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GENERAL CONSENT FOR TREATMENT (PAGE 1 of 2)
HIM #129s

I understand that the University of North Carolina Health Care System (UNC Health) is an integrated health system made up of 
various entities as reflected at www.unchealthcare.org/documentapplicability (each referred to in this form as a “UNC Health 
affiliate” or collectively as “UNC Health affiliates”).  This consent will be effective for 1 year after the date I sign it at any UNC 
Health affiliate of which I am a patient; however, this consent will not expire for services, claims processing or collection
activities for admissions or visits occurring while this consent was in effect.

Consent for Treatment/Care
I consent to treatment and care by UNC Health affiliates and by their physicians and health care providers, including those who are 
located at sites other than the one at which I am present and who provide treatment and care through electronic
communications/telemedicine.  I also consent to treatment and care by physicians and health care providers who are not employees 
or agents of UNC Health affiliates (including but not limited to physicians and providers in the specialties of emergency medicine, 
anesthesia, surgery, pathology, psychiatry, obstetrics and gynecology, radiology, oncology, cardiology, neurology, pediatrics and 
internal medicine) but are authorized by UNC Health affiliates to provide treatment and care to me as a patient of the UNC Health 
affiliate, and who provide services to the UNC Health affiliates’ patients in accordance with their professional judgment (collectively, 
“Independent Providers”).  I understand that my treatment and care may include routine care, such as immunizations, and a variety 
of other medical services depending on my condition, such as laboratory testing.  I can receive a list of services and care that I have 
received from UNC Health affiliates.  I understand that my care team at UNC Health affiliates may include resident physicians and 
students or other trainees.  I am aware that the practice of medicine (including surgery) is not an exact science, and no one has made 
any guarantees about the results of my treatments, examinations, or procedures.

Consent for Use and Release of Information
I give permission to UNC Health affiliates – including their treating and referring providers and other staff members – to release any 
information about me, my health, the health services provided to me, or payment for my health services as permitted by law.  For 
more detailed information about the way my information may be used or released, I can read UNC Health’s Notice of Privacy 
Practices.

I give permission to UNC Health affiliates and their employees, agents, and contractors to take photographs or make videos of me 
for permissible treatment, payment, health care operations, education and for research purposes where either I have given consent 
or an Institutional Review Board has approved as long as such recordings are consistent with policies and laws that protect my rights.

Consent for Use Within UNC Health
I further give permission to UNC Health affiliates and their treating providers and other staff members to disclose to each other any 
of my sensitive information necessary for my treatment, including information related to behavioral and/or mental health (including 
records of my treatment by a facility whose primary purpose is to provide services for the care, treatment, habilitation, or 
rehabilitation of the mentally ill, developmentally disabled, or substance abusers, as defined by N.C.G.S. Chapter 122C, Articles 1 
and 3), drugs and alcohol (including records of a provider that provides alcohol or drug abuse diagnosis, treatment, or referral, as 
defined by federal law at 42 C.F.R. Part 2), HIV/AIDS and other communicable diseases, and genetic testing.

Financial Responsibility
I understand and agree that physician charges for medical and related professional services performed or supervised by a physician 
will be billed separately from hospital charges.  I understand that my actual charges may be different from charge estimates given to 
me.  I also understand that an insurance company may not pay the full amount of my charges, and I may be responsible (as a patient, 
spouse, guardian, or the parent of a minor child) for the amount not paid.  If I do not have health insurance or have not provided
current or accurate insurance information, I am responsible for payment of all charges.  If I have overpaid any of my accounts with 
a particular UNC Health affiliate, I agree that the overpayment may be applied to pay any outstanding charges on any of my accounts 
with other UNC Health affiliates.  I designate UNC Health as my authorized representative with respect to any health or liability 
insurance policy or any group health plan, fund or program applicable to me, and I authorize UNC Health to exercise on my behalf 
any grievance, claim or appeal rights, including external review rights, I may have under any such health or liability insurance policy 
or group health plan, fund or program.

