AFFIX PATIENT LABEL OR WRITE
Patient’s Name:

Saint Alphonsus Date of Birth

A Member of Trinity Health Today’s Date:

Surgical/Procedural Informed Consent (Spanish) -- SAHS-411SP

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMEINTOS Y OPERACIONES
QUIRURGICAS

Nombre del doctor(a):
Centro: [ Baker City [ Boise [ Nampa [ Ontario O Clinica:

Intervenciones (sin abreviaturas):

CONDICION MEDICA Y PROCEDIMIENTO: El/la doctor(a) me explicé la condicion medica que tengo, asi
como el procedimiento que se describe arriba. Sé lo que sucedera en el procedimiento como, por ejemplo,
gue quiza necesite anestesia, sedantes o ambos. Antes del procedimiento, me explicaran los riesgos y los efectos
secundarios de la anestesia o los sedantes y me pedirdn que firme otro consentimiento para la anestesia o los
sedantes. Sé que tengo derecho a rechazar este procedimiento.

RIESGOS: Sé que todos los procedimientos médicos conllevan riesgos que van desde molestias leves a reacciones
alérgicas, sangrado, coagulos de sangre, ataques cardiacos, infecciones, lesién de las areas alrededor y de los
nervios, insuficiencias respiratorias, insuficiencias renales, hemorragias fuertes y derrame cerebral. Mi doctor(a)
ha discutido conmigo los riesgos conocidos especificos asociados con este procedimiento médico. Si ocurre alguno
de estos riesgos, es posible que para tratarlos se necesiten mas procedimientos. Estos riesgos pueden ser graves
y posiblemente letales. Soy consciente de estos riesgos y los asumo voluntariamente.

Mas riesgos (si los hay):

ALTERNATIVAS: Mi doctor(a) me explico las alternativas para este procedimiento y los riesgos y beneficios que
conllevan. Las alternativas pueden ser, por ejemplo, seguir monitoreado o ningun tratamiento, pero esto puede
tener consecuencias graves:

Otras alternativas (si las hay):

BENEFICIOS: Mi doctor(a) me explicd los posibles beneficios de este procedimiento. Sé que no hay garantias de
obtener estos beneficios. También sé que no hay garantias en cuanto a los resultados de este procedimiento.

Beneficios de este procedimiento:

Después de haberme informado de los riesgos, ventajas y alternativas del procedimiento descrito arriba, quiero
someterme al procedimiento.

EQUIPO DE ATENCION: Autorizo a mi doctor(a) para que efecttie el procedimiento descrito arriba. Soy consciente
de que el/la doctor(a) sera asistida de un equipo de atencidon que puede incluir: proveedores de anestesia,
enfermeras, técnicos y especialistas en dispositivos médicos. Este equipo también puede estar formado por
cirujanos, residentes, companeros, estudiantes de medicina y profesionales de practica avanzada. Autorizo a estas
personas que ejecuten partes de la operacion o procedimientos y que estén dentro de su ambito de especialidad,
siempre bajo la direccidn del/la doctor (a) identificado/a anteriormente.
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Administracion de Sangre o Productos Sanguineos
0 Marque aqui si no esta anticipado la administracion de sangre para este procedimiento

Me han explicado que necesito o puedo necesitar transfusiones de sangre o productos sanguineos. Entiendo en
general que es una transfusion y los procedimientos que utilizaran. Entiendo que mi proveedor decidira la
cantidad y el tipo de producto sanguineo necesario segin mis necesidades particulares.

BENEFICIOS: La sangre y los productos sanguineos son agentes terapéuticos derivados de la sangre humana
que favorecen la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre, combaten infecciones, previenen el shock y
detienen el sangrado. Es posible que se necesiten transfusiones para reemplazar la sangre perdida por una
lesion, para reemplazar la sangre anormal o para aumentar el recuento sanguineo cuando el cuerpo no puede
producir suficientes células sanguineas por si solo.

RIESGOS: Entiendo que existe un riesgo pequefo pero definitivo de transmision de enfermedades infecciosas
potencialmente graves y/u otras reacciones. Las enfermedades incluyen, entre otras, hepatitis, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y virus del Nilo Occidental. Otras reacciones adversas pueden incluir, entra
otras, sintomas de fiebre, escalofrios, urticaria o, en reacciones mas graves, la posible destruccién de los glébulos
rojos transferidos, inmunizacién, infecciones de bacterias y, en raras ocasiones, la muerte.

