SHRINERS HOSPITALS FOR CHILDREN

CONDICIONES DE ADMISION

Nombre del nifio:

Si el nifio es admitido, los padres/tutores legales aceptan:

1.

Testigo:

Los abajo firmantes certifican que, a su leal saber y entender, la informacion que han
suministrado a Shriners Hospitals for Children es fiel y completa. Al firmar a continuacion,
yo/nosotros certifico/certificamos que soy/somos los padres biolégicos o adoptives, o los
tutores legales, del nifio arriba mencionado, y que estoy/estamos autorizado/s legaimente para
prestar consentimiento para el tratamiento médico del nifio. Yo/Nosotros acuerdo/acordamos
notificar al hospital si en el futuro se produce cualquier cambio en esta relacidn.

Yo/Nosotros autorizo/autorizamos cuidados hospitalarios que comprenden estudios de
laboratorio, procedimientos diagnosticos y tratamiento médico, incluido el tratamiento como
paciente ambulatorio, que el Director Médico o sus asistentes o personas designadas
consideren necesario a su criterio.

De considerase necesario, se me/nos podra pedir el consentimiento para el uso o
transfusiones de sangre y de productos de la sangre para el nifio. Yo/Nosotros tengo/tenemos
el derecho de negar dicho consentimiento. Si yo/nosotros niego/negamos el consentimiento,
acepto/aceptamos que, a su criterio exclusivo, el médico del nifio que ha considerado
necesario el uso de una transfusién de sangre o productos de la sangre podra dar el alta
hospitalaria al nifio para que yo/nosotros haga/hagamos las coordinaciones pertinentes para
su tratamiento en otro hospital de mi/nuestra eleccion.

La informacion sobre la salud del nifio podra ser usada por Shriners Hospitals for Children para
el tratamiento del nifio, para el pago de servicios de terceros y para fines operativos del
hospital.

Ademas, se me/nos podra pedir autorizacién para usar la informacion sobre la salud del nifio
para fines cientificos y educativos. La informacién usada puede incluir la naturaleza de la
condicion clinica del nifio, las operaciones y procedimientos realizados y sus resultados, los
resultados de estudios diagndsticos, rayos x, peliculas y fotografias. Yo/Nosotros
entiendo/entendemos que Shriners Hospitals for Children hara todos los esfuerzos a su
alcance para asegurar que no se revele la identidad del nifio a menos que yo/nosotros
autoricemos la identificacién especificamente, por escrito.

Firma del padre o tutor legal

Relacion con el nifio:

Fecha:

Firma de la madre o tutor legal

Firma del paciente (si tiene 14 afios de edad o mas)

ADM.023as Reemplaza al formulario 1034 ADM-64




