Registro del Paciente
INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre NUmero de Seguro Social - -
Domicilio Ciudad/Estado Cddigo Postal
Fecha Nacimiento / / Estado Civil Raza Etnicidad

Correo Electrénico Teléfono Principal (Celular o Casa) ( )
Empleador Teléfono del Trabajo ( )

Contacto de Emergencia Relacion

Teléfono del Contacto (Celular/Casa/Trabajo) ( )

SEGURO

Nombre del Plan

Numero de ID Numero de Grupo Relacién con el Paciente

Titular de la Péliza Fecha de Nacimiento del Titular / /

Numero de Seguro Social del Titular - -
SEGURO SECUNDARIO (si aplica)

Nombre del Plan

Numero de ID Numero de Grupo Relacién con el Paciente

Titular de la Péliza Fecha de Nacimiento del Titular / /

Numero de Seguro Social del Titular - -

PERSONA RESPONSABLE DE LA FACTURA O PADRE/MADRE (si es diferente del paciente)

Nombre del Garante NUmero de Seguro Social -
RELATIONSHIP TO PATIENT (PLEASE CK ): ( ) SELF, ( ) SPOUSE, OR ( ) PARENT Fecha Nacimiento /
Domicilio Teléfono

Nombre del Empleador Teléfono del Empleador ( )

Direccidn del Empleador

AUTORIZACION PARA PAGAR BENEFICIOS AL MEDICO: Por la presente autorizo el pago
directo al médico de los beneficios quirurgicos y/o médicos, si los hubiere, que de otro
modo me corresponden por sus servicios, segln lo descrito, entendiendo que soy

responsable del pago servicios no cubiertos X

Y/O Firma del Paciente o Parte Responsable
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION: Por la presente autorizo al médico a

divulgar cualquier informacidn obtenida en el proceso de reclamaciones del seguro. Fecha



Politica de Pago con Tarjeta de Crédito

Sabemos que cuando te registras en un hotel o alquilas un coche, lo primero que te piden es una
tarjeta de crédito. Hemos implementado una politica similar para facilitar los pagos. Solicitamos
informacion opcional de la tarjeta de crédito en el momento del registro, y esta informacion se
mantendra segura hasta que su compaiiia de seguros pague la parte que le corresponde y nos
notifique el importe de su responsabilidad. En ese momento, cualquier saldo restante podra cargarse
a su tarjeta de crédito y se le enviara una copia del cargo.

Aceptamos Visa, Mastercard, Discover y American Express.

Esto le beneficiara, ya que no tendra que enviar cheques por correo, y también nos ayudara a reducir
costos administrativos. En ningin momento esto comprometera su capacidad de disputar un cargo o
cuestionar la determinacién de pago de su seguro.

Una vez mas, proporcionar los datos de su tarjeta de crédito es opcional, y se le informara antes de
que se realice cualquier cargo en su cuenta.

Autorizo a Baby Steps a cargar mi tarjeta de crédito para cubrir cualquier saldo pendiente en mi
cuenta una vez que mi compania de seguros haya procesado mis reclamaciones, o cualquier saldo
adeudado incluyendo cargos por citas perdidas.

Nombre en la Tarjeta:

Firma del Titular de la Tarjetar: Fecha

Numero de Tarjeta :

Fecha de Expiracion. Cddigo de Seguridad (al reverso)

Correo Electrénico
DEBITO VISA MASTERCARD DISCOVER AMERICAN EXPRESS




Consentimiento para el tratamiento

Como en cualquier consultorio médico, existen ciertos riesgos involucrados en los procedimientos y examenes
gue se realizan aqui. Por la presente doy mi consentimiento a Baby Steps para que proporcione el tratamiento
gue el proveedor médico asignado considere necesario para el paciente mencionado.

Firma del Paciente o Parte Responsable Fecha

Consentimiento para el Tratamiento de un Menor

Autorizo al Dr./Dra. y/o a su personal para que examinen y/o traten a mi:

Indique la relacién con el menor y su nombre de pila.

