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Este acuerdo contiene las condiciones de ingreso y fratamiento a los pacientes en Rady Chilaren's Hospital - San Diego (el ‘Hospital). Se le pide a
paciente 0 su representante legal o al individuo legalmente autorizado por el paciente como su representante legal a que lea y fime este Acuerdo
para que, tanto el Hospital, como los médicos que atienden a pacientes en el hospital, puedan proporcionar los cuidados médicos necesarios enun
ambiente donde los pacientes y sus familiares o representantes entiendan claramente sus derechos y obligaciones. Este Acuerdo es un confracto
Que se ejecutalegalmente entre usted (el suscrito) y el Hospital. Haga el favor de hacer todas las preguntas que tenga antes de firmear este Acuerdo.

1. CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS. E! suscrito autoriza los tratamientos y procedimientos que
puedan efectuarse durante la(s) hospitalizacion(es) y visita(s), incluyendo pero no excluyendo, visitas ambulatorias de emergencia,
servicios de cuidado urgente, imagenes de laboratorio, radiografias, extracciones para analisis de sangre, medicamentos, inyecciones
y otros servicios de diagnéstico, cuidados de enfermeria, fratamientos y procedimientos médicos o quirirgicos, anestesia u ofros
servicios hospitalarios bajo las instrucciones generales y especificas del médico o cirujano del paciente. La politica del hospital es que
ningUin paciente debe fallecer o sufrir lesiones graves como resultado de no recibir sangre o productos de sangre en una emergencia
médica. Por o tanto, se administrara sangre a nifios menores con o sin el permiso del padre o tutor legal. Ademas, se esta otorgando
consentimiento para que el paciente sea intemado a Rady Children’s Hospital - San Diego, si necesita atencion médica. El suscrito
entiende que no se ha establecido ninguna garantia con respecto al resultado del examen clinico o tratamiento en el Hospital.

2. ATENCION DE ENFERMERIA. El Hospital proporciona Unicamente cuidados generales de enfermeria ordenados por el médico(s),
amenos que el méaico del paciente orene atenciones més invasivas de enfermeia. Si desea contratar servicios de enfermeria privada, el Hospital
no asume ninguna responsabilidad por los actos u omisiones de dichas enfermeras. EI Hospital no se hace responsable por no propordionar
enfermeria privada, y por consiguiente no se hace responsable de ningtin acto quee suria del hecho que el Hospital no offece este servicio adiciondl.

3. PROGRAMAS EDUCATIVOS. El Hospital es una insfitucion de ensefianza, de investigacion y de atencion médica. El suscrito
entiende que residentes, intemos, estudiantes de medicina, estudiantes de medicina ambulatoria (ejemplo, enfermeria, radiografias,
terapia de rehabilitacion), estudiantes de post grado y otros estudiantes pueden observar, examinar, tratar y participar bajo la solicitud
y supervision del médico que esta atendiendo el caso como parte de los programas educativos clinicos y medicos. Estos facultativos
pueden no tener una licencia en Califomia, pero ser aprobados en otro estado o pais. Algunos médicos facultativos son permitidos de
practicar medicina en Califomia bajo un programa especial desamollado por el Consejo de Medicina en Califomia.

Ademas, €l Consejo de Revision Institucional del Hospital puede aprobar estudios de investigacion conducidos por el Hospital de
acuerdo a las leyes estatales y federales. Como resultado, entiendo que pueden ponerse en contacto conmigo para pedirme que
participe en estos estudios de Investigacion pero que no tengo ninguna obligacion de participar. Mi decision, ya sea de no participar o
de participar, no afectara la atencion médica que reciba.

4. MEDICOS Y HOSPITAL - OBLIGACIONES FINANCIERAS SEPARADAS DEL PACIENTE: Los médicos y cirujanos que
proporcionan servicios al paciente, incluyendo pero no excluyendo, radiologos, patologos y anestesiologos, son contratistas
Independientes y no son empleados o agentes del Hospital. Cuando se solicita de sus servicios, ellos obtendran un consentimiento
informado del paciente para realizar tratamientos médicos o quirtirgicos, diagndsticos especiales y procedimientos terapéuticos o
servicios hospitalarios brindados al paciente bajo instrucciones generales y especiales del médico.

