AFFIX PATIENT LABEL OR WRITE
Patient’s Name:

Saint Alphonsus Date of irth:

A Member of Trinity Health Today’s Date:

Surgical/Procedural Informed Consent (Spanish) -- SAHS-411SP
Patient’'s Name: Date of Birth: / /

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMEINTOS Y OPERACIONES
QUIRURGICAS

Nombre del doctor(a):
Centro: O Baker City [ Boise 0[O Nampa 0O Ontario 0O Clinica:

Intervenciones (sin abreviaturas):

CONDICION MEDICA Y PROCEDIMIENTO: El/la doctor(a) me explicé la condicion medica que tengo, asi
como el procedimiento que se describe arriba. Sé lo que sucedera en el procedimiento como, por ejemplo,
gue quiza necesite anestesia, sedantes o ambos. Antes del procedimiento, me explicaran los riesgos y los efectos
secundarios de la anestesia o los sedantes y me pediran que firme otro consentimiento para la anestesia o los
sedantes. Sé que tengo derecho a rechazar este procedimiento.

RIESGOS: Sé que todos los procedimientos médicos conllevan riesgos que van desde molestias leves a reacciones
alérgicas, sangrado, coagulos de sangre, ataques cardiacos, infecciones, lesidon de las areas alrededor y de los
nervios, insuficiencias respiratorias, insuficiencias renales, hemorragias fuertes y derrame cerebral. Mi doctor(a)
ha discutido conmigo los riesgos conocidos especificos asociados con este procedimiento médico. Si ocurre alguno
de estos riesgos, es posible que para tratarlos se necesiten mas procedimientos. Estos riesgos pueden ser graves
y posiblemente letales. Soy consciente de estos riesgos y los asumo voluntariamente.

Mas riesgos (si los hay):

ALTERNATIVAS: Mi doctor(a) me explico las alternativas para este procedimiento y los riesgos y beneficios que
conllevan. Las alternativas pueden ser, por ejemplo, seguir monitoreado o ningun tratamiento, pero esto puede
tener consecuencias graves:

Otras alternativas (si las hay):

BENEFICIOS: Mi doctor(a) me explicé los posibles beneficios de este procedimiento. Sé que no hay garantias de
obtener estos beneficios. También sé que no hay garantias en cuanto a los resultados de este procedimiento.

Beneficios de este procedimiento:

Después de haberme informado de los riesgos, ventajas y alternativas del procedimiento descrito arriba, quiero
someterme al procedimiento.

EQUIPO DE ATENCION: Autorizo a mi doctor(a) para que efectle el procedimiento descrito arriba. Soy consciente
de que el/la doctor(a) sera asistida de un equipo de atencién que puede incluir: proveedores de anestesia,
enfermeras, técnicos y especialistas en dispositivos médicos. Este equipo también puede estar formado por
cirujanos, residentes, companeros, estudiantes de medicina y profesionales de practica avanzada. Autorizo a estas
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Surgical/Procedural Informed Consent (Spanlsh) -- SAHS-411SP AFFIX PATIENT LABEL OR WRITE

Patient’s Name:
Date of Birth:
Today’s Date:

personas que ejecuten partes de la operacion o procedimientos y que estén dentro de su ambito de especialidad,
siempre bajo la direccion del/la doctor (a) identificado/a anteriormente.

Administracion de Sangre o Productos Sanguineos
0 Marque aqui si no esta anticipado la administracion de sangre para este procedimiento

Me han explicado que necesito o puedo necesitar transfusiones de sangre o productos sanguineos. Entiendo en
general que es una transfusién y los procedimientos que utilizaran. Entiendo que mi proveedor decidira la
cantidad y el tipo de producto sanguineo necesario segin mis necesidades particulares.

