(insert AGENCY name)
Consentimiento para servicios de salud reproductiva

De manera voluntaria estoy buscando servicios de salud reproductiva de (insert AGENCY name).
Entiendo que explicarán todos los servicios y que puedo hacer preguntas. 
Entiendo que puedo rechazar los servicios que no quiero o no necesito. Entiendo que rechazar servicios no afectará mi capacidad para obtener otros servicios o asistencia que ofrece (insert AGENCY name). 
Entiendo que no me negarán cuidados si debo dinero de otras visitas.
Entiendo que estos servicios no incluyen cuidados las 24 horas. En caso de una emergencia médica, necesitaré ir a una sala de emergencias que puede solicitar pagos, dependiendo de mi cobertura de seguro.
Entiendo que los servicios que recibiré y mis expedientes médicos son privados, excepto cuando la ley establece otra cosa. Por ejemplo:
· Si un juez ordena que se entreguen mis expedientes médicos, por ley (insert AGENCY name) debe entregarlos al tribunal.
· Si tengo una enfermedad que debe ser reportada, (insert AGENCY name) deberá informarla a las autoridades de salud pública estatal de Oregon.  
· Si el personal se entera de que una persona menor a 18 años ha sufrido abuso físico o mental, debe reportarlo a servicios sociales o a las agencias encargadas de la aplicación de la ley. 
Entiendo que puedo elegir no dar a conocer información sensible, como las edades de parejas sexuales, y que aun así recibiré servicios.
He leído y entiendo la información anterior, y doy mi consentimiento para recibir servicios de salud reproductiva de (insert AGENCY name).
_______________________________________________________________________________________
Firma de la cliente				Fecha                  			Testigo
_______________________________________________________________________________________
Firma del intérprete			Fecha
