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Consentimiento para manejo de cuidado

Al firmar este Acuerdo, usted da su consentimiento para que Carolina Family Health Centers, Inc. (CFHC, Inc.) le brinde
servicios de manejo de cuidado (CM) como se describe mas detalladamente a continuacién. Los servicios de manejo de cuidado
pueden incluir el manejo de cudiado crénico, manejo avanzado del cuidado primario y manejo de cuidado de transicion.

Los servicios de CM estan disponibles para usted porque ha sido diagnosticado con una 0 mas afecciones crdnicas que se espera
que duren al menos doce (12) meses y que lo colocan en un riesgo significativo de un mayor deterioro.

Los servicios de CM incluyen acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana a un proveedor de atencion médica de CFHC,
Inc. para abordar las necesidades de atencién cronica aguda; evaluacion sistematica de sus necesidades de atencién médica;
procesos para asegurar que reciba oportunamente los servicios de atencién preventiva; revisiones y supervision de
medicamentos; un plan de atencién que cubra sus problemas de salud; y la gestion de las transiciones de atencién entre los
proveedores de atencion médica y los entornos. Su proveedor discutird con usted los servicios especificos disponibles para usted
y cémo acceder a esos Servicios.

Obligaciones del proveedor
Al proporcionar servicios de CM, su proveedor médico debe:

e Explicarle a usted (y a su cuidador, si corresponde) y ofrecerle todos los Servicios de CM que sean aplicables a sus
condiciones.

e Proporcionarle una copia escrita o electrénica de su plan de atencién.

o Sirevoca este Acuerdo, le proporcionaremos una confirmacion por escrito de la revocacion, indicando la fecha de vigencia
de la revocacion.

Reconocimiento y Autorizacién del Beneficiario
Al firmar este Acuerdo, usted acepta lo siguiente:

o Usted da su consentimiento para que su proveedor médico le brinde Servicios de CM.
o Usted reconace que solo un profesional puede proporcionarle los Servicios de CM durante un mes calendario.

o Usted comprende que los costos compartidos se aplican a los Servicios de CM, por lo que es posible que se le facture una parte de los
Servicios de CM aunque los Servicios de CCM no impliquen una reunion cara a cara con su proveedor médico. Es posible que sea
elegible para tarifas reducidas seguin sus ingresos. Pidale a un miembro del personal una solicitud para postularse.

Derechos de los beneficiarios
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a los Servicios de CM:

1. Su proveedor médico le proporcionaré una copia escrita o electrénica de su plan de atencién al momento de la salida,
resumen clinico. Las copias estan disponibles en el portal del paciente.

1. Usted tiene derecho a detener los Servicios de CM en cualquier momento revocando este Acuerdo, con efecto a finales del mes en curso.
Usted puede revocar este acuerdo llamando o enviando una cartaa CFHC, Inc. Al recibir su revocacién, su proveedor dejara de prestarle

los servicios de CM.
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