
 
 
 
 
 

 
 

Asistencia Fuera de Horario 

Donde Llamar para Necesidades Médicas y Dentales 

En caso de que tenga una pregunta médica o dental después del horario laboral normal, llame a nuestra 
línea de asesoramiento de enfermería. Las enfermeras registradas de Call 4 Health guían a nuestros 
pacientes hacia el nivel de atención adecuado, ya sea atención domiciliaria, derivación a la sala de 
emergencias o concertar una cita. 

 

 
1-855-741-3400 

 
 
Donde Llamar en Caso de Crisis de Salud Conductual 

Si usted o alguien que le importa está experimentando algún tipo de crisis emocional, de salud mental o 
preocupación por el abuso de sustancias, puede encontrar ayuda las 24 horas del día, los siete días de la 
semana, llamando a su ubicación de PMS en la lista a continuación. Si no hay una ubicación de PMS adecuada 
en la lista, puede comunicarse con la Línea de Acceso New Mexico Crisis o la Línea de Ayuda Peer to Peer. 

 
• Alamogordo/Ruidoso: 1-855-564-6253 
• Artesia: 1-855-240-7774 
• Carlsbad: 1-855-211-1196 
• Deming: 1-855-282-3865 
• Farmington: 1-855-785-1390 
• Grants/Gallup/Quemado/Thoreau: 1-855-384-6884 
• Rio Rancho: 1-855-517-0498 
• Santa Fe Community Guidance Center: 1-855-223-7111 
• Santa Fe Family Wellness Center: 1-855-416-4104 
• Socorro: 1-855-207-1628 
• Torrance: 1-855-817-5058 
• Totah: 1-855-279-7507 
• Valley/Espanola Wellness Center: 1-855-738-3680 

 
New Mexico Crisis: 1-855-662-7474 
Peer to Peer: 1-855-466-7100 
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BIENVENIDOS y gracias por escogiendo a Presbyterian Medical Services una familia de centres de salud. 

PMS es una organización de base comunitaria que esforzarse a proveer servicios humanos y de salud de calidad, 

accesibles, económicos, y asequible a le gente multicultural del Suroeste. Presbyterian Medical Services es un 

receptor del premio del Programa de Centro de Salud cubierto por 42 U.S.C. 254b y un empleado del Servicio 

de Salud Pública considerado cubierto por 42 U.S.C. 233 (g) - (n). 

 

Aceptamos los planes Medicare, Medicaid y la mayorfa de planes de seguro. Tenemos opciónes financieras, 

incluyendo el plan de escala de honorarios. Para informacion adicional, par favor hacer referencia a nuestro 

formulario de responsabilidades finanzas lncluldo en su paquete, o hable con el representante de acceso de 

clientes en nuestra area de recepción.  

 

Para personas sin cobertura de seguro, seamos capaces de ofrecer la ayuda. Favor de pedir informacion respecto 

a recibir medicamentos; servicios de salud, comportamiento, y dentales de nuestro centro de salud. Pago por 

servicios es requerido en el tiempo de su cita.  

 

Preferimos citas por adelantado, y, frecuentemente, nosotros le podemos conseguire una cita el miso dfa que 

Ud. nos llame. Solicitamos que nos notifique si por algiln motivo no puede mantener su cita. En vuelta, 

trataremos de llamarlo para recordarle un día antes de su cita. Cada esfuerzo sera hecho a acomodar personas 

que se presenta en nuestras oficinas sin cita.  

 

El horario de oficina esta colocado en el area de recepción en cada centro de salud o se puede hallar en nuestro 

sitio Web: www.pmsnm.org. 

  

Lo valoramos coma cliente y deseamos continuar en adelante con Ud. y su familia en sastificando sus 

necesidades de salud.  

 

Otra vez le damos gracias por habernos elegido como su proveedor de cuidado de salud. 