Medicare/Medicaid/Insurance Certification, Assignment & Payment Request
I have been informed that Medicare will only pay for services that it determines to be reasonable and necessary under section
1862(a)(1) of the Medicare Law.  I certify that the information given by me or by my authorized representative in applying for
payment for my health care under the Medicare or Medicaid programs is correct.  I request that payment of authorized benefits be 
made to the appropriate UNC Health affiliate on my behalf.  I authorize UNC Health affiliates to bill directly and assign the right to 
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Yo entiendo que el University of North Carolina Health Care System (UNC Health) es un sistema de salud integrado formado por 
varias entidades como se indica en www.unchealthcare.org/documentapplicability (en este formulario se denomina a cada uno como 
«afiliado de UNC Health» o en forma colectiva como «afiliados de UNC Health»).   Este consentimiento estará vigente 1 año a 
partir de la fecha en que yo lo firme en cualquiera de los afiliados de UNC Health en donde yo soy un paciente; sin embargo, 
no caducará en lo que respecta a servicios, procesamiento de reclamaciones ni actividades de cobros relacionados con las 
hospitalizaciones o visitas que ocurran durante el tiempo de vigencia de este consentimiento. 

Consentimiento para recibir tratamiento/cuidado 
Yo autorizo recibir tratamiento y cuidado de parte de los afiliados de UNC Health y sus médicos y proveedores de cuidados de la 
salud, incluyendo aquellos que están ubicados en otros lugares aparte del lugar donde yo me encuentro y que proporcionan 
tratamiento y cuidado a través de comunicaciones electrónicas/telemedicina.  También autorizo recibir tratamiento y cuidado de 
médicos y proveedores de cuidados de la salud que no son empleados ni agentes de los afiliados de UNC Health (sin ánimo de 
exhaustividad, médicos y proveedores que se especializan en medicina de urgencias, anestesiología, cirugía, patología, psiquiatría, 
obstetricia y ginecología, radiología, oncología, cardiología, neurología, pediatría y medicina interna) pero que están autorizados por 
los afiliados de UNC Health para proporcionarme tratamiento y cuidado como paciente del afiliado de UNC Health, y que 
proporcionan servicios a los pacientes de los afiliados de UNC Health de acuerdo con su juicio profesional (colectivamente, 
«proveedores independientes»).  Yo entiendo que mi tratamiento y cuidado puede incluir cuidado de rutina como la vacunación y 
una variedad de otros servicios médicos dependiendo de mi afección, como por ejemplo análisis.  Yo puedo recibir una lista de 
servicios y cuidados que he recibido de los afiliados de UNC Health.  Yo entiendo que mi equipo médico en los afiliados de UNC 
Health puede incluir médicos residentes y estudiantes u otro personal en adiestramiento.  Entiendo que la práctica de la medicina 
(incluyendo la cirugía) no es una ciencia exacta y nadie me ha dado ninguna garantía acerca de los resultados de los tratamientos, 
exámenes o procedimientos. 

Consentimiento para el uso y la divulgación de información 
Yo les doy permiso a los afiliados de UNC Health –incluyendo sus proveedores que remiten y proporcionan tratamiento y otros 
miembros del personal– para divulgar cualquier información acerca de mi persona, mi salud, los servicios de salud que me presten, 
o el pago por mis servicios de salud como la ley lo permita.  Para información más detallada sobre la forma en la cual se puede usar 
o divulgar mi información, puedo leer el Aviso de Prácticas de Privacidad de UNC Health. 

Yo doy mi autorización a los afiliados de UNC Health y sus empleados, agentes y contratistas para tomar fotografías o videos de mi 
persona con propósitos permisibles de tratamiento, pago, operaciones de cuidados de la salud, enseñanza e investigaciones cuando 
yo he dado mi autorización o ha sido aprobado por el Institutional Review Board (Comité institucional de revisión) siempre y cuando 
tales grabaciones sean consistentes con las políticas y las leyes que protegen mis derechos. 

Consentimiento para el uso de información dentro de UNC Health 
Yo además doy permiso a los afiliados de UNC Health y sus proveedores que proporcionan tratamiento y a otros miembros del 
personal para divulgar entre ellos cualquiera de mi información confidencial necesaria para mi tratamiento, incluyendo información 
relacionada con la psiquiatría y la salud mental (incluyendo expedientes médicos de mi tratamiento de una institución cuyo propósito 
principal es proporcionar servicios de cuidado, tratamiento, habilitación o rehabilitación de los enfermos mentales, discapacitados 
en el desarrollo o drogadictos, como se definen en N.C.G.S Capítulo 122C, Artículos 1 y 3), drogas y alcohol (incluyendo expedientes 
médicos de un proveedor que proporciona diagnóstico, tratamiento o remisión para la drogadicción o alcoholismo, como se define 
de acuerdo a la ley federal en 42 C.F.R. Parte 2), VIH/SIDA y otras enfermedades contagiosas, y pruebas genéticas.  

