INSCRIPCIÓN, AUTORIZACIONES, CERTIFICACIONES Y CONSENTIMIENTOS

 
























































































¿Está bien si usamos un mensaje telefónico automatizado para recordarle sus citas?                           Sí               No                                                                                                              







   
CERTIFICACIÓN FINANCIERA:

	Certifico que mis respuestas son correctas y completas según mis conocimientos y que he informado todos los ingresos de mi hogar y beneficios de KTAP, Medicaid y Cupones para Alimentos para determinar mi elegibilidad en el programa. Entiendo que se me puede pedir comprobantes de los ingresos del hogar y de los beneficios de KTAP, Medicaid y Cupones para Alimentos.


Entiendo que algunos de los honorarios para los servicios del departamento de salud están basados en la capacidad de pago, la cual se determina evaluando los ingresos del hogar. Puesto que prefiero no proporcionar esta información, estoy de acuerdo en pagar el costo total.
 



PAGO POR SERVICIO/ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS  TIENE que ser firmado para cada paciente que tenga un pagador a terceros. 





             El nombre del departamento de salud TIENE que estar DELETREADO.

	ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS:  Pido que hagan un pago de beneficios de seguro médico autorizados a ________________________________________   ___________________________________________________________   en mi nombre, por los servicios que recibí.  También autorizo al departamento de salud local a que revele información médica sobre mí a Medicare, seguros y otros pagadores a terceros para determinar el pago por los servicios.  Esto constituye un permiso para revelar información médica con respecto a enfermedades de transmisión sexual, si es pertinente, a pagadores a terceros conforme a KRS 214.420.


He leído lo anterior descrito y he tenido la oportunidad de hacer preguntas, entiendo el artículo marcado arriba como me aplica.  Mi firma abajo indica que doy mi consentimiento, autorizo o declaro como se describe arriba.
__________________________________
________     
_________________________________________
 Firma del paciente o persona autorizada           
 
 Fecha
  
 (Firma del testigo, si la persona no puede firmar)

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA SERVICIOS DE SALUD (se vence 1 año después de la fecha de la firma, a menos que haya un cambio en la custodia):

Por mi propia voluntad doy mi consentimiento al cuidado que podría incluir tamizajes, exámenes, pruebas de laboratorio, tratamientos, medicamentos, radiografías y cualquier otro servicio de salud que me es ofrecido a mí o a la persona nombrada arriba, por el personal o agentes de este departamento de salud. Entiendo que no se da ninguna garantía con respecto al efecto de ningún examen o tratamiento que recibo o que recibe la persona nombrada arriba. También entiendo que se me podrían hacer exámenes según lo que permite la ley para detectar infección por VIH, Hepatitis B o cualquier otra enfermedad transmitida por la sangre o fluidos corporales si tal examen es necesario para un diagnóstico, para ayudar con mi tratamiento médico o con el de la persona nombrada arriba, o si un trabajador de atención médica está expuesto a mi sangre, fluidos corporales o tejidos o a los de la persona nombrada arriba.
 ______________________________________________     ______________________________________________
  Firma del paciente o persona autorizada
  
         
         (Firma de testigo, si la persona no puede firmar)
              


  __________________________________________________      __________________________________________________
  (Relación al paciente, si no es él mismo) 


         Fecha 
     



          


               Place #1 label of registration here


               Coloque la etiqueta #1 aquí








          


               Place #3 label of registration here


               Coloque la etiqueta #3 aquí











          


               Place #4 label of registration here


               Coloque la etiqueta #4 aquí











          


               Place #2 label of registration here


               Coloque la etiqueta #2 aquí









































___________________________________	________     	_________________________________________


 Firma del paciente o persona autorizada           	                     Fecha	  	 (Firma del testigo, si la persona no puede firmar)


________________________________________________	___________     	________________________________________________________


 Firma del paciente o persona autorizada           	                     Fecha	  	 (Firma del testigo, si la persona no puede firmar)























CONSENTIMIENTO GENERAL PARA SERVICIOS DE SALUD POR PARTE DE LOS PADRES DE CRIANZA DE MENORES EN LA CUSTODIA DEL GABINETE PARA SERVICIOS DE SALUD Y DE LA FAMILIA (vigente por 1 año a partir de la fecha en que fue firmado, a menos que se requiera un cambio en la custodia/padre de crianza o un procedimiento invasivo):  


Por mi propia voluntad doy mi consentimiento para servicios de salud, para el menor que está bajo mi cuidado de crianza, a la persona nombrada arriba, prestados por el personal o agentes de este departamento de salud.  Entiendo que no se me permite dar consentimiento para ningún procedimiento invasivo como se define en 201 KAR 20:235, Sección 1(6) para la persona nombrada arriba.   Entiendo que no se da ninguna garantía con respecto al efecto de ningún examen en la persona para quien doy el consentimiento.


_________________________________________________________        __________________________________________________________


  Firma del padre de crianza (CHFS) 	                          	          	          Fecha	              		





Derechos y responsabilidades WIC (DEBE firmar en todas las certificaciones y recertificación de WIC)  


Se me ha informado acerca de mis derechos y obligaciones del programa WIC. Esto incluye los derechos y las responsabilidades de la tarjeta eWIC y cualquier beneficio del hogar proveido al titular de la cuenta.  Certifico que la información que he facilitado para mi elegibilidad para obtener los servicios es correcta, al mejor de mi conocimiento. Este formulario de certificación se entrega con respecto al recibo de la asistencia federal.  Oficiales del programa pueden verificar la información en los formularios de certificación.  Entiendo que información fraudulenta o declaraciones engañosas o distorsionar, ocultar o retener hechos puede resultar en pagarle a la agencia del estado, en efectivo, el valor de los beneficios de alimentos emitidos incorrectamente y me puede conllevar a una acusación civil o criminal bajo la ley del estado y federal. Entiendo que mi nombre también lo pueden compartir con otros programas de salud y beneficios sociales con la meta de calificar para ese programa.  





___________________________________________________________________________________________               ______________________________


Firma de la mujer participante, padre u otra persona quien cuida al individuo                             		 Fecha
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