Nombre completo de la nifio(a) Fecha

Firma de la persona responsible



INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA FACTURACION:

Nuestros profesionales estdn aqui para brindarle la mejor atencion médica. Su principal prioridad es su
salud y bienestar, no su cobertura de seguro ni la compaiiia con la que esté asegurado. Si bien
participamos en todos los planes de Medicaid para mujeres embarazadas y trabajamos con numerosas
compafiias de seguros, hay algunas que no podemos aceptar en este momento. Si usted cuenta con un
plan de seguro que no podemos aceptar en Baby Steps, o si no tiene seguro en el momento de su cita,
le solicitaremos una donacion de 50 ddlares al comienzo de cada visita. Si dispone de un seguro médico
privado que sea aceptado en esta clinica, se le cobrara el deducible o copago correspondiente a su plan
al comienzo de cada cita.

Ademas, todas las muestras y cultivos de laboratorio se enviaran a Quest Diagnostics. Si no dispone de
seguro médico, las pruebas se solicitaran utilizando las tarifas especiales para pacientes sin seguro que
ofrece Quest.

He leido lo anterior y entiendo que soy responsable de conocer la politica de facturacion actual de Baby
Steps Daytona.

Firma del Pacient

Fecha



a0y StepS

Consentimiento del Paciente para el Uso y Divulgacidn de Informacidn de Salud Protegida
(PHI)

Por la presente doy mi consentimiento para que Pamela P. Carbiener, MD y Chloe Singleton, APRN (en adelante
denominadas como Proveedores de Baby Steps) usen y divulguen mi informacién de salud protegida (PHI) con el fin de
llevar a cabo tratamiento, pagos y operaciones de atencion médica (TPO).

(El Aviso de Practicas de Privacidad de los Proveedores de Baby Steps proporciona una descripcién mas completa de
estos usos y divulgaciones).

Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este formulario de consentimiento. Los
proveedores de Baby Steps se reservan el derecho de modificar el Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier
momento. Puede obtener una copia del aviso revisado enviando una solicitud por escrito a: Baby Steps Daytona, 421 S
Keech Street, Daytona Beach, Florida 32114

Con este consentimiento, los Proveedores de Baby Steps pueden:
e Llamar a mi hogar o a otro lugar alternativo y dejar un mensaje de voz o con una persona, sobre temas
relacionados con mi atencién, como recordatorios de citas, informaciéon de seguros y resultados de laboratorio.
e Enviar correspondencia a mi domicilio o a otra direccidn alternativa que facilite la atencién médica, como
recordatorios o estados de cuenta, siempre que estén marcados como “Personal y Confidencial”

Tengo derecho a solicitar que los Proveedores de Baby Steps restrinjan cdmo usan o divulgan mi PHI para llevar a cabo
TPO. Esta solicitud debe hacerse por escrito al Oficial de Privacidad. Sin embargo, la practica no esta obligada a aceptar
mi solicitud, y si lo hace, estara sujeta a los términos del acuerdo. Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para
el uso y la divulgacién de mi informacién médica protegida por parte de los proveedores de Baby Steps con fines de
tratamiento, pago y operaciones sanitarias.

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida en que ya se hayan hecho divulgaciones basadas en
mi consentimiento previo. Si no firmo este consentimiento o si lo revoco, los Proveedores de Baby Steps podrian
rechazar brindarme tratamiento.

Firma del Paciente o Tutor Legal Imprima el nombre del paciente o del tutor legal.

Testigo Fecha



Estimado/a Paciente::
Gracias por confiar en Baby Steps. Los proveedores Pamela P. Carbiener, MD, Chloe Singleton, APRN, y Shameika
Stalling-Favors, APRN han coordinado para brindar atencién mutua a los pacientes. Nuestro objetivo es ofrecer

continuidad de atencién con un solo médico, sin embargo, habra momentos en los que esto no sera posible.

Si esta disposicion no es satisfactoria para usted, por favor informenos y con gusto lo discutiremos.

Atentamente,

Baby Steps

He leido lo anterior y acepto el acuerdo de cobertura entre proveedores.

Firma del Paciente

Fecha



a0y Stepg

Consentimiento para compartir informacion anonimizada

En Baby Steps, nos comprometemos a proteger su privacidad al tiempo que trabajamos para mejorar la
atencién médica a través de la investigacidon y la educacion. En ocasiones, colaboramos con universidades y
socios de investigacién para estudiar formas de mejorar la atencién prenatal y posparto en nuestra comunidad.

