











MARIAN CLINIC

healthier lives for the uninsured

Marian Clinic es un proveedor de cuidado medico para los residentes del Condado Shawnee que no tienen seguro medico o tarjeta
medica y cumplen con los requisitos de ingreso de la clinica. Todos los doctores y enfermeras estan certificados por el Estado de
Kansas. Varios voluntarios donan su tiempo para ayudar ayudarlo a usted. Ocasionalmente un paciente puede tener necesidades
medicas que van mas alla del presupuesto de la clinica para ayudarlo con es; si asi es el caso se le informara. Por ejemplo los servicios

de ambulancia , equipo y accesorios que usted puede obtener en otros lugares.

LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Usted Tiene el Derecho a:
¢ Ser totalmente informado, a tener acceso razonable a nuestros servicios de cuidado de salud y

entender el diagnostico y el plan de tratamiento y participar en la decision hecha con respecto
a su salud.
¢ La confidencialidad y a ser tratado con respecto todo el tiempo y a expresar una queja y recibir
una respuesta en un tiempo razonable.
¢ Hacer preguntas, pero por favor llame ala clinica para preguntas; por favor no llame a los
doctores voluntarios a sus oficinas para hacer preguntas.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE
Usted tiene la Responsabilidad de:
¢ Seguir todas las recomendaciones que los doctores les den o asumir las consecuencias y riesgos por no hacerlo.
¢ De tratar al personal de Marian Clinic y a otros pacientes con respeto.
¢ Llamar a la clinica o llenar una forma para la medicina con siete dias de anticipacion antes de que se le termine la
medicina.
¢ Cumplir con sus citas en Marian Clinic o en las oficinas de los especialistas y de cancelar 24 horas antes si usted
no puede cumplir con esa cita.
¢ Marian Clinic no es responsable por los cargos que hagan los hospitales que cooperan con Marian Clinic a los pacientes
en los cuales los servicios estén fuera del alcance de sus recursos; cuando son referidos por alguno de los doctores
voluntarios de la Clinica Marian. Entiendo que debo de cooperar completamente con el hospital y los servicios de ayuda
legal designados en busca de ayuda del estado o del gobierno y si no coopero los cargos del hospital seran pagados por
mi. Los cargos de gasto de salud ocurridos anteriormente o servicios directamente ordenados fuera de Marian Clinic son
mi responsabilidad.
¢ Recordar las citas referidas de especialistas fuera de la clinica para confirmar con el personal de Marian Clinic que le
dieron otra cita con otro especialista y que los especialistas estén dentro de la base de datos de doctores voluntarios de
Marian Clinic.
# Notificar a Marian Clinic de cambios en domicilio y teléfono; si obtengo seguro medico o si sus ingresos cambian.
¢ Renovar su informacioén con Marian Clinic o con Health Access cada seis meses para ser elegible.
¢ Pagar los correspondiente por los servicios prestados por Marian Clinic
¢ Pagar por servicios médicos no cubiertos por Marian Clinic.

PERMISO PARA TRATAMIENTO
Yo doy mi consentimiento para:
¢ Ser visto y tratado por un doctor de Marian Clinic u otro doctor que acepte la recomendacién de Marian Clinic.
¢ Permitir a Marian Clinic de dar acceso a informacion confidencial de mi salud a los proveedores de salud que estan
envueltos en mi cuidado.
¢ Tengo el conocimiento de que he leido y recibido copia de esta forma.

FIRMA NOMBRE COMPLETO FECHA

FIRMA DEL PERSONAL FEC
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