® Saint Alphonsus

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES U OPERACIONES
QUIRURGICAS - SAHS-411

Nombre del/la paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre del/la doctor(a) :

Centro: [ Baker City [0 Boise O Nampa 0O Ontario O Clinica:

Intervenciones (sin abreviaturas):

PROBLEMA DE SALUD E INTERVENCION: El/la doctor(a) me explicd el problema de salud que
tengo asi como la intervencidon que se describe arriba. Sé lo que sucedera en la intervencién como, por
ejemplo, que quiza necesite anestesia, sedantes o ambos. Antes de la intervencion, 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 esta intervencion.

RIESGOS: Sé que todas las intervenciones médicas conllevan riesgos que van desde molestias leves a
reacciones alérgicas, sangrado, coagulos de sangre, ataques cardiacos, infecciones, lesion de las éareas
colindantes y de los nervios, insuficiencias respiratorias, insuficiencias renales, hemorragias fuertes y
accidentes cerebrovasculares. Mi doctor(a) me hablé de los riesgos comprobados que se derivan de esta
intervencion en concreto. Si ocurre alguno de estos riesgos, es posible que para tratarlos se necesiten mas
intervenciones. 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 explicd las alternativas a esta intervencion y los riesgos y ventajas que
conllevan. Las alternativas pueden ser, por ejemplo, hacer un seguimiento del trastorno o no aplicar ningun
tratamiento, pero esto puede tener consecuencias graves:

Otras alternativas (si las hay):

VENTAJAS: Mi doctor(a) me explicé las posibles ventajas de esta intervencion. Sé que no hay garantias de
obtener estas ventajas. También sé que no hay garantias en cuanto a los resultados de esta intervencién.

Ventajas de esta intervencion:

Después de haberme informado de los riesgos, ventajas y alternativas de la intervencion descrita arriba, quiero
someterme a la intervencion.

EL EQUIPO DE ATENCION SANITARIA: Autorizo a mi doctor(a) para que efectle la intervencion
descrita arriba. Soy consciente de que el/la doctor(a) gozara de la ayuda de un equipo de atencion sanitaria
compuesto, entre otros, por anestesistas, enfermeros, auxiliares y especialistas en productos sanitarios. Este
equipo también puede estar formado por cirujano/as adjuntos, doctore/as residentes, doctor/as especialistas en
formacidn, estudiantes de medicina y profesionales sanitarios de practica avanzada. Autorizo a estas personas a
que ejecuten las partes de la intervencion u operacion que queden dentro de su ambito de especialidad, siempre
bajo la direccion del/la doctor (a) identificado/a anteriormente.
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Nombre del/la paciente: Fecha de nacimiento:

Con la firma de este documento confirmo (i) que el/la doctor(a) me explicé la informacién de arriba y
respondid a todas mis preguntas, y que, en caso de haberla solicitado, me dio una explicacion mas detallada,
(ii) y también confirmo que comprendi la informacion mencionada arriba y que autorizo a mi doctor(a) a que
practique la intervencién descrita arriba. Sé que durante la intervencion pueden darse situaciones imprevistas
que, dependiendo del criterio del/la doctor(a), quiza, requieran de la aplicacion de tratamientos y/o
intervenciones adicionales o diferentes. En caso de que esto sucediera, por la presente, autorizo a mi doctor(a)
a gue, siguiendo su criterio médico, haga lo que considere mejor para mi salud. Ademas, comprendo y acepto
que este formulario es un documento afiadido que no sustituye ni al documento de Consentimiento para el
tratamiento y contrato de servicios para el/la paciente (Consent for Treatment and Patient Service Agreement)
ni ningun otro consentimiento que yo firme.

Firma del/la paciente Fecha Hora

El/la paciente no puede firmar porque

Por esta razon doy consentimiento para que se realice la intervencion en nombre del/la paciente mencionado/a
arriba.

Firma del/la representante del/la paciente Vinculo con el/la paciente Fecha Hora

Servicios de interpretacion:

____Intérprete telefonico ___Intérprete remoto por video Intérprete presencial

Nombre del/la intérprete Firma/n° ID Fecha Hora

Con la firma del/la testigo (i) se confirma que el/la Paciente (0 el/la Representante del/la Paciente, segin el caso) no tiene mas
preguntas para el/la doctor(a), y (ii) que el/la testigo o bien estuvo presente mientras el/la Paciente o el/la Representante del/la
Paciente firmaba este formulario, o bien confirmé verbalmente con el/la Paciente o el/la Representante del/la Paciente que sus firmas
correspondientes en este formulario son efectivamente la firma del/la Paciente o la del/la Representante del/la Paciente.

Testigo:

Firma Fecha Hora

Con la firma de este formulario, el/la doctor(a) confirma que proporcion6 la informacién sobre la intervencién al/la paciente y que
recibid el consentimiento informado del/la Paciente o del/la Representante del/la Paciente antes de la realizacion de la intervencion.
0

CEonsentimiento 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/la Paciente corre mucho peligro si la intervencion se retrasa y el/la Paciente o el/la Representante del/la
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/la paciente/Patient Name (Apellido/Last, Nombre/Name):
Fecha de nacimiento/Date of Birth:
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— Important Information —

Saint Alphonsus Health System, Inc. honors the sacredness
and dignity of every person, complies with applicable Federal
civil rights laws, and does not discriminate on the basis of
protected classes, including but not limited to, race, color,
national origin, age, disability, or sex.

Saint Alphonsus Health System, Inc.:
¢ Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us, such as:
* Qualified sign language interpreters
* Written information in other formats such as
large print, audio, accessible electronic and
other formats
¢ Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:
* Qualified interpreters
* Information written in other languages

If you need these services, contact our Community Services
Coordinator at 1-866-727-6248.
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Chinese
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French

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

Japanese
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Karen
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Kirundi

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

If you believe that Saint Alphonsus Health System, Inc.
has failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin,
age, disability or sex, you can file a grievance in person,
by mail, fax or email to:

» Patient Relations Coordinator,

1055 N Curtis Road, Boise, Idaho 83706
* Phone: 208-367-6226 | Fax: 208-367-8181
* Email: BO-PatientRelations@saintalphonsus.org

If you need help filing a grievance the Patient Relations
Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the US
Department of Health & Human Services, Office of Civil
Rights electronically via web, by mail or phone to:
* US Department of Health & Human Services,
200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building,Washington, DC 20201
» Web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
* Phone: 1-800-368-1019 | TTY 1-800-537-7697

Nepali
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Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM A3blKe,
TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnatHble ycnyru nepesoaa.
3BoHuTe 1-866-727-6248 Ttenetainn: 1-844-801-7932.

Serbo-Croatian

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

Spanish

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

Swahili

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

Urdu
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Viethamese
CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngir

mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-866-727-6248 TTY: 1-844-801-7932.
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