Podemos compartir informaciéon anonimizada de su historial médico. Anonimizado significa que su nombre,
direccidén, fecha de nacimiento, nimero de teléfono y cualquier otro dato que pudiera identificarle
directamente se eliminaran antes de compartir cualquier informacion.

e Su participacién en la atencidn en Baby Steps no se vera afectada por este consentimiento.

e Suidentidad no sera revelada en ningun informe o publicacion.

e Puede revocar (retirar) este consentimiento en cualquier momento notificdndolo a Baby Steps por
escrito.

e Sino firma este consentimiento, su atencién en Baby Steps no se vera afectada de ninguna manera.

Al firmar a continuacién, usted acepta que Baby Steps pueda compartir su informacidon médica anonimizada

con universidades y socios de investigacion con fines educativos, de investigacidon y para mejorar los servicios
de atencion médica.

Nombre del Paciente:

Firma:

Fecha:




Historial Médico by Stepg

Circule/rellene todo lo que corresponda

Cancer o ) ) o Ortopédica

- Historial de cancer, écuando y de qué tipo? - Dolor de espalda crénico

- Enfermedad degenerativa de las articulaciones

Cardiologia - Fracturas

- Arritmia - Osteopenia/Osteoporosis

- Hipertensién - Otro

- Historia de Preeclampsia Psiquiatrica

- Hiperlipidemia - TDA/TDAH

- Otro - Ansiedad
Endocrinologia - Trastorno del Espectro Autista

- Diabetes tipo 1/tipo 2 - Bipolar

- Historia de Diabetes Gestacional - Depresidn

- Hipotiroidismo
- Hipertiroidismo
- Otro

Gastroenterologia
- Pdlipos de colon
- Enfermedad de Crohn/colitis ulcerativa
- Enfermedad de la vesicula biliar
- Hemorroides
- Sindrome del intestino irritable
- Enfermedad hepatica/hepatitis
- Reflujo/Ulceras de estémago
- Deficiencia de vitaminas
- Otro

Hematologia
- Anemia
- Trastornos de la sangre
- Trastorno de la coagulacion sanguinea
- Factor V Leiden
- Transfusion de sangre
¢Cuadndo?

- TVP/Embolismo Pulmonar
- Otro

Enfermedad Infecciosa
-COoVID 19
- Varicela/culebrilla
- VIH/ Hepatitis A/ Hepatitis B/ Hepatitis C
- SARM
- Historia de Fiebre Reumatica
- Tuberculosis/exposicién a
- Otro

Neurologia
- Dolores de cabeza/migrafia
- Neuropatia
- Convulsiones/Epilepsia
- Accidente cerebrovascular/AIT
- Otro

- Depresidn Posparto
- Trastorno Alimenticio
- SPM/TDPM
- Otro
Pulmonar
- Alergias/rinitis alérgica
- Asma
- EPOC/Enfisema
- Narcolepsia/Cataplexia
- Apnea del suefio
- Otro
Reumatologia
- Artritis
- Enfermedad autoinmune
- Fibromialgia/Dolor crénico
- Otro
Urologia
- Enfermedad renal crénica
- IUV frecuentes
- Hematuria (sangre en la orina)
- Calculos Renales
- Incontinencia urinaria
- Otro
Control de Peso
- Obesidad
- Otro

Otro
- Problemas de Audicion/Pérdida de
Audicidn/Sordo
- Déficits del Habla
- Déficits Visuales/Ceguera

Enumere cualquier otra condicién a continuacion:




Médico de Cabecera: Teléfono #

Direccion:

Farmacia Preferida: Teléfono #

Direccion:

Medicamentos y Dosis Actuales (Incluya cualquier medicamento, vitaminas o suplementos de venta libre.)

Alergias a Medicamentos (Incluir el nombre del medicamento y |a reaccién.)

Historial Social: POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS

Fuma? - Si NO EXFUMADOR En caso afirmativo/ex, épor cuantos afios?

paquetes por

USO DE VAPEO/CIGARRILLO ELECTRONICO? Si NO EX FUMADOR En caso afirmativo/ex, épor cuantos

aios?
ALCOHOL - Ninguno Ocasional Moderado Intenso
CAFEINA- Ninguno Ocasional Moderado Intenso
EJERCICIO- Ninguno Ocasional Moderado Intenso

DIETA ACTUA- Regular Vegetariano Vegano Sin Gluten  Bajo en Carbohidratos Otro
ESTADO CIVIL- Soltera Casada Divorciada Viuda Socio Doméstico/Comprometido
EDUCACION -

OCUPACION -

Historial Familiar: Indique cualquier historial familiar de enfermedades cardiacas, cancer, trastornos mentales,

diabetes, problemas mamarios o ginecoldgicos..

