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Consentimiento informado / Consentimiento de tratamiento (Missouri)
Bienvenido a Chestnut Health Systems, Inc. (en lo sucesivo, “Chestnut”). Este documento contiene información importante sobre los servicios de tratamiento. Por favor, pregunte cualquier cosa que no entienda.

Consentimiento informado
Los servicios de salud conductual tienen beneficios y riesgos. Como participante de los servicios, no se puede predecir lo que va a experimentar.

Los servicios de tratamiento pueden tener beneficios para quienes participan. Los servicios pueden ayudarle a conocerse a sí mismo, administrar su vida y sus relaciones, obtener y conservar la esperanza y una sensación de bienestar, o tener otros impactos positivos en su vida.
Alternativamente, dado que los servicios de tratamiento a menudo implican reconocer aspectos difíciles de su vida, es posible que experimente sentimientos incómodos como tristeza, enojo, culpa, frustración u otras emociones difíciles.

Su(s) primera(s) visita(s) incluirán(n) una evaluación de sus necesidades, seguida por las recomendaciones de tratamiento. Luego, trabajará con el personal de Chestnut para desarrollar un plan de tratamiento que describa sus objetivos de tratamiento y un plan para alcanzarlos. Su asistencia regular y participación activa son esenciales para obtener los beneficios máximos del tratamiento.

Consentimiento de tratamiento
Busco voluntariamente los servicios de Chestnut con la finalidad de un diagnóstico y su tratamiento, y por medio de la presente, otorgo mi consentimiento para llevar a cabo los procedimientos de diagnóstico y tratamiento que se consideren necesarios para mí o, en mi calidad de tutor legal, para el paciente.

Soy consciente de que la consejería de salud mental y abuso de sustancias tóxicas no es una ciencia exacta y reconozco que no se han otorgado garantías en cuanto al resultado del diagnóstico, tratamiento, pruebas o análisis.

Entiendo que tengo el derecho de dar o retirar el consentimiento informado con respecto al tratamiento. Entiendo, además, que a pesar de que puedo retirar mi consentimiento de tratamiento en cualquier momento, si lo hago, seré dado de baja de los servicios. 

También entiendo que si soy un empleado o un familiar de un empleado de Chestnut o Chestnut Family Health Center ("CFHC"), es posible que mi información médica esté disponible para otros empleados en cumplimiento de sus funciones.  La información médica del empleado o familiar se tratará de la misma manera que cualquier otra información médica recibida por Chestnut o CFHC.

Mi firma a continuación indica que reconozco que he recibido, leído y entendido este documento de consentimiento informado/consentimiento de tratamiento.
	
	
	

	Firma del cliente y fecha
(requerido para clientes de 12 años o más)
	
	Firma del tutor y fecha
(padre o tutor legal, según corresponda)

	
	
	

	Firma del testigo y fecha
(personal clínico requerido para los servicios de salud mental)
	
	Firma del familiar y fecha
(opcional)





	Nombre del cliente:
	Número de identificación del cliente: 
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