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Consentimiento anual para recibir atención y servicios médicos 
 

A. Consentimiento para recibir diagnóstico, atención y tratamiento: acepto el diagnóstico, la atención médica y el 
tratamiento que he acordado recibir y que el médico de las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
considera necesario o me recomienda. El tratamiento y los servicios pueden ser en persona, así como mediante 
tecnologías de telesalud, como comunicaciones telefónicas, audiovisuales interactivas y otra atención virtual (por 
ejemplo, mediante el uso del portal de la paciente de Athena). Entiendo que los servicios que reciba usando tecnologías 
de telesalud pueden ser en un sitio diferente al del centro médico. Entiendo que no me han garantizado nada acerca del 
resultado de mi exploración o tratamiento. 
B. Aceptación de misiones educativas y de investigación: Las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
(RFUHC) y sus filiales comparten una misión común de fomentar el conocimiento y los descubrimientos mediante la 
investigación y la educación con la Universidad Rosalind Franklin de Medicina y Ciencia (RFUMS). Entiendo que me 
brindarán atención dentro de un entorno de enseñanza y que, en mi atención y tratamiento, pueden participar médicos, 
enfermeros, residentes, profesores y otros profesionales de la salud en formación. También entiendo que mi información 
sanitaria puede usarse dentro de RFUHC y sus filiales, y cederse de acuerdo con las leyes y el aviso de prácticas 
relacionadas con la privacidad de RFUHC. Entiendo que mi médico puede hablarme de diferentes oportunidades de 
investigación que pudieran interesarme, y que tengo la opción de participar, pero puedo negarme en cualquier momento. 
C. Pertenencias: Entiendo que RFUHC y sus filiales no serán responsables de la pérdida, el robo o la destrucción de 
las pertenencias que yo llevara a RFUHC. Exonero a RFUHC de responsabilidad legal o de cualquier otra índole por mis 
pertenencias. 
D. Fotografías y grabaciones: Entiendo que no me permiten tomar fotos ni hacer grabaciones en video o en audio 
de la atención, otros pacientes, los empleados, los médicos o los alumnos de RFU mientras me encuentre dentro 
de las instalaciones de las clínicas. 
E. Asistencia con el idioma: Tenemos disponible una amplia gama de opciones de comunicación basadas en las 
necesidades individuales del paciente. Entiendo que RFUHC utiliza servicios de intérpretes cualificados y otros servicios 
de asistencia de idiomas por los cuales no me cobrará nada. Puedo solicitar estos servicios en cualquier momento durante 
mi visita avisándole a un miembro del equipo de atención del paciente, incluido mi idioma de preferencia. 
F. In loco parentis y consentimiento para los menores: RFUHC reconoce que puede haber situaciones en las que un 
padre o tutor no pueda acompañar a un paciente menor a la clínica. De acuerdo con las leyes de Illinois, un menor es una 
persona que no ha cumplido 18 años, por lo tanto, no puede dar su consentimiento para recibir tratamiento médico. Por 
eso, un padre/tutor o persona in loco parentis debe dar su consentimiento para el tratamiento del menor. El término in 
loco parentis podría incluir una tía o un tío, o algún otro adulto que no tuviera tutela legal, pero que ocupara el lugar del 
progenitor. RFUHC exige que el progenitor/tutor o loco parentis del paciente menor de edad acompañe al paciente, 
como mínimo, una vez al año, a fin de dar su consentimiento escrito como persona designada loco parentis para que el 
menor reciba el tratamiento médico. 

