Fecha:

TRUECARE™

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
AL PACIENTE

Nombre del paciente Fecha de Sexo Numero de
nacimiento Seguro Social
Direccion ( OO0 igual que el Fiador) Numero de teléfono ( O igual que el Fiador)

ACUSE DE RECIBO DEL PAQUETE DE BIENVENIDA DE TrueCare

Entendemos que la informacién sobre usted y su salud es confidencial, y estamos comprometidos a proteger su informacién de
salud. Como paciente, debe revisar y firmar este formulario de consentimiento antes de recibir atencién. Su autorizaciéon permite
que el personal de TrueCare use su informacion de salud para el tratamiento, el pago y nuestras operaciones de atencién médica.
Puede encontrar informacion adicional sobre la proteccion de su informacion médica en el Aviso de Practicas de Privacidad que se
incluye en este paquete o se puede encontrar en nuestro sitio web de TrueCare.

Ponga sus iniciales al lado de cada elemento que haya revisado y entendido. Los articulos contenidos en el paquete de bienvenida
estan disponibles en el sitio web de TrueCare, www.truecare.org para su referencia. Los paquetes de bienvenida se proporcionan a
los pacientes nuevos, sin embargo, si desea uno o tiene alguna pregunta, solicite ayuda a uno nuestros empleados de recepcion.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

( ) Iniciales  He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, o se ha puesto una copia a mi disposicién.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, RECHAZO DEL TRATAMIENTO y DIVULGACION DE
INFORMACION DE SALUD

( ) Iniciales Yo, (el paciente, la parte responsable o el cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y a su
personal clinico asignado a administrar y realizar todos los servicios médicos, de diagndstico, quirldrgicos u otros servicios
gue se consideren convenientes o necesarios para la atencién médica. Esta atencion puede ser brindada en personao a
través de una modalidad virtual de salud. Entiendo que tengo derecho a rechazar el tratamiento en cualquier momento.
Puedo hacerlo firmando un formulario de RECHAZO DE TRATAMIENTO. También doy mi consentimiento para usar y divulgar
la informacidn de salud necesaria para el tratamiento, el pago y otras operaciones de atencién médica.

Menor (paciente que tiene <18 afos de edad).
Agregue el nombre completo de ambos padres o tutores legales:

Nombre de la madre: FDN: __
Nombre del padre: FDN: __
Otro, tutores legales: FDN: .

Relacidon con el paciente:

CONSENTIMIENTO PARA COMUNICACION ELECTRONICA

( ) Iniciales Yo, (el paciente, la parte responsable o el cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y a su personal
clinico a comunicarse conmigo a través de mi cuenta de MyChart para proporcionar resimenes de visitas y resultados de
laboratorio electrénicamente, asi como para enviar y recibir mensajes seguros. Entiendo que la comunicacidn basada en la
web se ofrece como una opcidén, y que puedo optar por no registrarme en MyChart.

CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION

( ) Iniciales Yo, (el paciente, parte responsable, o cuidador autorizado), autorizo a TrueCare y a su personal
clinico y a cualquier afiliado o agente de TrueCare a contactarme o a otros identificados a continuacién como parte de mi
grupo de apoyo de salud en nuestros teléfonos celulares y/o teléfonos fijos, utilizando mensajes pregrabados, mensajes de
voz artificiales, sistemas automaticos de marcacion telefonica, mensajes de texto, mensajes SMS u otra tecnologia asistida
por computadora. Entiendo que mi proveedor de servicios puede cobrar por dichas comunicaciones y que pueden
aplicarse tarifas estdandares de mensajes y datos. Entiendo que no se requiere que dé mi consentimiento para dichas
llamadas o mensajes como condicidn para recibir servicios médicos. Si no deseo recibir comunicaciones en la direccién o el
numero de teléfono mencionados anteriormente, pediré a un miembro del personal de TrueCare que me proporcione un
formulario de SOLICITUD PARA CAMBIAR PREFERENCIAS DE COMUNICACION.

