* ChristianaCare’

CONDICIONES PARA TRATAMIENTO Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA
(CONDITIONS FOR TREATMENT AND FINANCIAL RESPONSIBILITY ACKNOWLEDGMENT)

Cualquier referencia a “ChristianaCare” en este consentimiento, incluye acciones por parte de ChristianaCare,

sus empleados, contratistas y proveedores médicos asociados. Yo consiento a lo siguiente cualquier referencia a
“ChristianaCare” en este consentimiento, incluye acciones por parte de ChristianaCare, sus empleados, contratistas y
proveedores médicos asociados. A menos que retire mi consentimiento por escrito, yo consiento a lo siguiente:

1. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

A

Es posible que ChristianaCare obtenga mi informacioén de salud y cobertura de seguro, incluyendo mi tratamiento
meédico e historial de recetas, y proporcionarme servicios de salud. Entiendo y estoy de acuerdo en que no

existe garantia de cualquier resultado especifico de los servicios médicos proporcionados. Entiendo que este
consentimiento corresponde a los servicios hospitalarios de hospitalizacion y ambulatorios, asi como todos los
servicios ambulatorios de consultorio que obtengo de ChristianaCare.

Doy mi consentimiento para que ChristianaCare comparta mi informacion para consultas profesionales por servicios
con otros proveedores de atencion.

ChristianaCare es una institucién de ensefianza y los profesionales en entrenamiento podrian participar en mi
cuidado.

ChristianaCare puede usar medios fotograficos, de video, electrénicos o de audio durante o como parte de algunos
tratamientos (por ej., trauma, reanimacion infantil) para fines de mejoras en el desempenio, identificacion del
paciente, entrenamiento y/o tratamiento y esto podria grabarse. Entiendo que los profesionales médicos podrian
revisar estas grabaciones, pero no formaran parte del expediente médico y seran borradas después de su revision.

2. TELESALUD Y SERVICIOS BASADOS EN TECNOLOGIA DE COMUNICACION (CTBS)

A.

F.

Entiendo que telesalud (“telehealth”) (que incluye “teleterapia” y otros servicios de salud del comportamiento) es un
modo de brindar servicios de atencion médica usando tecnologia de comunicacion digital para ayudar a evaluar,
diagnosticar, consultar, educar, monitorear y manejar la atencion y el tratamiento sin estar en el mismo lugar fisico
con mi proveedor. Esto también puede incluir servicios basados en tecnologia de comunicacién (CTBS) para la
evaluacion remota de imagenes/videos, registros virtuales, visitas electrénicas (visitas iniciadas por el paciente
usando el portal de pacientes en linea de ChristianaCare) y comunicacion con proveedores colaboradores con el
propdsito de ayudar en el diagndstico o manejo de mi atencion.

Entiendo que una visita de telesalud no es lo mismo que una visita en persona porque no estaré en el mismo cuarto
con mi proveedor. Entiendo que la calidad de la conexion digital podria afectar la habilidad de mi proveedor para
atenderme por telesalud. Entiendo que no se me atendera por telesalud a menos que mi condicion apoye el uso de
esta tecnologia, ya que mi proveedor no podra llevar a cabo algunos aspectos de un examen fisico completo.

Entiendo que la tecnologia de comunicacion digital puede incluir, entre otros, audio de dos vias en tiempo real,
video u otras telecomunicaciones o comunicaciones electronicas, incluyendo la supervisiéon remota de pacientes, las
videoconferencias seguras, y/o los mensajes de texto seguros con mi equipo de atencion médica.

Entiendo que existen beneficios al utilizar los servicios de telesalud, que incluyen, entre otros, la evaluacion y

el manejo médico conveniente. También comprendo que existen riesgos involucrados en recibir tratamiento por
medio de telesalud, que incluyen, entre otros, interrupcién en la conexion del audio/video que resultaria en que
se postergue la visita para mas adelante y/o que se realice mediante un método alterno y, en raras ocasiones, el
acceso no autorizado a mi informacién confidencial. Entiendo que mientras esté recibiendo cuidado por telesalud,
es posible que mi proveedor no puede ayudarme a modificar o abordar problemas con mi ubicacién o entorno
que pudiera interferir con el recibo de los servicios de telesalud. En caso de fallas técnicas, entiendo que debo
comunicarme inmediatamente con el consultorio de mi proveedor, o si es una emergencia, llamar al 911.