 
 

 

Steve Hansen 
CEO/President 
  

http://www.pmsnm.org/
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DEL CLIENTE 

Consentimiento para evaluaci6n y tratamiento siguiente 

 
Por la presente doy mi consentimiento para una evaluación y tratamiento por parte del personal clínico de 
Presbyterian Medical Services (PMS) y entiendo que se proporcionará una explicación del tratamiento. 

______________________________________________________   ________________________ 
Firma del paciente o nombre impreso del menor     Fecha 
 
______________________________________________________   ________________________ 
Firma del paciente / tutor legal        Fecha 
 
______________________________________________________   _________________________ 
Firma del personal         Fecha 
 

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA 

Al firmar donde se indica a continuación, acepto asumir la responsabilidad del pago de todos los costos, cargos y tarifas al PMS por 

los servicios, medicamentos, suministros y otros artículos proporcionados por el PMS, que no son pagados de ninguna otra manera por 

los programas de terceros pagadores en los que estoy inscrito , incluyendo, sin limitación, copagos y deducibles. También soy 

consciente de que las reclamaciones de seguros que no se paguen en 90 días serán mi responsabilidad. Autorizo a cualquier tercero a 

pagar directamente y únicamente a PMS cualquiera y todos los beneficios que se me deban por los servicios o artículos 

proporcionados por PMS. Reconozco que el hecho de no proporcionar a PMS la información necesaria para facturar a cualquier 

pagador de terceros aplicable resultará en mi designación como financieramente responsable y todos los cargos por los servicios 

prestados por PMS deberán pagarse en su totalidad al momento del servicio. 

 

Además, otorgo permiso a PMS para divulgar / divulgar todos y cada uno de los registros de salud, incluidos los registros de abuso de 

alcohol y sustancias cubiertos por 42 CFR, parte 2, necesarios para fines de registro, determinación de elegibilidad, coordinación de 

atención y facturación a mi compañía de seguros u otro tercero. programas de pago en los que estoy inscrito, y libero a PMS y a las 

entidades, empleados y directores relacionados de cualquier responsabilidad relacionada o derivada de dicha divulgación o 

divulgación. La información utilizada para los fines anteriores se mantendrá estrictamente confidencial de acuerdo con todas las leyes 

de confidencialidad federales y estatales. Comprendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento: sin embargo, si 

revoco mi consentimiento firmado, es posible que ya no sea elegible para la cobertura de mi compañía de seguros u otros programas 

de pago de terceros. 

 

 
______________________________________________________   ________________________ 
Firma del paciente / tutor legal      Fecha 
 

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT 
 
Al firmar a continuación, reconozco que he recibido y tuve la oportunidad de discutir con mi proveedor los siguientes documentos: 

  
1) Aviso de prácticas de privacidad de PM; 2) Política / procedimiento de PM sobre denuncia de abuso, negligencia y explotación; 3) 

Procedimiento de reclamo de MP; 4) Aviso de Directivas Avanzadas de PMS; y 5) Derechos y responsabilidades del consumidor. 

 
______________________________________________________   ________________________ 
Firma del paciente / tutor legal      Fecha 
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Colección de tarifas por los servicios prestados 
PMS cobra a los pacientes y clientes por todos los servicios que brindamos. PMS ofrece opciones financieras para usted y su familia. 

 

Opciones y responsabilidades financieras del cliente 
PMS facturará a terceros por los servicios. Usted es responsable de su copago y otros cargos que su compañía de seguros le exige que 

pague. Esto incluiría coseguros y deducibles. Si no aceptamos su seguro o su visita no es un beneficio cubierto, usted será responsable 

del pago. 

 

New Mexico Medicaid plans:  
• Aceptamos todos los planes de Medicaid de Nuevo México. 

• Usted será responsable del pago de los servicios que no estén cubiertos por su plan de Medicaid. 

 

Medicare:  
• Aceptamos la mayoría de los planes de Medicare, así como el estándar de Medicare. 

 

 
Para más información, llame al 1-800-Medicare o visite su sitio web en  www.medicare.gov  

 

Pago privado 

Si no tiene seguro u otra cobertura, puede ser elegible para un descuento. La elegibilidad para el descuento de escala de tarifa móvil se 

basa en el tamaño de la familia y el ingreso total del hogar. 

