Incluya Aqui el Nombre del Centro

Consentimiento Informado para Tratamiento y Revelacion de Informacion

Para Nuestro Paciente:

En calidad de paciente, usted tiene el derecho de ser informado sobre su estado y sobre el
procedimiento quirargico, médico o diagndstico que se le va a realizar, para que pueda usted tomar la
decision de someterse al procedimiento o no, una vez conocidos los riesgos y peligros que implica. La
informacion que se le da a conocer aqui representa un esfuerzo por hacer que usted esté mejor
informado y pueda otorgar su consentimiento para el procedimiento o abstenerse de darlo.

Por medio de la presente doy mi consentimiento para que se me realicen las operaciones y
procedimientos adicionales a los que estan planeados, independientemente de que se deriven o no de
las condiciones previstas en este momento, y que el doctor cuyo nombre aparece mas abajo o sus
asociados o asistentes consideren necesarios o recomendables durante la operacion o procedimiento.

Voluntariamente solicito a mi médico, el Dr. , ¥ asus
asociados, asistentes técnicos y otros prestadores de servicios médicos, que traten mi enfermedad de
acuerdo con lo que consideren necesario. Entiendo que los siguientes procedimientos quirurgicos,
médicos y/o diagndsticos han sido planeados para mi y voluntariamente doy mi consentimiento y
autorizo esos procedimientos:

(Iniciales)

[0 Si doy [] No doy mi consentimiento para que se me realicen transfusiones de sangre, de
derivados de sangre, de acuerdo con lo que se considere necesario.

[0 Si doy [] No doy mi consentimiento para que se desechen los tejidos o partes del cuerpo
que se me extraigan de acuerdo con lo acostumbrado.

0 Si [ No autorizo a mi doctor y/o a los asistentes que él elija a fotografiarme o tomarme un
video. Entiendo que las fotografias/el video se usaran solamente para fines médicos y
educativos y no seran dados a conocer con fines de publicacién en ningun otro contexto sin mi
autorizacion escrita expresa.

Para fines del avance de la educacion médica, [] Si doy [] No doy mi consentimiento para
que entren a la sala donde se realiza el procedimiento los alumnos y las personas necesarias
Como apoyo técnico.

Entiendo que estoy programado para irme a mi casa después de mi cirugia y que debe haber
un adulto responsable que me lleve a mi casa y permanezca conmigo segun las instrucciones
de mi médico.

Entiendo que la intencion es que la cirugia que se me realice sea ambulatoria.
Doy mi consentimiento para que se me transfiera a un hospital u otro centro en caso de que
mi(s) medico(s) lo considere(n) conveniente o necesario.
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El médico me ha explicado la naturaleza, propédsito y posibles complicaciones del
procedimiento y los servicios médicos descritos mas arriba; los riesgos y beneficios que
l6gicamente hay que esperar, asi como los métodos alternativos de tratamiento; y entiendo la
explicacion que se me ha dado.

Entiendo que el Centro Quirdrgico no es responsable en caso de pérdida o dafio a algun objeto
de valor que yo haya traido al centro.

He recibido y entiendo las Practicas de Notificacion de Privacidad de este centro.

Considerando los servicios que se van a proporcionar al paciente, el suscrito (en calidad de
padre/madre, tutor, conyuge, garante, representante, o como paciente) promete, a titulo individual,
pagar la cuenta del paciente segun las tarifas senaladas en la lista de precios del Centro Quirurgico
(conocida como “Cargo Maestro”) vigente en la fecha del servicio, estas tarifas se incorporan
expresamente en el presente, por referencia, como las condiciones de precios del presente Convenio
para el pago de la cuenta del paciente. Algunas partidas especiales se cotizaran por separado en caso
de no aparecer en el Cargo Maestro, o si aparecen en ceros en el Cargo Maestro. En caso de que el
Centro Quirurgico se viera en la necesidad de contratar los servicios de un abogado o agencia de
cobranzas para cobrar cualesquiera saldos no pagados derivados del tratamiento autorizado en el
presente, el suscrito conviene en pagar los honorarios del abogado y los gastos de cobranza en que
tenga que incurrir el Centro Quirurgico.

En caso de asi desearlo, se puede solicitar al Centro Quirurgico un presupuesto de los cargos
previstos por los servicios que se le van a proporcionar al paciente. Los presupuestos pueden variar
significativamente respecto a los cargos finales debido a una serie de factores, que incluyen, pero no
se limitan a, el curso del tratamiento, la intensidad de la atencién, los habitos del médico y la
necesidad de proporcionar bienes y servicios adicionales.

Nosotros podemos usar o revelar la informacion sobre usted para cobrar y recibir el pago del
tratamiento médico o los servicios que se le hayan proporcionado. Estas revelaciones incluyen
proporcionar informacion:
(1) a su plan de seguro médico para obtener su autorizacién previa o para determinar si dicho
plan le cubrira el tratamiento o los servicios; o
(2) a personas o entidades que participen en el cobro de cuentas que se nos deban.

Firma

Paciente Fecha Testigo Hora

(si el paciente es menor de edad o no puede firmar, llene lo siguiente)
o El paciente es menor de edad
o El paciente no puede firmar porque

Paciente Padre Representante Designado Legalmente

Page 2 of 3



Autorizo que la informacién confidencial sobre mi estado de salud sea revelada a los familiares y

personas enumeradas a continuacion, para fines de dar a conocer resultados, hallazgos y decisiones
de atencién médica:

Nombre

Nombre

Nombre

Firma del paciente
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