ALTERNATIVAS: No existe una alternativa eficaz a la sangre o a las transfusiones de sangre. Si no se
administra sangre o productos sanguineos, el problema que se pretendia tratar puede persistir y potencialmente
provocar la muerte. En el caso una transfusion electiva, las alternativas a recibir sangre del suministro
comunitario incluyen la donacién previa de la propia sangre (donacidn de sangre autdloga). Las donaciones
autologas deben recolectarse varios dias o semanas antes de su uso y las donaciones dirigidas requieren varios
dias para procesarse.

0 DOY mi consentimiento para la administracion de toda la sangre y/o productos sanguineos segun lo ordenado
por mi proveedor.

0 NO DOY mi consentimiento para la administracién de toda la sangre y/o productos sanguineos segun los
ordenado por mi proveedor.

Si el paciente o su representante no da su consentimiento para toda la administracion de sangre o
productos sanguineos, complete el Rechazo Informado de Productos Sanguineos y Fracciones de
Sangre—SAHS1096.

Con mi firma a continuacién, confirmo que: (i) mi proveedor medico me explico la informacion anterior, respondio
todas mis preguntas y me brindo una explicacion mas detallada si la solicite; (ii) entiendo la informacion anterior;
(iii) Doy mi consentimiento para que mi proveedor medico realice el procedimiento identificado anteriormente; (iv)
doy mi consentimiento para la administracion de toda la sangre y/o productos sanguineos segun lo indique mi
proveedor médico.
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Entiendo que pueden surgir condiciones imprevistas durante el procedimiento que, a juicio de mi proveedor médico,
pueden requerir procedimientos y/o tratamientos adicionales o diferentes. En tal caso, por la presente autorizo a
mi proveedor medico a hacer lo que él o ella, segun su criterio medico profesional, considere medicamente mejor
para mi. Ademas, entiendo y acepto que este documento es adicional y no reemplaza mi acuerdo de consentimiento
para atencion medica y servicios al paciente y cualquier otro consentimiento que firme.

Firma del paciente Fecha Hora

El paciente no puede firmar porque

Por esta razén doy consentimiento para que se realice el procedimiento y la administracion de sangre/productos
sanguineos (si se indica arriba) en nombre del paciente mencionado arriba.

Firma del representante del paciente Vinculo con el paciente Fecha Hora

Servicios de interpretacion:

Intérprete telefonico Intérprete por video Intérprete presencial

Nombre del intérprete Firma/n° ID Fecha Hora

Con la firma del testigo significa (i) confirma que el paciente (o el representante del paciente, segun el caso) no
tiene mas preguntas para el/la doctor(a), y (ii) que el testigo o bien estuvo presente mientras el paciente o el
representante de paciente firmaba este formulario, o bien confirmd verbalmente con el paciente o e representante
del paciente que sus firmas correspondientes en este formulario son efectivamente la firma del paciente o la del
representante del paciente.

Testigo:

Firma Fecha Hora

Con la firma de este formulario, el/la doctor(a) confirma que proporciond la informacién sobre el procedimiento al
paciente y que recibidé el consentimiento informado del paciente o del representante del paciente antes de la
realizacion del procedimiento; O

[ Consentimiento de emergencia: Se da cuando el/la doctor(a) tiene razones para concluir que existe una alta
probabilidad de que la vida o el estado de salud del paciente corre mucho peligro si el procedimiento se retrasa y
el paciente o el representante del paciente no pueden proporcionar un consentimiento informado para la
intervencion.

Doctor(a):

Firma Fecha Hora

(A rellenar por el personal del centro/Office Staff only):
Nombre del paciente/Patient Name (Apellido/Last,
Nombre/Name):

Fecha de nacimiento/Date of Birth:
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Non-Discrimination
Notice

Saint Alphonsus Health System, Inc. respeta la integridad y dignidad de cada persona,
cumple con las leyes federales aplicables correspondientes a los derechos civiles, y no
discrimina con base en clases protegidas, incluyendo, pero sin limitarse a, raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Saint Alpheonsus Health System, Inc. no excluye

ni da un trato diferente a ninguna perscna por motive de edad, raza, color de piel, origen
nacional {incluyendo origen étnico, cultura o idioma), religion, discapacidad fisica © mental,
estado socioecondmico o sexo (incluyendo orientacion sexual, identidad de género o
expresion de género).

Saint Alphonsus Health System, Inc.:

« Brinda ayudas y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para que puedan comunicarse adecuadamente ¢on hosotros;
por ejemplo:
* |ntérpretes calificados de lenguaje de sefias
* |nformacidn escrita en otres formatos (letra grande, audio, formatos accesibles

electronicamente, otros formatos)

» Brinda servicios gratuitos para personas cuyo lenguaje materno no es el inglés;
por ejemplo:
* |Intérpretes calificados
* |nformacidn escrita en otros lenguajes

Si necesita estos servicios, llame al Coordinador de Servicios para la Comunidad
al1(866) 727-6248.