Responsabilidad financiera 
Yo entiendo y estoy de acuerdo que los cargos de los médicos por los servicios médicos y profesionales realizados o supervisados 
por un médico se facturarán por separado de los cargos del hospital.  Entiendo que el costo actual puede ser distinto del costo 
estimado que me den.  También entiendo que es posible que una compañía de seguros no pague el monto total de mis cuentas, y yo 
pudiera ser responsable de la cantidad no pagada (como paciente, cónyuge, tutor o madre/padre de un menor de edad).  Si yo no 
tengo seguro médico o no he proporcionado información vigente y exacta del seguro, soy responsable por el pago de todo el adeudo.  
Si he pagado de más en cualquiera de mis cuentas con un afiliado en particular de UNC Health, estoy de acuerdo en que el monto 
que se pagó de más se transfiera para pagar cualquier deuda pendiente de cualquiera de mis cuentas con otros afiliados de UNC 
Health.  Yo designo a UNC Health como mi representante autorizado con respecto a cualquier póliza de seguro médico o seguro de 
responsabilidad civil o cualquier plan de salud colectivo, fondo o programa de cual yo soy beneficiario, y autorizo a UNC Health a 
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all health and liability insurance benefits otherwise payable to me, and I authorize direct payment to the appropriate UNC Health 
affiliate.

Social Security Number
I have given my social security number voluntarily.  UNC Health affiliates may use it for accurate identification, filing insurance 
claims, billing and collections, and compliance with federal and state laws.

Wireless Telephone Number and Electronic Mail
UNC Health affiliates, Independent Providers (as defined above), and/or any of their respective agents, representatives, or business 
associates (including their billing service providers or debt collectors), may contact me by electronic mail or telephone (including 
phone calls, prerecorded messages using automated technology, or text messages) at any electronic mail address or number contained 
in my UNC Health affiliate’s or my Independent Provider’s records, including wireless telephone numbers, for the purposes of 
communicating with me about my health care, requesting information about patient satisfaction, servicing my account, and/or
collecting amounts due.  I also understand that UNC physician researchers or members of their research team may also contact me 
via phone or electronic mail to determine my interest in participating in human subjects research.  I consent to receive electronic 
mail, text messages, phone calls, and prerecorded messages using automated technology from UNC Health Care affiliates,
Independent Providers, and/or  any of their respective agents, representatives or business associates, including their billing service
providers or debt collectors. .I understand that consent to receive electronic mail, text messages, phone calls, and prerecorded 
messages using automated technology is not required to receive health care services. I understand that if I wish to revoke consent to 
receive communications from UNC Health affiliates via phone calls, text messages, prerecorded messages using automated 
technology, or electronic mail, I may do so by following the instructions in the communication regarding opt-out, if any, or by calling 
UNC Health Customer Service at (888) 996-2767. If I wish to revoke consent to receive communications from an Independent 
Provider via phone calls, text messages, prerecorded messages using automated technology, or electronic mail, I may do so by 
following the instructions in the communication regarding opt-out, if any, or by contacting the Independent Provider directly.

Personal Property
Unless I am a resident of a skilled nursing facility, I understand that UNC Health affiliates do not assume responsibility for my 
personal belongings that I keep in my possession, and I release UNC Health affiliates from all liability for the loss or theft of, or 
damage to, such belongings.

I UNDERSTAND THAT I MAY WITHDRAW THIS CONSENT IN WRITING.  MY WITHDRAWAL WILL NOT BE 
EFFECTIVE FOR ACTIONS ALREADY TAKEN BY ANY UNC HEALTH CARE AFFILIATE, OR IN PROGRESS.

I AUTHORIZE UNC HEALTH CARE AFFILIATES TO RELEASE ALL RECORDS REQUIRED TO ACT ON THESE 
REQUESTS. I HAVE READ AND UNDERSTAND THIS FORM, BEEN OFFERED A COPY, AND I AM THE PATIENT 
OR I AM AUTHORIZED TO ACT ON BEHALF OF THE PATIENT TO SIGN THIS FORM.

DATE: TIME: 
PATIENT SIGNATURE (or Authorized Representative)

PRINTED NAME

RELATIONSHIP, if not patient: 

GUARANTOR OF PAYMENT: This line may be signed by someone who wishes to agree to be responsible for payment other 
than: 1) the patient, 2) the patient’s spouse, or 3) a minor patient’s parent.

By signing as guarantor below, I agree to pay all charges of any UNC Health Care affiliate not paid, even if I am otherwise not 
legally obligated to pay.