Entiendo que las leyes que protegen la confidencialidad de mi informacion médica también aplican a telesalud

y que ChristianaCare utiliza protocolos de seguridad para ayudar a proteger mi privacidad y asegurar que mis
comunicaciones confidenciales se envien solamente al miembro / a los miembros del equipo de atencién médica a
quien/quienes esta destinada.

Entiendo que ChristianaCare no filmara el video o grabara el audio de mi visita de telesalud sin mi consentimiento
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G.

en el momento de la grabacion.

Consiento a que ChristianaCare obtenga informacion de salud sobre mi y que me brinde servicios de atencion
médica mediante comunicaciones de telesalud cuando y donde mi proveedor o miembro calificado de mi equipo de
atencion médica lo considere apropiado y necesario

Entiendo que mi proveedor podria colaborar con otros profesionales en la entrega de servicios de telesalud, al igual
que durante una visita en persona. Entiendo que al igual que durante las visitas en persona, mi proveedor podria no
estar al tanto de los conocimientos, experiencias y cualificaciones de todos los profesionales que colaboran. Entiendo
que bajo tales circunstancias, mi proveedor utilizara el mismo juicio y destreza profesional cuando trabaje con otros
profesionales como la hace durante una visita en persona.

Entiendo que al igual que con las visitas en personas, podria haber otras personas presentes con mi proveedor para
asistir con la visita de telesalud. Mi proveedor me ha informado sobre todas las personas que estaran presentes con
él durante mi visita de telesalud, el rol de cada persona, y consiento en que mi proveedor comparta mi informacion de
salud en su presencia.

Entiendo que al igual que con las visitas en persona, otros individuos a quien yo elija tener presente conmigo durante
mi visita de telesalud pueden escuchar mi informacién de salud y consiento en que mi proveedor comparte mi
informacion de salud en su presencia.

Entiendo que puede rehusar o dejar de participar en servicios de telesalud y solicitar servicios alternos, tales como
una visita en persona, en cualquier momento.

3. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR OBJETOS DE VALOR

A.

Me responsabilizo por la pérdida o dafio de propiedad personal traida a un centro de ChristianaCare, excepto por los
objetos puestos en la caja fuerte del hospital. Libero a ChristianaCare de toda propiedad perdida, robada o dafiada.

Se estoy hospitalizado, estoy de acuerdo en que la responsabilidad maxima del hospital por la pérdida de cualquier
propiedad colocada en la caja fuerte del hospital esta limitada a $300, a menos que el hospital me proporcione un
recibo escrito por un mayor valor.

4. RESPONSABILIDAD FINANCIERA

A

F.

Excepto segun lo dispuesto en este documento, estoy de acuerdo de mi responsabilidad financiera ante
ChristianaCare y los proveedores no contratados por ChristianaCare de todos los cargos por los servicios médicos
que me fueron brindados durante mi visita. Los proveedores no contratados por ChristianaCare incluyen los médicos
del Departamento de Emergencias y Anestesiologia. Entiendo que se aplicara un costo compartido a los CTBS, por
lo que es posible que se me facture una parte de los CTBS incluso cuando no haya una reunién cara a cara con el
proveedor colaborador.

En caso de que los servicios estén cubiertos por un plan de seguro gubernamental y/o comercial, es posible que,
con tal plan, sélo seré responsable de los copagos, coseguros y/o deducibles, si corresponden. Si no estoy cubierto
por Medicare, Medicaid y no soy un paciente que paga por cuenta propia, me dieron la oportunidad de revisar la
informacion de la Ley No Sorpresas (facturacion de saldo).

Es posible que yo sea responsable de todos los cargos si los servicios no estan cubiertos por un plan de seguro
gubernamental y/o comercial.

No soy financieramente responsable ante ChristianaCare de los servicios médicos que me brindan alli si me los
brindan en el mismo estado en el que rige mi cobertura por Medicaid. Por ejemplo, si soy miembro del seguro
Medicaid de Delaware, no soy financieramente responsable de los servicios cubiertos por Medicaid de Delaware que
me brindan en ChristianaCare en Delaware.

