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Условия регистрации 
1. Согласие на медицинское обслуживание: я даю согласие на медицинское обслуживание, 

которое может быть проведено в течение того времени, пока я являюсь пациентом. Сюда 

могут входить приемы в кабинета врача, несложные анализы крови или лабораторные 

процедуры, рентгеновские исследования, уход за больным, приемы в режиме 

телемедицины, электронные визиты, услуги скорой помощи, медицинские, хирургические и 

другие услуги, предоставляемые мне под руководством моего поставщика, лечащего врача 

или хирурга («поставщик»). Я понимаю, что медицинская практика не является точной 

наукой и что мое лечение может сопровождаться рисками. Я признаю, что в результате 

обследования или лечения мне не было предоставлено никаких гарантий. 

 

2. Больничный сестринский уход:  если мое лечение предполагает госпитализацию в больницу 
Adventist Health, я понимаю, что дипломированные и младшие медсестры обеспечивают 
общий сестринский уход и помощь, заказанные моим поставщиком.   Если мне нужен частный 
сестринский уход, я (или мой законный представитель) согласен(согласна) принять такие меры.  

 

3. Правовые отношения с поставщиками 

a. Клиника: я понимаю, что нахожусь под наблюдением и контролем своего лечащего 
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может периодически отправлять мне по электронной почте приглашения принимать 

участие в опросах о впечатлениях пациентов, в которых участвовать всегда необязательно. 

Я также признаю, что сообщения по электронной почте от Adventist Health не всегда могут 

быть полностью защищены и могут быть перехвачены третьей стороной, в результате чего 

другие лица могут иметь возможность просматривать сообщения, которо̠lth не0耀зможность ̀h Ѐтие ̀чего 
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информацию. Если я не хочу продолжать получать звонки или SMS-сообщения, я понимаю, 

что у меня будет возможность прекратить или отказаться в момент отправки сообщения, 

выполнив инструкции по прекращению или отказу от получения звонков в голосовом или 

текстовом сообщении, или я могу написать по адресу support@ah.org. 

 

13. Возмещение страховщиком понесенных расходов:  я назначаю и разрешаю осуществлять 

прямую оплату в Adventist Health всех страховых и плановых выплат, которые подлежат уплате 

за полученное обслуживание.  На основании данного разрешения все стороны соглашаются, что 

платеж страховой компании в Adventist Health удовлетворяет обязательства страховой 

компании, связанные с этим случаем лечения.  Я также понимаю, что несу финансовую 

ответственность за расходы, не оплаченные в соответствии с данным назначением.  

 

14. Финансовая помощь: я был(а) проинформирован(а) о политике финансовой помощи 

Adventist Health. Я понимаю, что дополнительную информацию об этой политике можно 

получить в зоне(-ах) регистрации учреждения или на сайте 

AdventistHealth.org/PortlandFinancialAssistance , позвонив по телефону (503) 782-9235 или 

(888) 311-1283. При наличии дополнительного остатка на моих 
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