GUNDERSEN

HEALTH SYSTEM.

Autorizacion del paciente y términos de servicio

Informacién del paciente:

Nombre - Apellido, Nombre

Autorizacién parael tratamiento: Doy mi consentimiento para que se
brinde atencién médica, la cual puede incluir procedimientos de
diagndstico de rutinay el tratamiento médico que mi(s) médico(s)
tratante(s) u otros miembros del personal médico de Gundersen*
consideren necesarios. Es posible que me ofrezcan servicios médicos a
través de sistemas de telemedicina que impliquen la prestaciénde
atencion médica mediante comunicacion electronica por parte de un
proveedor que se encuentre en una ubicacion fisica diferente, y doy mi
consentimiento para dichos servicios. Entiendoque mi atenciénmédica
y tratamiento pueden ser prestados por asistentes médicos, personalde
enfermeriay otros proveedores de atencion médica. He leidoy entiendo
esta Autorizacion para el tratamiento y entiendo que nose me hadado
ningunagarantia nicerteza en cuanto alos resultados que pueden
obtenerse.

Autorizacién paraMedicare: En lamedida en que seaelegible para
recibir beneficios deMedicare, al firmar este formulario, certifico que es
correctalainformaciénque proporcioné al solicitarel pago conformeal
Titulo XVIll de laLey del Seguro Social (Social Security Act). Autorizo a
todo aquel que retiene informacién médica o deotra indole sobre mia
entregar ala Administracién del Seguro Social 0 a sus intermediarios o
aseguradorestodainformaciénnecesariaparala presente reclamacién
o algunareclamacion relacionada ante Medicare. Solicito que se realice
en mi nombre el pago de los beneficios autorizados.

Autorizacionpararevelarinformacion medica**: Autorizoa
Gundersen arevelar todainformacion médica segun sea necesario a:

Todos los Pagadores*** para procesar reclamaciones de servicios

médicos.

e La(s) persona(s) gue designe como mi(s) destinatario(s) de
facturacién o garante(s) paramanejar lafacturacion, el pagoy
lacobertura de atenciébn médica de mi cuenta.

e Organizacionesde acreditacion y gestion de calidad, agencias
fiscalizadoras, agencias de informaciénde salud publica u
otras personas o entidades para operaciones de atencién
médica.

e Misotrosproveedoresde atencidon médica confines de
tratamiento o pago; y

e Entidadesde Gundersen con el fin de proporcionar
informacion sobrelos serviciosy bienes de Gundersen y/o sus
afiliados que puedan ser de mi interés. Entiendo que, si esta
informacion se revelaaun tercero, puede dejar deestar
protegida por las normas federalesde privacidad y podra ser
revelada nuevamente porlapersona o entidad quehaya
recibido lainformacion de conformidad con laleyaplicable.
Gundersen no puede condicionar el tratamiento, el pago, la
inscripcion nila elegibilidad para recibir beneficios al hechode
que yo acepte o no esta estipulacion.

e Autorizo aGunderseny a mi(s) aseguradora(s) a compartir mis
registros de salud, tratamiento y contables pasados, actualesy
futuros sobre los servicios que he recibidode Gunderseny
otros proveedores de atencion médica, segin sea necesario,
paraadministrar o coordinar mi atenciény mejorarla calidad
dedichaatencion.

Autorizacion paraasignar beneficios y revelarinformaciona
Gundersen:

Autorizo a mi(s) pagador(es) a pagar directamente a Gundersen, bajo
los términos de mi(s) plan(es) de atencién médica, todo beneficio
adeudado por los servicios prestados por Gundersen. Entiendo que
Gundersensereserva el derecho derechazar o aceptar la asignacion
de beneficios médicos. Si soy beneficiario de Medicare, solicito el pago
delos beneficios autorizados de Medicarea mi 0 a Gundersen en mi
nombre de todos los servicios prestados. Si mi(s) plan(es)de atencion
médica no permite(n) el pago directo a Gundersen o si Gundersen

N.° de registro médico

Fechade nac. Fechade servicio

decide no aceptarla asignaciénde beneficios médicos, acepto pagara
Gundersentodas lasfacturas de atencion médica que recibapor los
servicios prestados. Autorizo a Gundersen a comunicarse con mi(s)
pagador(es) para obtenertoda la informacion financiera pertinentecon
respecto alacoberturay los pagosrealizados bajo mi(s)plan(es) de
atencion médicay para que mi(s) pagador(es) pueda(n) revelardicha
informacién a Gundersen.

Las siguientes estipulaciones se aplican si usted buscaatencion
en un hospital de acceso critico en lafechade prestacién desu
servicio.

