/_\__H nce Compassionate medical care for our working neighbors.

Medical

wall Ministry
CONTRATO DE RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

En el Ministerio de Alianza Médica, Para obtener requisitos basicos para mantener relacion de
doctora paciente, tenemos que mantener a nuestros pacientes responsables. Por favor lea las
siguientes reglas cuidadosamente, ponga su inicial en cada linea para verificar que ha leido y
entiende sus responsabilidades como paciente. Si falla en no llenar una porcién de este contrato
puede resultar en terminacion inmediata de cuidado en AMM.

Yo (imprima nombre) , doy consentimiento para ser examinado por
el personal médico de AMM y ser evaluado y tratado como sea necesario y apropiado por ellos.

__ Yo estoy de acuerdo en mantener actual mi formulario de informacién de paciente y proveer
documentacién y/o evidencia de informacién financiera “cada ano” como requisito para mi cuidado
continuado en AMM. Fallar en hacerlo va a resultar que yo no sea permitido tener pago en
escala de precio con un pago reducido y me cobraran $50 como pago.

___Yo entiendo que si pierdo 3 citas dentro un periodo de 12 meses, puedo ser descalificado para
servicios en AMM. Estoy de acuerdo en llamar por lo menos 24 horas adelantado si necesito
cancelar o cambiar de fecha mi cita.

__ Yo entiendo que es mi responsabilidad llegar a tiempo (lo comiin es 15 minutos mas
temprano) para mis citas. Yo entiendo que mi cita puedo ser cambiada si llego 15 minutos mas
tarde que la hora de mi cita.

__ Yo estoy de acuerdo en contactar mi farmacia local cuando tenga 5 dias de medicina. Esto ayuda a
su proveedor a procesar su surtido de medicina en tiempo adecuado.

__ Yo entiendo que AMM no escribe cartas certificando o disputando incapacidad, y AMM no provee
evaluaciones incapacidad.

Firma del paciente Fecha

Representante de AMM Fecha




