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Nombre del cliente (En letra imprenta)   Fecha de nacimiento del cliente  Número de caso del cliente 

Le pedimos que nos formule preguntas si no entiende alguna de las siguientes secciones. 

AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO 
Brindo mi consentimiento para el cuidado de la salud proporcionado por Fraser al cliente antes indicado; puede incluir 
procedimientos de diagnóstico de rutina y cualquier otro tratamiento que su profesional médico u otro personal clínico de 
Fraser pudiera considerar necesario. Me pueden ofrecer servicios médicos a través de sistemas de telesalud que 
comprenden la prestación de servicios de cuidado de la salud mediante comunicación electrónica con un proveedor que se 
encuentra en una ubicación física diferente, y brindo mi consentimiento para que me brinden dichos servicios. Estoy 
consciente que el cuidado de la salud no es una ciencia exacta, y reconozco que Fraser no me ha brindado garantías en 
cuanto a los exámenes o tratamientos.  

Entiendo que: 
− No se realizarán procedimientos sustanciales a un cliente hasta que dicho cliente o parte responsable haya tenido la 

oportunidad de analizar dichos procedimientos en su totalidad con el profesional médico u otro profesional de la 
salud. Las situaciones de emergencia pueden constituir una excepción. Cada cliente o parte responsable tiene 
derecho a brindar su consentimiento o rechazar cualquier procedimiento o tratamiento propuesto. 

− Si me ofreciesen servicios de telesalud, esto significa que yo podré participar en dichos servicios a través de una 
conexión de video interactiva desde una ubicación diferente. Reconozco que Fraser me ha proporcionado información 
sobre los servicios de telesalud en forma separada. 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD 

Entiendo que estos registros están protegidos bajo las leyes estatales de Minnesota y la reglamentación de HIPAA. No pueden 
divulgarse sin mi autorización por escrito a menos que lo disponga la ley de otra manera. Autorizo a Fraser a divulgar la 
información de salud que sea necesaria para: 

− Todos los pagadores para procesar reclamos de cuidado de la salud; 
− La persona designada como mi Destinatario de facturación/Garante para el manejo de la facturación, pago y cobertura de 

cuidado de la salud para mi cuenta; 
− Organizaciones de acreditación y calidad, agencias regulatorias, agencia de informe de salud pública u otras personas o 

entidades para las operaciones de cuidado de la salud; 
− Mis otros proveedores de cuidado de la salud para fines de tratamiento o pago; y 
− Entidades de Fraser para los fines de proporcionar información sobre los servicios de Fraser que puedan interesarme. 
− Para los clientes de Behavioral Health Home, Fraser puede divulgar y acceder a mi información médica de otros proveedores 

mediante el uso de un servicio de localización de registros o un servicio de información del paciente de un intercambio de 
información médica para el tratamiento. 

− Si trabajo con más de un proveedor o programa de Fraser, doy mi consentimiento para que todos los programas y 
proveedores de Fraser involucrados en mi tratamiento compartan mi información médica protegida, lo que incluye el 
consumo de sustancias, para facilitar una mejor coordinación de los servicios e integración de la atención. 

Entiendo que, si esta información se divulga a un tercero, es posible que la información ya no esté protegida por la 
reglamentación de privacidad federal y pueden volverse a divulgar por la persona o la entidad que recibe la información. 
Entiendo que esto tendrá una vigencia de un (1) año después de la fecha de la firma. Yo puedo revocar o modificar este 
documento únicamente por medio de un aviso por escrito a la Gerencia de Información de Salud de Fraser. 
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DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA - AUTORIZACIÓN DE PAGO 

Reconozco que soy responsable por todos los cargos de los servicios brindados, incluyendo cualquier cantidad no 
pagada por mi plan(es) de cuidado de la salud, aparte de los términos y restricciones de facturación bajo un programa 
de gobierno. Autorizo a Fraser a aplicar cualquier saldo de crédito en mi cuenta a cualquier cantidad que yo adeude a 
una o más entidades de Fraser. Estoy de acuerdo en que Fraser puede obtener información financiera para determinar 
la elegibilidad a fin de recibir asistencia financiera y/u opciones de pago. La información sobre asistencia financiera se 
puede obtener llamando al 612-767-7222. 