El paciente recibira una factura por separado de los médicos y cirujanos por los servicios que se proporcionaron durante
la hospitalizacion. Es la responsabilidad del paciente cubrir estos cobros o hacer los arreglos de pagos necesarios y determinar i
existen beneficios médicos disponibles para este propasito.

El hospital enviara al paciente una factura por separado por los servicios hospitalarios y de enfermeria proporcionadas
durante la hospitalizacion. Es la responsabilidad del paciente pagar o hacer ameglos de pago para cubnr estos servicos hospitalarios antes de
serdados de alta y de determinar si existen beneficos disponibles para este propdsito. El hospital mantiene unalista de planes de seguros médicos
conlos cuales iene contratos para tratar de cubir los gastos médicos. Lallista se puede obtener en la Oficina del Consejeria Financiera. EI Hospital
se reserva el derecho de terminar los contratos que tenga con ciertos planes de beneficos medicos sin que € paciente sea noficado por escrito.
Los gastos hospitalarios serén de acuerdo a los costos  teminos reguiares del hospital. La tasa de interés legal puede ser evaluada sobre €l
balance pendiente de todas las cuentas que el paciente no haya pagado al Hospital a partirde los sesenta (60) dias después que la cuentano se
haya saldado. En el caso que la faciura sea remiida para su recaudacion a una agencia de cobros 0 a un abogado para ser cobrada, la persona
responsable financieramente pagara el costo razonable de cobranza, incluyendo pero sin limitar, los honorarios de abogado y gastos de tibunal.

5. PERTENENCIAS DE VALOR. No se aconseja traer objetos valiosos al hospital. El hospital no se hace responsable por la pérdida o
dario de ninguna propiedad o valor que el paciente o algun visitante hayan traido al hospital.

6. ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGUROS MEDICOS. En consideracion con los servicios de salud proporcionados (los
“Senvicios”), el abajo firmante, ya sea el paciente o representante legal:

1. imevocable (sin el derecho a revocar) y expresamente se asigna Y transfiere al Hospital todos mis derechos, beneficios, privilegios,
protecciones, recdamos Y cualquier ofro interes que surja como resultado de, relacionado con o concemiente a la provision de Servicios por
parte del Proveedor (colectivamente, “Derechos’). El “Proveedor” indluye, sin limitar, al Hospital, a todos los médicos y proveedores de salud, y
atodas|as ofras personas o entidades en nombre del Hospital que brindan servicios de facturacion en conexion conlos Servicios. Mis derechos
asignados incluyen, sin estar imitados, a los derechos de todos los beneficios bajo un contrato con un seguro médico o la politica acerca de
los Servicios, pagos, derechos de apelacion, derechos de demanda, derechos de sanciones disponibles por el contratista o por ley, honorarios
e intereses, derechos para obtener copias de los documentos g materiales del plan, derechos para solicitar la divyﬂgadén de documentos
y materiales relacionados con la factura presentada en mi nombre, derechos para obtener cualquiera o toda la ayuda adecuada equitativa
(remedio justo) en la situacion que el beneficio de salud o representante médico no cubra los beneticios acordados bajo mi contrato, derechos
para presentar demandas de cualquier ipo y los derechos a solictar honorarios de abogado Yo de cualquier tipo disponible por el contratista
0 porlaley, que tuve, tengo o pueda tener en el fuituro contra una persona, incluyendo sin imitar, el plan de seguro medico, plan de beneficios
médicos, plan de beneficios privados o de grupo u hospitalarios, plan de auto- financiamiento, y de un tercero, patrocinador o fuente de pago,
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seguro, indemnizacion o cobertura médicalde salud de cualquier tipo (colectivamente “Recurso de Cobertura”).