D. Contreras MODIFIED 8/2023 1


https://truecare.org/

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR SERVICIO DE ATENCION MEDICA A TRAVES DE TELESALUD

( ) Iniciales Yo, (el paciente, la parte responsable o el cuidador autorizado) entiendo que tengo derecho a
acceder a los servicios a través de una visita en persona, cara a cara o mediante telesalud. Entiendo que hay servicios de
traduccidn y servicios de transporte disponibles para servicios recibidos a través de TrueCare. El uso de telesalud es
voluntario y puedo retirar mi consentimiento o dejar de recibir servicios a través de telesalud en cualquier momento sin
afectar mi capacidad de acceder a los servicios cubiertos en el futuro. Entiendo que tengo opciones para recibir servicios en
persona o a través de telesalud. Si elijo recibir servicios de TrueCare ahora o en el futuro a través de telesalud, entiendo que
puede haber limitaciones y posibles riesgos relacionados con recibir servicios a través de telesalud en comparacién con una
visita en persona. Si tengo preguntas adicionales relacionadas con los servicios de telesalud, entiendo la importancia de
abordarlas con un miembro del personal de TrueCare.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE HERRAMIENTAS BASADAS EN IA

( ) Iniciales Yo, (el paciente, parte responsable, o cuidador autorizado) entiendo que TrueCare utiliza herramientas
basadas en inteligencia artificial ("IA") para apoyar el tratamiento médico en algunos casos (por ejemplo, el uso de
herramientas de apoyo a la toma de decisiones clinicas) y para diversas funciones administrativas. Las herramientas
basadas en IA que apoyan funciones administrativas pueden incluir, entre otras, la grabacién de audio de las palabras
dichas durante su visita para su uso en la generacion del registro médico, para actualizar su registro médico y
proporcionarle informacion sobre posibles diagndsticos y planes de tratamiento. Estas herramientas basadas en IA son una
ayuda para el paciente y el proveedor, pero en ultima instancia, el proveedor tomard una decisidn clinica utilizando su
propio juicio profesional. Consiento el uso de herramientas basadas en |IA para mi atencién médica y para las funciones
administrativas de TrueCare. La informacion recopilada durante el encuentro clinico, incluso cuando se utilizan estas
herramientas basadas en IA, puede ser utilizada por el proveedor y convertirse en parte del registro médico del paciente.
Dicha informacién se almacena en cumplimiento con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud, segin
enmendada por la Ley HITECH, y de acuerdo con sus regulaciones implementadas (colectivamente, "HIPAA") y otras leyes
estatales y federales aplicables, y puede ser utilizada para las operaciones de atencion médica de TrueCare para mejorar
aun mas el modelo de IA para su poblacion de pacientes.

PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional)

Como su equipo de atencion médica, es posible que necesitemos comunicarnos con usted sobre su salud. Nos gustaria
invitarlo a incluir a miembros de su familia y/u otras personas para que formen parte de su grupo de apoyo de salud. A las
personas que identifique a continuacion se les permitird discutir su informacion de salud, incluidas, entre otras, informacién
de citas, resultados de laboratorio, instrucciones de medicamentos e informacidn de referencias, y es posible que se les
contacte para un seguimiento en caso de que no podamos comunicarnos con usted. Proporcione informacion precisa para
cualquier persona designada como parte de su grupo de apoyo de salud. Las personas designadas deben mostrar una
identificacion valida con foto cuando estén en una clinica. Para solicitar una copia impresa, complete el formulario
AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD.

PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional)
Persona designada para compartir informacidén de salud

Nombre Apellido Fecha de Informacién de contacto Relacion *Informacion
nacimiento con el confidencial de
MM/DD/AAAA paciente salud
Teléfono #
Si No
Direccion ! D D
Teléfono #
- Si No
Direccion D D

*El permiso para compartir informacion médica confidencial incluye informacion sobre tratamientos de salud mental, resultados
de pruebas de VIH, o informacién sobre tratamientos por alcohol o drogas.
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Fecha:

AFIRMACION DE ENTENDIMIENTO
Mi firma a continuacién confirma mi entendimiento del consentimiento de TrueCare para tratamiento al paciente.

Firma del paciente/padre o tutor legal Fecha
Relacidn con el paciente:
*La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

| TrueCare USE ONLY

|:| Verbal Consent obtained during Virtual Visit. By Signing below, | acknowledge | have reviewed each section with the patient
and Obtained Verbal consent to sign on the patient’s behalf.

TrueCare Staff Name (PRINT) Sign Date
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TrueCare™
FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

Fecha:

La asignacion de beneficios (ADB) es su acuerdo que ayuda a TrueCare a navegar el proceso de pago con base en
la informacidn proporcionada. Si tiene seguro médico o dental, le da permiso a TrueCare para presentar un
reclamo y cobrar los pagos al plan de seguro. TrueCare utilizara la siguiente informacion para verificar la
elegibilidad y la responsabilidad financiera por los servicios proporcionados. Si los servicios no estan cubiertos
por el seguro, esta informacion también nos ayuda a evaluar si usted podria calificar para descuentos o
programas estatales.

= Deberd nombrar a un fiador; el fiador es la persona o entidad que es financieramente
responsable del pago en la cuenta de un paciente. El fiador aparecera en el registro y recibira
todas las notificaciones que hagan referencia a reclamos y estados de cuenta.

e Asignar un fiador en el sistema de registro relacionara todas las cuentas asociadas, por lo tanto,
es importante que usted anote a los dependientes en su hogar que son pacientes de TrueCare.
Si lo hace, ayudara al personal de TrueCare a asignarlo al fiador en el sistema de registro para cada
individuo que esté anotado.

e Verificamos la identidad del fiador y para aseguramos de no facturar inadvertidamente a la persona
incorrecta los saldos relacionados con los servicios del paciente.

Informacion del Paciente

Primer Nombre Apellido FDN (mm/dd/aa)
Direccion de envié: Ciudad Cédigo Postal Estado Numero Principal de Telefono
Correo electrénico: Nombre del contacto de emergencia: N.2 de teléfono de emergencia:

Informacion del Fiador La persona o entidad financieramente responsable por el pago en la cuenta de un paciente.

Relacién del fiador con el Paciente: *REQUIRED [J misma/ Persona [] Padre/Madre [JGuardian Legal [ JTutor []Esposo/a

¢El fiador es un Paciente de Truecare? *REQUIRED [ ] Yes [_]No

Si el fiador no es el paciente mismo, por favor de llenar el resto de esta seccion:

Primer Nombre del Fiador: Apellido del Fiador: FDN mm/dd/aa

Direccién de envié []Igual a la direccién de el/la paciente, o de lo contrario anotar la direccién aqui:

Direccion de envioé: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Domicilio [] Igual a la direccién de envié. A lo contrario anotar domicilio aqui:

Domicilio: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Number de Telefono ] Igual al de el/la paciente, o de lo contrario anotar el/los numeros aqui:

Teléfono Principal Teléfono Secundario

[Jcell [Jcasa [] Otro: [Jcell [Jcasa []otro:

Correo electrénico [] Igual al del paciente, o de lo contrario anotar la informacién aqui:

Correo electrénico:

Contacto de emergencia []Igual al del paciente, o de lo contrario anotar la informacién aqui:

Nombre del contacto de emergencia:

N.2 de teléfono de emergencia:

Solo anote los dependientes en el hogar que son pacientes de TrueCare.