Si considera que Saint Alphonsus Health System, Inc. no le ha brindado estos servicios o le
ha discriminado de alguna manera con base en su edad, raza, color de piel, origen nacional
(incluyendo origen étnico, cultura o idiema), religion, discapacidad fisica o mental, estado
socioecondmico o sexe (incluyendo orientacidn sexual, identidad de género o expresion de
género), puede presentar una reclamacion ante el

e Coordinador de Atencidn al Paciente, 1055 N Curtis Road, Boise, I[daho 83706

» Teléfono: 208-367-6226 | Fax: 208-367-8181

* Correo electrénico: BO-PatientRelations@saintalphonsus.org

Puede presentar su reclamacidon en persona, por correo postal, fax o correc electrénico.
Si necesita ayuda para presentar una reclamacion, el Ceordinador de Atencion al Paciente
esta disponible para brindarle tal ayuda.

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles electronicamente ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unideos, Oficina para los Derechos
Civiles, por medio del Portal de Reclamaciones de la Oficina para los Derechos Civiles que se
haya disponible en;
¢« US Department of Health & Human Services 200 Independence Avenue, SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201
* Puede obtener los formularios de reclamacion en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
+ 1-800-368-1019 | TTY 1-800-537-7697
(TDD - dispositives de telefonia para perscnas sordas)

Saint Alphonsus

A Member of Trinity Health




Non-Discrimination
Notice

Arabic
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Pashtu
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Burmese
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3000q§ECICdI 1-866-727-6248 TTY: 1-844-801-7932 03 ¢§:00050

Romanian
Atentie: Daca vorbesti [Romania], serviciul de asistanta lingvistic,

fara plata, este laindemana ta (disponibil). Sunala Telefonul
acesta 1-866-727-6248 sau 1-844-801-7932

Chinese

AR RS EREE T, IR L R BRI E S R AR
L SHENEE 1-866-727-6248 TTY:1-844-801-7932,

Russian

BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE,
TO Bam AOCTYNHbI BecnnaTHble yCnyrn nepesofa.
3eoHuTe 1-866-727-6248 Tenetain: 1-844-801-7932.

Farsi
PP P P SO PP TS S PRFCTLPUE SPAPE O . SPEVS N I WE PSS (E P

8426-727-668-1, = Ui sp ol 3 2397-108-448-1. s s80 as,

Serbo-Croatian

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke
pomodi dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-866-727-6248
TTY- Telefon za osobe sa ostecenim govorom ili sluhom:
1-844-801-7932.

French

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistigue vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-866-727-6248 ATS :1-844-801-7932.

Somali

DIGNIIN: Haddiiaad ku hadasho [lugaddaku dar], adeegyada ka
caawinta lugadda, oo lacag la’aan ah ayaa laguu heli karaa.
Wac 1-866-727-6248 (TTY: 1-844-801-7932).

Japanese
RERE OABAEINZSS. BHOSEZEECHAVLETET.

1-866-727-6248 TTY: 1-844-801-7932 . HEEICTTERLLEEL,

Spanish

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-866-727-6248
TTY: 1-844-801-7932.

Karen
OSOR:':)OSQ): ©61505021010030952203:03 885 8426-727-668-1

TTY: 2397-108-448-1. G101 51098200308 52059200003

Swahili

KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswahili, unaweza kupata,
huduma za lugha, bila malipo. Piga simu 1-866-727-6248
TTY: 1-844-801-7932.

Kirundi

ICITONDERWA: Nimba uvuga lkirundi, uzohabwa serivisi zo
gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona 1-866-727-6248
TTY: 1-844-801-7932.

Urdu
L A N T T U G L g P e e

1-866-727-6248 os< 1-844-801-7932

Korean

CHLH: [et=0{] & AL83IA = 22 210 K| MH|AE 22 0|83l
Q&LICH 1-866-727-6248 (TTY : 1-844-801-7932) E Hatsl] FTAA K.

Nepali
YA S TURET AU SgTe WY TURES! Aal W SR §9eg

e THAT IUEET T | B TR
1-866-727-6248 =ffm: 1-844-801-7932 |

Viethamese

CHU ¥Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cd cac dich vy hd tro ngdn ngit
mién phi danh cho ban.
Goi 58 1-866-727-6248 TTY: 1-844-801-7932.

Saint Alphonsus

A Member of Trinity Health
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