Autorizo a mi compañía(s) de seguros a pagar directamente a Fraser por mi tratamiento. Acepto y comprendo: 

− Proporcionar a Fraser información completa y precisa sobre mi cobertura de seguro de cuidado de la salud. 
− Que soy responsable de tener conocimiento sobre los beneficios cubiertos de conformidad con mi plan de seguro 

privado. 
− Que, si Fraser toma conocimiento de otro seguro de salud aplicable, Fraser procesará los reclamos como 

corresponda. 
− Que los copagos y deducibles deberán pagarse en el momento de brindar el servicio. 

Si soy un beneficiario de Medicare, solicito el pago a mi persona o a Fraser en mi nombre de cualquier beneficio de 
Medicare autorizado por cualquier servicio proporcionado. Si mi plan plan(es) de cuidado de la salud no permite el pago 
directo a Fraser o si Fraser no acepta la asignación de beneficios médicos, estoy de acuerdo en pagar a Fraser todos los 
pagos por cuidado de la salud que reciba por los servicios. 

Entiendo que necesito notificar a Fraser sobre cualquier cambio en mi seguro de cuidado de la salud, o cambios legales 
que afecten mi bienestar y el de mi hijo/a. Además, entiendo que Fraser puede necesitar verificar la tutoría legal del 
cliente a través de documentación. 

Autorizo a Fraser a divulgar cualquier información sobre los registros de salud del cliente mencionado anteriormente a 
Medical Assistance, otros pagadores del gobierno, compañía o planes privados de seguro de salud u organizaciones que 
me representen, como corresponda, para determinar los beneficios y procesar los reclamos.  

APRENDICES CLÍNICOS 

Reconozco y brindo mi consentimiento para que un aprendiz clínico de Fraser que busque obtener su permiso o 
credenciales me trate a mí o a mi hijo/a. Los servicios en este caso se proporcionarán bajo la supervisión clínica de un 
supervisor autorizado asignado. Entiendo que los servicios se facturan a la misma tarifa de conformidad con el 
proveedor/supervisor autorizado. 

RECONOCIMIENTO DE RECEPCIÓN DE AVISO DE PRIVACIDAD DE HIPAA  

Reconozco que Fraser ha puesto a disposición una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de Fraser ("Notificación") 
para mí: 
− La Notificación explica en mayor detalle cómo Fraser puede utilizar y compartir mi información y la de mi hijo/a 

con fines que no sean tratamiento, pagos y las operaciones de cuidado de la salud. 
− Fraser también utilizará y compartirá mi información de salud como se requiere/lo permita la ley. 
− Se me ha brindado la oportunidad de formular cualquier pregunta que tenga sobre esta notificación.  

USO DE REGISTROS DE SALUD EN INVESTIGACIÓN 
La investigación lleva a nuevas y mejores formas para diagnosticar y tratar las afecciones de salud. Los avances 
dependen de las investigaciones con el uso de registros de cuidado de la salud. Si yo permito que se utilice mi 
información o la información de mi hijo/a para investigación, dicha información debe manejarse de conformidad con 
las leyes estatales y federales. Por ejemplo, mi identidad y la de mi hijo/a estaría protegida en los resultados de 
investigación publicados. Si yo no permito la divulgación de mi información no identificable para fines de investigación, 
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esto no afectará mi habilidad para participar en los servicios en Fraser. Si yo decido desistir, puedo avisarle a un 
miembro del personal de Fraser al ingreso o a través de la gerencia de Información de Salud que no deseo que los 
datos no identificables míos o de mi hijo/a se incluyan en la investigación. 

Al firmar, reconozco que brindo mi consentimiento para que Fraser proporcione el tratamiento. Estoy de acuerdo 
en que entiendo y acepto los términos en este formulario. Entiendo que tengo el derecho de revocar las 

autorizaciones en este formulario en cualquier momento notificando a la Gerencia de Información de Salud de 
Fraser por escrito. 

 

   

Firma del cliente  Fecha 

   

Firma del representante del cliente  Date 

   

Indicar EN LETRA IMPRENTA el nombre del 
representante del cliente (si corresponde) 

 Relación 
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