CONDICIONES DE ADMISION
(Para uso de pacientes internados, pacientes ambulatorios y pacientes del Departamento de Emergencias)

Términos utilizados en este formulario
"Hogspital" serefiere a St. Joseph's Hospital and Medical Center.

" Paciente" serefiere alapersonaidentificadaen el casillero de registro.

" Representante legal del paciente” puede referirse auno de los padres o al tutor legal o curador del paciente, o a
cualquier otra persona autorizada afirmar este documento en nombre del paciente, como un representante designado
en unainstruccion anticipada.

"Usted" 0" Su(s)" serefieren alapersona gque firma este documento, que puede ser el paciente o e representante
legal del paciente.

"Nosotros' 0" nos' 0" nuestro(s)/nuestra(s)” serefieren a Hospital.

" Compariia de seguro” se refiere a una Organizacion de Atencion Médica Administrada (HMO), un plan de salud,
un plan de indemnizacién, un plan gubernamental 0 una compafiia de seguro.

" Cargostotales' serefiere alastarifas publicadas por € Hospital (incluidas en lallamada lista de precios), antes de
aplicar descuentos o rebagjas.

Al firmar este documento, usted acepta todas las siguientes disposiciones:

1. Consentimiento para procedimientos médicosy quir urgicos

Usted brinda su consentimiento alos procedi mientos que se le puedan realizar durante esta estadia en €l hospital o
gue se le proporcionen como paciente ambulatorio. Estos pueden incluir tratamientos o servicios de emergencia,
procedimientos de laboratorio, examenes radiograficos, tratamientos o procedi mientos médicos o quirdrgicos,
anestesia u otros servicios hospitalarios brindados al paciente bgjo las instrucciones generales y especiales del médico.
Algunos tratamientos o servicios pueden proporcionarse através de telemedicina. Usted acuerda que el hospital y los
médicos pueden acceder y utilizar sus registros de farmacia no hospitalarios en relacion con su estadia o visita a este
hospital. Usted comprende que la practica de lamedicinay de la cirugia no es unacienciaexacta. Usted comprende
que el diagndstico y tratamiento puede implicar riesgos o incluso lamuerte. Usted reconoce que Nosotros no le hemos
dado garantia alguna a Usted con respecto al resultado del examen o tratamiento en este Hospital. Si la paciente daa
luz a un bebé(s) en este hospital, usted acepta que estas mismas Condiciones de admision se apliquen a/los bebé(s).

2. Consentimiento para usar grabaciones o registr os electr nicos

Usted proporciona su consentimiento para que usemos fotografias, grabaciones de audio o video, u otras formas de
registro electronico de iméagenes segun sea necesario para el diagnostico o tratamiento del paciente y para otros
propésitos internos del hospital. No usaremos laimagen del paciente con fines de publicidad y comercializacién o
para recaudar fondos sin obtener su autorizacion por escrito y en forma separada. ES posible que tomemos la
fotografia del paciente para confirmar y proteger su identidad.

3. Cuidados de enfermeria generales

El hospital sdlo brinda serviciosy cuidados generales de enfermeria que indique su(s) médico(s). Si usted desea un
enfermero privado de guardiay su médico esta de acuerdo, usted deberarealizar los arreglosy €l costo de los servicios
estara a cargo del paciente. El hospital no es responsable por no proporcionar un enfermero privado de guardia.

Usted libera al hospital de cualquier responsabilidad con respecto al uso de un enfermero privado de guardia o con
relacién a hecho de que el hospital no proporcione este tipo de atencién adicional .

4. Participacion deresidentesy estudiantes de cuidado de la salud

Podemos participar en programas de ensefianza para médicos residentes, estudiantes de medicinay enfermeriay/o
estudiantes de otras areas del cuidado de la salud. Estas personas pueden observar la atencidn que recibe el paciente o
participar en ella bajo la supervision de médicos, personal de enfermeriay otros profesionales que integran el personal
del hospital.
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5. Los médicos son proveedor es de atencion médica independientes

L os médicos que atienden a los pacientes en el hospital son proveedores de atencion médicaindependientes y no son
empleados ni representantes del hospital. Estos profesionales incluyen cirujanos, médicos de la sala de emergencias,
hospitalistas, radiélogos, patdlogos, anestesiélogos y médicos de cuidados intensivos. Estos médicos también tienen la
responsabilidad de darle informacion acerca de |os riesgos, beneficios y tipos aternativos de tratamiento para que
usted pueda tomar una decision informada en relacion con la atencidn del paciente. Las enfermerasy € personal del
hospital tienen laresponsabilidad de cumplir las instrucciones de los médicos. Usted recibird una cuenta separada de
los médicos por los servicios que ellos brinden.