 
A. Mi información sanitaria puede incluir información de diagnósticos, análisis clínicos, medicamentos, alergias, 
antecedentes y evaluaciones, planes de tratamiento, declaración de presencia en el tratamiento, observaciones clínicas, 
resúmenes del alta y otros expedientes pertenecientes a mi tratamiento. Entiendo que RFUHC puede crear grabaciones 
e imágenes que contengan mi información sanitaria para tratamientos, capacitación y actividades de sus clínicas, según 
lo descripto en el aviso de prácticas relativas a la privacidad de RFUHC. 
B. Entiendo que RFUHC y el personal del sistema de salud cumplen con la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad 
de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés). Esta ley exige que Rosalind Franklin proteja la 
privacidad y la seguridad de la información financiera, de contacto y de tratamiento de sus pacientes. Colectivamente, 
a esta información se la denomina «información sanitaria». Además de la HIPAA, existen otras leyes federales y 
estatales que protegen la información sanitaria «sensible», incluida la información sanitaria relacionada con el 
VIH/SIDA, la salud conductual o mental, discapacidades del desarrollo, tratamientos para trastornos por consumo de 
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sustancias (alcohol y otras drogas ilícitas), análisis y asesoramiento genético, abuso o acoso sexual, abuso doméstico de 
un adulto con una discapacidad, abuso y abandono infantil, y si, siendo menor, tuvo enfermedades de transmisión sexual, 
quedo embarazada o usó anticonceptivos. 
C. Tratamiento y continuidad de la atención Según corresponda, y cuando las leyes exijan mi consentimiento, 
consiento en que Rosalind Franklin y sus filiales contacten a otros profesionales sanitarios o compartan mi información 
sanitaria con ellos para obtener información con respecto a mis enfermedades anteriores y actuales con fines de 
tratamiento dentro de RFUHC o cuando fuera necesario para tratamientos, continuidad de la atención, notificaciones 
obligatorias de acuerdo con las leyes, y pagos y actividades relacionadas con la asistencia sanitaria. Entiendo que, a la 
hora de efectuar pagos, se deberá comunicar mi información sanitaria a cualquier plan de salud, Medicare, Medicaid u 
otro programa del gobierno, o a otro pagador que yo le comunique a RFUHC. 

 
A. Responsabilidad de pago: Declaro que soy responsable económicamente y que acepto pagarle a RFUHC por los 
servicios, el material sanitario y el uso de las instalaciones que se utilizaran para prestarme atención médica o de salud 
conductual. Si uso seguro médico (como un seguro privado, Medicare, Medicaid u otros planes gubernamentales o de 
seguro adicional), autorizo a RFUHC a cobrarle a dicha aseguradora todos los servicios prestados. Entiendo que la 
cobertura de mi seguro podría exigir que una parte de los gastos fueran responsabilidad mía, como deducibles asignados, 
copagos y gastos no cubiertos por mi seguro médico. Entiendo que mi seguro médico puede rechazar el pago de servicios 
por diversos motivos. Si bien RFUHC intentará reclamar estos rechazos, entiendo que yo soy responsable de pagar los 
servicios rechazados por mi aseguradora. Si solicito prestaciones conforme al título XVII de la Ley de Seguridad Social 
(Medicare), certifico por la presente que la información que yo proporcione para solicitar el pago de dichas prestaciones 
será precisa. 
B. Como lo exige la Ley de de Cobros Justos al Paciente (Fair Patient Billing Act). Entiendo lo siguiente: 

• Puedo recibir facturas separadas de los prestadores de RFUHC por los servicios que me brinden. 
• Los prestadores de RFUHC no pueden participar en los mismos planes y redes de seguros. Los servicios de 

prestadores no participantes de un plan o red de seguros se definen como «servicios fuera de la red». Entiendo 
que puedo tener una mayor responsabilidad económica por los servicios fuera de la red, y que es mi 
responsabilidad contactar a mi compañía de seguros para determinar si RFUHC es un prestador participante 
dentro de mi plan o red del seguro. 

• Las preguntas que yo tenga con respecto a mi cobertura del seguro de salud o los niveles de prestaciones debo 
dirigirlas a mi plan de salud, mi empleador o mi certificado de cobertura del seguro. RFUHC no puede garantizar 
que mi plan de seguro cubrirá un servicio. 

• Si no tengo seguro de salud o tengo dificultad para pagar mi factura, RFUHC ofrece opciones de ayuda 
económica, por ejemplo, atención gratuita, atención con descuento o pagos sin intereses. Para obtener más 
información, comuníquese con los asesores económicos de RFUHC llamando al (847) 578-8815. 

 
He leído las declaraciones de este consentimiento para el acuerdo de recepción de atención y servicios médicos, y 
las comprendo y acepto. Entiendo que este consentimiento vencerá en el plazo de un año a partir de la fecha en la 
que se firmó el documento. Las pacientes de entre 12 y 17 años deben inscribirse en servicios de orientación e 
información sobre la salud mental y discapacidades del desarrollo, tratamientos contra el abuso de sustancias y alcohol, 
resultados de análisis de VIH y SIDA, enfermedades de transmisión sexual, abuso sexual, embarazo o métodos 
anticonceptivos. 

 
 

Fecha Hora Nombre/Firma de la paciente (Pacientes de 12 años o más) 
 
 

Fecha Hora Firma de (Encierre con un círculo): Padre o madre   Tutor legal   Representante legal 
 
 

Fecha Hora Testigo (Obligatorio para los expedientes de salud mental y discapacidades del desarrollo en Illinois) 
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