DEPARTAMENTO DE SALUD DE VIRGINIA
Consentimiento Informado para Servicios Médicos Especiales
______________________________ ______________________________________           /         /          _____    

            Departamento o centro de Salud


       Nombre del paciente

           Fecha de nacimiento
    Edad
Por la presente autorizo a los médicos, enfermeras, enfermeras especializadas y otros proveedores de atención médica del Departamento de Salud de Virginia (VDH, por sus siglas en inglés) a examinarnos o tratarnos a mí o a mi dependiente, quien esté nombrado arriba, con los siguientes servicios o procedimientos. Se me ha informado sobre los riesgos y los beneficios relacionados con los procedimientos y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas.


         Anticonceptivos             
                 Fecha
  
                      Procedimientos                                         Fecha

 FORMCHECKBOX 

Depo-Provera IM                           
    

__________ 
  FORMCHECKBOX 
 Biopsia del endometrio



 FORMCHECKBOX 

Depo-Provera Subq      
    

__________ 
  FORMCHECKBOX 
 Colposcopía – con o sin biopsia del cuello  
 FORMCHECKBOX 

Anticonceptivos orales               
    

__________ 
        uterino o curetaje endocervical


 

 FORMCHECKBOX 

DIU                                               
    

__________
  FORMCHECKBOX 
 Otra biopsia – (indique el lugar en las notas)


 FORMCHECKBOX 

Parche Ortho Evra                           
    

__________
  FORMCHECKBOX 
 Quistes  - Aspiración



 FORMCHECKBOX 

NuvaRing                                 
    

__________
  FORMCHECKBOX 
 Quistes – Incisión o Drenaje


 
 FORMCHECKBOX 

Esponja                                          
    

__________
  FORMCHECKBOX 
 





 FORMCHECKBOX 

CycleBeads                                        
    


__________ 
  FORMCHECKBOX 
                          





 FORMCHECKBOX 

Implanon  



__________
  FORMCHECKBOX 
 





 FORMCHECKBOX 

Diafragma



  
__________
  FORMCHECKBOX 
 






 FORMCHECKBOX 


             
 

__________
 |Notas:






 FORMCHECKBOX 


             
 

__________
 |





Este consentimiento permanecerá en vigor mientras reciba atención por parte del VDH o hasta que lo retire.
_________________________________________________    
  ______________________

Firma del paciente, padre o guardián legal, o persona que actúa en nombre de los padres                                Fecha de la firma
_______________________________________________         
____________________________________________

Parentesco (si la firma no es la del paciente)
Firma de la persona que obtiene el consentimiento 


Consentimiento para la Pruebas de los Anticuerpos del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
He recibido información acerca del SIDA y de la prueba del VIH. Comprendo que se recomienda hacer la prueba y que los resultados se mantendrán en forma confidencial y sólo se darán a proveedores de atención médica y a otros si es necesario y como lo permita la ley. Comprendo también que puedo retirar este permiso por escrito antes de que me extraigan sangre o tomen muestras orales para futuras pruebas.

_______ 
Doy mi consentimiento para que se lleven a cabo la prueba de los anticuerpos del VIH y otras pruebas



periódicas que mi médico considere apropiadas.


_______
No doy mi consentimiento para que se lleve a cabo la prueba de los anticuerpos del VIH.

Este consentimiento permanecerá en vigor mientras reciba atención por parte del VDH o hasta que lo retire.
____________________________________________________________________________________________________________    ________________________________________________

Firma del paciente, representante autorizado o guardián legal 

     Fecha de la firma
______________________________________________________  ________________________________________________
Firma de la persona que obtiene el consentimiento




      Fecha de la firma




	Reafirmación del Consentimiento o Consentimiento para Servicios Médicos Especiales Adicionales
[Esta sección es para las reafirmaciones periódicas del consentimiento (p.ej. firmas anuales para planificación familiar) y para dar consentimiento a servicios y procedimientos que han sido agregados desde el consentimiento anterior.]

Al firmar debajo, concuerdo con que la información que aparece en este formulario de consentimiento es correcta a la fecha en que lo firmo.


	
	Firma del paciente, guardián legal u otro
	Fecha
	Firma de la persona que obtiene el consentimiento
	Fecha
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