DATE: TIME: 
GUARANTOR OF PAYMENT SIGNATURE

PRINTED NAME
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ejercer en mi nombre el trámite de cualquier queja, reclamación o derecho de apelar, como el derecho de revisión externa, que yo 
pudiera tener conforme a tal póliza de seguro médico o seguro de responsabilidad civil o plan de salud colectivo, fondo o programa. 

Certificación de cobertura, asignación y solicitud de pago de Medicare, Medicaid u otro seguro 
Yo he sido informado de que Medicare solamente pagará por servicios que determine adecuados y necesarios conforme a la sección 
1862(a)(1) de la ley de Medicare.  Yo certifico que la información proporcionada por mí o mi representante autorizado en mi solicitud 
de pago para mis cuidados de la salud por los programas de Medicare o Medicaid es correcta.  Yo solicito que el pago de los 
beneficios autorizados se haga al afiliado apropiado de UNC Health en mi nombre.  Yo autorizo a los afiliados de UNC Health a 
facturar directamente y a traspasar el derecho a todo beneficio por seguro médico o de responsabilidad civil, de otra manera pagadero 
a mi persona, y autorizo el pago directo al afiliado apropiado de UNC Health. 

Número del seguro social 
Yo he dado voluntariamente mi número de seguro social.  Los afiliados de UNC Health pueden usarlo con fines de identificación 
exacta, presentación de reclamaciones de seguro, facturación y cobros y cumplimiento de las leyes federales y estatales. 

Número de teléfono celular y dirección de correo electrónico 
Los afiliados de UNC Health, los proveedores independientes (como se define anteriormente) o cualquiera de sus respectivos agentes, 
representantes o asociados comerciales (incluidos sus proveedores de servicios de facturación o cobradores de deudas) pueden 
contactar conmigo por correo electrónico o por teléfono (incluidas llamadas telefónicas, mensajes pregrabados automatizados o 
mensajes de texto) a cualquier dirección de correo electrónico o número que figure en los registros del afiliado de UNC Health o del 
proveedor independiente, incluyendo los números de teléfono celular, con el fin de comunicarse conmigo sobre mi atención médica, 
solicitar información relacionada con la satisfacción del paciente, el mantenimiento de mi cuenta o el cobro de cualquier monto 
adeudado.  Además entiendo que los médicos investigadores de UNC o los miembros de sus equipos de investigación también 
podrían contactar conmigo por teléfono o por correo electrónico para averiguar si me interesa participar en investigaciones con 
personas.  Doy mi consentimiento para recibir correos electrónicos, mensajes de texto, llamadas telefónicas y mensajes pregrabados 
automatizados de parte de afiliados de UNC Health Care, proveedores independientes o cualquiera de sus respectivos agentes, 
representantes o asociados comerciales, incluidos proveedores de servicios de facturación o cobradores de deudas. Entiendo que el 
consentimiento para recibir correos electrónicos, mensajes de texto, llamadas telefónicas y mensajes pregrabados automatizados no 
es un requisito para recibir servicios de atención médica. Entiendo que si deseo revocar el consentimiento para recibir 
comunicaciones de afiliados de UNC Health mediante llamadas telefónicas, mensajes de texto, mensajes pregrabados automatizados 
o correo electrónico, puedo hacerlo siguiendo las instrucciones para optar por no participar que se encuentran en la comunicación, 
si las hubiera, o llamando a UNC Health Customer Service (Servicio de atención al cliente de UNC Health) al (888) 996-2767. Si 
deseo revocar el consentimiento para recibir comunicaciones de proveedores independientes mediante llamadas telefónicas, 
mensajes de texto, mensajes pregrabados automatizados o correo electrónico, puedo hacerlo siguiendo las instrucciones para optar 
por no participar que se encuentran en la comunicación, si las hubiera, o contactando directamente con el proveedor independiente.  

Objetos personales 
A menos que yo sea un residente en un centro especializado de enfermería, yo entiendo que los afiliados de UNC Health no asumen 
responsabilidad por mis objetos personales que yo mantenga conmigo y yo libero a los afiliados de UNC Health de toda 
responsabilidad por la pérdida, robo o daño de esas pertenencias. 

YO ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO.  MI REVOCACIÓN NO 
TENDRÁ VIGENCIA PARA ACCIONES YA TOMADAS POR PARTE DE CUALQUIER AFILIADO DE UNC HEALTH 
NI PARA ACCIONES EN PROCESO.  