2. Los Proveedores asigfnados de acuerdo a mi representante autorizado para actuar en mi nombre, en conexion con todos los
asuntos que surjan de o relacionados con los Derechos de Recursos de Cobertura. En caso que el pago del Recurso de Coberturano
cubra todos los gastos, se entiende que el abajo firmante es responsable econémicamente por cualquier saldo pendiente. Donde los
Servicios provengan de un pasivoa liquidar directamente al asegurado de mi plan de beneficios de salud /o politicas de responsabilidad
de un tercero (s), ya sea por obligacion contractual o accion legal, el abajo firmante, en la medida que mi cuenta contindie sin pago 0 se
hagan hecho pagos de cantidades menores, acepto (a) no resolver dicha accion sin la autorizacion escrita del Proveedor (b) notificaré
al Proveedor de este posible derecho de pago, (cg)otorgo al Proveedor un gravamen (un derecho legal anexo), efectivo de inmediato,
a tales recaudaciones recibidas o a traves mio o mi representante, ya sea mediante un acuerdo o sentencia, por todos los cargos
facturados, salvo que la autorizacion escrita disponga lo contrario emitida por el proveedor o su representante autorizado.

USODIVULGACION DE INFORMACION PARA LAS FUNCIONES DE PAGOS, TRATAMIENTOS Y DE CUIDADOS DE LA SALUD.
Elque suscribe entiende, que como parte del cuidado medioo, el Hospital originay guarda expedientes médicos describiendo el historial medico,
medicamentos, alergias, sinfomas, resuitados de examenes y de pruebas, diagnostioos, ratamientos y cuialquier plan para el cuidedo y futuros
fratamientos. Las divu(l?adones con fines de tratamiento, pago y atencidn medica, como se describen en nuestra Notificacion Conjunta de
Précticas de Privacidad, le fueron proporcionadas al momento del ingreso o en su visita. Ademas el Hospital puede usar o divuigar informacion
médica que identifique al paciente en caso que fuera necesario y permitido por las leyes federales, estatales y reglamentos.

Tenga en cuenta que podemos supervisar y grabar lamadas telefonicas que entren o salgan del Sistema de Distribucion de Liamadas
Automaticas para propositos de control de calidad. Este tipo de llamadas incluira un mensaje grabado o en vivo indicando que la
llamada esta siendo monitoreada o grabada.

Porlapresente consientorecibirllamadas envivo, artificiales, marcacion automatica o pregrabadas de Rady Children’s, sus proveedores
0 sus agentes, incluyendo los grupos HRMG, CBB, PMS, CMRE, ACE, CRB, PFS y cualquier ofra agencia de cobros de deudas,
para cualquier propdsito permitido, incluyendo el cobro de deudas. Entiendo que mi consentimiento no es una obligacion para obtener
tratamiento o efectuar compras.

RESPUESTA A PREGUNTAS EXTERNAS. E| Hospital puede incluir cierta informacion limitada sobre el paciente en el directorio del
Hospital. Esta informacion incluye nombre del paciente, ubicacion en el hospital, condicion general del paciente y filiacion religiosa del
paciente. La informacion del directorio, excepto la afiliacion religiosa, puede ser divulgada a cualquier persona, incluyendo los medios
de comunicacion, que pregunten por el paciente por su nombre. El paciente puede optar por no aparecer en el directorio del Hospital
y convertirse en un ipo de paciente “confidencial”. A menos que usted espec ficamente se niegue a tener esta informacion en nuestro
directorio, esta informacion sera utiizada para permitir a los visitantes a encontrar la habitacion suya/su hijo, para permitir al floristas
que entregue flores al paciente o para responder preguntas sobre €l estado general del paciente.

