CONDICIONES DE TRATAMIENTO

1. CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS
Doy mi consentimiento para los procedimientos que podrian llevarse a cabo durante esta hospitalizacidén, o como
paciente de consulta externa. Estos procedimientos podrian incluir entre otros aspectos, tratamientos o servicios
de emergencia, procedimientos de laboratorio, radiografias, tratamientos o procedimientos médicos o quirtrgicos,
inmunizaciones, anestesia o servicios hospitalarios que se me brinden segtin las indicaciones generales y especificas
de mi médico o cirujano. Entiendo que la prictica médica y quirdrgica no es una ciencia exacta, y que el diagnéstico
y el tratamiento podrian acarrear riesgos de sufrir lesiones o incluso la muerte. Reconozco que no se me han dado
garantias con relacién al resultado de la evaluacién o tratamiento en el hospital. Se da por entendido que Loma
Linda University Children’s Hospital (LLUCH) es una institucién acidemica, y que los pacientes participan en
programas de instruccién médica.

2. SERVICIOS DE ENFERMERIA
LLUCH sélo ofrece servicios generales de enfermeria y los cuidados ordenados por los médicos. Si deseo tener
un enfermero privado (servicios privados de enfermeria), entiendo que soy responsable de hacer dichos arreglos.
LLUCH no es responsable de brindar los servicios de un enfermero privado, y por la presente, queda liberado de
cualquier y toda responsabilidad que surja del hecho de no ofrecer este cuidado adicional.

3. OBJETOS PERSONALES
Como paciente, se me ha recomendado dejar en la casa mis objetos personales. LLUCH mantiene una caja de
seguridad a prueba de incendios para guardar dinero u objetos de valor. El hospital no sera responsable por la
pérdida o dafio de cualquier dinero, joya, documento, u otros articulos no colocados en la caja de seguridad. La
responsabilidad de LLUCH por la pérdida de cualquier objeto personal guardado en la caja de seguridad, no
sobrepasari el monto limite establecido por la ley de quinientos délares ($500), a menos que yo tenga un recibo
escrito del hospital mostrando un monto mayor.

4. PACIENTES DE MATERNIDAD
Si doy a luz mientras esté siendo atendida en este hospital, estoy de acuerdo en que estas mismas Condiciones de
Tratamiento apliquen a mi(s) bebé(s).

5. AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA LA REVELACION DE INFORMES DE AGENCIAS DEL
ORDEN PUBLICO
Autorizo a LLUCH a revisar y/o recibir copias de reportes de agencias del orden ptblico referentes a, o que surjan
de, algﬁn accidente o lesién que resulten en mi internamiento o tratamiento en LLUCH.

6. MANEJO CONFIDENCIAL DE TODAS LAS COMUNICACIONES / REVELACION DEL
HISTORIAL MEDICO E INFORMACION FINANCIERA
Entiendo y estoy de acuerdo que todas las comunicaciones y expedientes concernientes a mi atencién médica
y estadia en LLUCH se considerardn de caricter confidencial. Reconozco haber recibido por separado una
“Notificacion sobre las Pricticas de Privacidad” (NPP) que describe en detalle mis derechos, y cémo LLUCH
puede usar y revelar mi informacién médica confidencial. Autorizo de forma especifica el uso y revelacién de todo mi
historial médico e informacién financiera de acuerdo con la NPP.

7. CONSENTIMIENTO FOTOGRAFICO
Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi persona, padecimiento o tratamiento quirtirgico, con el
propdsito de que éstas se usen para mi diagndstico o tratamiento, o para las funciones hospitalarias que incluyen la
revision entre colegas y programas educativos o de entrenamiento realizados por LLUCH.

& Loma Linda University Children’s Hospital PATIENT IDENTIFICATION

/\ ““  CONDITIONS OF TREATMENT-SPANISH

LOMA LINDA White - Chart Pink - Patient
UNIVERSITY Page 1 of 2

C;i%{;}[&_lgﬂs 19-0541G (8-19)



8’

CONDICIONES DE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO PARA COMUNICAR ASUNTOS DE SEGUIMIENTO MEDICO

Entiendo que es importante para mis proveedores de atencién médica poder comunicarse conmigo con relacién a mi
tratamiento y cuidados médicos. Autorizo, en forma especifica,a LLUMC y a sus entidades afiliadas a comunicarse
conmigo a los niimeros de teléfono que di al momento de registrarme, sean estos teléfonos fijos, celulares, o mensajes
de texto. Este consentimiento incluye todas aquellas comunicaciones de seguimiento médico, coordinacién de
beneficios financieros, y asuntos referentes al pago de servicios.

NO HAY RELACION LEGAL ENTRE EL HOSPITAL Y LOS MEDICOS

Todos los médicos y cirujanos que me proporcionan servicios, incluyendo el radiélogo, patélogo, médico de
emergencias, anestesidlogo y otros, NO son empleados ni agentes de LLUCH, ellos son plenamente responsables
por las decisiones médicas que tomen en la evaluacién y manejo de mi atencién médica. A ellos se les ha otorgado el
privilegio de utilizar el hospital para el cuidado y tratamiento de sus pacientes, pero no son empleados ni agentes del
hospital.

Entiendo que estoy bajo el cuidado y supervisién de mi médico encargado. LLUCH vy su personal de enfermeria
tienen la responsabilidad de llevar a cabo las indicaciones de mi médico. Mi médico o cirujano es responsable de
obtener mi consentimiento informado, si se requiere, para recibir tratamiento médico o quirtirgico, procedimientos
diagndsticos o terapetticos especiales, o servicios hospitalarios brindados a mi persona bajo las indicaciones
generales y especificas de mi médico.

Entiendo que los médicos ejercen su profesion bajo la autorizacién y regulacién del Medical Board of California
(800) 633-2322, www.mbc.ca.gov, o del Osteopathic Medical Board of California (916) 928-8390, www.ombc.ca.gov.

Ademis, entiendo que LLUCH es una institucién académica que entrena a profesionales de la salud para servir en
nuestra comunidad y en el mundo entero. Los estudiantes de medicina, los médicos residentes y los fellows (médicos
que estdn llevando a cabo su especializacién) participan en la atencidn de pacientes bajo la supervisién de médicos
debidamente autorizados. Entiendo que yo podria ser atendido por un estudiante de medicina, por un médico
residente o por un fellow.

Certifico que he leido lo anterior y he recibido copia del mismo. Yo soy el paciente, el representante legal del
paciente, o quien estd debidamente autorizado por el paciente para firmar lo anteriormente descrito y aceptar sus
términos en nombre suyo.

Firma (Paciente/Representante Legal) Fecha Hora

Parentesco con el paciente (si lo firma el Representante Legal):

Witness Name (Print):

Witness Signature Date Time
Interpreted by: U Certified Interpreter L] Qualified Bilingual Staff ] Language Line

L) Other (relationship):

Interpreter Name (print) Language of Patient

Interpreter Signature (if present) Date Time

Language Line Interpreter ID# (if applicable) Date Time
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