NORTH TAMPA OUTPATIENT SURGICAL FACILITY
Derechos y Responsabilidades

Con mi firma yo certifico que yo, un paciente / parte responsable o guardian legal de un paciente de North Tampa Outpatient Surgical Facility, he recibido una copia de “Derechos y Responsabilidades de un Paciente”, lo he leido y comprendido todo.







Firma del paciento o parte responsable

TESTAMENTO DE VIDA O PODER DE ABOGADO

Por favor ponga un circulo alrededor de la respuesta adecuada

Si
No
Yo tengo escrito un Testamento de vida o Un Poder de abogado

Por favor traiga una copia para incluirla en su historia medica.

ASIGNACION DE BENEFICIOS
En este documento asigno al centro de cirugia el pago directo de todos los Beneficios Medicos y/o quirurgicos que de otra manera me serian pagados a mi por sus servicios pero sin sobrepasar los cargos.  Cualquier cantidad no pagada como deducible y/o pago correspondiente estimado (co-payment) se pagara el dia de la cirugia.  Yo entiendo que los cargos que el seguro no pagara son mi responsabilidad y todos los cargos seran pagados en su totalidad en 60 dias, contando desde el dia de la cirugia sin contar los cargos pendientes del seguro.

Yo tambien autorizo al centro de cirugia a dar toda la informacion (incluyendo informacion referente a enfermedades contagiosas) adquirida en el proceso de examinacion o tratamiento a mi compania de seguro, revision por otro medico o transferencia a un hospital para continuar el cuiado.

Firma de testigo y fecha




Firma del paciente o persona responsable

