PERRYTON HEALTH CENTER
INFORMATION Y CONSENTIMIENTO

Se le da a Ud. Informacion en esta forma de consentimiento para que pueda informarse mejor sobre los
servicios de salud que Ud. Recibira luego que Ude. Este seguro (a) de haber entendido la informacién sobre
los servicios, y si esta de acuerdo en recibirlos, debe firmar esta forma indicar que la entiende y consiente a
los servicios.

OGH/PHC anima a las personas a que busquen su propio médico para examenes de salud y tratamiento
de problemas de salud. Servicios en la clinica son primeramente dirigidas a la prevencién de problemas
de salud para aquellas personas que no tienen acceso a un médico. La clinica no puede tomar la
responsabilidad de pagar por atencion médica que Ud. Reciba afuera de esta clinica, incluyendo otros
procedimientos de cirugia, a menos que se haya dado previa autorizacién.

EXCEPCION DE PRUEBAS PREMINARE: Entre sus tratamientos la clinica usara pruebas preliminares,

las cuales son un método de endentecer a esas personas que se encuentran en riesgo de enfermedades
comunes. De esta manera la clinica le puede avisar para que Ud. Busque tratamiento de su propio medico lo
mas pronto posible. Estas pruebas prestan un valioso servicio al descubrir ciertas enfermedades y es posible
que no se edifiquen algunas enfermedades que se buscan. Estas pruebas no se consideran como un examen
completo de caracter diagndstico.

CONSENTIMIENTO GENERAL: Doy permiso a la clinica, a sus empleados y otras personas médicas

que prestan servicios bajo su patrocinio, para que hagan evaluaciones o examenes fisicos para llevar acabo
examenes de laboratorio o otras pruebas, para dar inyecciones, medicinas, otros tratamientos y prestar otros
servicios de salud al paciente nombrado en esta forma.

CONSENTIMIENTO CONFIRMADQO: Ademas del consentimiento general dado, entiendo que formas
especiales de consentimiento confirmado deben de ser leidas y firmadas. Enfermedades comunicables seran
reportadas como es un requisé de la ley sin tener en cuenta el consentimiento del cliente.

PREGUNTAS: Certifico que esta forma me ha sido explicada ampliamente o que la forma se me ha leido y
que la entiendo. Todos los espacios indicados fueron marcados antes que yo firmara esta forma.

Nombre del Paciente: Fecha:

Firma:

YO POR LA PRESENTE CONCEDEROS PERMISO A LA AUTORIDAD DE OCHILTREE HOSPITAL DISTRICT Y EL PERSONAL
MEDICO A REALIZAR TAL MEDICO O PROCEDIMIENTO HAN SIDO LOS RESULTADOS QUE PUEDAN SER OBTENIDOS

Y PUESTO EN LIBERTAD TAL INFORMACION CONTENIDA EN ESTE REPORTE HACIA LOS MEDICOS ATENDIENDO

O MEDICOS DE COMPANIA O COMPANIA DE ASEGURANZA MIENTRAS SEA NECESARIO PARA REALIZAR LOS
RECLAMOS DE HOSPITAL. YO POR LO PRESENTE AUTORIZO PAGO DIRECTAMENTE A OCHILTREE HOSPITAL DISTRICT
DE CUALQUIER BENEFICIO MI ASEGURANZA TENGA PARA EL HOSPITAL, DE OTRA MANERA PAGABLE A MI. YO
ENTIENDO QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR TODOS LOS CARGOS DE HOSPITAL.
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CUESTIONARIO PARA PACIENTES

1. Enumere los miembros de la familia, u otras personas, si las hay, a quienes podemos informar sobre su
condicion medica general y su diagnostico (incluido el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion
medica):

2. Enumere los miembros de la familia u otras personas importantes, si las hay, a quienes podemos informar
sobre su afeccién medica SOLO EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre; Telefono:

Nombre; Telefono:

3. Escriba en letra de imprenta la direccién a la que le gustaria que le enviaran su estado de cuenta y/o
correspondencia de nuestra oficina si no es su casa.

4. Escriba en letra de imprenta el nimero de teléfono al que desea recibir llamadas sobre sus citas,
resultados de laboratorio y radiografias, u otra informacién de atencién medica si no es el nimero de
teléfono de su casa.

5. ;{Se pueden dejar mensajes confidenciales (es decir, recordatorios de citas) en su contestador automatico
telefénico, correo de voz? ;O con alguien que conteste el teléfono de su casa? SI NO

Nombre del paciente (tutor si es menor de 18 afos):

Firma del Paciente/Guardian: Date:




FORMA DE CONSENTIMIENTO DE PROCEDIMIENTO/ CONSENTIMIENTO GENERAL

Yo, , en esta fecha, ,
Nombre del Paciente Fecha de Servicio

Comprendo que tendre el procedimiento siguiente:

Nombre del Procedimiento

Por la razén siguiente:

Razon para el Procedimiento

Comprendo que hay riesgos con cualquier procedimiento médico y estos son los siguientes:

Yo, reconozco estos riesgos y doy autorizacion
Nombre del Paciente

A OGH/PHC M.D. para realizer este procedimiento.

Firma del Paciente/Guardian del Paciente Fecha

Persona que Obtiene Consentimiento/Testigo Fecha