BENEFICIOS: La sangre y los productos sanguineos son agentes terapéuticos derivados de la sangre humana
que favorecen la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre, combaten infecciones, previenen el shock y
detienen el sangrado. Es posible que se necesiten transfusiones para reemplazar la sangre perdida por una
lesidn, para reemplazar la sangre anormal o para aumentar el recuento sanguineo cuando el cuerpo no puede
producir suficientes células sanguineas por si solo.

RIESGOS: Entiendo que existe un riesgo pequeiio pero definitivo de transmision de enfermedades infecciosas
potencialmente graves y/u otras reacciones. Las enfermedades incluyen, entre otras, hepatitis, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y virus del Nilo Occidental. Otras reacciones adversas pueden incluir, entra
otras, sintomas de fiebre, escalofrios, urticaria o, en reacciones mas graves, la posible destruccién de los gldébulos
rojos transferidos, inmunizacion, infecciones de bacterias y, en raras ocasiones, la muerte.

ALTERNATIVAS: No existe una alternativa eficaz a la sangre o a las transfusiones de sangre. Si no se
administra sangre o productos sanguineos, el problema que se pretendia tratar puede persistir y potencialmente
provocar la muerte. En el caso una transfusién electiva, las alternativas a recibir sangre del suministro
comunitario incluyen la donacién previa de la propia sangre (donacidn de sangre autodloga). Las donaciones
autélogas deben recolectarse varios dias o semanas antes de su uso y las donaciones dirigidas requieren varios
dias para procesarse.

O DOY mi consentimiento para la administracion de toda la sangre y/o productos sanguineos segun lo ordenado
por mi proveedor.

[0 NO DOY mi consentimiento para la administracion de toda la sangre y/o productos sanguineos segun los
ordenado por mi proveedor.

Si el paciente o su representante no da su consentimiento para toda la administracion de sangre o
productos sanguineos, complete el Rechazo Informado de Productos Sanguineos y Fracciones de
Sangre—SAHS1096.

Con mi firma a continuacién, confirmo que: (i) mi proveedor medico me explico la informacion anterior, respondié
todas mis preguntas y me brindo una explicacion mas detallada si la solicite; (ii) entiendo la informacion anterior;
(iii) Doy mi consentimiento para que mi proveedor medico realice el procedimiento identificado anteriormente; (iv)
doy mi consentimiento para la administracion de toda la sangre y/o productos sanguineos segun lo indique mi
proveedor médico.
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Surgical/Procedural Informed Consent (Spanlsh) -- SAHS-411SP AFFIX PATIENT LABEL OR WRITE

Patient’s Name:
Date of Birth:
Today’s Date:

Entiendo que pueden surgir condiciones imprevistas durante el procedimiento que, a juicio de mi proveedor médico,
pueden requerir procedimientos y/o tratamientos adicionales o diferentes. En tal caso, por la presente autorizo a
mi proveedor medico a hacer lo que él o ella, segun su criterio medico profesional, considere medicamente mejor
para mi. Ademas, entiendo y acepto que este documento es adicional y no reemplaza mi acuerdo de consentimiento
para atencion medica y servicios al paciente y cualquier otro consentimiento que firme.

Firma del paciente Fecha Hora

El paciente no puede firmar porque

Por esta razén doy consentimiento para que se realice el procedimiento y la administracién de sangre/productos
sanguineos (si se indica arriba) en nombre del paciente mencionado arriba.

Firma del representante del paciente Vinculo con el paciente Fecha Hora

Servicios de interpretacion:

Intérprete telefonico Intérprete por video Intérprete presencial

Nombre del intérprete Firma/n° ID Fecha Hora

Con la firma del testigo significa (i) confirma que el paciente (o el representante del paciente, segin el caso) no
tiene mas preguntas para el/la doctor(a), y (ii) que el testigo o bien estuvo presente mientras el paciente o el
representante de paciente firmaba este formulario, o bien confirmé verbalmente con el paciente o e representante
del paciente que sus firmas correspondientes en este formulario son efectivamente la firma del paciente o la del
representante del paciente.

