___________________________________________________      


Copia paciente
Nombre paciente: ____________________________#: ____________
Acuerdo de establecer servicios del cuidado casero 

( Consentimiento para el cuidado o los servicios 

Consiento y autorizo por este medio la organización sus agentes y asociados proporcionarme cuidado y el tratamiento en mi hogar según lo prescrito por mi médico y por la política del programa. Entiendo que debo tener un médico de asistencia siempre para la duración de este acuerdo, a menos que la organización determine de otra manera. Me han informado la naturaleza, los riesgos, los métodos de tratamiento alternativos posibles y las complicaciones posibles implicadas en mi tratamiento. También me han informado las ventajas previstas, las consecuencias posibles, y la posibilidad de las complicaciones asociadas a mi tratamiento. He recibido una explicación de los servicios que se proporcionarán (disciplinas incluyendo, frecuencia propuesta de visitas y los resultados anticipados), mi implicación el plan del cuidado, y cómo los cambios serán realizados si están necesitados. Entiendo que I y/o mi familia/el cuidador serán responsables de mi cuidado en la ausencia del personal. No se ha hecho ninguna garantía o garantía yo en cuanto a los resultados del tratamiento. He tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta que tenga con respecto los tratamientos y a los servicios del cuidado casero me prepongo recibir. Todas mis preguntas se han contestado de una manera satisfactoria. Entiendo que las explicaciones que he recibido no son exhaustivas y que pueden presentarse otros riesgos y consecuencias más alejados.  También consiento aceptar la supervisión de mi cuidado según lo dictado por federal y ley estatal. 

( Reconocimiento de la política con respecto a personales de alquiler del ________________________ del of_______________
En el acontecimiento un cliente emplea, directo o indirectamente, un empleado de la organización en el plazo de noventa días (90) de la fecha pasada que dijo empleado proporcionó servicios al cliente, cliente acuerda pagar los daños liquidados organización iguales a cuarenta (40) horas de servicio del empleado semanal (aunque el empleado pudo no haber trabajado cuarenta (40) horas por semana durante el período de 90 días) mide el tiempo de trece (13) semanas. Tales daños liquidados se aplicarán a cada empleado así que empleado por el cliente.
( Información de Seguro de enfermedad/de Medicaid
Certifico que cualquier información dada a mí en solicitar el pago bajo el título XVIII y/o título XIX del acto de la Seguridad Social está correcta. Autorizo cualquier sostenedor de médico o la otra información sobre mí a lanzar a la administración de las finanzas del cuidado médico o sus intermediarios o portadores que cualquier información necesitó para esto o una demanda relacionada de Seguro de enfermedad/de Medicaid. Pido que el pago de ventajas autorizadas esté hecho a la organización' en nombre mi. Entiendo eso para recibir servicios cubiertos Seguro de enfermedad del cuidado casero; Debo cumplir los criterios según lo contorneado conforme a la información de la cobertura de Seguro de enfermedad contenida en el manual paciente de la organización.
( Permiso para fotografiar o cinta video
Autorizo por este medio esta organización por este lanzamiento escrito, a la cinta video o me fotografío durante el curso de mi tratamiento.
( Lanzamiento de la información
Autorizo por este medio el lanzamiento de la organización y recibo la información para los propósitos de las operaciones del tratamiento, del pago y del cuidado médico. El intercambio de información puede ocurrir en medio, pero no se limita a, los médicos, los pagadores de tercera persona, otros proveedores de asistencia sanitaria, y los revisores reguladores y/o de acreditaciones. La información personal de la salud será mantenida confidencial y no divulgada a excepción de los propósitos legítimos indicados en el acto de aislamiento federal. La información del gravamen será recogida para los propósitos de la calidad y del pago.
( Acuerdo financiero
Certifico que cualquier información que proporcione en la aplicación para los servicios bajo título XVIII del acto de la Seguridad Social está verdad y correcta para pedir el pago bajo el título XVIII (Seguro de enfermedad), título XIX (Medicaid) del acto de la Seguridad Social y/o de cualquier pagador de tercera persona. Entiendo y acuerdo pagar los deductibles, co-pagos, paso las llanuras y cualquier cantidad debidas después del pago de ventajas en nombre mi de cualesquiera y de todos los pagadores de tercera persona mientras que las cuentas se presentan yo. Autorizo el lanzamiento de los expedientes requeridos actuar a petición para el pago. Entiendo que la organización está requerida para adherirse a todas las leyes aplicables del salario y de la hora relacionadas con el tiempo suplementario y acuerdo ser mandado la cuenta por consiguiente. La organización se autoriza por este medio a a) investiga mi historia de crédito y estado de empleo; b) obtiene la información de crédito de las agencias de la información del crédito; c) hace investigaciones en cuanto a cobertura de seguro; y d) hace las otras investigaciones tales como son razonable y apropiado bajo circunstancias. Entiendo que todo los balances del pasado llevará interés al índice de 1 1/2% por mes, o tal otra tarifa máxima permitida. Si no puedo hacer el pago de acuerdo con los términos de la organización y llega a ser necesario recoger cualquier balance pendiente de pago con el proceso judicial o de otra manera, acuerdo pagar costes de la colección, incluyendo honorarios razonables del abogado. Este acuerdo está atando sobre mis herederos, ejecutores, administradores y representantes iguales.
La verdad I que el □ yo es □ no es un miembro participante de un HMO (organización de mantenimiento de salud). Si alisto en uno notificaré inmediatamente la organización.
Entiendo que los servicios proporcionados a mí por esta organización serán mandados la cuenta como sigue:
	
