Consentimiento de un menor para servicios

MICHIGAN MEDICINE

Alianza Regional para Escuelas Saludables
(RAHS, por sus siglas en inglés)

confidenciales

Instrucciones: Marque la casilla después de haber leido y entendido cada seccién.

Entiendo que, si tengo 17 afios 0 menos y entiendo mis acciones, puedo obtener ayuda
en: pruebas y tratamiento por abuso de farmacos y drogas, enfermedades de transmision
sexual, pruebas de embarazo, salud reproductiva y referencias para servicios del control
de la natalidad y educacion. No necesito el permiso de mis padres o de mi tutor. Mi
proveedor de salud no necesita el permiso de mis padres o tutor.

Entiendo que, si tengo 14 afios o mas, puedo obtener servicios clinicos ambulatorios
limitados de salud mental sin el permiso de mis padres o tutor. No puedo tener mas de 12
visitas en 4 meses. Esta ayuda no incluye medicamentos.

|:| Si requiero tratamiento mas alla de esto, entiendo que necesitaré un formulario de
consentimiento general firmado por mis padres/tutor.

Entiendo que tengo derecho a rehusar tratamiento, o regresar en otra oportunidad, a no ser que
haya amenazas o dafio para conmigo mismo o para los demas.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento para servicios, escribiendo al centro de salud de RAHS o
decirle a mi proveedor de salud.

Entiendo que mi proveedor de servicios médicos no puede hablar a mis padres o tutor
acerca de mi tratamiento, a menos que:
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[ 1 Miproveedor de salud piense que hay una razén médica para ello, pero en este
caso mi proveedor hablaria primero conmigo antes de hablar con mis padres o

tutor.

[] Mi proveedor de servicios médicos cree que puedo lastimarme a mi mismo, pero
primero me comunicara que va a decirselo a mis padres o tutor.

[1 He amenazado con lastimar a alguien mas, y si el profesional de la salud cree que
lastimaré a dicha persona, el profesional de la salud debe comunicarselo a dicha
personay a la policia. Entiendo que el profesional de la salud hablara conmigo
acerca de esas amenazas, pero lo comunicara a mis padres o tutor.

Servicios de telemedicina

D Entiendo que puedo recibir atencion mediante servicios de telemedicina. Las limitaciones de una
visita de telemedicina incluyen la posibilidad de no poder determinar aquellas afecciones
determinables durante una revisién fisica completa. Puede haber también dificultades técnicas
como una pérdida o interrupcion de la conexion.

Reconocimiento de la notificacion sobre las politicas de privacidad:

|:| Me han dado/ofrecido la notificacion sobre las politicas de privacidad de Michigan Medicine.

Mis preguntas, si ha habido, han sido respondidas. He leido la informacién contenida en este
formulario. Entiendo la informacion.
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/ /

Nombre del paciente en letra de molde Firma del paciente Fecha (mm/dd/aaaa)

He hablado con el paciente acerca de toda la informacion contenida en este formulario. He contestado a sus
preguntas, y estoy satisfecho(a) de que el/ella entiende la informacion.

Explicado y obtenido por (Nombre en letra de molde) Firma
Facha: / / (mm/dd/aaaa) Hora: AM./P.M.
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