Testigo:

Firma Fecha Hora

Con la firma de este formulario, el/la doctor(a) confirma que proporciond la informacién sobre el procedimiento al
paciente y que recibié el consentimiento informado del paciente o del representante del paciente antes de la
realizacién del procedimiento; O

L Consentimiento de emergencia: Se da cuando el/la doctor(a) tiene razones para concluir que existe una alta
probabilidad de que la vida o el estado de salud del paciente corre mucho peligro si el procedimiento se retrasa y
el paciente o el representante del paciente no pueden proporcionar un consentimiento informado para la
intervencion.

Doctor(a):

Firma Fecha Hora

(A rellenar por el personal del centro/Office Staff only):
Nombre del paciente/Patient Name (Apellido/Last, Nombre/Name):
Fecha de nacimiento/Date of Birth
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Saint Alphonsus

A Member of Trinity Health

Aviso Informativo Sobre La No Discriminacion, La Disponibilidad De
Asistencia Lingiiistica, Ayudas Auxiliares Y Servicios De Accesibilidad

Saint Alphonsus Health System entiende que todos tenemos diferentes experiencias vividas,
necesidades, identidades, costumbres y capacidades. Nos comprometemos a proporcionar una
atencion y unos servicios de calidad, accesibles y equitativos que respondan a las necesidades
de las diversas comunidades a las que atendemos.

Saint Alphonsus Health System da la bienvenida a todos los que acuden a nosotros en busca
de atencion, tratamiento y servicios. Cumplimos todas las leyes federales sobre derechos
civiles y no excluimos a nadie ni le tratamos de forma diferente debido a su edad, raza, color,
origen étnico (incluido el conocimiento limitado del inglés y el idioma principal), nacionalidad,
religion, cultura, idioma, discapacidad fisica o mental, situacidon socioeconémica (incluida la
capacidad de pago o la participacion en Medicaid, Medicare o el Programa de Seguro Médico
Infantil), sexo (incluido el sexo de nacimiento o el sexo legal), caracteristicas sexuales
(incluidos los rasgos intersexuales), embarazo o afecciones relacionadas, estereotipos
sexuales, orientacion sexual, identidad o expresion de género, condicion de veterano o
cualquier otra categoria protegida por la ley.

Como ministerio patrocinado por la Iglesia catodlica, proporcionamos servicios sanitarios
guiados por los principios morales descritos en las Directrices éticas y religiosas para los
servicios sanitarios catolicos publicadas por la Conferencia de Obispos Catdlicos de Estados
Unidos.

Saint Alphonsus Health System proporciona de forma gratuita ayudas auxiliares y servicios de
comunicacion, para que las personas puedan comunicarse eficazmente con nosotros, tales
CoOmo:
Intérpretes de lengua de signos cualificados
Informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)
e Servicios gratuitos de asistencia lingliistica a personas cuya lengua materna no sea el
inglés, por ejemplo:
o Intérpretes cualificados
o Informacion escrita en otras lenguas.

Si necesita estos servicios, péongase en contacto con
Servicios de Asistencia LingUistica en el 208-367-2121
Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones (TRS): 7-1-1

Saint Alphonsus Health System admite animales de servicio adiestrados para realizar trabajos
o tareas en beneficio de personas con alguna discapacidad.

Si necesita otro tipo de modificacidon razonable o servicios de accesibilidad, coméntelo con su
proveedor o con el Coordinador de la Seccion 1557/Ley de Estadounidenses con
Discapacidades: Servicios de Asistencia Linglistica en el 208-367-5463

Si cree que Saint Alphonsus Health System no le ha proporcionado estos servicios o le ha
discriminado de alguna otra manera, puede presentar una queja ante:
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Relaciones con los Pacientes

1055 N. Curtis Road

Boise Idaho 83706

(208) 367-6226
BO-Patientrelations@saintalphonsus.org

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. por via electrénica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

O por correo o teléfono a

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamacién estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

[Este aviso esta disponible en la pagina web de Saint Alphonsus Health System:
www.SaintAlphonsus.org]

Notice of Availability of Language Assistance Services

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) or speak to your provider.

