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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCIÓN MÉDICA: Solicito y acepto recibir todos los servicios prestados por los 
profesionales de atención médica autorizados para atenderme en OHSU. Comprendo que estos servicios pueden 
incluir:

• Servicios provistos bajo la supervisión, dirección o instrucción de los médicos tratantes y otros 
profesionales de atención médica autorizados.

• Procedimientos de rutina utilizados para el diagnóstico.
• Tratamientos y procedimientos adicionales o relacionados que los proveedores de OHSU determinen 

necesarios o convenientes para mí, lo que incluye el uso de fotografías, monitoreo por video/audio o 
grabaciones.

• Servicios digitales y de telesalud, incluyendo consultas virtuales (por video), evaluaciones en línea (por 
ejemplo, consultas electrónicas [eVisits], mensajes por MyChart), consultas telefónicas, consultas 
entre proveedores mediante eConsult o por teléfono para ayudar con la atención, y otros servicios que 
se presten por MyChart, el expediente médico electrónico, por video o por teléfono.

También comprendo lo siguiente:
• Puede haber riegos y alternativas a un tratamiento o procedimiento particulares que mi proveedor de 

atención médica recomiende u ordene.
• El proveedor de atención médica puede explicar y analizar conmigo determinados tratamientos o 

procedimientos. Dicho proveedor también puede pedir mi consentimiento antes de realizarlos.
• Es importante para mí hacer preguntas o pedir más información sobre la atención o el tratamiento que 

pueda recibir en OHSU.

Comprendo que la práctica de la medicina, la cirugía y la odontología no es una ciencia exacta. No he recibido ninguna 
promesa ni garantía sobre los resultados que puedo esperar de la atención en OHSU.

ENSEÑANZA/INVESTIGACIÓN: OHSU es un centro de investigación académica y todos los recursos humanos 
atraviesan un proceso de revisión ética. Comprendo que los proveedores de atención médica o investigadores clínicos 
de OHSU pueden contactarme para preguntarme si me gustaría ofrecerme como voluntario para participar en un 
proyecto educativo o de investigación clínica que requiera consentimiento.

Comprendo que OHSU es una institución de enseñanza, y que los proveedores del personal tratante dirigen la atención 
provista en OHSU. Como parte de los programas y actividades educativas de OHSU, los estudiantes, médicos 
residentes, becarios de posgrado u otros involucrados en los programas de educación de atención médica de grado y 
pasantías pueden observar o participar en la atención o en los procedimientos que reciba en OHSU.

Comprendo que puedo negarme a participar en programas y actividades educativas, y que mi rechazo no afectará la 
atención que reciba en OHSU.

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA
ACUERDO FINANCIERO: Si tengo un seguro de salud, comprendo que los términos del seguro de salud o de los 
planes de beneficios de salud pueden reducir, limitar o controlar lo que yo deba pagar a OHSU por los servicios que 
reciba en OHSU. Sin importar que tenga o no seguro de salud, acepto ser financieramente responsable y pagar los 
servicios prestados por OHSU si los servicios no están cubiertos o totalmente pagos por el seguro y la ley permite a 
OHSU cobrarme el monto adeudado. Si soy el cuidador temporal de un paciente menor de edad (es decir, no soy el 
padre, la madre ni el tutor legal), no seré responsable de pagar la atención médica que reciba el paciente. También 
acepto pagar los costos razonables de OHSU por el cobro de pagos si no pago a tiempo los importes que soy 
responsable de pagar. Estos costos de cobro pueden incluir honorarios razonables de abogados sin importar si se ha 
iniciado o apelado una acción legal.

CESIÓN: Cedo a OHSU el derecho de recibir pagos de beneficios directamente de mi seguro de salud o plan de salud 
para el reembolso de servicios del hospital, de los médicos o de otro tipo que reciba en OHSU.

Autorizo a mi seguro de salud y planes de salud a hacer pagos directamente a OHSU, OHSU Hospital, OHSU Practice 
Plan (Plan de práctica de OHSU), Faculty Dental Practice (Práctica dental del equipo docente) u otros servicios 
profesionales de facturación relacionados. Comprendo que los pagos de parte de mi seguro o plan de salud por los 
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servicios prestados por OHSU se aplicarán a mi saldo de cuenta de paciente y a mi responsabilidad financiera total. 
Acepto pagar dentro de los 30 días después de la notificación de OHSU cualquier cargo que adeude que no esté 
cubierto y que no sea abonado por los seguros.

