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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

PARA PACIENTE - Consentimiento para atención y tratamiento: Usted tiene derecho, como 
paciente, a ser informado sobre su condición y el procedimiento médico o de diagnóstico 
recomendado que se utilizará para que pueda tomar la decisión de someterse o no a cualquier 
tratamiento o procedimiento sugerido. Este formulario de consentimiento es simplemente un 
esfuerzo para obtener su permiso para realizar la evaluación necesaria para identificar el 
tratamiento y/o procedimiento apropiado para cualquier condición identificada.

Este consentimiento nos proporciona su permiso para realizar exámenes, pruebas y 
tratamientos médicos razonables y necesarios. Al firmar, usted indica que (1) tiene la intención 
de que este consentimiento continúe incluso después de que se haya realizado un diagnóstico 
específico y se haya recomendado un tratamiento; y (2) usted acepta el tratamiento en esta 
oficina o cualquier otra oficina satélite bajo propiedad común. El consentimiento tendrá plena 
eficacia hasta que sea revocado por escrito. Tiene derecho en cualquier momento a 
interrumpir los servicios. Tiene derecho a discutir el plan de tratamiento con su médico sobre 
el propósito, los riesgos potenciales y los beneficios de cualquier prueba que le ordenen. Si 
tiene alguna inquietud con respecto a cualquier prueba o tratamiento recomendado por su 
proveedor de atención médica, lo invitamos a que haga preguntas.

Yo, solicito voluntariamente a un médico y/o profesional de la salud de nivel medio (NP) y otros 
proveedores de atención médica o las personas designadas según se considere necesario, para 
realizar un examen médico razonable y necesario, pruebas y tratamiento para la condición que 
he buscado atención en esta práctica. Entiendo que si se recomiendan pruebas adicionales, 
procedimientos invasivos o de intervención, se me pedirá que lea y firme formularios de 
consentimiento adicionales antes de la(s) prueba(s) o procedimiento(s). Renuncio al juicio por 
jurado;  donde cada parte con la presente, renuncia irrevocablemente a su derecho a un juicio 
por jurado en cualquier acción o procedimiento que surja de este acuerdo o a las transacciones 
relacionadas con su objeto.

Certifico que he leído y entiendo completamente las declaraciones anteriores y doy 
consentimiento total y voluntario a su contenido.

(ESTE DOCUMENTO EXPIRA A LOS 3 AÑOS A PARTIR DE LA FECHA DE SU FIRMA)

Firma del paciente o representante personal

Fecha:

Nombre del paciente o representante personal

Relación con el paciente:

Nombre del empleado testigo

Cargo:

Firma del testigo

Fecha:
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ACUERDO DE LA POLÍTICA FINANCIERA DEL PACIENTE
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Excepto en que ya se hayan tomado medidas en virtud de esta autorizacion, entiendo que  esta se puede revocar en cualquier 
momento mediante notificación por escrito a Orlando Epilepsy Center, a no ser que se haya revocado antes. Esta autorización 
vencerá en 3 años a partir de la fecha de la firma. 

(Envío de registros entre oficinas de Orlando Epilepsy Center)

Nombre del médico:

Autorizo a Orlando Epilepsy Center para que solicite o entregue a mi médico mi información de salud.

Autorizo a Orlando Epilepsy Center solicitar o entregar la siguiente información:

Teléfono:

Hasta:

Fax:Dirección:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Número de Seguro Social (últimos 4 dígitos):

SOLICITUD Y ENTREGA DE REGISTROS MÉDICOS 

Examenes de laboratorio Lista de medicamentos Notas de oficina

Desde:

(Iniciales)

También entiendo que si una persona o entidad que recibe esta información no es un proveedor de atención médica o un plan de 
salud cubierto por las normas federales de privacidad, la información descrita anteriormente puede volver a divulgarse y dejar de 
estar protegida por estas normas. Sin embargo, se le puede prohibir al destinatario divulgar mi información de salud bajo otras 
leyes y regulaciones estatales o federales aplicables.

Además, entiendo que la(s) persona(s) a las que autorizo a usar o divulgar mi información pueden recibir una compensación (ya 
sea directa o indirectamente) por hacerlo.

Otros

Informes de imágenes

Informes de procedimientos Todos los registros

Padre o Madre Cuidador Legal Orden judicial Otro

Firma del paciente

Fecha:

Fecha:
Nombre completo o representante

Firma de la Representante Autorizada:
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AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD, RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

Orlando Epilepsy Center utilizará su información de salud (protegida) o esta podrá ser divulgar a otros con fines de tratamiento, 
obtención de pagos o apoyo a las operaciones diarias de atención médica de esta oficina.

Debe revisar el aviso de prácticas de privacidad para obtener una descripción más completa de cómo se puede usar o divulgar su 
información médica protegida. Este documento explica sus derechos respecto uso limitado de la información de salud, incluida su 
información demográfica, proveída  de usted y creada o recibida por esta oficina. Puede revisar la información antes de firmar este 
consentimiento y solicitar una copia en la Recepción.

Uso y divulgación de su información médica protegida:

Puede solicitar una restricción en el uso o divulgación de su información de salud protegida.
Esta oficina puede o no estar de acuerdo en restringir el uso o divulgación de su información de salud protegida.
Si aceptamos su solicitud, la restricción será vinculante para esta oficina. El uso o divulgación de información protegida en 
violación de una restricción acordada, no violará las normas federales de privacidad.

Puede revocar este consentimiento para el uso y divulgación de su información médica protegida. Debe revocar este 
consentimiento por escrito. Cualquier uso o divulgación que ya haya ocurrido antes de la fecha en que se reciba su revocación de 
consentimiento no se verá afectado.

(Consentimiento para usar PHI)

Firma del paciente o persona legalmente autorizada

Fecha:

Fecha:

Nombre completo

Nombre:

Numero de celular:

Teléfono:Relación:

Firma de testigo

Hora:

He recibido una copia del Aviso de Política de Privacidad del Paciente.

Orlando Epilepsy Center puede compartir información con la siguiente persona:

Solicitud de una restricción en el uso o divulgación de su información:

Revocación o consentimiento

Con mi firma, doy permiso para dejar un mensaje en mi contestador automático y/o teléfono celular.

Con mi firma, doy mi permiso para usar y divulgar mi información de salud.

Aviso de prácticas de privacidad:
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Nombre del paciente:

Fecha de naciemiento: 

Fecha
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Firma del paciente o representante Fecha de la firma

Relación del representante con el paciente
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