Martin Luther King, Jr. Family Clinic
CONSENT FOR TREATMENT AND AUTHORIZATIONS

I, _______________________________________, on behalf of_____________________________________,

hereby agree and give consent to Medical, Dental, Behavioral Health, to undergo tests, treatment and other procedures required in the course of study, diagnosis, and treatment of illness under the care of the physician, his/her associates, partners, assistants and designees.  I am aware that the practice of medicine and dentistry are not exact sciences and further that no guarantee has been or can be made by the clinic as to the results of the examination or treatment.

Insurance Information:

I grant permission to authorized personnel of Martin Luther King, Jr. Family Clinic to release medical and/or dental supporting documentation to my insurance company for services rendered to myself and/or covered dependents.

I agree that all insurance payments for covered services are payable to Martin Luther King, Jr. Family Clinic and not to exceed charges for the services rendered.

I agree that I am responsible for all services not paid by my insurance company.  If I receive payments for any services, I agree to reimburse Martin Luther King, Jr. Family Clinic.
I understand the fee policy of Martin Luther King, Jr. Family Clinic and my obligations to pay bills under this policy and those payment arrangements can be scheduled for unpaid balance.

Motor Vehicle Accident and Worker’s Compensation:

I understand that I am responsible for 100% of the bill for treatment received for a motor vehicle accident or worker’s compensation incident, and that I must pay the bill in full on the day treatment is rendered.  I also understand that I may not have to pay for the treatment rendered at the time of service if a written document is provided by the worker compensation claim adjustor promising to pay the account in full.

I agree that this consent form will be valid for one year for medical and/or dental services provided to me.  I agree that a photocopy of this form may be used in lieu of the original.

_____________________________________
_________
____________________________________

Patient Signature




Date

Employee Signature

_____________________________________
__________

Parent/Legal Guardian



Date

Clínica de la familia de Martin Luther King, Jr.
 
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO Y AUTORIZACIONES
 
Yo, _______________________________________, departe de_____________________________________,
por el presente acuerdo y dar su consentimiento a la Salud Médica, Dental, Behavioral Health, a someterse a pruebas, tratamiento y otros procedimientos necesarios en el curso de estudio, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad bajo el cuidado del médico, sus asociados, socios, asistentes y representantes. Soy consciente de que la práctica de la medicina y odontología no son ciencias exactas y que ninguna garantía ha sido o será posible por la clínica como a los resultados de los exámenes y tratamientos.
 
 
Información del seguro:
 
Permiso a personal autorizado de clínica de familia de Martin Luther King, Jr. liberar médicos o dental documentación de apoyo a mi compañía de seguros para los servicios prestados a mí mismo y cubierto dependientes.

 
Estoy de acuerdo en que todos los pagos seguros por los servicios cubiertos son pagaderos a clínica de la familia de Martin Luther King, Jr. y no debe exceder de cargos por los servicios prestados.
 
Estoy de acuerdo en que yo soy responsable de todos los servicios no pagados por mi compañía de seguros. Si recibo los pagos por los servicios, estoy de acuerdo reembolsar la clínica de la familia de Martin Luther King, Jr.
 
Entiendo la política de tasa de clínica de la familia de Martin Luther King, Jr. y mis obligaciones para pagar cuentas en virtud de esta política y pago arreglos pueden programarse para el saldo pendiente de pago.
 
 
Accidente de vehículo de motor y compensación del trabajador:
 
Entiendo que soy responsable del 100% del proyecto de ley para el tratamiento recibido por un accidente de vehículo de motor o incidente de indemnización de los trabajadores, y que debo pagar la factura en su totalidad en el tratamiento de día se procesa. También entiendo que no puedo tengo que pagar por el tratamiento que se procesa en el momento de servicio si se proporciona un documento escrito por el liquidador de reclamación de indemnización de trabajador prometiendo pagar la cuenta en su totalidad.
 

 

Estoy de acuerdo en que este formulario de consentimiento será válido durante un año para servicios médicos y dentales para mí. Estoy de acuerdo en que una fotocopia de esta forma puede utilizarse en lugar de la original.
 

 

_____________________________________          _________      ____________________________________

Paciente firma





 fecha    
 Firma de Empleado 
 

_____________________________________          __________

Legales y padre tutor




 fecha

 
 
 
Revised: July 2011            
            

