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Consentimientos Generales 
 

Por favor revise la siguiente información. Si tiene alguna duda o pregunta, le atenderemos con mucho gusto. Puede 
solicitar una copia de este formulario si desees. 

 

 Solicitud de servicios médicos y aviso de prácticas de privacidad 

Servicios Médicos: He recibido/recibiré información sobre cualquier prueba(s), tratamiento(s), procedimiento(s), 
método(s) anticonceptivo(s) que me vayan a administrar, incluyendo los beneficios, riesgos, posibles 
riesgos/complicaciones y opciones alternas. Puedo hacer preguntas sobre cualquier tema que no entienda. Un profesional 
médico está a mi disposición para responder a cualquier pregunta que pueda tener. Los resultados que pueda obtener de 
los servicios realizados no son garantizados.  Sé que es mi decisión recibir o no los servicios. Entiendo que en cualquier 
momento, puedo cambiar de opinión acerca de recibir servicios médicos en Hope Clinic. Por este medio solicito que una 
persona autorizada por Hope Clinic me provea la evaluación, pruebas y tratamiento apropiados.       

Aviso de prácticas de privacidad: Entiendo que la confidencialidad se mantendrá como se describe en el Aviso de 
Prácticas de Privacidad de Hope Clinic. He tenido la oportunidad de revisar este aviso y puedo recibir una copia escrita o 
electrónica si la solicito. Una copia electrónica está disponible al público en hopeclinic.com bajo "Instrucciones para Citas". 
Doy mi consentimiento para el uso y divulgación de mi información médica como se describe en el Aviso de Prácticas de 
Privacidad. 

Referidos: Si es necesario, seré referido para un diagnóstico o tratamiento adicional. Entiendo que si se necesita un 
referido, asumiré la responsabilidad de obtener y pagar por dicha atención. He recibido/recibiré información sobre cómo 
obtener atención médica en caso de emergencia. 

Servicios de intérpretes: Entiendo que debo comunicar al personal si necesito los servicios de un intérprete lingüístico 
para comprender la información escrita u oral que se me facilite durante la cita médica. Entiendo que los servicios 
gratuitos de intérpretes suelen ser por teléfono.   

Docencia: Hope Clinic es una institución docente. Esto significa que Hope Clinic capacita a proveedores médicos, 
trabajadores sociales y otros profesionales. Hacemos esto en un esfuerzo por ampliar el acceso y la capacidad en la 
provisión de servicios de aborto. Los proveedores de Hope Clinic son expertos en la atención del aborto y entrenan a 
otros proveedores, incluyendo médicos residentes y proveedores afiliados a otras instituciones. Si un proveedor en 
capacitación forma parte de su equipo de atención, trabajará bajo la supervisión directa de un proveedor calificado y 
realizará partes de la atención médica adecuadas a su nivel de capacitación. 

Divulgar información: Entiendo que cierta información o resultados de pruebas pueden ser divulgados a agencias 
estatales (servicios sociales o de salud) si así lo requiere la ley. Esto incluye la divulgación de casos de maltrato/abandono 
infantil, maltrato/abandono de ancianos e intento de hacerse daño a sí mismo o a otra persona. 
 

Política Financiera 
 

 

Las tarifas se calculan a base de los servicios realizados. Entiendo que mi tarifa total puede diferir de la tarifa 
estimada inicial de acuerdo con la información obtenida durante mi cita, los servicios realizados y/o servicios adicionales 
que se soliciten.   
 

Se requiere el pago en su totalidad al momento de recibir servicios. Hope Clinic quiere ofrecer atención médica 
de alta calidad a un precio accesible. Con el fin de ofrecer servicios económicos, dependemos de los pacientes para hacer 
el pago puntual por los servicios y materiales. 
 

Formas de pago: Aceptamos efectivo y tarjeta de crédito como forma de pago. Fuentes de financiamiento externas 
pueden ser aplicadas como deducción al pago total. En algunos casos, se requerirá información escrita sobre esta 
financiamiento u otros documentos para aplicar estas deducciones. 
 

