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Consentimiento para servicios 
 

Este consentimiento es aplicable a todos los programas, lugares y proveedores de People 
Incorporated donde yo (o mi hijo) pueda recibir cuidados ahora o en el futuro. 

 
Consentimiento para tratamiento: 
Entiendo que yo (o mi hijo) tengo (tiene) una enfermedad que requiere un diagnóstico y tratamiento. 
Tendré la oportunidad de analizar con el personal de People Incorporated que trabaja conmigo (o 
con mi hijo) el tratamiento que People Incorporated y su personal consideren necesario. Para 
brindar este cuidado, People Incorporated y su personal pueden recopilar información sobre mi 
salud (o la de mi hijo), incluida información como el historial de salud familiar. Ni la empresa ni su 
personal pueden prometer resultados específicos basados en el tratamiento propuesto; no obstante, 
People Incorporated y su personal responderán todas mis preguntas sobre el tratamiento. Puedo 
rechazar cualquier tratamiento recomendado si comunico esta decisión al personal que trabaja 
conmigo (o con mi hijo). 

 
Cesión de beneficios del seguro y revelación de información para el pago: 
People Incorporated puede facturar a mi seguro, y autorizo que los pagos de mi seguro por cualquier 
servicio que se me brinde a mí (o a mi hijo) se realice a People Incorporated. 

 
Otorgo mi consentimiento y autorizo a People Incorporated a revelar información sobre mí, 
incluidos, entre otros, documentación de servicios de salud mental, notas respecto a mi evolución, 
estatus de admisión o de alta médica y estado de internación, a mi proveedor de seguros u otra 
entidad pagadora de los servicios que People Incorporated me preste (o que preste a mi hijo). Al 
otorgar mi consentimiento y autorizar a People Incorporated a revelar esta información, entiendo y 
acepto que esta información puede ser revelada al Departamento de Servicios Humanos de 
Minnesota, al Programa de Asistencia Médica Prepagada de organizaciones de cuidado 
administrado, a agencias de servicios sociales del condado, Medicare, entidades comerciales de 
seguros de salud y otras entidades similares o relacionadas. 

 
Además, autorizo a People Incorporated para apelar ante el Departamento de Servicios Humanos 
de Minnesota o cualquier otra entidad de supervisión reglamentaria que corresponda, cualquier 
denegación de reclamación por los servicios que People Incorporated me haya brindado (o que 
haya brindado a mi hijo). 

 
Responsabilidad de pago y asistencia financiera: 
Entiendo que, si bien People Incorporated hará todo lo posible por facturar a mi seguro por los 
servicios que me presten (o a que presten a mi hijo), soy responsable en última instancia del pago de 
todos los cargos por los servicios brindados por People Incorporated, incluidos los copagos, 
deducibles, coseguro, mi responsabilidad financiera del costo (equivalente al exceso de mis ingresos 
del límite máximo elegible para Medicaid o spend-down) o cualquier servicio no cubierto por mi 
plan de salud. Entiendo que cualquier acceso futuro a los servicios de People Incorporated puede ser 
interrumpido debido al no pago de estos cargos. 
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Si no tengo la capacidad de pagar estos cargos, puedo notificar al personal de People Incorporated 
en cualquier momento y ellos me ayudarán a identificar opciones que puedan permitirme (o 
permitir a mi hijo) continuar recibiendo servicios, lo que puede incluir uno o más tipos de ayuda 
económica dependiendo de mi situación actual. 

Preocupaciones y revocación: 
Si tengo preguntas o preocupaciones con respecto a este consentimiento, puedo abordarlas con 
el miembro del personal de People Incorporated que me entregó este formulario. Las 
autorizaciones provistas en este formulario no caducarán en una fecha específica y continuarán 
para siempre, a menos que yo las revoque mediante el envío de una solicitud por escrito a: 

People Incorporated 
Attn: Legal and Compliance 
3000 Ames Crossing Road, Suite 600 
Eagan, MN 55121 

No obstante lo anterior, cualquier acción que se haya realizado mientras mi consentimiento o 
autorización estaba en vigor seguirá siendo válida (no se puede deshacer). 

Mediante mi firma abajo, otorgo mi consentimiento y autorización de conformidad con lo descrito 
anteriormente: 

Nombre del cliente en letra imprenta   Fecha de nac. 

Firma del cliente Fecha 

Si un padre/madre o tutor firma en nombre de un cliente, complete la siguiente información: 

Nombre del padre/madre (con y sin la custodia) o tutor en letra imprenta 

Firma del padre/madre (con y sin custodia) o tutor   Fecha 


	Consentimiento informado para comunicaciones electrónicas
	Este consentimiento es aplicable a todos los programas, lugares y proveedores de People Incorporated donde yo (o mi hijo) pueda recibir cuidados ahora o en el futuro.
	AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
	OBJETIVO DE ESTE AVISO
	MOTIVOS PARA SOLICITAR INFORMACIÓN SOBRE USTED
	CÓMO PODEMOS UTILIZAR Y REVELAR INFORMACIÓN SOBRE USTED
	CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS DE PACIENTES EN TRATAMIENTO POR CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL  Si usted participa en un programa de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias operado por People Incorporated, la confidencialidad de sus registr...
	NUESTRAS OBLIGACIONES PARA PROTEGER SU INFORMACIÓN
	SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACIÓN
	PREGUNTAS O QUEJAS
	People Incorporated no tomará represalias contra usted por presentar una queja de buena fe.


	Spanish - 1557 Notice of Non-discrimination.pdf
	Section 1557 Aviso de no discriminación

	Advance Directive Policy_ES_Final.pdf
	Política sobre instrucciones médicas anticipadas
	Política:
	Procedimientos:
	Funciones y responsabilidades:
	Todos los empleados
	Administrador del Programa
	Coordinador de Cumplimiento Normativo

	Spanish - Maltreatment of Vulnerable Adult Reporting Policy.pdf
	Fecha de revisión: 26 de abril de 2024

	Spanish - Maltreatment of Minors Reporting Policy.pdf
	Política de denuncia de maltrato de menores
	Fecha de revisión: 26 de abril de 2024; 3 de noviembre de 2020
	Definiciones:
	Política:
	Procedimientos:

	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page

	Text81: 
	Text82: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text87: 


