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RRTHRITIS MEDICAL CLINIC

Para cumplir con las nuevas regulaciones Federales (HIPPA), la Clinica Médica de Artritis ha establecido
procedimientos para hacer que su identidad y s registros medicas sean mas seguros. Nuestro Unico uso de
su informacioén personal es para fines de facturacion y tratamiento medico adecuado. Debemos tener un
registro y un reconocimiento firmado de que ha leido sus derechos y responsibilidades corno paciente y que
los comprende. Por favor, contacte a la oficina si tiene alguna pregunta.

Derechos del Paciente:

Para recibir servicios médicos necesarios

Para recibir tratamiento en un period de tiempo razonable

Ser tratado con respeto y cortesia

Para recibir toda la informacién disponible sobre su tratamiento, incluidos los beneficios, riesgos y
alternativa

Que sus registros medicos y personales sean tratados con confidencialidad

Participar en decisions médicas

Recibir acceso imparcial al tratamiento

Para formular una directive anticipada si tiene una enfermedad o lesion que pone en riesgo su vida

Responsabilidades del Paciente:

Mantener citas o comunicarse con esta oficina con anticipacion para cancelar una cita

Seguir el plan de salud que usted y su medico acuerdan

Tener identificacion, etiquetas de cobertura y tarjetas de membresia de seguro de identificacion
adecuadas, etc., a la hora de su cita

Cumplir con las obligaciones de carga financier al momento del servicio como deducibles o copagos
Proporcionar informacioén complete y precisa

Ser considerado con los demas

Proporcionar documentacion legal de tutela de un menor que esta siendo tratado

Proporcionar una lista de personas que pueden recibir informaciéon médica sobre usted en su
nombre o en caso de una emergencia

Yo he leido y entendido

Nombre letra molde Firma Fecha
Garante, distinto del paciente Relacién con el paciente Fecha
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Recibo delaviso de practices de privacidad.
Formulario de recibo por escrito.

Yo, , he leido y entendido el aviso de la
Clinica Médica de Artritis.

Aviso a los consumidores: Los meédicos estan autorizados y regulados por la
Junta Médica de California, (800) 633-2322, www.mbc.ca.gov.

(Firma de paciente) (Fecha)

(Firma del testigo)
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