Iniciales del paciente/representante legal:
Usted comprende que el paciente se encuentrabajo el cuidado y la supervision del médico tratante. El hospital y su
personal tienen laresponsabilidad de cumplir con las instrucciones del médico. Su médico o su cirujano son
responsabl es de obtener su consentimiento informado, cuando se requiera, para su tratamiento médico o quirdrgico,
procedimiento terapéutico o de diagndstico especia o los servicios de hospital que se le brindan a usted bajo las
instrucciones generales y especiales de su médico.
6. Divulgacion de informacién
Usted recibira un Aviso de Practicas de Privacidad que explicala manera en que el hospital puede usar lainformacion
del paciente. El Aviso de Préacticas de Privacidad esta disponible en € sitio de Internet del hospital en Patient Privacy
Notice (Aviso de Préacticas de Privacidad). El Aviso de Préacticas de Privacidad explica que obtendremos su
autorizacion escrita para divulgar informacidn con respecto al paciente, amenos que laley nos permita 0 nos exija
difundirla sin autorizacion.
7. Objetos personales
Usted deberia degjar sus objetos personales en su hogar. El hospital posee una caja de seguridad a prueba de incendio
para guardar dineroy objetos de valor. El hospital no es responsable por la pérdida o dafio de dinero, joyas,
documentos u otros articulos no colocados en la caja de seguridad. Laresponsabilidad del hospital por la pérdidade
cualquier objeto personal entregado al hospital para su guarda esta limitada por ley a quinientos délares ($500) a
menos gue se le entregue un recibo escrito por una suma superior.
8. Acuerdo financiero; cesion de beneficios/der echos de apelacion
a. Pacientes asegur ados. Enviaremos la cuenta de todos | os servicios brindados durante esta estadia a la compafia de
seguro del paciente. El paciente debera pagar |0os copagos, co-segurosy deducibles gue exijala compafiia de seguro.
Se podra solicitar el pago antes del momento del servicio o en dicho momento. Si la compafia de seguro o el plan de
beneficios deniegan el pago en formatotal o parcial, el paciente acuerda hacerse responsable del pago de cualquier
monto adeudado al hospital de acuerdo alaley. El paciente también cede al hospital todos los derechos como
paciente de acuerdo alaley de Seguridad Social de Retiro del Empleado (ERISA) o a cualquier otraley del estado o
federal para apelar la denegacion o el pago insuficiente y parallevar a cabo todos |os recursos legales en nombre del
paciente ante cualquier fuero y contra cualquier organismo. Algunas de las razones por |as que una compariia de
seguro comunmente puede negarse a pagar son:

- El servicio no esté cubierto.

- El hospital no pertenece alared de la compariia de seguro.

- N0 se obtuvo la autorizacion previa de la compafia de seguro que debia obtenerse.

- La compariia de seguro determina gque el servicio no es necesario desde el punto de vista médico.
Al firmar este documento, usted nos autoriza a presentar un reclamo de pago ala compafiia de seguro o plan de
beneficios del paciente por |os servicios que se le hayan brindado. Usted nos autorizaarealizar cualquier disputa con
respecto a denegaciones o pagos insuficientes o a buscar recursos legales contra la compariia de seguro o €l plan de
beneficios del paciente. Usted autoriza e instruye ala compariia de seguro o plan de beneficios arealizar pagos
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directos a nosotros por dichos serviciosy aaceptar y resolver apelaciones del hospital en su nombre. Usted designa
al hospital como representante personal del paciente alos fines de perseguir cualquier derecho con respecto alos
beneficios. Usted también acuerda que el paciente es responsable desde el punto de vista financiero segun lo permite
laley de todos los cargos no pagados por el asegurador o el plan de beneficios.

b. Pacientes sin seguro. Los pacientes sin seguro deben pagar el monto total por |os servicios, a menos que se
apliquen otros descuentos. Es posible que los pacientes sin seguro califiquen para programas gubernamentales o para
recibir ayuda financiera. La ayuda financiera puede incluir un descuento en |os cargos totales del hospital, atencion
gratuita, planes de pago sin intereses u otros tipos de ayuda. L os pacientes que solicitan ayuda financiera o del
gobierno deben completar una solicitud (ver seccién 9 mas abajo).