YO AUTORIZO A LOS AFILIADOS DE UNC HEALTH CARE A DIVULGAR TODOS LOS EXPEDIENTES 
NECESARIOS PARA CUMPLIR CON ESTAS SOLICITUDES. YO HE LEÍDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO, 
ME HAN OFRECIDO UNA COPIA, Y SOY EL PACIENTE O ESTOY AUTORIZADO PARA ACTUAR EN NOMBRE 
DEL PACIENTE PARA FIRMAR ESTE FORMULARIO. 

  FECHA:   HORA:   

FIRMA DEL PACIENTE (o representante autorizado) 

    

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA 

RELACIÓN, si no es el paciente: ______________________________________________________________________________
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GARANTE DE PAGO:  La persona que esté de acuerdo con ser responsable por el pago que no sea: 1) el paciente, 2) el cónyuge 
del paciente, o 3) la madre o el padre de un menor de edad. 

Si yo firmo a continuación como garante, yo estoy de acuerdo en pagar todas las cuentas no pagadas de los afiliados de UNC Health, 
incluso si no estoy legalmente obligado a pagarlas. 

  FECHA:   HORA:   

FIRMA DEL GARANTE DE PAGO 

    

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA 
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all health and liability insurance benefits otherwise payable to me, and I authorize direct payment to the appropriate UNC Health 
affiliate.

Social Security Number
I have given my social security number voluntarily.  UNC Health affiliates may use it for accurate identification, filing insurance 
claims, billing and collections, and compliance with federal and state laws.

Wireless Telephone Number and Electronic Mail
UNC Health affiliates, Independent Providers (as defined above), and/or any of their respective agents, representatives, or business 
associates (including their billing service providers or debt collectors), may contact me by electronic mail or telephone (including 
phone calls, prerecorded messages using automated technology, or text messages) at any electronic mail address or number contained 
in my UNC Health affiliate’s or my Independent Provider’s records, including wireless telephone numbers, for the purposes of 
communicating with me about my health care, requesting information about patient satisfaction, servicing my account, and/or
collecting amounts due.  I also understand that UNC physician researchers or members of their research team may also contact me 
via phone or electronic mail to determine my interest in participating in human subjects research.  I consent to receive electronic 
mail, text messages, phone calls, and prerecorded messages using automated technology from UNC Health Care affiliates,
Independent Providers, and/or  any of their respective agents, representatives or business associates, including their billing service
providers or debt collectors. .I understand that consent to receive electronic mail, text messages, phone calls, and prerecorded 
messages using automated technology is not required to receive health care services. I understand that if I wish to revoke consent to 
receive communications from UNC Health affiliates via phone calls, text messages, prerecorded messages using automated 
technology, or electronic mail, I may do so by following the instructions in the communication regarding opt-out, if any, or by calling 
UNC Health Customer Service at (888) 996-2767. If I wish to revoke consent to receive communications from an Independent 
Provider via phone calls, text messages, prerecorded messages using automated technology, or electronic mail, I may do so by 
following the instructions in the communication regarding opt-out, if any, or by contacting the Independent Provider directly.

Personal Property
Unless I am a resident of a skilled nursing facility, I understand that UNC Health affiliates do not assume responsibility for my 
personal belongings that I keep in my possession, and I release UNC Health affiliates from all liability for the loss or theft of, or 
damage to, such belongings.

I UNDERSTAND THAT I MAY WITHDRAW THIS CONSENT IN WRITING.  MY WITHDRAWAL WILL NOT BE 
EFFECTIVE FOR ACTIONS ALREADY TAKEN BY ANY UNC HEALTH CARE AFFILIATE, OR IN PROGRESS.

I AUTHORIZE UNC HEALTH CARE AFFILIATES TO RELEASE ALL RECORDS REQUIRED TO ACT ON THESE 
REQUESTS. I HAVE READ AND UNDERSTAND THIS FORM, BEEN OFFERED A COPY, AND I AM THE PATIENT 
OR I AM AUTHORIZED TO ACT ON BEHALF OF THE PATIENT TO SIGN THIS FORM.

DATE: TIME: 
PATIENT SIGNATURE (or Authorized Representative)

PRINTED NAME

RELATIONSHIP, if not patient: 

GUARANTOR OF PAYMENT: This line may be signed by someone who wishes to agree to be responsible for payment other 
than: 1) the patient, 2) the patient’s spouse, or 3) a minor patient’s parent.

By signing as guarantor below, I agree to pay all charges of any UNC Health Care affiliate not paid, even if I am otherwise not 
legally obligated to pay.

DATE: TIME: 
GUARANTOR OF PAYMENT SIGNATURE

PRINTED NAME
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