RENUNCIA DEL PACIENTE A LA

ATENCIÓN DE APOYO O DE MANTENIMIENTO

Nombre de la paciente: ________________________  Fecha: ____________________
Aunque la cobertura del seguro incluye un beneficio de quiropráctico, esta cobertura no se extiende a la atención quiropráctica de apoyo o de mantenimiento. Ya que la atención de apoyo o de mantenimiento no se considera un “beneficio cubierto” por el plan de seguro de salud, el seguro no pagará por estos servicios. 
Atención de apoyo se define como la atención para los pacientes que han alcanzado el beneficio terapéutico máximo, pero que no han podido sustentar dicho beneficio y se deterioran progresivamente cuando se retiran las pruebas periódicas o el tratamiento quiropráctico. La atención de apoyo es muy importante para su bienestar continuo.
La atención de mantenimiento es una atención de salud optativa, generalmente a largo plazo, que se proporciona a intervalos regulares, con el fin de mejorar la buena salud, evitar enfermedades y la degeneración de la espina dorsal, prolongar la vida y mejorar la calidad de vida. 
Su médico cree que la atención ________________________, aunque no esté cubierta en su seguro de salud, es una parte importante de su atención quiropráctica y recomienda que reciba dicha atención. Sin embargo, ya que estos servicios no se consideran un beneficio cubierto por el seguro de salud, será personalmente responsable del pago de dichos servicios, si opta por recibirlos. El propósito de este aviso es ayudarlo a tomar una decisión informada sobre si quiere o no recibir estos artículos o servicios. 
Los servicios que recomendó su médico se indican a continuación:

________________________
$________

________________________
$________

________________________
$________

Reconozco que se me ha informado antes de recibir estos servicios y que estos no están cubiertos por mi plan de seguro de salud. Elegí recibir estos servicios y entiendo que seré financieramente responsable de los cargos mencionados anteriormente.
Nombre del paciente en letra de imprenta _____________ Firma del paciente_________
Firma del padre o tutor legal, si corresponde____________________________________ 

Fecha___________
El paciente o el tutor legal deben firmar este formulario ANTES de recibir servicios de atención de apoyo o mantenimiento y se debe guardar en la historia clínica del paciente.
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