Nos reservamos el derecho a no aceptar tarjetas de crédito cuando el paciente no aparezca en la tarjeta como usuario 
autorizado. Nos reservamos el derecho de verificar la propiedad de la tarjeta. La Clínica Hope cumple todas las leyes 
relativas a la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA). Sin embargo, la confidencialidad no 
puede ser garantizada cuando el pago se realiza con tarjeta de crédito. Nos reservamos el derecho de revelar información 
confidencial para obtener el pago cuando los cargos de la tarjeta de crédito son disputados por el titular de la tarjeta de 
crédito o la compañía de tarjetas de crédito. 
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Comunicaciones Electrónicas 
 

Autorizo a la Clínica Hope a enviar correos electrónicos o mensajes de texto de la siguiente manera y para los siguientes 
propósitos, entre otros: 
 

• Enviarme recordatorios de citas.   
• Indicarme que visite su página web para obtener formularios o información. 
• Pedirme que participe en encuestas sobre la calidad de mi experiencia como paciente. 
• Pedirme que llame por teléfono a la oficina.   
• Informarme de un cambio de horario o de servicios. 

 

La información confidencial, incluyendo resultados de laboratorio, referidos o diagnósticos no serán enviados vía texto o 
correo electrónico (a menos que sea seguro).  Se podrán aplicar tarifas estándares de mensajes de texto. 
 

Reconozco y acepto que los correos electrónicos y mensajes de texto acordados de Hope Clinic pueden ser leídos por 
todo aquel que los reciba o tenga acceso a ellos.  Sabrán que los mensajes son de Hope Clinic y podrán ver su contenido. 
 

Puedo cancelar esta autorización en cualquier momento notificándolo por escrito a Hope Clinic.  Será efectivo en la fecha 
en que Hope Clinic reciba la notificación de mi cancelación.  No más correos electrónicos o mensajes de texto serán 
enviados a mí por Hope Clinic después de la fecha de cancelación de este permiso. 
 

Si he realizado una cita en línea y ya he registrado mi número de teléfono y correo electrónico en el sistema de 
reservaciones en línea utilizado por Hope Clinic, entiendo que es mi responsabilidad solicitar que esta información sea 
actualizada o eliminada si ya no deseo recibir comunicaciones relacionadas con mi(s) cita(s) en Hope Clinic. 
 

Mi atención médica y el pago de mi atención médica no se verán afectados si no estoy de acuerdo con el uso permitido 
de correo electrónico y mensajes de texto. Estoy de acuerdo en liberar y mantener indemne a Hope Clinic de cualquier 
responsabilidad que pueda resultar del uso de los métodos de comunicación a los que he dado mi consentimiento en este 
formulario. Esto incluye, pero no se limita a, violaciones de confidencialidad o privacidad que puedan provenir del uso de 
esos métodos de comunicación (excepto cuando sea requerido por la ley). 
 

El correo electrónico y el número de teléfono que indiqué en el formulario de datos demográficos del paciente hoy o que 
ingresé en el sistema de reservaciones en línea se utilizarán para las comunicaciones electrónicas. 
 
Si NO estoy de acuerdo con el uso de correo electrónico y mensajes de texto, es mi responsabilidad de notificar al 
personal de Hope Clinic verbalmente en el momento de presentar mi documentación, o por escrito. Puedo cancelar este 
formulario de consentimiento en cualquier momento notificándolo por escrito al equipo de Hope Clinic. Será efectivo en la 
fecha en que Hope Clinic sea notificada de mi cancelación. No más correos electrónicos o mensajes de texto serán 
enviados a mí por Hope Clinic después de la fecha de este permiso cancelado. 

 
 
Al firmar este documento, confirmo que he revisado y entendido la información incluida en la Solicitud de Servicios 
Médicos y Aviso de Prácticas de Privacidad, Política Financiera y Comunicaciones Electrónicas de Hope Clinic. 

 
 
  
 

Firma del Paciente Fecha 
 

 
 
 

Firma del personal de Hope Clinic Fecha 
 


