RESET

sreaone consentimiento para la medicacion para trastornos de
COUNTY  salud conductual

Behavioral Health

Este formulario proporciona informacion sobre medicamentos recomendados para apoyar los trastornos
de salud conductual 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 Duracion

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 tres (3) meses. Se ofrecieron volantes de
informacion médica.

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

OPsicoterapia OTerapia familiar o de [0Otros medicamentos  [Otro:
grupo

3. Posibles interacciones del farmacéutico 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
o suplementos naturales/de hierbas.

4. He informado a quien me receta/receta a mi hijo que estoy/esta embarazada o amamantando del
posible riesgo para un nifio en gestacién o para un recién nacido alimentado con leche materna.
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.
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sreaone consentimiento para la medicacion para trastornos de
COUNTY  salud conductual

Behavioral Health

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 como 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 intencion 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 | Relacion 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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SAN BERNARDINO Behavioral Health 303 E. Vanderbilt Way San Bernardino | (909) 388-0900

COUNTY www.SBCounty.gov

LANGUAGE TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-743-1478 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-888-743-1478 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) du,aJb Hladdl

1-888-743-1478 ., Jwaild celiah suclunall ) cazim! 13] 1oliY! 23

oy Ayylay dogiSal Oolilall i (dBleYl (593 polradl Sloasdly ilieluadl LT L3495 (TTY: 711)
1-888-743-1478 ., Jail . 4l Lallg

Adlme wleasdl oda (TTY: 711)

Zuybpkt whwnwy (Armenian)

NhTUINPE3NPL: Bph Qbq ogunipinit E hwpluynp Qbp (Eqyny, quiquhwpkp
1-888-743-1478 (TTY: 711): Ywl twl odwinul Uhgngutp ni Swnwynipiniutikp
hwpdwtinpuunipjnitt nmukgnn wtdwtg hwdwp, ophtiwl]® Fpwyh gpunhuny nu
hunonpunun nmywuqpus yniptp: Qwiuquhwptp 1-888-743-1478 (TTY: 711): Ujn
Swnwjnipnibiubpt wbygwn Eu:

eIt Manigs (Cambodian)

Sams 10HA (51 MISSW MmMan IURHS Yy sieinisiiue 1-888-743-1478 (TTY:
711)4 S8W SH 1wNAY U XSAMI SGMAMRMINITIIHRJIN
NEURNSAMITE S UAROIININMHAPINYS SRt SRR Siigusiue
1-888-743-1478 (TTY: 711)4 tuNFySiniS:ESAnigigjuw

Ei{& R XHRIE (Chinese)

BIR | MRESELUENAIEIRHESE), B2 1-888-743-1478

(TTY: 711), BATREE NREAN LIRS, e XMEERKNFHRHEEE, B
S EEER, 1EENE 1-888-743-1478 (TTY: 711), XLERBEZ R T,

(Farsi) g gl 4 b

%0 G 1-888-743-1478  (TTY: 711) b easS il 0 SuS 38 ) 4 38053 pa &) ian s

Sl D g go 308 “Sjqu});\_;g%,@)elasdum atile ¢l glaa (gl o 2 8l (o pade ladd 5 lASLS
8 a4 Iy et ol 2,80 ol 1-888-743-1478 (TTY: 711) b
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& A= (Hindi)

& & 3R 3! 3T U1 H Geradi P ATyl @ dl 1-888-743-1478

(TTY: 711) R PHid B | ST AT AN &b fore Tgrrar 3R Jary, S 39 3R 53 fife o
1t T IUAKI B 1 1-888-743-1478 (TTY: 711) R HId B | T Jang 7 Yewh &

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-743-1478 (TTY:
711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li
puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-888-743-
1478 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAFE&REC (Japanese)

SEEARETORNSHDLERIGEL 1-888-743-1478 (TTY: T1NABBFEL 2 W, &
FOERPCNFOIARERRLEE, BHRAWEBELOADI-HOY—ERLAEBELTWE
¥, 1-888-743-1478 (TTY: TIN)ABBIELL IV, INHL DY —EXZEEITIREL
TWEY,

¢t 0] Efa2}9! (Korean)

ROt ABtel A2 =S B A OA|™ 1-888-743-1478 (TTY: 711) HO 2
OISt A, XL 2 A2 Bl ML 20| Hoj7t U= 2E2 Yot =21t
MH|A T 0|8 7H5 &L Ct. 1-888-743-1478 (TTY: 711) HOZ E0[SIMA| L. 0|23t
MHlAaE= 222 HSELICH

ccunNlowagrno (Laotian)

UN90: Havianciegnivaoivgoscie wagigeguianlolnmacs 1-888-743-1478 (TTY:
711). £90809D908CHBCCIENIVVINIVFIIVHVLNIL
cHucontzaniiciusngeuyvcarilndulns lotvmacd

1-888-743-1478 (TTY: 711). nowO3mucianvciegcsnearlgaelos.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-743-1478

(TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux
aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-888-
743-1478 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

YATHt 2AIBTELS (Punjabi)

fimrs fe8: 7 37§ »myd} g 19 Hee & 83 J I I8 IJ 1-888-743-1478
(TTY: 711). "UIA B e ATTE3T 3 A, fic fa 98 »3 A surdt <9
TH3RH, < BuTEU I5| % A3 1-888-743-1478 (TTY: 711).

fog Rt He3 6|
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Pycckui cnoraH (Russian)

BHMMAHME! Ecnu Bam Hy)XHa NOMOLLb Ha BalleM pOAHOM fA3blke, 3BOHUTE MO HOMEpY
1-888-743-1478 (nuHua TTY: 711). Tarke npefocTasnalTCa CpeacTsa u ycnyru ons
nogen ¢ orpaHUYEHHbIMU BO3MOXHOCTAMU, HAanpumep AOKYMEHTbI KPYMHbLIM LPUEGTOM
unu wpudptom bpanns 3soHnte no Homepy 1-888-743-1478 (nuHua TTY: 711). Takue
ycnyru npegocrtaensoTcs 6ecnnaTtHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-743-1478
(TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-888-743-1478 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-888-743-1478 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-888-743-1478 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

wiinlalinine (Thai) .
Tdsansu: wnaasasmsanuismdaiiunmaasqa nsannséwvilinuuneaa
1-888-743-1478 (TTY: 711) uanainil fansaulimnuiatnldanazuiniseing 9
fvfuyaraiinuRng iy aaTene 9
Adludnesusaduananasiiuwmadanesaualng) nqqnimﬁwm"tﬂﬁummam
1-888-743-1478 (TTY: 711) LidfiAlddradusuyinisinanil

MpumiTka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBAT'A! Akwo Bam notpibHa gonomora BaLLOK PigHOK MOBOLO, TeNegoHyNTe Ha HOMEpP
1-888-743-1478 (TTY: 711). Iliogn 3 06GMEXEHMMMN MOXNTNBOCTAMU TAKOX MOXYTb
cKkopucTaTucs 4oNoMixkHMMK 3acobamum Ta nocryramu, Hanpuknag, oTpumaTu
AOKYMEHTU, HagpykoBaHi Wwpudgptom bpainnsa ta senvkum wpudTom. TenedoHyinte Ha
Homep 1-888-743-1478 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3koLLTOBHi.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giGip béng ngdn ngir ctia minh, vui 16ng goi s6
1-888-743-1478 (TTY: 711). Chang tdi cling hé tror va cung cép cac dich vu danh cho
ngwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khd 1&n (chi hoa). Vui long
goi sb 1-888-743-1478 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.
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