Entiendo que ChristianaCare solo reconoce planes de seguro comercial y/o gubernamental como cobertura de
seguro, y no reconoce programas de costos compartidos como cobertura de seguro.

Entiendo que, si no tengo cobertura por parte de un plan de beneficio comercial o gubernamental, se me considerara
como un paciente que paga por cuenta propia. Entiendo que soy responsable por los cargos, independientemente de
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10.

mi participacion en un programa de costos compartidos, de acuerdo con lo establecido en mi tarjeta de membresia, e
independientemente de cualquier restriccion estipulada en un instrumento de pago por parte del programa de costos
compartidos. Cuando reciba el cobro por los servicios, si no cumplo con mi responsabilidad financiera su debido
tiempo, entiendo que podria ser responsable por los cargos adicionales asociados con el cobro de cualquier monto
no pagado.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Asigno el pago de todos los seguros y otros beneficios, bajo los cuales tengo derecho de cobertura, a ChristianaCare,
sus contratistas de atencién médica y grupos médicos relacionados, segun corresponda, por los servicios de atencién
médica que me fueron brindados durante mi visita como paciente médico. Especificamente, doy mi consentimiento con
fecha de entrada en vigor de la fecha de mi tratamiento inicial o admision por parte de ChristianaCare como la fecha de
presentacion de proteccion para solicitar los beneficios de derecho de Medicaid para cubrir mi tratamiento médico, sobre
mi solicitud de cobertura de Medicaid, en caso de que necesite solicitarla.

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO DE MEDICARE

Donde los beneficios de Medicare son aplicables, Confirmo que la informacién que proporcioné para solicitar pago

bajo el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social es correcta. Solicito pago de los beneficios autorizados por Medicare al
ChristianaCare, y a los servicios y grupos médicos contratados por el mismo por cualquier servicio que recibi. Autorizo a
cualquier titular de informacioén sobre mi, ya sea médica o de otro tipo, a compartir con Medicare y sus agentes cualquier
informacion necesaria para determinar los beneficios por los servicios relacionados.

COMUNICACIONES CON EL PACIENTE

A. Yo consiento a que ChristianaCare se comunique conmigo por teléfono, correo electrénico o texto al nimero de
teléfono y/o correo electrénico que he proporcionado. Reconozco y entiendo que existe el riesgo de divulgacion
involuntaria de informacion, incluyendo mi informacion médica protegida, a un tercero, si la informacioén se envia por
correo electrénico o texto por teléfono. También reconozco y entiendo que mi operador movil me puede cobrar por
mensajeria de texto.

B. Yo consiento y autorizo a que ChristianaCare utilice mi correo electrénico y nimero de teléfono para encuestas sobre
satisfaccion del paciente, entrega de informacién de atencion médica, seguimiento de citas, promociones, fines de
telemercadeo, asuntos de facturacién y cobranzas de una cuenta.

C. Consiento y autorizo a ChristianaCare a utilizar mi numero de teléfono y correo electronico para comunicarse (i)
mediante un teléfono de marcado automatico y/o (ii) lamadas pregrabadas y/o (iv) mensajes de texto.

D. Entiendo que tengo derecho a rehusar cualquiera y todos los métodos de comunicacion con el paciente mencionados
anteriormente si se me contacta. También entiendo que no se exige mi consentimiento a todos los métodos de
comunicaciéon como una condicién para recibir servicios de atenciéon médica.

E. Este consentimiento aplica a todas las comunicaciones pasadas, presentes y futuras de ChristianaCare, hasta que
yo revoque este consentimiento por escrito.

F. Entiendo que se le notificara a mi Médico de Atencién Primaria sobre mi hospitalizacién.

NOTIFICACION Y RECONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA
Se me ha brindado la oportunidad de recibir y revisar el Resumen del Programa de Asistencia Financiera.”

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

He recibido una copia o se me ha brindado la oportunidad de revisar el “Aviso de Practicas de Privacidad” de
ChristianaCare.

CONSENTIMIENTO

He leido este documento, o me ha sido leido, y entiendo mi responsabilidad.
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