c. Condiciones adicionales. (i) Podemos divulgar su informacion a otras agencias o firmas segiin sea necesario,
con €l solo objeto de obtener un informe de crédito estandar con respecto al abajo firmante. Dicho informe de
crédito puede incluir investigaciones de antecedentes per sonales de crédito, empleo y otras situaciones
financieras. (ii) Se aplicaran intereses atodas |as cuentas vencidas a la tasa establecida por ley. Si remitimos la
cuenta del paciente a una organizacion de cobranza o a un abogado, €l paciente acepta pagar 10s honorarios razonables
del abogado, asi como los costos y gastos de cobranza. (iii) Si una persona que no sea usted (0 € sucesor del paciente)
acepta pagar los servicios brindados a paciente durante esta estadia, dicha persona debe firmar el Acuerdo de
Responsabilidad Financieraincluido més abajo.

9. AyudaFinanciera

Podemos ayudar alos pacientes sin seguro a inscribirse en programas de atencion meédica del gobierno, como
Medicaid. Si e paciente no tiene seguro y no cumple los requisitos parainscribirse en los programas del gobierno, es
posible que pueda obtener ayuda financiera de acuerdo con la Politica de Ayuda Financiera para Pacientes de Dignity
Health. Para obtener ayuda de acuerdo con esta politica, usted debe completar una solicitud y proporcionar cierta
informacion financiera. Usted recibira un folleto que explica nuestro proceso de facturacion y nuestros programas de
ayudafinanciera. Puede pedir hablar con un asesor financiero en cualquier momento.

10. Responsabilidad de terceros

Si brindamos tratamiento al paciente por |esiones causadas por actos de otras personas, podriamos tener derecho a
recibir pagos adicionales si e paciente obtiene un resarcimiento monetario de la persona o entidad que causé la
lesion. Si laley 1o permite, podemos iniciar una demanda relacionada con el resarcimiento de dinero que reciba el
paciente. Podemos recuperar una suma equivalente ala diferencia entre los cargos totales y el monto que pagé el
paciente o su compariia de seguro por los servicios brindados por el hospital. Usted acepta darnos €l nhombre de la
persona que podria haber causado las lesiones del paciente, el nombre de la compafia de seguro de esa persona, €l
nombre del abogado del pacientey cualquier otrainformacién que nos pudiese ayudar a gjercer nuestros derechos.

11. Certificacion del paciente: Al firmar este documento, usted certifica que:
- Haleido este documento.
- Harecibido una copia del documento.
- Hatenido la oportunidad de hacer preguntas.
- Entiende lo que significa su contenido.
- Usted es el paciente o € representante legal del paciente.
- Harecibido €l folleto que explica el proceso de facturacion del hospital.
- Harecibido informacion con respecto alos Derechos y Responsabilidades del Paciente.
- Harecibido informacion notificandolo de la politica del hospital paralaimplementacion de ciertas instrucciones
anticipadas.
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Firma Fecha Hora: A.M./P.M.
[Paciente o representante legal del paciente]

Nombre: Relacion con el paciente:
[Nombre en letra de imprenta]

Firmadel testigo:

Acuerdo deresponsabilidad financiera para una persona que no es el paciente o su representante legal:

Acepto asumir la responsabilidad financiera por los servicios brindados al paciente. Especificamente, acepto los
términos y condiciones del acuerdo financiero y de la cesion de beneficios del seguro, asi como |as disposiciones sobre
la responsabilidad de terceros que se mencionaron anteriormente.

Firma Fecha Hora: A.M./P.M.
[Persona que asume la responsabilidad financieral

Nombre: Relacién con e paciente:
[Nombre en letra de imprenta]

Firmadel testigo:

For Hospital Use Only: Compliance with Advanced Directives Policies
Hospital representative must check one and sign:
g The Patient is incapacitated or otherwise unable to communicate, the advance directive information has been
provided to the patient's family or surrogate in accordance with Federal and State law.
q The Patient is unable to receive information regarding advance directives at thistime and is not accompanied by a
legal representative. A referral will be made to the Hospital Department responsible for follow-up.
q The Patient has been given written information about his’her right under state laws to make advance directives
and written Hospital policies regarding the Hospital's implementation of such right.
q The Patient has awritten advance directive about health care decisions and:
q A copy has been provided to the Hospital.
g A copy has not been given to the Hospital, but the Patient has been informed of Patient's responsibility to
give a copy to the Hospital.
q The Patient does not have a written advance directive about health care decisions and:
g Wantsinformation; afollow-up referra will be made.
q Does not wish further information now.

Completed by: Date: Time:
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