Notificacion sobrelaatencionde médicos en este establecimiento:
Es posible que este hospital de acceso critico no disponga de un médico
en el establecimiento durante las24 horas del dia

A fin de atender sus necesidades, si surge alguna condicién médicade
emergencia,llamaremos a un médico que estarade guardiapasivay
disponible para veniral hospital.

Empacado de medicamentosrecetados: Acepto que, pormediodela
salade emergenciaso laclinicade atencion de urgencias, me
entreguen medicamentos en envases sin tapa de seguridad para
autoadministracion.

lowa—Honorario de médico: Losservicios de patologiay radiologia
son prestaciones médicas realizadas o supervisadas por médicos, y el
personal y las instalaciones son o pueden ser proporcionadosporel
hospital para dichos servicios. Sin embargo, los cargos por dichos
serviciosson o pueden sercobrados porel hospitalen nombre de tales
médicos, de conformidad con un acuerdo entre esos médicosy el
hospital; ademas, con respecto a dichos cargos, doy mi consentimiento
paraque el hospital retenga una suma acordada de conformidad con un
acuerdo existente entre el médicoy el hospital.

Comprendo que es posible que reciba facturas separadas de cada
médico en particular por cualquier servicio prestado.

lowa- Supervision visual: Es posibleque se supervise visuamente al
paciente paragarantizar su seguridad.

Condiciones de servicio
Declaracién deresponsabilidad financiera: Reconozco quesoy
responsable de todos los cargos porlos servicios prestados, incluyendo
cualquiercantidad no pagadapor mi(s) plan(es) de atencién médica,
aparte de lostérminos de facturaciény restricciones bajo un programa
gubernamental. Autorizo a Gundersen a aplicartodo saldo afavor en mi
cuentaacualquier cantidad que adeude auna o mas entidadesde
Gundersen. Esto se trata de una obligacion de naturaleza familiar y
nuestros bienes conyugales, asi como mis bienesindividuales, podran
servir paracumpliresta obligacion.

Uso del teléfono: Acepto que Gundersen Health System, sus afiliadosy
asociados comerciales (incluyendo terceros cobradores de deudas) me
contacten —inclusive a un nuimero de teléfono celular—por cualquier
propdsito relacionado con mi cuenta. Comprendo que esto p uede incluir
el uso de equipos automatizados de marcadode llamadas, voz
pregrabada o mensajes de texto.

Aviso de practicas de privacidad: Confirmo que he recibido una copia
del avisode practicasde privacidad de Gundersen. Puedo solicitaruna
copiaimpresadurante mi visita.



ATENCION: Este es un documento legal. No se aceptaran cambios en este formulario. Mediante | a firma de esta autorizacién, usted reconoceque
ni el tratamiento, el pago, lainscripcion nila elegibilidad parabeneficios estaran condicionados ala firmade la presente. Si el beneficiario
autorizado utiliza o revelala siguiente informacion, la mismaestara sujeta a futuras revelacionesy dejara de serinformacion protegida. Usted
también tendra derecho ainspeccionar y recibir una copia del material quese revelara.
Pueden obtenerse copias de historiales con un aviso previo razonabley el pago delas copias.
e Siel pacientees mayorde 18 afios y no puede firmar, un sustituto legalmente autorizado puede firmar y fechar el formulario. Indique
su autoridad legal e incluya la documentacion para acreditar su parentesco:
QO Tutorlegal o Curador O Agentedesalud (Poder paralaatencion delasalud)

e Siel pacientetiene 17 afios de edad o menos, el padre/lamadre o el tutor legal del pacientedebe firmary fechar el formulario, a
menos que exista una excepcion bajo laley estatal o federal. Indique su parentesco:
O Padre/Madre O Tutorlegal

Firma Fechadefirma

U

* Alos fines de este formulario, Gundersen se refiere a Gundersen Lutheran Health System, Inc., Gundersen Lutheran Administrative Services, Inc., Gundersen
Lutheran Medical Center, Inc., Gundersen Clinic, Ltd., Tri-County Memorial Hospital, Inc., St. Joseph’s Health Services, Inc., Memorial Hospital of Boscobel, Inc.,
Moundview Memorial Hospital and Clinics, Inc., Palmer Lutheran Health Center, Inc., Gundersen St. Elizabeth’s Hospitals and Clinics, incluyendo a sus empleados y
agentes.

**?_a informacion médica incluye, entre otras, informacion relacionada con psicologia, psiquiatria, anemia de células falciformes, VIH/SIDA, enfermedades
transmisibles, pruebas genéticas, y diagnostico y tratamientodel abuso de alcoholy drogas, si existe dicha informacion.

***A |os fines de este formulario, Pagador(es) incluye(n), entre otros, compafiias aseguradoras, administradores de planes de salud u otros pagadores, como los
Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) y sus agentes o agencias de revision.
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