso o pago adeudado a mi o a NorthBay Healthcare Group conforme a mi
contrato de seguro, plan o pdliza médicos. NorthBay Healthcare Group esta autorizado para actuar
como mi representante para, entre otros, comunicarse con los pagadores, planes, aseguradoras,
administradores de terceros, solicitar la verificacion de la cobertura/precertificacion/autorizacion,
presentar reclamos y apelaciones, recibir toda la informaciéon, documentacién, planes, folletos de
beneficios, descripciones de resumenes de planes, acuerdos, politicas, protocolos y cualquier
documento relacionado con mis beneficios, pélizas o planes médicos. NorthBay Healthcare Group esta
autorizado a presentar cualquier apelacion, arbitraje, demanda o cualquier otra accion legal en mi
nombre con el fin de obtener cualquier beneficio, recurso o pago adeudado a mi o a NorthBay
Healthcare Group conforme a mi contrato de seguro, plan o poéliza médicos, que incluye, por ejemplo,
cualquier derecho contractual, legal o de derecho comun que tenga yo, incluidos los derechos a
beneficios, pagos, deberes fiduciarios, recursos equitativos, intereses, multas y honorarios de
abogados contra cualquier pagador.

M. Acuerdo para colaborar con los esfuerzos de cobro

En contraprestacidon por los servicios de atencion médica recibidos, por el presente acepto colaborar
personalmente, y tomar todas las medidas necesarias, exigidas o solicitadas razonablemente por
NorthBay Healthcare Group o cualquier pagador para efectuar, perfeccionar, confirmar o validar mi
cesion de beneficios y nombramiento de NorthBay Healthcare Group como mi representante
autorizado, y para ayudar a NorthBay Healthcare Group con la obtencién de pagos de cualquier
pagador por los servicios de salud prestados a mi o a mi(s) dependiente(s). Esto incluye, entre otros,
proporcionar documentos o informacién a NorthBay Healthcare Group, firmar los documentos
solicitados 0 necesarios para obtener reclamos, apelaciones y acciones legales formales, solicitar
documentos a los pagadores y proporcionar testimonios en conexién con cualquier accion en cualquier
instancia, ya sea legal, formal o informal, entre otros, iniciada o mantenida por NorthBay Healthcare
Group contra cualquier pagador. Informaré a cualquier pagador, y a mi(s) propio(s) tutor(es),
abogado(s) y otro(s) representante(s), que cualquier pago, incluido todo el dinero, importes, cheques,
fondos, transferencias bancarias, o la recuperacién de cualquier tipo se envie directamente a NorthBay
Healthcare Group. Si algun pagador envia algun pago o dinero directamente a mi, acepto disponer la
entrega inmediata de dicho pago(s) a NorthBay Healthcare Group, y endosaré o haré que mi
representante endose cualquier cheque y/u otros documentos necesarios para que los pagos se
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depositen en la cuenta de NorthBay Healthcare Group. Entiendo que soy personalmente responsable
del pago de los servicios de salud prestados a mi o a mi(s) dependiente(s) en la maxima medida de la
ley, y que nada de este acuerdo me exime de esa responsabilidad.

N. Contratos con planes de salud

NorthBay Healthcare Group mantiene una lista de los planes de salud con los que tiene contratos. Las
instrucciones sobre como obtener esta lista estan disponibles a peticion en el Departamento de
Registro. Todos los médicos y cirujanos, incluidos el radidlogo, el patdlogo, el médico de emergencias,
el anestesidlogo y otros facturaran sus servicios por separado. Es mi responsabilidad averiguar si el
proveedor y las instalaciones médicas que me prestan servicios a tienen contrato con mi plan de
salud.
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English If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558).

FRBP X (Chinese) | 1E : MIREEAER TS WA LIREESES R - 553
1-888-294-3600 (TTY : 1-855-778-8558 ) -

Tiéng CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngon ngit mién phi danh cho ban.

Viét (Viethamese)

Goiso 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558).

Tagalog - Filipino

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-294-3600
(TTY: 1-855-778-8558).

Stz 0f (Korean)

=2 et=0E AtE = 3%, 80 K& AHIAE RE2Z2 0|0t =
USLICH 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558)H 2 2 M 3tolf =& AIL.

SHAIE Z9

Zuykpku (Armenian)

NRTURLNRESNPL Bph lununid bp huytpkl, wuyw dkq win]&wp Jupny
npudwnpybly (kqulijut weowlgnipjub Swnwynipjniiutpn: Quuquhwpbp
1-888-294-3600 TTY (hknwnhuy) 1-855-778-8558):

) o~ _t Farsi/Persian)

LSy Oosas ¢ 0Ll 4 SaS oladas
1 af wlas 3600-294-888-1

LS 0 Sus w4y S
oy bed Lo Lowlad gwidwd o
(TTY: 1-855-778-8558)

Pycckun (Russian):

BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOpUTE HAa PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE
yciyru niepeBoja. 3Bonute 1-888-294-3600 (Teneraiin: 1-855-778-8558).

H A5

(Japanese):

FEREE: BRFEZHEINSBE, BEHOSEXEEZCFRAVEETEY,
1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558) &£ T. HEBEEICT TEMK S FZELY,

4 2,2 ) (Arabic)

Lilxo dogxd Il Bde luwadl Olods gLd ¢ )=t Suxid adsS 1]
(TTY: 1-855-778-8558). 3600-294-888-1 as,s Las! .ell

YATEt (Punjabi)

s 26 7 37 YAt 9% 3, 3o 3 .29 ATfE3T °eT 3973 Bet He3 Gumgy
J1 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558) '3 &S |

i2i (Cambodian):

(wtitne sfedemundunt mantes, wunfgwignman wnwdefnagn Ansmeninttdany g1 ginig 1-888-294-3600
H

(TTY: 1-855-778-8558)+

Hmoob (Hmong):

Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558).

gfdt (Hindi)

Y GO TG MY (84! Sieid § Cal 31U [T gohd T HINT Y81 Jard Iasy
g1 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558) TR Hid B[ |

mwulne (Thai):

Sou: Snuyaniw Inegauauisaldusmsmemdonmun’laws Tns 1-888-294-3600 (TTY: 1-855-778-8558).
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