UN ACUERDO CON EL PACIENTE





Christ’s Family Ministries

3300 Mockingbird Lane

Dallas, TX 75205

Central Dallas Ministries’ Christ’s Family Ministries (C.D.M. C.F.M.)es una agencia privada (no-gubernamental) una agencia sin lucro que ha designado para proveer un cuidado de salud para las familias del Condado de Dallas que no califican en algún otro programa de salud. Nuestra clínica es basada en Doctores y Enfermeras que son voluntarios y no les pagan por los servicios que ellos provén.

Para servirle mejor, les pedimos su cooperación en las siguientes pólizas que están listadas abajo. Si es imposible seguir estas pautas, o las encuentre inaceptables, otro provedor de cuidado medico seria mejor para encontrar sus necesidades.

YO ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO DE HACER LO SIGUIENTE:   

1.   Yo le informare a CHRIST’S FAMILY MINISTRIES si mi dirección, número de teléfono, ingresos o Aseguranza haya cambiado en los últimos 30 días de cualquier cambio. 

2.   Yo le daré a CHRIST’S FAMILY MINISTRIES 24 horas de aviso si no puedo atender a mi cita.

3.   Si pierdo 3 citas sin avisar a CHRIST’S FAMILY MINISTRIES yo entiendo que ya no podré recibir servicio medico en  CHRIST’S FAMILY MINISTRIES
4.   Yo por este medio autorizo cualquier cuidado de salud profesional asociado con CHRIST’S FAMILY MINISTRIES para divulgar cualquier información personal de salud a otro cuidado de salud profesional cuando sea necesario.

5. Yo por este medio autorizo al Administrativo del personal de CHRIST’S FAMILY MINISTRIES para divulgar mi registracion y cualquier cernidura para los propósitos de obtener cuidado de salud gratis en otra  facilidad.  

6.   Yo entiendo que yo soy el responsable por lo siguiente entre los examen y tratamientos ordenados por el Provedor de CHRIST’S FAMILY MINISTRIES Yo entiendo que si yo fallo de seguir las ordenes del medico mi tratamiento va a ser en vano.

7.   Yo entiendo que si soy cooperativo en verbal, o abuso físico, intoxicación, o un comportamiento    inapropiado de modo que yo no podré ser elegible en los servicios de CHRIST’S FAMILY MINISTRIES
Yo he recibido una explicación completa de los servicios de CHRIST’S FAMILY MINISTRIES y entiendo y estoy de acuerdo en todo lo que se ha mencionado en esta forma. Yo entiendo que puedo ser determinado de la clínica si doy información falsa, o si fallo de seguir la póliza mencionada en esta forma.

Firma del paciente ________________________________________Fecha _______________________