Madre: Padre:

Abuela Materna: Abuela Paterna:
Abuelo Materno: Abuelo Paterno:
Hermanos:

Otro:

NOMBRE: FECHA de HOY




HISTORIAL QUIRURGICA Por favor incluya el nombre y la fecha de la cirugia:

HISTORIAL OBSTETRICO

Numero total de embarazos (incluidos abortos espontaneos y abortos)

Cuantos fueron / son: A término Prematuro Vaginal Cesarea Viviendo

Abortos Espontdneos Abortos Ectopico Multiplos
éHistoria de lo siguiente? (Marque todo lo que corresponda)
[ ] Pre-Eclampsia [ ] Diabetes Gestacional [ ] Trabajo de Parto Prematuro [ ] Cesarea de Emergencia [ ] Depresidon Posparto
[ ] Complicaciones durante el parto, explique

HISTORIAL GINECOLOGICOS: POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS

Fecha del Ultimo Periodo: / / Fecha de la Ultima Mamografia: / /
Fecha de la Ultima colonoscopia: / / Fecha de la Ultimo Cologuard: / /
Fecha de la Ultima Densidad ésea: / / Fecha del Ultimo papanicolaou: / /

Resultado del Ultimo Papanicolaou:

s

¢éHistorial de Papanicolaou anormal? SI NO éCuales fueron los resultados?

éHistorial de Colpo, LEEP o crio cervical Si NO ¢Cual y cuando?

éVacuna contra el VPH? TERMINADO EN PROCESO NUNCA TERMINADO

éActiva sexual? Si ACTUALMENTE NO NUNCA Orientacidn Sexual:

éHistoria de alguna ETS?  Si NO  En caso afirmativo, écudl?

¢Edad de primer relacion sexual?: Numero total de parejas sexuales: mas de 5 menos de 5

é¢Forma actual de contracepcion? Pildora Anticonceptiva Condones Nada Otro

Edad de primer periodo menstrual:
Edad de la menopausia:
é¢Uso de terapia de reemplazo hormonal posmenopausica? NUNCA PRESENTE PAST USE

éHistoria de lo siguiente? (marque todo lo que corresponda)
[ ] endometriosis [ ] fibromas [ ] esterilidad [ ] PCOS [ ] incontinencia urinaria
[ ] problemas ovaricos, explica

[ ] problemas de mama, explica

Ciclo menstrual (marque todo lo que corresponda):

éCon qué frecuencia son tus ciclos? MENSUAL MENOS DE 21 DIAS MAS DE 21 DIAS IRREGULAR
Describir el flujo: LIGERO MODERADO PESADO PESADO CON COAGULOS
Célico mentrual? Si NO



@abY Stepg Baby Steps
' § Cuestionario Prenatal y Formulario de Informacion.

Nombre: Teléfono #: Fecha: / /

Direccion:

Contacto de Emergencia: Relacidn: Teléfono #:

Nombre y direccion de la farmacia:

Médico de Cabecera:

¢Cuantas veces has estado embarazada? (Incluyendo abortos espontaneos y terminaciones):

Fech: D 16 1
echa de (Cuantas semanas? uracién de Peso al Nacer Género | Vaginal o Cesarea Lugar de Entrega
Entrega Parto

¢Hubo alguna complicacién durante estos embarazos o partos? Si es asi, por favor explique:

(es decir. Diabetes Gestacional, La Preeclampsia, Trabajo de Parto Prematuro, Depresion Posparto)

Historial Médico Pasado: Por favor lea atentamente
Diabetes Si No | Sensibilizacion Rh Si No
Hipertension Si No | Asma Si No
Cardiopatia Si No | Alergias estacionales Si No
Enfermedad Autoinmune Si No | Alergias a medicamentos/latex Si No
Enfermedad renal / ITU Si No | Problemas Mamarios Si No
Neuroldgico / Epilepsia Si No | Cirugias Ginecologicas Si No
Psiquiatrico Si No | Cirugias/Hospitalizaciones Si No
Hepatitis/Enfermedad Hepatica | SI No | Complicaciones Anestésicas Si No
Varicosidades / Flebitis Si No Historia de Papanicolaou anormales Si No
Disfuncién tiroidea Si No | Anomalias uterinas Si No
Accidente mayor/Trauma Si No | Esterilidad Si No
Historia de las transfusiones de | Si No | éUsas un vaporizador? Si No
sangre
¢éBebes alcohol? Si No | éFumas tabaco? Si No
¢Usas drogas callejeras? Si No | Sies asi écuanto y durante cuanto tiempo?

