e Pacientes internacionales
capitahealtt Pasos para su atencion

capitalhealth.org

Si usted es un paciente proveniente de otro pais que no sea Estados Unidos
(EE.UU.), deberéa seguir estos pasos si desea obtener una cita para que lo
examinen o lo atiendan en un hospital Capital Health

1. Formulario de ingreso: debe proporcionar un formulario de ingreso para
pacientes internacionales completo a Capital Health.

2. Historia clinica (archivos médicos): se le solicitara que envie la historia
clinica completa del paciente (con todas sus partes traducidas al inglés). Si
fuera necesario, Capital Health puede brindarle ayuda para realizar la
traduccion por un determinado costo.

3. Costo para evaluar la condicion médica: el paciente sera contactado por
uno de nuestros representantes en relacion con el costo para que nuestros
médicos evallen su caso.

4, Evaluaciéon del equipo médico: segun la informacion y la historia clinica
gue se proporcionen a Capital Health, nuestros médicos brindaran un
diagnostico preliminar y sugeriran recomendaciones con respecto a la
evaluacion y al tratamiento. Capital Health también proporcionara una
estimacion del costo de los servicios previstos.

5. Concertacién de una cita: en caso de que el paciente quiera recibir una
evaluaciéon o un tratamiento mas exhaustivos en las instalaciones de
Capital Health, el equipo trabajara junto con el paciente/la familia y
nuestras clinicas médicas para concertar una cita o definir el calendario del
tratamiento.

6. Coordinacion del pago: el pago de los servicios que se recibiran en las
instalaciones debe realizarse antes de la visita y no es reembolsable. Uno
de nuestros representantes se pondra en contacto con usted para hacer un
acuerdo de pago. Se le enviara una carta de confirmacion de la cita al
paciente/familia.
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FORMULARIO DE INFORMACION DE
PACIENTE INTERNACIONAL

Informacion de contacto

Nombre del paciente:

(Apellidos) (Nombre) (Segundo nombre)

Fecha de nacimiento: Sexo: M F
mes/ dia / afio

Direccién en el extranjero:

Teléfono: Fax:

Celular: Correo electronico:

Persona de contacto en EE.UU. (si tuviera)

Nombre de la persona de contacto:
Relacion:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Celular: Correo electronico:
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INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE

Diagnéstico o principales motivos de consulta:

Adjunte copias de todos los archivos médicos/historias clinicas (traducidos al inglés), analisis
de sangre y procedimientos de diagnéstico por imagenes. Si fuera necesario, Capital Health
puede brindarle ayuda para realizar la traduccién por un determinado costo.

Requisitos especiales para la cita/disponibilidad del paciente

Servicios solicitados

Indique si el paciente o los familiares requieren ayuda con alguno de estos puntos:

Servicios de interpretacion Si No Sirespondié Si, indique el idioma

Alojamiento Si No Sirespondié Si, indique el intervalo de precios
Transporte desde Si  No Sirespondié Si, indique la informacion del vuelo y la cantidad de
el aeropuerto pasajeros

Indigque cualquier solicitud/necesidad especial que pudiera tener el paciente (adjunte paginas
adicionales seglin sea necesario):

Informacion de derivacion

¢, Quién lo derivo a nosotros? (indique el nombre, su relacion y la informacion de contacto)

¢, COmo nos conocid? (seleccione todas las opciones que correspondan)

O Derivacion médica O Familiar O Sitio web
O Amigo OO0 Medios de comunicacion O Otro: (especifique)
(radio, television, diario, revista)
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POLITICA FINANCIERA PARA
PACIENTES INTERNACIONALES

1. Se le proporcionara una estimacion de los cargos por escrito tan pronto como esté
disponible el plan de tratamiento.

2. Se debe realizar el pago antes de recibir los servicios. El depdsito inicial sera del 100%
de nuestra estimacion de los cargos totales.

3. Se espera que todos los pagos se realicen en ddélares estadounidenses. Capital Health
acepta tarjetas VISA, MasterCard y American Express. Durante el transcurso del
tratamiento, se cobraran costos adicionales si los servicios estan fuera del alcance del
tratamiento recomendado y del plan de administracion.

4. Se completara un estado de cuenta final y se le enviara 45 dias después de que
termine el tratamiento.

El abajo firmante certifica que ha leido lo anterior y acepta estos términos

Paciente o representante Fecha