 

Para acceder a este beneficio, debe proporcionar comprobante de ingresos. Cualquiera de los siguientes es aceptable como prueba de 

ingresos:  

• Talón de cheque / talón de cheque de seguridad social 

• Formulario de impuestos W-2 más reciente (ingresos brutos) 

• Declaración de impuestos más reciente (ingreso bruto) 

• Carta del empleador indicando el ingreso anual. 

• Documento de la corte que indica la pensión alimenticia / ingresos por pensión alimenticia 

• Carta de adjudicación del seguro social o carta de beneficios 

• Declaración del ISD indicando los ingresos y el nivel de apoyo. 

• Carta de la parte responsable que proporciona alojamiento y comida. 

 

Su descuento de tarifa móvil se aplicará al recibir esta documentación y se ha determinado la elegibilidad. 

 

Es su responsabilidad proporcionar documentación y actualizar la información al menos una vez al año. Una vez que se haya 

informado el tamaño de la familia y los ingresos familiares, se utilizará la escala móvil de tarifas para determinar el monto que debe. 

 

Todos los clientes de pago privado son responsables de pagar su factura en el momento del servicio, incluidas las cantidades restantes 

después de un descuento. Si no puede pagar en el momento del servicio, pida hablar con alguien en la oficina de facturación para 

hacer otros arreglos de pago. 

 

Otras Opciones 

Consulte acerca de otros programas disponibles para ayudar con el pago de servicios tales como: Fondos de salud del condado, Pago 

por pruebas de detección de cáncer de cuello uterino y cervical y planificación familiar. Estos variarán entre los programas. 

• Asistencia con medicamentos a través de programas de asistencia al paciente. 

 

Usted es responsable de pagar su factura, incluidos su deducible y copago, no cubiertos por el seguro, Medicare o Medicaid. Además, 

se espera el pago de todas las recetas en el momento en que se completen. 

Si tiene alguna pregunta, pida hablar con el personal de facturación / registro o llame al administrador de su clínica. 

Gracias por elegir PMS como su proveedor. 

MRN:   



MRN: ___________________ 
  
Patient #_________________ 

Sliding Fee Formulario de Descuento 

 
 

• “familia " se define como un grupo de dos o más personas relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopción y que 
residen juntos en la misma casa (es decir , en la misma dirección física ) 

 
• " Ingresos " incluye los ingresos combinados de todos los miembros de la familia , incluidos los salarios , compensación por 

desempleo , compensación , Seguridad Social , Seguridad de Ingreso Suplementario , asistencia pública , veteranos de los 
trabajadores pagos , prestaciones de supervivencia , de pensiones o rentas de jubilación , intereses, dividendos, rentas , 
regalías, ingresos de propiedades , fideicomisos, asistencia educativa , pensión alimenticia, manutención de los hijos , la 
asistencia de fuera del hogar , y otras fuentes diversas . beneficios no monetarios (tales como cupones de alimentos y 
subsidios de vivienda ) no cuentan como ingresos . 

 
Listar Todos los miembros de la familia que viven en su hogar:  
____________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Marque la casilla que mejor se ajuste a su situación actual:  
 
□ CERTIFICO que el nivel de ingreso especificado representa el total de ingresos para mi familia durante los últimos doce meses y 

estoy solicitando algún tipo de descuento móvil de tarifas aplicables para toda mi familia . Para la aprobación anual de un 
descuento adjunta es la prueba de ingresos . (Por ejemplo, corriente de retorno de impuestos, W - 2 , talones de cheques , o 
discapacidad premio, etc ) 

□ CERTIFICO que el nivel de ingreso especificado representa el total de ingresos para mi familia durante los últimos doce meses y 
estoy solicitando algún tipo de descuento móvil de tarifas aplicables para toda mi familia . Yo no tengo mi prueba de ingreso en 
esta visita, pero traigo en mi prueba no más tarde de ______________ de 2022/2023 para continuar recibiendo ningún tipo de 
descuento aplicable. 