Si afirmativamente a algo anterior, explique:




Cribado de Posible Infeccion (Pasado y/o Presente)

Uso de drogas intravenosas Si No | Trabajar en campo de alto riesgo (es Si No
Exposicion a la tuberculosis Si No | decir, enfermeria, etc.)
¢Usted o su pareja han sido infectados con:

Gonorrea Si No [ HepatitisBo C Si No

Clamidia Si No | Herpes Genital Si No

Sifilis Si No | VPH S No

Cribado Genético (Por favor lea atentamente)
éTienes mds de 35 afios? Si No | ¢Distrofia muscular? Si No
¢Ascendencia haitiana o mediterranea? Si No | éFibrosis quistica? Si No
éAscendencia asiatica? Si No | ¢Corea de Huntington? Si No
¢Alglin miembro de su familia ha tenido: ¢ Discapacidad intelectual? Si No

Defectos del tubo neural SE No | Sies asi, ése le hizo a la persona la prueba de f No

Sindrome de Down S| No | "X fragil"?

Defectos cardiacos congénitos Si No | ¢Otros trastornos genéticos o hereditarios? Si No
¢Tiene alguna herencia judia? SE No | éTrastornos metabdlicos maternos? (es decir, si No
¢Historia familiar de Tay sachs? Sl No | diabetes tipo 1, PKU)
é¢Enfermedad falciforme o rasgo? Si No | ¢é Usted o el padre del bebe han tenido un hijo
¢Hemofilia u otros trastornos sanguineos? | con defectos de nacimiento no mencionados | SI No

> No anteriormente?

Si afirmativo a algo anterior, explique:

¢Has tenido 3 o mas abortos? ¢Has tenido 3 0 mas abortos espontdneos?

¢Alguna vez ha consumido marihuana, cocaina u otras drogas ilegales?

Si es asi, ¢de qué tipo?

¢Se automedica con alguna hierba o medicamento no tradicional?

Si es asi, ¢de qué tipo?

Hasta ahora en este embarazo, ¢ ha experimentado algunos de lo siguientes?:

Sangria Olor Anormal
Fiebre Dolores de Cabeza
Dolor Abdominal Complicaciones Urinarias
¢Cual fue el primer dia de tu ultimo periodo? / / NO SEGURO

¢Esta fecha de su ultimo periodo es definitiva o aproximada? (CIRCULE UNO)
NOMBRE: FECHA de HOY




Historial de salud mental

Deteccion del consumo de sustancias durante el embarazo

¢Alguno de sus padres tuvo problemas con el alcohol o las drogas? ¢Amigos (compaiieros)?

___Si__No ___Si__No

Antes de quedar embarazada, étenia problemas con el consumo de alcohol o drogas? (Anterior)

___Si__No

En el dltimo mes, éconsumid cerveza, vino o licores, o utilizd otras drogas? (Durante el embarazo)
Si___No

Historial de consumo de sustancias
¢Qué sustancias consume actualmente o ha consumido en el pasado?

Tabaco/vapeo ____Actual _____Anterior ____ Nunca
Marijuana ____Actual _____Anterior ____ Nunca
Cocaina __Actual ___ Anterior _ Nunca
Metanfetamina ____Actual _____Anterior ____ Nunca
Opidceos ____Actual _____Anterior ___ Nunca
Fentanilo ___Actual _____Anterior ___ Nunca
Otro ___ Actual _____Anterior ____ Nunca

¢Tiene antecedentes de terapia asistida con medicamentos (MAT)?
¢Tiene antecedentes de tratamiento ambulatorio por trastorno por consumo de sustancias?

¢Tiene antecedentes de tratamiento de internamiento por trastorno por consumo de sustancias?

é¢Compaiiero?
___Si__No

__Si __ No
__Si __No
___Si No

¢Ha tenido alguna hospitalizacion o visita a la sala de urgencias relacionada con el consumo de sustancias?

(toxicidad/sobredosis, artritis séptica, endocarditis, enfermedades cardiacas/pulmonares, hepatitis, etc.)