Espanol / Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) o
hable con su proveedor.

Viét / Viethamese

LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, ching téi cung c&p mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngir. Céc
ho trg dich vu phu hgp dé cung cdp thdng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dudgc cung
c8p mién phi. Vui 10ng goi theo s8 1-208-367-2121 (Ngudi khuyét tat: 7-1-1) hodc trao ddi
v8i ngudi cung cap dich vu cua ban.

H 3 / Simplified Chinese
HE  mBEH ], BITRaBmAEREESHEIRS . BN REE LM T EMRS, DR
s AR ME B, BB 1-208-367-2121 (CUASHLIE @ 7-1-1) s B HE RS RMEH

PYCCKWMM / Russian

BHMMAHWE: Ecnun Bbl FOBOPUTE HA PYCCKMIA, BaM AOCTYNHbl 6eCnaaTHblie YCAYryu S3bIKOBOW
noaaepxku. CooTBETCTBYIOLWME BCMOMOraTe/ibHble CPeACTBa U YC/yrv no NpeaocTaBneHUo
MHpOpMaUMKM B AOCTYNHbLIX (POpMaTax TakXe npeaoctasnsarTca 6ecnnaTtHo. No3BOHUTE No
Tenegony 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) nnn obpatutecb K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCAYT.
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3l=o] / Korean

F9: g7 o & ALESA = B F 8 Ao A AR 2E o] &t F A FHH o] & 7P%fa JAoE ARE
AFetes A4 BE 77 2 A8AE F8E AFH Yl 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) M 0. & A 3} 8} A1}
Au) 2 A F A A st A L.

ykpaiHcbka moBa / Ukrainian

YBAIA: AKLWO BM PO3MOBASAETE YKPAiHCbKa MOBA, BaM AOCTYMHi 6€@3KOLWTOBHI MOBHI NOCAYri.
BianoeiaHi A0NOMiXHI 3acobu Ta nocnyrm Ana HagaHHsa iHpopMauii y A0CTynHUX popMaTax
TaKOX AOCTYMNHi 6e3kowToBHO. 3aTenedoHynTe 3a HoMepom 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) abo
3BEpPHITbCA A0 CBOro nocravasbHuUKa».

H A& / Japanese

F: BAREEFEINLGE. BROSHEIE— A2 ZRHWELETET., 77870 GELBFIAT
X5 LEBINT) BREXTEREZRUET L0 0OBU LHESCY — A BT IRV T E
9, 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) £ TREFEL XV, 7203, THRHOTEZICTHHELS X0,

iunli/Arabic

u‘&.\.u.u.ﬂa QLA‘SlM.“ )AS}JMLM u_iuh‘jmsb.m&u‘s‘)& 5 LS @M\M}aﬂ! Bae Ll u_ﬂ.a.l;k_u‘)ﬂjm M.\.y)a.“‘ﬂ.a.“‘ u_aJ;.uu.\S\M 1At
2121-367-208-1 -1 &M (e Juat Glas L) Jsa gl (S (TTY: 7-1-1) &eadl) i N Eaas g,

Romanad/Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti Romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Ajutoarele si serviciile auxiliare adecvate pentru furnizarea de informatii in formate accesibile
sunt, de asemenea, disponibile gratuit. Apelati 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) sau consultati cu
furnizorul dumneavoastra.

