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Nombre del paciente:__________________________________________________

                       
Autorizacion para evaluacion/tratamiento
Inicial ___    
Por la presente doy mi consentimiento para una evaluación y tratamiento inicial por parte del personal profesional de Desert Valley Audiology.
                      
Autorización para divulgar y obtener información.
Inicial ___        
Por la presente autorizo ​​a Desert Valley Audiology a divulgar y/u obtener información médica y datos necesarios    relacionados con mi tratamiento y atención. Además, autorizo ​​la divulgación de información, médica o de otro tipo, a cualquier agencia gubernamental, según lo exige la ley.
Asignación de Beneficios

Inicial ___   
 In consideration for services rendered by Desert Valley Audiology, I assign to Desert Valley Audiology my right to reimbursement from any third-party payers (ie; private insurers, Medicaid and Medicare) for

services rendered by Desert Valley Audiology. I further authorize Desert Valley Audiology to receive directpayments from third-party payers pursuant to this assignment and I agree to cooperate with Desert Valley Audiology in collecting all proceeds due from third-party payers. I understand that I am not required to assign my benefits to Desert Valley Audiology.

                      
Derecho a retirar el consentimiento

Inicial ___    
Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento notificando a Desert Valley Audiology por escrito, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas en función de esta autorización, antes de la revocación.
                     
 Responsabilidad financiera por el tratamiento

Inicial ___    
Reconozco que, en la medida en que un tercero se niegue a pagar por cualquier servicio prestado por Desert Valley Audiology, sigo siendo responsable del pago de esos servicios en la medida permitida por la ley aplicable.

                     
Acuse de recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad

Inicial ___    
Con mi firma a continuación, reconozco que recibí una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad.

                       
Política de cheques de devolución
Inicial ___     
A los cheques devueltos se les cobrará una carga por servicios de $25.00 por ocurrencia.

                       
Política de robo/pérdida
Inicial ___     
Se recomienda a los pacientes y visitantes que protejan toda la propiedad personal durante sus visitas. Se recomienda que todos los objetos de valor se dejen en casa o en su automóvil. Si alguien lo ha acompañado en su visita, dichos artículos deben dejarse con ellos para su custodia. Por mi firma e iniciales, por la presente reconozco que entiendo la política de robo y pérdida de Desert Valley Audiology.

DESERT VALLEY AUDIOLOGY NO SE DESCRIBE EN FUNCIÓN DE LA EDAD, EL SEXO, LA RAZA O EL ORIGEN NACIONAL    

               _________________________________     ______/___/_____         _________________________________

                                     Firma                                                  Fecha                                      representante de la clinica                                

