(insertar nombre de la AGENCIA)

Consentimiento para Servicios de Salud Reproductiva


Estoy buscando de forma voluntaria conseguir servicios de salud reproductiva de (insertar nombre de la AGENCIA). 

Entiendo que estos servicios pueden incluir:

· Asesoramiento sobre salud reproductiva referente a los anticonceptivos, quedar embarazada, embarazos saludables y otros temas, según sea necesario;

· Proporcionar un método anticonceptivo;

· Una visita a un proveedor para una receta médica y tal vez un examen físico;

· Análisis y/o tratamiento de las infecciones de transmisión sexual (ITS);

· Análisis para el cáncer de cuello uterino, el embarazo  u otros problemas de salud; y

· Referencia a otros servicios, si es necesario.
Entiendo que se me explicarán todos los servicios y puedo hacer preguntas.

Entiendo que es probable que me den información sobre métodos anticonceptivos. Puedo hacer preguntas y rechazar cualquier método anticonceptivo que yo no quiera usar.

Entiendo que no se me denegará el cuidado aunque yo deba dinero de otras visitas.

Entiendo que estos servicios no incluyen la atención durante las 24 horas del día, y que en caso de una emergencia médica, tendré que ir a una sala de emergencia y pagar sus costos.

Entiendo que tanto los servicios que yo reciba como mi historia clínica son privados, excepto:

· Si un juez emite una citación para mi historia clínica. (insertar nombre de la AGENCIA) está obligado por ley a dar la historia clínica al tribunal.

· Si tengo una enfermedad de notificación obligatoria, (insertar nombre de la AGENCIA) estará obligado a notificar de ello a Salud Pública del Estado de Oregón.

· Si el personal de (insertar nombre de la AGENCIA) se entera del abuso físico o sexual de un menor de 18 años de edad, debe dar esta información a los servicios sociales o las agencias encargadas de hacer cumplir la ley.

· Entiendo que puedo optar por no hablar sobre información sensible, como la(s) edad(es) de mi(s) pareja(s) sexual(es), y que aún así recibiré servicios.

Entiendo que aunque reciba servicios de salud reproductiva aquí, puedo solicitar o recibir servicios de otros programas. Si recibo cuidados de otros programas, todavía puedo obtener servicios en (insertar nombre de la AGENCIA).

Yo, (nombre en letra de imprenta) _____________________________, he leído y entiendo la información anterior, y doy mi consentimiento para recibir servicios de salud reproductiva de (insertar nombre de la AGENCIA).

_________________________________ 
_________ 
___________________
Firma del cliente



Fecha 

Testigo
_______________________________
 _________

Firma del intérprete



Fecha