□ Certifico que no he trabajado durante los últimos _____ meses y que mi único medio de apoyo es : 
_____________________________________________ o estoy trabajando y recibir dinero en efectivo , pero no tengo ninguna 
prueba documentada de Ingresos 

□ He negado a solicitar y / o proporcionar la documentación de clasificación para la corredera Descuento Tarifa . Yo entiendo que 
soy responsable de pagar mi saldo total en el momento del servicio. 
.  

Declaro la información anterior es verdadera y he dado Presbyterian Medical Services permiso para investigar cualquier información 
dada en esta solicitud . Entiendo que esta información se mantendrá en estricta confidencialidad . También entiendo que si mi ingreso 
debe cambiar que estoy obligado a notificar Presbyterian en mi próxima visita a la clínica 
______________________________________    _________________________ 
IPatient / Firma del padre / tutor   Fecha 
 
_______________________________________   _________________________ 
Testigo      Fecha                                                           100.017 Created 5/2012 Revised 04/22/2022 
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Directivas Avanzadas 

En Nuevo México, la Ley uniforme de decisiones de atención médica le permite a una persona preparar una Directiva anticipada de 

atención médica, que es un documento escrito que le permite dar instrucciones sobre su propia atención médica y / o nombrar a otra 

persona (un agente) para hacer decisiones de atención médica para usted si usted no puede tomar sus propias decisiones. Tienes que 

ser mayor de 18 años para crear una directiva anticipada. 

 

La Ley de Decisiones de Tratamiento de Atención de Salud Mental es la ley de Nuevo México que permite instrucciones por escrito 

para el tratamiento psiquiátrico si no puede realizar o comunicar sus instrucciones. En Nuevo México, "una directiva anticipada para 

el tratamiento de salud mental" se denomina PAD o directiva anticipada psiquiátrica. 

Estos documentos se llaman Directivas anticipadas porque son completados por usted y firmados con anticipación para que, en el 

futuro, su médico y otros proveedores de atención médica sepan cuáles son sus deseos con respecto al tratamiento médico o 

psiquiátrico. Las directivas anticipadas solo entran en vigencia cuando ya no puede tomar sus propias decisiones de atención médica. 

Siempre que pueda tomar sus propias decisiones y dar su consentimiento informado para su propio cuidado, sus proveedores de 

atención médica confiarán en USTED y NO en sus instrucciones anticipadas. 

 

Antes de tomar esta decisión o de escribir sus instrucciones, debe hablar con las personas más cercanas a usted y que estén 

preocupadas por su atención y sus sentimientos. Discútalos con su familia, su médico, sus amigos y otras personas apropiadas, como 

alguien en su iglesia o su abogado. 

 

LA DIRECTIVA AVANZADA ES OPCIONAL Depende completamente de usted si desea preparar una Directiva anticipada, pero 

si surgen preguntas sobre el tipo de tratamiento médico o psiquiátrico que desea o no desea, ellos lo ayudarán a resolver estos 

problemas importantes. Si no ha completado una Directiva Avanzada o le ha dicho a su médico a quién quiere que tome sus decisiones 

de atención médica, la ley de Nuevo México permite que estas personas, en el siguiente orden, tomen sus decisiones de atención 

médica (si estas personas están razonablemente disponibles):  

 

1. cónyuge  

2. otro significativo  

3. hijo adulto  

4. padre  

5. hermano o hermana adulto  

6. abuelo  

7. amigo cercano 

 

 

New Mexico no requiere que llene un formulario específico de instrucciones anticipadas, puede escribir sus deseos. Sin embargo, 

requiere tres cosas: 1) debe firmar la Directiva Avanzada, 2) un PAD debe ser atestiguado y, si lo desea, certificarlo ante notario, y 3) 

si designa a un agente, haga que el agente firme que él o ella es aceptando la cita. Esto puede hacerse en una hoja de papel separada, 

pero puede ser útil que la aceptación sea parte de su Directiva Avanzada. 

Tenemos algunas muestras disponibles de formularios de Directivas Avanzadas. Si está interesado, pídale una copia a su médico o 

proveedor. Tiene derecho a revocar (cancelar) o reemplazar una directiva avanzada en cualquier momento. Si completa una Directiva 

avanzada, entregue copias del formulario firmado a sus proveedores e instituciones de atención médica, a los agentes de atención 

médica que nombre, ya sus familiares y amigos. 

 

Cualquier queja relacionada con el incumplimiento de los requisitos de la Directiva Anticipada puede dirigirse al Departamento de 

Gestión de la Calidad de los Servicios Médicos Presbiterianos y / o a la agencia estatal de encuestas y certificación, el Departamento 

de Salud de Nuevo México. 
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RESPONDIENDO A SUS NECESIDADES Y PREOCUPACIONES 

 
Todas las personas que interactúan con Presbyterian Medical Services (PMS) son tratadas con dignidad, atención y respeto. PMS no 

discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. PMS reconoce y respeta los derechos de los clientes 

/ pacientes, las familias / tutores y los residentes o visitantes para brindar cumplidos o reclamos sobre las condiciones, los tratamientos 

o las acciones con las que están satisfechos o insatisfechos. PMS también reconoce que los cumplidos y las quejas sirven como una 

fuente de información para validar y mejorar los procesos. Estamos enfocados en mejorar continuamente la seguridad del paciente y la 

calidad de la atención. 

 

Si desea compartir un cumplido, queja, calidad o problema de seguridad relacionado con su atención, servicios o seguridad, siga estos 

pasos: 

Paso 1: Si tiene alguna inquietud, no dude en hablar con el Administrador del sitio. Si cree que su inquietud no se ha abordado 

adecuadamente, comuníquese con el Departamento de Cumplimiento de PMS al: 

 
Correo: PMS Compliance Department 
  Presbyterian Medical Services 

  1422 Paseo de Peralta 
  Santa Fe, NM 87501 
 Telefono:  1-800-477-7633, or (505) 982-5565 
 Fax:       (505) 992-4990 
 
Paso 2: si no se llega a una solución satisfactoria, puede utilizar el procedimiento de quejas de PMS de la siguiente manera: 

 
 1. Discuta su queja con el Administrador del sitio. 

 2. El Administrador documentará los detalles de la queja y se anotará a los testigos (si corresponde). 

3. Dentro de los diez (10) días hábiles, el Administrador llevará a cabo una investigación sobre el reclamo que resulte en 

una decisión de resolución. 

4. Dentro de los cinco (5) días hábiles posteriores a la finalización de la investigación, se le notificará la decisión de 

resolución. 

5. Si la decisión de la resolución no es satisfactoria para usted, puede presentar una solicitud por escrito, que debe incluir 

su nombre y dirección, para que un Comité de Reclamaciones la revise dentro de los treinta (30) días hábiles. 

6. El Comité de Quejas revisará el caso y le dará una decisión final por escrito a usted y al Administrador. La decisión es 

definitiva y vinculante. 

 
Opciones adicionales:  
Como una organización acreditada por la Comisión Conjunta, PMS ha demostrado que cumple con los estándares más altos del país 

para la atención médica. Si tiene alguna inquietud sobre su atención, puede comunicarse con la Comisión Conjunta al 800-994-6610. 

Solo pueden evaluar la información de las quejas en relación con sus estándares de acreditación: no resuelven las quejas individuales 

ni los asuntos en disputa. 

 
Este procedimiento no le impide presentar una queja de discriminación por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o 

discapacidad ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles. Una persona puede 

presentar una queja de discriminación electrónicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que está 

disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf o por correo postal en: Departamento de Salud de EE. UU. 

Servicios Humanos, 200 Independence Avenue SW., Habitación 509F, HHH Building, Washington, DC 20201 o teléfono 1-877-696-

6775. 
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 Aviso de políticas y procedimientos de PMS en 
  Informe de abuso, negligencia y apropiación indebida de propiedad 
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