	Honorario de Seguro de enfermedad para el servicio (proyecto el 100% cubierto)

	
	Medicaid (proyecto el 100% cubierto después de que se encuentre pasar abajo y/o otros requisitos.)

	
	Seguro privado (la cobertura varía con la póliza individual. Los pacientes anticiparon cantidades del pago por visita serán proporcionados en la escritura cuando la compañía de seguros informa a la organización la responsabilidad financiera del paciente. Ver la tabla abajo.

	
	La paga privada considera tarifa separada de la visita de las organizaciones


( Servicios que se proporcionarán y responsabilidad del cliente para el pago
Comprobar a pagador aplicable y terminar la información del pago, en caso de necesidad.
	(
	Pagador
	Servicio que se proporcionará
	Co-Pagar
	Precio por hora
	Visita
Tarifa
	Paciente
Responsabilidad
	Comentarios
	Paciente
Iniciales

	
	Seguro de enfermedad A
	
	N/A
	N/A
	N/A
	Ninguno
	
	

	
	Seguro de enfermedad B
	
	N/A
	N/A
	N/A
	
	
	

	
	Medicaid
	
	N/A
	N/A
	N/A
	Ninguno
	
	

	
	Seguro privado
	
	
	
	
	
	
	

	
	Paga del uno mismo
	
	
	
	
	
	
	

	
	Renuncia de Medicaid 
	
	N/A
	
	
	
	
	


( Consolidado Facturación-Provee (los pacientes de la salud casera de Seguro de enfermedad solamente) 

Entiendo que seré informado a que las fuentes son cubiertas por Seguro de enfermedad mientras que estoy bajo plan de la salud casera de un médico del cuidado. Entiendo que cuando la organización proporciona estos tipos de fuentes yo no tienen ninguna responsabilidad financiera, pero si elijo obtenerlas o no utilizar el vendedor y/o las marcas de fábrica de la organización, seré responsable del pago de esa cuenta. También entiendo cuando soy no más un paciente activo bajo plan de la salud casera de Seguro de enfermedad del cuidado que sea responsable de obtener fuentes y del arreglar para el pago bajo pieza B. de Seguro de enfermedad si es permisible
( Asignación de ventajas 

Pido que el pago de ventajas autorizadas esté hecho en nombre mi directo a la organización.

( Consulta 

 Por este medio doy a personales de la agencia el permiso para discutir mi cuidado e historial médico con:   ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

Acuse de recibo de la instrucción y de los materiales 

Reconozco que me han dado una copia del manual paciente de la organización. Los materiales siguientes se han explicado verbalmente y con tal que a mí en forma escrita.
( Las derechas y responsabilidades pacientes ( información directiva anticipada   

( Aviso de las prácticas de la aislamiento ( Privacy Statement del OASIS
( Libro de la seguridad de la agencia del plan de emergencia de la agencia (verbal) (
( Abuso que divulga 800 el número ( proceso de las quejas
( Seguridad casera básica ( control de la infección
( Recibí una copia de este acuerdo
Este acuerdo de la admisión es aplicable a esta admisión a la organización. Entiendo lo que he leído y qué fue explicado a mí y convengo las condiciones como arriba. Además, entiendo que cualquier parte puede terminar este acuerdo por cualquier razón y/o en cualquier momento.
______________________________________________________________________
Paciente o fecha representativa paciente legalmente autorizada
______________________________________________________________________

Fecha del testigo (empleado)
Si está firmado cerca con excepción del paciente, indicar por favor la relación y razonar que el paciente no puede firmar. 

Una copia de este documento debe ser dada al paciente y la original debe ser conservada en el expediente clínico del paciente.