Mani2i / Khmer

NHWAGHSAMNMA: [UnsSIiOHASUNW Manigl N AUSSWwMMSSASIgAISHEUHANY 38w
SN /YIS uth Mg s NHIH] GHMIGUN AU SMUSURIs uMm GGuidcnuens SHGISTNS
INWHSASIGHRHISM WIigiunis] 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) USunwisi M SHAEULUNIUNIH MY

Deutsch / German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verflgung. Rufen Sie 1-208-367-2121
(TTY: 7-1-1) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Farsi & (Persian)
Gl o cile SUal 430 ) oy ol SaS iladd g OSLS Cabad (s 50 GG (AU S i€ o Cuna B b4 &1 da g
b2 3 g g O ) paady 8 n i Q8
A a3 gA oxia 1 U Gy 80 el (7-1-1 :TTY) 2121-367-208-1

Frangais / French

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations
dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-208-367-
2121 (TTY: 7-1-1) ou parlez a votre fournisseur.
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ve / Thai

winewe: ynaslgne e sfuimsanuthsmdeshuauivs uanannil
geliefasdlouazuinisthsmas e vdoyalusyuvuihddd laghideaTdae Tusalvsdasio 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-
1) w5aUsnu el Tusmsvasans

7'-\'tlﬁ'fT/Nepali

HIGUH: af¢ TS aTel U Sieig-s U auTedl A1l +1:3[ed HINP TRl Jag IUdsd B | Ugaand
BIAGEH BRI U™ T Sugad Tgrdl X YaTg® Ui (- e IUasd S| 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) HI
i TT-eIY a1 MU HERIbT $H_1 6|

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-208-367-
2121 (TTY: 7-1-1) o makipag-usap sa iyong provider.

Kiswahili/Swahili (Bantu)

TAHADHARI: Ikiwa unazungumza Kiswahili, huduma za usaidizi za lugha bila malipo
zinapatikana kwako. Usaidizi na huduma zinazofaa za kutoa taarifa katika miundo inayofikika
zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) au uzungumze na
mtoa huduma wako.

Cpncku/Serbian
MAXHA: Ako rosopute Cpncku, o6esbeheHa BaMm je npesoaunadka ycnyra. JogaTHa

oarosapajyha nomoh u ycnyre 3a npyxamwe nHpopmMaumja y 4oCTynHUM popMmaTumMa Takohe cy
AOCTynHKW 6e3 HagokHaze. Hasosute 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) nnu pasrosapajre ca
BaLLUMM Mpy>aouem ycayra.

Soomaali / Somali

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali, adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo 00 habboon si loogu bixiyo macluumaadka
gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa lacag heli karaa. Wac 1-208-367-2121 (TTY: 7-
1-1) ama la hadal bixiyahaaga.

001550“31&351 / Karen

o cCocC oc o
SO ?610’)@1 CX)'I&’DC\)"L(DS?"L 3’303 CD'IS?F)S (QPCD'ISOP(}?)QUDTL C\)'IOOC\)'D U)PC\)DO)"I.C\)'I{'?O'IC\)'L OO'I

(0]
3
C
0)191@110)1‘?10;{00@30 0ie10110I61 0132 @1039009 c01mo?f)oo1mcmoq|1 0310)1@1‘?13910903(99
C C C oCc o (o] C (o} Co C
CO100CODNPAODOL COIHOTCOL. M2 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) 90DET 0DOD100138 §Y1CO1UIP

C  C N ¢
?10’)1081(%810)110’)(721.

B.‘fm / Burmese

o]

[o} c C c [o} N\ e ¢ C oc C
Q)CD[QH?— 20CM @Z?@’D(D’DOO’)@OO’DS G@’)@?(S]OOI 3290 UDOD’)O)OVDSSB(YI)LG’&@ O?GSOOC&%Q{PS(YL) ?C(S]CDP_:,)"
2 oc¢ c . _C C C C C < C C <
%Q?o[glc%CGOD’) G(OOGCY)E{Po@(; 39&?]0039(\)00&{]30 G(O’J@GO::&T? OO(ODGC\{PGOO’J 3’361?39(?33@%]’30?(}
C C

0§6900CEYPININN: 3000 qaacOloonSi 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) RB0§:60l0] 930005 cocel
? JLQiP L [3,) o Glﬂl 8 L0L? Lo L

]
o]

C C C
G@O)CG]_(Y)GOSOO&C ®(YDSG[§3(3]II
Oi IL1 o
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