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Autorizacion de Consentimiento del Paciente

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO:

Doy mi consentimiento voluntario para la prestacion de atencion, incluido el tratamiento y la realizacion de
procedimientos de diagndstico. Entiendo que estoy bajo el cuidado y supervisién del médico tratante y es
responsabilidad del personal llevar a cabo la instrucciones de dicho médico.

LIBERACION DE INFORMACION:

Al firmar este formulario, estd otorgando consentimiento a Cascade Eye Center, LLC para usar y divulgar su salud
protegida informacion para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Nuestro Aviso de
practicas de privacidad proporciona mas informacién detallada sobre cdmo podemos usar y divulgar esta
informacién médica protegida. Tiene el derecho legal de revisar nuestro Aviso de practicas de privacidad antes de
firmar este consentimiento y le recomendamos que lo lea en su totalidad.

Nuestro Aviso de practicas de privacidad esta sujeto a cambios. Si cambiamos nuestro aviso, puede obtener una
copia del aviso revisado por llamando a nuestra oficina al 541-296-110 1. Tiene derecho a solicitarnos que
restrinjamos la forma en que usamos y divulgamos sus informacion médica para fines de tratamiento, pago u
operaciones de atencién médica. No estamos obligados por ley a otorgar su solicitud. Sin embargo, si decidimos
conceder su solicitud, estamos sujetos a nuestro acuerdo. Tienes derecho a revocar este consentimiento por
escrito, excepto en la medida en que ya hayamos utilizado o divulgado su informacién médica protegida en
funcién de su consentimiento.

CONSENTIMIENTO DE MEDICARE Y MEDICAID PARA DIVULGAR INFORMACION:

Certifico que la informacién proporcionada por mi al solicitar el pago bajo el Titulo XVIIl y / o el Titulo Xl de la Ley
del Seguro Social es correcto. Autorizo a cualquier poseedor de informacién médica o de otro tipo sobre mi, a
divulgarla a la Administracion del Seguro Social o sus proveedores intermediarios, cualquier informacion necesaria
para este o reclamo relacionado con Medicare o Medicaid.

ASIGNACION DE BENEFICIOS: Por la presente autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente a
Cascade Eye Center. Yo Entiendo que soy financieramente responsable por los servicios no cubiertos, cualquier
deducible restante y copagos. Yo tambien autorizo Cascade Eye Center para divulgar cualquier informacion
requerida en el procesamiento de mis reclamos.

Nombre del Paciente Fecha

Firma del Paciente / Garante Fecha

Cualquier persona mencionada a continuacién tiene mi permiso para autorizar tratamiento médico para mi / este
paciente. Estas mismas personas tengo derecho a hablar sobre mi atencidn médica con representantes de la
practica con fines de tratamiento, facturacién y operaciones.

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:




