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Constitutional requirements necessitate that all patients acknowledge our term of service.

the undersigned do hereby agree that:

. | give consent to the injection of any drug or Contrast Media, which may be necessary for the performance of the examination. | understand the possibility of negative effects and loss of
concentration caused by sedation.

. | hereby declare that | am the legal guardian/custodian of the above child and understand and accept the contract.

. I undertake to be liable for all legal costs/ fees, necessary for the recovery of payment.

. | accept personal responsibility for the payment of the account to the practice whether authorization was granted by my medical aid or not. Pre- authorization does not guarantee payment.

. In case of non-payment, the undersigned accept the responsibility of payment and interest in collecting the outstanding fees as laid down by the "Health Professions Council of South Africa"

. The ICD10 code states the diagnosis in a coded format. | hereby consent to the submission of my ICD10 code to my referring doctor and medical aid.

Konstitisiéle vereistes, bepaal dat alle pasiénte die terme van dienste gelewer, erken

Hiermee aanvaar ek,

die ondergetekende die volgende:
1.

Ek gee hiermee toestemming vir die inspuit van Kontras Media, of enige ander medikasie wat nodig mag wees tydens die ondersoek. Ek is bewus van moontlike newe-effekte en die uitwerking
daarvan, en sal nie bestuur of enige masjinerie hanteer, vir ongeveer 8 ure na toediening van ‘n sedasie middel nie.

. Ek bevestig hiermee dat ek die voog van die bogenoemde kind is en verstaan en aanvaar die kontrak.

. Die ICD 10 kode, beskryf die diagnose in ‘n kode formaat. Ek gee hiermee toestemming dat dit bekend gemaak mag word aan die mediese fonds asook die verwysende dokter.

. Ek aanvaar persoonlike verantwoordelikheid vir die rekening, met magtiging toegestaan deur die mediese fonds of nie. Magtiging waarborg nie betaling nie.

. In die geval van nie-betaling, aanvaar die ondergetekende die verantwoordelikheid van betaling en rentes soos bepaal deur die “Health Professions Council of South Africa”.

. Ek onderneem om verantwoordelikheid te aanvaar vir enige regskostes wat aangegaan kan word om die gelde in te vorder.
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