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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para el tratamiento:
El firmante consiente la atención médica que abarca el procedimiento de diagnóstico de rutina, el tratamiento médico y
otros servicios de salud, prestados al paciente.

Sin garantías:
Se entiende que la práctica de la medicina, la cirugía y la prestación de atención médica no es una ciencia exacta y que no
se han hecho garantías en cuanto a los resultados finales del tratamiento, examen u otros servicios de salud prestados por
PulmoCrit Associates Inc.

Divulgación de información:
El abajo firmante acepta que, en la medida necesaria para determinar la responsabilidad del pago y obtener el reembolso,
PulmoCrit Associates Inc. puede divulgar partes de los registros del paciente, incluidos sus registros médicos, a cualquier
persona o entidad que sea o pueda ser responsable por todo o parte del pago a los cargos de PulmoCrit Associates Inc.

Asignación de beneficios del seguro:
El abajo firmante autoriza el pago directo a PulmoCrit Associates, Inc. de los beneficios pagaderos al abajo firmante por el
tratamiento y los servicios de salud prestados, a una tasa que no exceda los cargos regulares de PulmoCrit Associates, Inc.
El pago a PulmoCrit Associates, Inc. de conformidad con esta autorización, por parte de una compañía de seguros liberará
a dicha compañía de seguros de todas las obligaciones bajo la póliza en la medida de dicho pago.

Certificación:
El abajo firmante certifica que ha leído lo anterior, recibió una copia del mismo, y es el paciente, el representante legal del
paciente, o un agente debidamente autorizado por el paciente para ejecutar este acuerdo y aceptar sus términos.

Firma del paciente /
Representante legal:

Fech
a:
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