No

Si
Historial de salud mental
éSientes que tienes dificultades o has tenido dificultades con...?
Depresion ___Si__No Ansiedad ___Si__No
Trastorno Bipolar ___Si__No TEPT _ Si_ No
TDA/TDAH ___Si__No Otro
¢Alguna vez te han diagnosticado con...?
Depresion ___Si__No Ansiedad ___Si__No
Trastorno Bipolar ___Si__No TEPT ___ Si___No
TDA/TDAH __Si__No Otro
¢Alguna vez has tomado medicacidn para un trastorno de salud mental? ___Si___No
¢Alguna vez ha recibido asesoramiento o terapia para un trastorno de salud mental? ___Si__No
¢Alguna vez has acudido a la sala de urgencias por un problema de salud mental? ___Si__No
¢Alguna vez ha sido hospitalizado por un problema de salud mental? __Si___No
éSientes que te ha resultado dificil recibir un tratamiento de salud mental de forma constante? __ Si__No

éCOmo es eso?




Trabajo Durante el Embarazo

La gran mayoria de las mujeres embarazadas pueden continuar trabajando hasta etapas avanzadas del
embarazo sin problemas. Sin embargo, los cambios fisicos propios del embarazo o las demandas del
trabajo pueden generar dificultades. Por favor, inférmenos si tiene inquietudes relacionadas con su
trabajo. Podemos sugerir pasos sencillos para lidiar con la fatiga, nduseas matutinas o molestias que
pueden ser desafiantes en el entorno laboral. Si presenta sintomas mas serios o existe riesgo para
usted o su bebé, evaluaremos su situacién y responderemos en consecuencia.

Cuando médicamente sea apropiado, podemos recomendar una licencia por discapacidad. Sin
embargo, salvo condiciones serias, no podemos justificar licencia médica sin fundamentos clinicos, de
acuerdo con la ética profesional. Podemos, eso si, contactar a su empleador para solicitar ajustes
razonables que le ayuden a continuar trabajando con mayor comodidad.

Por favor, haganos saber si tiene preocupaciones laborales.

Firma Fecha

Politica Sobre Grabaciones en Video

Para reducir distracciones y garantizar una atencion 6ptima durante el parto, Baby Steps prohibe
grabaciones en video durante los partos. Si tiene preguntas o inquietudes, por favor comuniquese con
nuestro personal. Al firmar a continuacién, usted reconoce haber sido informado/a y acepta esta
politica.

Firma Fecha



by Stepg

CONSENTIMIENTO PARA PARTO VAGINAL O CESAREA

Estimado paciente: Usted tiene derecho a estar informado sobre su estado de salud y sobre el procedimiento médico,
quirargico o diagndstico recomendado, para que pueda decidir si desea someterse a dicho procedimiento, una vez que
comprenda los riesgos y las posibles complicaciones que conlleva. Esta informacién no tiene como objetivo asustarlo ni
alarmarlo. Su propdsito es simplemente garantizar que esté bien informado para que pueda dar o negar su
consentimiento al procedimiento.

Yo (Nosotros) solicitamos voluntariamente al Dr. como mi

médico, y los asociados, asistentes técnicos y demds profesionales de la salud que consideren necesarios para tratar mi
afeccion, la cual me ha sido explicada de la siguiente manera:

EMBARAZO
Entiendo (Entendemos) que se me realizaran los siguientes procedimientos médicos, quirdrgicos o de diagndstico, y doy
(damos) mi consentimiento voluntario y autorizo estos PROCEDIMIENTOS.:

PARTO VAGINAL O CESAREA

Yo (Nosotros) doy/damos mi/nuestro consentimiento para que las autoridades del hospital dispongan de cualquier
tejido, érgano o miembro amputado que pueda ser extirpado.

Entiendo (Entendemos) que mi médico podria descubrir otras afecciones o problemas de salud que requieran
procedimientos diferentes o adicionales a los planificados. Autorizo (Autorizamos) al médico y a sus colaboradores,
asistentes técnicos y demas profesionales de la salud a realizar cualquier procedimiento adicional que consideren
necesario a su criterio profesional.

Yo (Nosotros) doy no doy mi consentimiento para el uso de sangre o productos sanguineos segun se
considere necesario.

Entiendo (Entendemos) que el tratamiento de mi afeccidn médica puede requerir transfusiones de sangre, componentes
sanguineos o derivados, y doy (damos) mi (nuestro) consentimiento voluntario y autorizo (autorizamos) dichas
transfusiones. Entiendo (Entendemos) que este consentimiento para la transfusion se aplica Unicamente a esta
operacién y a esta estancia hospitalaria.

Entiendo (Entendemos) que existen riesgos y peligros asociados a las transfusiones, por improbables que sean,
incluyendo, entre otros, los siguientes:

Reacciones alérgicas, incluyendo urticaria y picazén;

Fiebre, a veces acompafiada de escalofrios;

Insuficiencia cardiaca;

Infeccidn por bacterias, parasitos o virus, incluyendo malaria, hepatitis y SIDA,;

Existe la posibilidad de incompatibilidad sanguinea, que puede provocar complicaciones graves, como
insuficiencia renal y, en raras ocasiones, la muerte.

unhwnN e



CONSENTIMIENTO PARA PARTO VAGINAL O CESAREA
Pagina dos

Se me (nos) ha brindado la oportunidad de hacer preguntas, y mi médico me ha explicado las posibles formas
alternativas de tratamiento, el riesgo de rechazar las transfusiones, los procedimientos que se utilizardn y los riesgos que
conllevan.

Entiendo (Entendemos) que no se me ha ofrecido ninguna garantia como resultado de ello.

Asi como existen riesgos y peligros asociados a continuar en mi estado actual sin tratamiento, también existen riesgos y
peligros asociados a los procedimientos quirdrgicos, médicos y/o diagndsticos que se han planificado para mi. Entiendo
gue, en los procedimientos quirurgicos, médicos o diagndsticos, existe la posibilidad de infeccién, codgulos de sangre en
las venas de las piernas o los pulmones, hemorragias, reacciones alérgicas, dafio nervioso que cause entumecimiento y/o
dolor en las extremidades inferiores, e incluso la muerte.

También somos conscientes de que pueden presentarse los siguientes riesgos y peligros en relacién con este
procedimiento en particular:

SI ES PARTO VAGINAL:

1. Lesion de la vejiga y/o el recto, incluyendo un orificio (fistula) entre la vejiga y la vagina y/o entre el recto y la
vagina.

2. Hemorragia que posiblemente requiera transfusion de sangre y/o histerectomia y/o ligadura de arterias para su
control.

3. Esterilidad.

Dafio cerebral; lesion o incluso muerte del feto antes o durante el parto y/o el alumbramiento vaginal,
independientemente de si se conoce la causa o no.

5. Riesgos de la anestesia.

6. Extension de la incision o laceracion de la vagina, el cuello uterino, el Utero o el recto.

SI SE REALIZA UNA CESAREA:

1. Lesion en el intestino o la vejiga, incluyendo un orificio (fistula) entre la vejiga y la vagina..

2. Lesidn en el conducto (uréter) que conecta el rifidn con la vejiga.

3. Dafio cerebral; lesidn o incluso muerte del feto antes o durante el parto y/o la cesérea, independientemente de
gue se conozca o no la causa.

4, Enfermedad uterina que requiere histerectomia.

5. Esterilidad.

6. Hemorragia que posiblemente requiera transfusion de sangre, histerectomia y/o ligadura de arterias para su
control..

7. Riesgos de la anestesia.

8. Extension de la incisidn o laceracion del atero, el cuello uterino o la vagina..

Entiendo (Entendemos) que la anestesia conlleva riesgos adicionales, pero solicito (solicitamos) el uso de anestésicos
para aliviar y protegerme (protegernos) del dolor durante los procedimientos previstos y los procedimientos adicionales.

Comprendo (Comprendemos) que la anestesia pueda tener que modificarse sin que se me (nos) dé ninguna explicacion.
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Entiendo (Entendemos) que el uso de cualquier anestésico puede conllevar ciertas complicaciones, como problemas
respiratorios, pardlisis, reacciones alérgicas e incluso la muerte. Otros riesgos y peligros asociados al uso de anestésicos
generales varian desde molestias leves hasta lesiones en las cuerdas vocales, los dientes o los ojos. Entiendo
(Entendemos) que otros riesgos o peligros derivados de la anestesia espinal o epidural incluyen dolores de cabeza y dolor
crénico.

