Consentimiento General de Atencidn y de Tratamiento

PARA EL PACIENTE: Como paciente, usted tiene derecho a estar informado sobre su afeccion y
el procedimiento quirurgico, médico o de diagndstico recomendado que se utilizara para que
pueda tomar la decision si se someterd o no al procedimiento o tratamiento sugerido después
de conocer los riesgos y peligros relacionados. En este punto de su atencion, no se le ha
recomendado ningun plan de tratamiento especifico. Este formulario de consentimiento
simplemente estd destinado a obtener su permiso para llevar a cabo la evaluacion necesaria
para determinar el tratamiento o procedimiento adecuado para la afeccion identificado.

Mediante este consentimiento, se nos autoriza a llevar a cabo el tratamiento, los analisis y los examenes
médicos necesarios. Con su firma a continuacion, usted indica que (1) sabe que este consentimiento es
de caracter continuo después de obtener un diagnostico especifico y de recomendar un tratamiento; y
(2) acepta someterse al tratamiento en este consultorio o cualquier otro consultorio de nuestra
propiedad. El consentimiento continuara plenamente vigente hasta que se revoque por escrito. Usted
tiene derecho a interrumpir el servicio en cualquier momento.

Tiene derecho a hablar sobre el plan de tratamiento con su médico acerca de la finalidad, y los posibles
riesgos y beneficios de cualquier examen que se le indique. Si tiene inquietudes relacionadas con algun
examen o tratamiento recomendado por su prestador de atencién médica, no dude en consultarnos.

Solicito voluntariamente al médico o prestador de nivel intermedio (enfermera profesional, asistente del
médico o especialista en enfermeria clinica) y a otros prestadores de atencion médica o personas
designadas, segln fuera necesario, a llevar a cabo el tratamiento, las pruebas u los exdmenes médicos
necesarios para la afeccién por la cual he concurrido a este establecimiento. Comprendo que si se
recomienda realizar otras pruebas o procedimientos invasivos o de intervencién, se me pedira leery
firmar otros formularios de consentimiento antes de llevar a cabo las pruebas o los procedimientos.

Certifico que he leido y comprendo la totalidad de las declaraciones anteriores, y acepto de manera
completa y voluntaria su contenido.

Firma del Paciente o Representante Personal Fecha

Nombre en Letra de Imprenta del Paciente Vinculo con el Paciente
o Representante Personal

Nombre en Letra de Imprenta del Testigo Titulo Laboral del Empleado

Firma del Testigo Fecha
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