PROGRAMAS DEL SEGURO SOCIAL: Certifico que la información que di al solicitar los beneficios de Medicare o 
Medicaid (y el pago de acuerdo con los Títulos V, XVIII o XIX de la Social Security Act [Ley de Seguro Social]) es
correcta. Si estos beneficios terminan, comprendo que recibiré un aviso y entonces seré responsable de pagar por la 
atención hospitalaria si decido permanecer en el hospital o seguir recibiendo servicios. Solicito que el pago de los 
beneficios autorizados se haga en mi nombre directamente al proveedor. Si no me he inscrito para ningún beneficio de 
Medicare o Medicaid (y el pago de beneficios de acuerdo con los Títulos V, XVIII o XIX de la Ley de Seguro Social), 
acepto que si me inscribo/cuando me inscriba para dichos beneficios, brindaré información precisa y que este párrafo se 
aplicará a mí una vez que realice la solicitud para los beneficios de Medicare o Medicaid.

OTRO
NÚMEROS DEL SEGURO SOCIAL: Comprendo que OHSU recopila información del paciente administrativa y no 
médica, que incluye números del Seguro Social para identificar a los pacientes, cumplir con los requisitos de informe de 
las leyes federales y estatales, facturar a las empresas de seguros y cobrar pagos, según lo autoriza ORS 353.050. 
Comprendo que no tengo que darle a OHSU mi número del Seguro Social. Si proporciono esta información, autorizo a 
OHSU a usarla para los fines mencionados anteriormente.

EXPOSICIÓN A LA SANGRE/FLUIDOS CORPORALES: Si un miembro de la fuerza laboral de OHSU quedara 
expuesto a mi sangre o fluidos corporales, y existiera el potencial de transmisión del virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) o Hepatitis B o C al miembro de la fuerza laboral de OHSU debido a la exposición, comprendo que OHSU puede 
obtener y realizar una prueba de mi sangre en busca de VIH y Hepatitis B y C, y divulgar los resultados al miembro de 
la fuerza laboral de OHSU que estuvo expuesto de acuerdo con la ley vigente. Comprendo que puedo decidir excluirme 
de dicha prueba firmando el formulario “Exclusión de la prueba de sangre en el caso de la exposición de un trabajador 
de OHSU a sangre o fluidos corporales”. Puedo solicitar una copia de este formulario a Servicios de Acceso a Pacientes 
llamando al 503-494-8927.

RECLAMOS: Comprendo que cada persona es responsable de estar informada sobre las leyes que la afectan. Sin 
embargo, también comprendo que OHSU desea advertirme sobre una limitación en la ley que se aplica a OHSU.

Debido a que OHSU es un organismo público, la ley de Oregón puede limitar el monto en dólares que una persona 
puede recuperar de OHSU o sus cuidadores por un reclamo relacionado con la atención en OHSU, y el tiempo que 
tiene una persona para presentar un reclamo. Si tengo alguna pregunta sobre esto, comprendo que soy libre de pedir o
buscar el consejo de cualquier persona o fuente independiente.

COMUNICACIÓN: Acepto expresamente recibir comunicaciones de OHSU, sus empleados, contratistas o agentes a 
través de uno o más de los siguientes métodos de contacto: correo postal, teléfono (es decir: línea fija o línea móvil), 
entrega personal, OHSU MyChart® (es decir, en caso de haberse inscrito para el servicio), marcado manual, marcado 
automático, mensajes de texto, operador en persona, mensajes de texto automáticos, correo electrónico, audio-video 
bidireccional y métodos de marcado pregrabado y predictivo para fines de tratamiento, operaciones de pago y atención 
médica, según lo permita el Aviso de prácticas de privacidad de OHSU y las leyes correspondientes de privacidad y 
seguridad de la información.

PERTENENCIAS PERSONALES: Acepto que OHSU no es responsable de perder ni de dañar ninguna pertenencia 
que lleve a OHSU o a la propiedad de OHSU.

Este documento se aplica a toda la atención recibida en los hospitales y clínicas de OHSU y permanecerá en vigencia a 
menos que se revoque por escrito.

HE LEÍDO, COMPRENDO POR COMPLETO Y ACEPTO LAS DECLARACIONES ANTERIORES.

       
Paciente        Fecha/Hora

       
Padre, tutor, persona responsable,                      Fecha/Hora                    Testigo                      Fecha/Hora 
Representante legal (si corresponde)




