g3 Huntington Hospital

Autorizacién y Consentimiento para
una Cirugia, Atencion, Tratamiento, Diagnéstico
Especial o Procedimiento Terapéutico

1. Yo,
por medio de la presente autorizo y pido a gue el(los) siguiente(s) me realicen una cirugia, atencion, tratamienio,
diagnastico especial, o procedimiento terapéutico:

Profesional(es) Medico{s):

Procedimiento(s):

y realicen cualquier otra cirugfa, cuidado, trafamiento, diagnéstico especial o procedimiento terapéutico que a su
criterio y debido a circunstancias no previstas pueda ser aconsejable para mi bienestar.

La cirugia, atencién, tratamiento, diagndstico especial, o procedimientos terapéutico serdn reafizados por el(los)
médico(s) mencionado(s) arriba.

2. Yo reconozco que el{los) Dr.{es) me ha(n) explicado
que la cirugia, atencion, tratamiento, diagnostico especial, o procedimiento terapéutico pueden llevar consigo el
riesgo de resultados no satisfactorios, complicaciones, lesiones e inclusive la muerte, tanto de causas conocidas
come desconocidas, y no se ofrece ninguna garantia en cuanto al resultado o curacién. Entiendo que tengo ¢l
derecho de gque me informen:

* El tipo y propésito de fa atencion, tratamiento, servicios, medicamentos, intervenciones, o procedimiente,

» Los posibles beneficios, riesgos o efectos secundarios, incluyendo posibles problemas relacienados con ia
recuperacion,

= L& probabilidad de lograr las metas de atencion, tratamiento y servicio,

= L as alternativas razonables a la atencion, tratamiento v servicio propuestos,

> Los riesgos, beneficios y efectos secundarios relevantes relacionados con las alternativas, inciuyendo
los posibles resultados de no recibir atencion, tratamiento y servicios,

» Guando se indique, cualquier limitacién acerca de |a confidencialidad de la infermacion recibida del o acerca
del paciente,

= Si el(fos) médico(s) mencionado(s) tiene(n) algdn interés econdmico de investigador médico relacionado con
la realizacion de la cirugia, atencion, tratamiento, diagndstico especial o procedimiento terapéutico en cualquier
momento antes de su realizacion y ’fengo el derecho de saberlos pOSibleS riesgos de dicho rechazo. Mi rechazo
ne impactard mi acceso a atencion medica actual o futura.

3. Al firmar abajo. por medio de la presente doy mi consentimiento para que el(los) médico(s) mencionado(s)
arriba, y sus colegas me proporcionen cualquier servicio adicional que él/ella/elios consideren razonable y
necesario de acuerdo con las circunstancias, incluyendo sin limite a, 1a administracién y mantenimiento de
anestesia y 1a realizacion de servicios de patologm y radiologia. Al ﬁrmar abajo, doy mi consentimiento para
gue et patdlogo utilice su criterio para la eliminacion o uso de cualquier miembro, drgano u otro tejido de mi
persona durante fa cirugia 0 procedimiento mencionado anieriormente, excepto bajo fas condiciones
siguientes:

«. Entiendo que las personas que realicen los servicios de cirugia, anestesia, radiologia y patologia durante la cirugia,
atencion, tratamiento, diagnostico especial, o procedimiento terapéutico estipulados anteriormente no son los
empleados, agentes o servidores de Huntington Memorial Hospital, sino que son contratistas independientes y
por o fanto son empleados, agentes y servidores mios.



5. MI FIRMA ABAJO INDICA QUE TODQ LO SIGUIENTE ES CIERTO:

e He leido a fondo y entiendo completamente toda la informacidn
contenida en este formulario,

 Mi(s) médico(s) me ha(n) explicado por completo el tipo de
tratamiento, atencidn, cirugia o procedimiento, sus

complicaciones significantes, riesgos y beneficios, efectos secundarios, posibles problemas de
recuperacidn, la posibilidad de lograr metas, alternativas posibles, las complicaciones y riesgos
significantes asociados con estas alternativas y las posibles consecuencias de no recibir ningin
fratamienio.

= He tenido la oportunidad de hacer a mi(s) médico(s) cualguier pregunta,
» He recibido toda la informacion que desec relacionada con la cirugia o procedimiento Y,

s Yo sé gue tengo el derecho de rechazar el consentimiento a la cirugia, atencién, tratamiento
diagndstico especial o procedimiento terapéutico.

Firma del Paciente:

Fecha: Hora: am/pm
Testigo: {Molde) (Firma) Fecha/Hora:

Gperador de Linea de ldiomas #:

Intérprete; (Molde) (Firma) Idiama:

*** Si el paciente es menor de edad o no puede firmar, por favor conteste lo siguiente:
El paciente es menor de edad: Si No El paciente no puede firmar: Si No
Explique el Parentesco;

Nombre del Firmante: (Molde) (Firma) Fecha/Hora:
Testigo: (Molde) (Firma) Fecha/Hora:
Operador de Linea de ldiomas #:

Intérprete: (Molde) (Firma) ldioma:

CONSENTIMIENTO TELEFONICO
He hablado con , &l
del paciente mencionado arriba, y he recibido permiso de esta persona para continuar con el
(procedimiento) seglin se describe en fa conversacién telefonica, y para que administren cualquier de
cirugia, atencion, tratamiento, diagnostico especial y procedimiento terapéutico que sea necesario.

Médico: (Molde) (Firma) Fecha: Hora:
Testigo: {(Molde) (Firma) Fecha: Hora:
Testigo: (Molde) {Firma) Fecha: Hora:
Operador de Linea de ldiomas #:

Intérprete: (Molde) (Firma) Idioma:

CERTIFICADO DE EMERGENCIA DEL MEDICO
Esto es para certificar que el retraso necesario para obtener un completo consentimienio para el tratamiento
pondria en peligro la vida de este paciente o su posibilidad de recuperacion. Considero que la cperacién de
emergencia es necesaria.
Meédico: (Molde) {Firma} Fecha: Hora:

Testigo: (Molde) (Firma) recha: Hora:




