SAN BERNARDINO

COUNTY Consentimiento Para Medicamentos Psicotropicos

Behavioral Health

Este formulario proporciona informacién sobre medicamentos psicotrépicos recomendados para apoyar
la salud mental de un paciente. No debe utilizarse ni interpretarse que con este formulario puede obligar
a que el paciente use los medicamentos en contra de su voluntad.

Nombre del Minima dosis Maxima Frecuencia Via Duracién
medicamento diaria dosis diaria

Indique la RAZON para tomar el medicamento indicado arriba:

TEMAS DISCUTIDOS:

1. Los efectos secundarios probables si se toma mas de 3 meses. Se ofrecieron volantes de informacion
médica.

2. Las opciones adicionales y alternativas de tratamiento, incluyendo la probabilidad de mejoria 0 no
mejoria sin el medicamento indicado anteriormente. Otras opciones razonables para mi condicién
incluyen:

CIPsicoterapia OTerapia familiar o de [JOtros medicamentos [Otro:
grupo

3. Posibles interacciones del farmaceéutico que pueden ocurrir con otros medicamentos. Acepto notificar
a quien me receta/receta a mi hijo/a respecto a cualquier medicamento o cambio en medicamentos
recetados por otros profesionales, y con respecto al uso, o cambios en el uso de medicinas sin receta
0 suplementos naturales/de hierbas.

4. He informado a quien me receta/receta a mi hijo que estoy/estda embarazada o amamantando del
posible riesgo para un nifio en gestaciéon o para un recién nacido alimentado con leche materna.
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SAN BERNARDINO

COUNTY Consentimiento Para Medicamentos Psicotropicos
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Informaré a quien me receta si hay alguna posibilidad/intencion de que yo/mi hija pueda quedar
embarazada o esté amamantando.

5. El alcohol y/u otros drogas ilicitas deben evitarse debido a la alteracion de la mente y del proceso de
pensamiento, asi como interacciones peligrosas que pueden afectar negativamente las acciones que
son el objetivo de los medicamentos recetados.

6. Yo/mi hijo/a estoy/esta consciente que los medicamentos pueden interferir con la capacidad de
conducir vehiculos u operar equipo. Yo/mi hijo/a debo/e evitar conducir u operar maquinaria pesada
hasta que yo/mi hijo/a sepa cémo afecta el medicamento recetado. Asumo la responsabilidad de
mantener mi seguridad/la de mi hijo/a y la seguridad de los demas.

7. Acepto/mi hijo/a acepta tomar el medicamento conforme a lo indicado y especialmente cuando se
comiencen a tomar los medicamentos o durante el cambio de dosis, estar al tanto de cualquier efecto
adverso inusual. Yo contactaré a quien me receta/receta a mi hijo/a acerca de efectos adversos o al
servicio de emergencia 911 si esos efectos adversos se vuelven graves.

8. Descontinuar los medicamentos (especialmente de manera abrupta) puede causar efectos adversos
graves. Acepto conversar con quien me receta/receta a mi hijo/a los medicamentos antes de hacerlo,
y cumplir las indicaciones médicas acerca de manipular/disminuir los medicamentos, para
descontinuar su uso haciéndolo de manera segura.

9. Los medicamentos se seleccionan basandose en las mejores evidencias respaldadas por literaturas
clinicas, orientaciones y opiniones de expertos, aun cuando a veces un medicamento en particular
podria no estar aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(U. S. Food and Drug Administration) para el uso de la dosis discutida.

RECONOCIMIENTO Y ACEPTACION

Reconozco que los temas indicados arriba se cubrieron en su totalidad y ademas, se ofrecieron volantes
de informacion médica. He dado mi consentimiento y acepto los riesgos del tratamiento con el
medicamento indicado en este formulario. Entiendo ademas, que tengo derecho a rechazar este
medicamento y que no se me pueden administrar a mi/a mi hijo/a sin mi consentimiento. Puedo buscar
informacion adicional, y puedo retirar mi consentimiento al tratamiento con el medicamento indicado
arriba en_cualquier momento haciéndole saber mi intencibn a quien me receta/ receta a mi hijo/a.
Certifico con mi firma que tengo autoridad legal para firmar este consentimiento y que la relacion indicada
es valida y legal.

Firma del paciente o padre/madre/tutor | Relacidén con el paciente: Fecha:

legal/custodio:

Consentimiento del menor (si corresponde) Fecha:

Firma de quien receta: Sello con el nombre de quien receta Fecha:
(impreso):

Testigo de parte del personal (si el paciente acepta pero elige no firmar): Fecha:
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EOTREY LANGUAGE ASSISTANCE

Behavioral Health

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but not
limited to large print documents and alternative formats,
are available to you free of charge upon request.

Call 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Tiéng Viét (Vietnamese) i i
CHU Y: Neu ban noi Tieng Viét, cd cac dich vu ho tro ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi sb 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Tagalog (Tagalog- Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Bt=0{ (Korean)

Fo|: Bt 0{E A8stAlE B2, 2101 x| MHIAE F2= 0[8std + &Lt

1 (Chinese)
R NREFERERE S S DR BEESES RIS - 552(EE 1-888-743-1478
(TTY: 7-1-1) -

Zuytipku (Armenian)

NRTULLNRESNPL Gph ununid bp huybpkl, wuyyw dkq wigwp Jupnn ku
npudwunpyt] (kquljut wowlgnipjut Swnwynipjniuttn: Quuquhwpkp
1-888-743-1478 (TTY (hkpwwnpuyy) 7-1-1).

Pycckuii (Russian)
BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OCCIUIATHBIC YCIYTH
nepeBoja. 3sounte 1-888-743-1478 (menemadin: 7-1-1).
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<l o (Farsi)
920 18, e sl Qo Sy o S Sl Jalos

Cua s e SIo Gls Ui
Cijlon acs i, ) 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) Salus S5 s,

HAEE (Japanese)
HEFEE : AABLEHE SN SA. BEOSEIREY SRRV £,
1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) £ T, BBEIFICTITHHE L &,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

UAT= (Punjabi)
fimires 16 7 37 <t Uarg 98 I, 3% g g fo'g ATesT A o 3973 B¢ He3 Gusfa
J1 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) 3 IS 3|

IJg J<is? (Arabic)
adg ks 13) @l i ad 138 1ddg 8 ol ¢ aalh 1daumlg 38 1dJE sss gl Jel Qldaz I, Ipad e
1-888-743-1478 (LGp ol Iduap sldedla: 7-1-1)

& (Hindi) et & e 39 e sterel € @t 3deh ToIT H 3 HT9T HERIAT AU STeletS
g1 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) W il H|

w1 lne (Thai)

Fou: Srauyanm lnoguannsaliusmssomaemanulans Tns 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

124 (Cambodian)
(Ut 100 sSmymSunty manie | undSwysSsSAmMa INSSSAS 00
RHNGESKIN 0 01 105/™Y G g 136) 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1)

WI99270 (Lao) .
{U0990L: 1999 VIVEBNMWIFI 290, NIVVINIVROBCTHDNIVWIFY. LOBVCT .

cvBwenlvivon. tns 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).
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