Al anotar aqui mis iniciales, declino que el nombre del paciente se incluya en el Directorio del Hospital (EXCLUSION
VOLUNTARIA) Por favor ponga sus iniciales en la casilla: |:

Ademas de negarse a que €l paciente se incluya en el directorio del Hospital, usted tiene la ogcién de designar al pacients como un fipo de
paciente “No informacion”. Esta restriccion en el expediente médico del paciente indica que, RCHSD no reconocera la presencia del paciente
enel hospital, e incluso, en nuestro sistema de registro médico aun cuando sea una llamada de los padires, cuidadores y futores que pudieran
figurar como contactos en los expedientes médioos de! paciente. Esta restriocion e prohibe a ustedipadresfutor poder reprogramar o confimmar
aties por tekéfono. ¢ Desea prohibir que RCHSD (induyendo sus proveedores afiliados) proporcione cualquier informacion por teléfono
relacionada con €l cuidado del paciente 0 que pudiera utiizarse para confimnar que €l paciente se encuentra en nuestro sistema méaico?

Al anotar aqui mis iniciales, declino que se divulgue cualquier informacion del paciente por via telefonica aun cuando sea
el tutor legal, padre o cuidador autorizado (EXCLUSION VOLUNTARIA) Por favor ponga sus iniciales enla casill: [ |

SERVICIOS OBLIGATORIOS A LA COMUNIDAD. La ley prohibe ala insfitucdn discriminar pacientes que estén cubiertos por MedCal y con
certeza ofros programas confondos estatales o federales. Siel padente cree que puede calficar para rechir Medi-Cal u ofros programas con fondos
estatdles y federales, el paciente puede ponerse en contacto con la Oficina de Consejeria Finandera para que le ayude a solicitar cobertura,
DIRECTIVAS ANTICIPADAS. El paciente adulto y ciertos pacientes menores con capacidad legal pueden ejecutar sus Directivas
Médicas Anticipadas. Esosincluyen: Aduttos (18 afios o mayores), menores autosuficientes, menores casados o menores previamente
casados, menores emancipados 0 menores en las Fuerzas Amadas.

; Tiene el paciente Directivas Médicas Anticipadas vigentes? I SI I No

Si contesto “si”, se proporciond una copia para los expedientes. Ponga sus iniciales en la casilla. |:|

Sino tiene una copia disponible, identifique el nombre del agente y proporcione la informacién de contacto.
Nombre: Teléfono #:

En este ingreso al hospital se le entregd el folleto “Su derecho para tomar decisiones sobre el tratamiento médico”.
Ponga sus iniciales en la casilla. |:| ¢ Desea que se ejecute las Directivas Anticipadas en este momento? I Si I No

ASIENTOS DE SEGURIDAD. La ley de Califomia exige que todo hospital, clinica o centro de matemidad deban proporcionar
informacion y hablar con los padres o el futor legal sobre sistemas de sujecion para pasajeros infantiles antes de darle de alta. Su
firma a continuacion, acepta que el hospital de la proporcionado al fimante con la informacion y explicacion de los requisitos legales
relacionados con €l uso del sistema del asiento de seguridad.

Mifirma a continuacion significa que la informacion que he proporcionado acerca del nombre de este nifio(a) y su identidad
esverdadera. También significa que yo entiendo:

+Lo importante que es proporcionar informacion verdadera y correcta acerca del nombre e identidad mi hijo(a).

+La informacion incorrecta o falsa acerca de la identidad puede resultar en un tratamiento que pueda dafiar a este nifio.

*Rady Children’s Hospital - San Diego se reserva el derecho de tomar accion debido a la presentacion intencional de
informacion falsa que incluye transferencia de cuidado y reportario a las autoridades apropiadas.

El suscrito certifica que élfella ha leido este Acuerdo en su totalidad, que ha recibido una copia de este Acuerdo, y que es

el paciente, el representante legal del paciente o que esta debidamente autorizado por el paciente para que actue como

su agente general para la ejecucion de lo anterior y que acepta en su nombre los terminos anteriores.

DATE : TIME { PATIENT / RELATIVE / GUARDIAN / CONSERVATOR i RELATIONSHIP IF NOT PATIENT : WITNESS
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