Se me (nos) ha brindado la oportunidad de hacer preguntas sobre mi estado de salud, las formas alternativas de
anestesia y tratamientos, los riesgos de no recibir tratamiento, los procedimientos que se utilizaran y los riesgos y
peligros que conllevan. Esto incluye la comprensidn de que todas las drdenes de no reanimar (DNR) o directivas
anticipadas quedan suspendidas durante la estancia en el quiréfano, a menos que el cirujano, el anestesidlogo y el
paciente o su representante legal discutan previamente las circunstancias especiales de cada caso antes de la cirugia.
Creo (Creemos) que cuento (contamos) con suficiente informacidn para otorgar este consentimiento informado.

De conformidad con la Ley de Seguridad de Dispositivos Médicos de 1990, si se implanta un dispositivo médico
designado por la FDA durante una cirugia, entiendo que mi nimero de seguro social y mi nombre seran proporcionados
al fabricante.

Certifico (Certificamos) que este formulario me ha sido explicado completamente, que lo he leido o me lo han leido, que
se han rellenado los espacios en blanco y que comprendo su contenido..

Autorizo al personal de AdventHealth Daytona Beach y del Hospital Halifax a tomar fotografias, filmaciones,
transmisiones de televisidn y/o grabaciones de video, siempre y cuando mi identidad no sea revelada por las imagenes ni
por el texto descriptivo que las acompafie..

Fecha

Firma del Paciente

Testigo

Firma del Médico que Obtiene el Consentimiento

Intérprete (si corresponde)
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Aviso a las pacientes obstétricas
(See section 766.302(7), Florida Statutes)

Baby Steps Daytona me ha proporcionado informacion, elaborada por la Asociacion de Compensacion por
Lesiones Neurolégicas Relacionadas con el Parto de Florida, y se me ha informado de lo siguiente: la Dra.
Pamela Carbiener y los proveedores médicos participantes en este programa ofrecen una compensacion
limitada en caso de ciertas lesiones neuroldgicas que ocurran durante el parto o la reanimacion del recién
nacido. Para obtener informacién detallada sobre el programa, entiendo que puedo comunicarme con la
Asociacion de Compensacion por Lesiones Neurologicas Relacionadas con el Parto de Florida (NICA), P.O.
Box 14567, Tallahassee, FL 32317-4567, teléfono (850) 488-8191, niimero gratuito 1-800-398-2129.

Asimismo, confirmo que he recibido una copia del folleto preparado por NICA.

Fechado el dia de ,

Firma del Paciento

Nombre de la paciente

Nimero de seguro social

Enfermera o medica

Testigo
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Consentimiento para el analisis de sangre por anticuerpos del VIH

Me han dicho que mi sangre sera analizada para ver si tiene anticuerpos del virus llamado VIH
(Virus de inmunodeficiencia humana). Este es el virus que ocasiona el SIDA (Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida), pero no es un analisis de SIDA. Entiendo que el analisis es hecho
sobre sangre.

Me han dicho que el andlisis no es 100 por ciento preciso. El anélisis puede mostrar que una
persona tiene anticuerpos del virus cuando en realidad no los tiene — este es un analisis falso
positivo. El andlisis también puede fallar en mostrar que una persona tiene anticuerpos del virus
cuando en realidad si los tiene — este es un andlisis falso negativo. Me han dicho que este no es
un analisis de SIDA y que un analisis positivo no significa que tengo SIDA. Se necesitan otros
analisis y examenes para diagnosticar el SIDA.

Me han dicho que si tengo alguna pregunta sobre el andlisis por anticuerpos del VIH, sus
beneficios o riesgos, puedo hacer esas preguntas antes de decidir aceptar el andlisis de sangre.

Entiendo que los resultados de este analisis de sangre solo seran dados a aquellos trabajadores de
cuidado de la salud directamente responsables por mi cuidado y tratamiento. También entiendo
que mis resultados solo pueden ser dados a otras agencias o personas si firmo un formulario de
autorizacion de divulgacion.

Al firmar abajo, acepto que he leido este formulario o alguien lo ha leido para mi. Me han
respondido todas mis preguntas y me han dado toda la informacioén que deseo sobre el andlisis de
sangre y el uso de los resultados de mi andlisis de sangre. Acepto dar un tubo de sangre para los
analisis por anticuerpos del VIH. Casi no hay riesgo en dar sangre. Puedo tener algo de dolor o
un moreton alrededor del lugar de donde sacaron la sangre.

Firma del Paciente Fecha

Firma del Testigo
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