
Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos
CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS

IL 462-0012S  (R-01-10) Página 1 de 1

AVISO PARA EL INDIVIDUO:  El propósito de este formulario es para registrar la naturaleza de los servicios que se proveen
para los cuales se necesita su consentimiento escrito y asegurar que usted sepa quién provee los servicios y dónde los recibe.
El formulario también registra que alguien le ha informado a usted sobre algún riesgo asociado con estos servicios y por qué
necesita los servicios.  Por favor lea el formulario cuidadosamente y haga preguntas si no entiende alguna parte de esto.

1.   Yo, (nombre de individuo o persona autorizada)

doy consentimiento y autorizo que se desempeñe / administratre a (nombre del individuo)

 los siguientes servicios (describa los servicios otorgados):

2.  Yo entiendo que estos servicios serán provistos en (nombre de la institución) , o bajo la

supervisión de (nombre del médico)

Yo entiendo que (nombre del médico) está autorizado a

delegar el desempeño de todos o parte de los servicios a otros empleados de lo cual es

4.   La naturaleza y propósito de los servicios, posibles métodos alternativos para lograr este propósito, riesgos involucrados y
      alguna posibilidad de una complicación, me lo ha explicado el médico (nombre del médico)

  y yo entiendo la explicación.  También me han explicado que

rehusar dar consentimiento para cualquiera de los servicios mencionados puede resultar en estas consecuencias:

5.   No me han garantizado ni asegurado los resultados al proveer estos servicios y yo entiendo que un resultado no deseado
      no indica necesariamente un error de juicio.
6.    Este consentimiento es válido hasta , a menos que sea revocado por escrito antes de esa fecha.

(fecha)

Yo he leído este formulario de consentimiento y lo entiendo.  Las explicaciones referidas arriba me las dieron antes de firmar
este formulario.

Firma del Testigo (Individuo o persona autorizada)

Fecha:
(Título de la persona autorizada)

El individuo no firmó este consentimiento debido a:

3.   En el curso de proveer los servicios puede ser necesario desempeñar servicios adicionales, sin pararse a explicar el
      por qué ni pedir consentimiento.  Yo autorizo a los médicos y empleados que usen su propio juicio y hagan lo que sea
      necesario y aconsejable para mi mejor beneficio, excepto (lista de cualquier excepción):

       consistente con su respectiva educación profesional, experiencia y licencia.

Hora:
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