. . Fecha de Nacimiento Relacion con el Tiene este miembro del hogar
Primer Nombre Apellido . "
mm/dd/aa Fiador covertura medica?
[Csi/no [T
[si/Ne
] /No []
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TrueCare™

FORMULARIO de ASIGNACION DE BENEFICIOS

Si/No []
Si/No []
si/No [ J
Si/No [ J

00| ojd

Determinacion de elegibilidad para descuentos de tarifas

Es politica de TrueCare proporcionar servicios esenciales a todos los pacientes, independientemente de la capacidad de pago del paciente.
Los descuentos ofrecidos se basan en la informacidn que proporcione sobre el tamafio de su familia y los ingresos. Para calificar para el
Programa de descuento, deberd declarar sus ingresos anualmente o cada vez que haya un cambio en el tamafio de su familia o los
ingresos de su familia. Esta informacidn es estrictamente confidencial y no puede ser divulgada sin su permiso. Si es elegible para un
descuento, se aplicard a todos los servicios recibidos en TrueCare, pero no a los servicios proporcionados fuera del Centro de Salud. La
declaracién anterior se aplica a todos los miembros que usted anoto; Usted reconoce que es financieramente responsable de cada
individuo anotado como su fiador.

Esta usted interesado/a en ser evaluado/a para nuestro programa de descuentos de tarifas?

[ ] ESTOY INTERESADO/A en ver si califico para el Programa de descuento de tarifas de TrueCare.
|:| Auto-declarado, el Paciente/ fiador no tiene prueba de ingresos en este momento;

la proporcionara en o antes de la proxima cita. (__ ) Iniciales
|:| Verificado, Comprobante de ingresos proporcionado, verificado por el personal, copias escaneada a la
historia clinica del paciente. ( ) Iniciales

INGRESO FAMILIAR Y TAMANO DE FAMILIA Recomendado, incluso si tiene seguro
Tamaiio de Familia, incluyéndome: E/ numero de personas en el hogar del
fiador, apoyados por el ingreso familiar.
Ingreso Familiar E/ ingreso anual bruto total, antes de impuestos

[ ] NO ESTOY INTERESADO/A en ser evaluado/a para el Programa de descuento de tarifas de TrueCare por el momento.
Acepto pagar la tarifa completa de TrueCare. ( ) Iniciales

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Autorizo a mi plan/programa de atencion médica a reembolsar a TrueCare por todos los servicios que recibo.
Entiendo que soy responsable de cualquier saldo impago, copago, coseguro, deducibles y/o cualquier servicio no
cubierto.

[ ] Si esta asegurado, se proporcionaron la tarjeta(s) de seguro médico: Si[CINo[—1 N/A[]

AFIRMACION DE LA INFORMACION POR PARTE DEL FIADOR/PACIENTE
Afirmo que la informacién que he proporcionado a TrueCare es precisa y verdadera a mi leal saber y entender.
Mi firma a continuacidn confirma mi comprensién de lo siguiente:
= Ladeclaracién anterior se aplica a todos los miembros del hogar enumerados,
Reconozco que soy financieramente responsable de cada individuo anotado como su fiador.
=  Si he proporcionado informacidn falsa, puedo ser descalificado del Programa de descuento de tarifa.
= SE REQUIERE UNA PRUEBA ACEPTABLE DE INGRESOS (TALON (ES) DE CHEQUE DE PAGO O DECLARACIONES
DE IMPUESTOS) PARA EL PROGRAMA DE DESCUENTO DE TARIFA. SI SU SITUACION FINANCIERA
CAMBIA, MANTENGA INFORMADO A TrueCare.
= S alguna informacién proporcionada en este formulario cambia, debo informar al personal en, o antes de
mi proxima cita.
= TrueCare no proporciona reembolsos por servicios profesionales ya obtenidos.
Firma del fiador /Paciente: Fecha:

(Padre, tutor, poder notarial o cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente.

| TrueCare USE ONLY \

[J Verbal Consent obtained during Virtual Visit. 1acknowledge I have reviewed each section with the patient and obtained
verbal consent to sian on the patient behalf. Staff Initials required
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