
Asociación de Salud Bluestone 
Formulario de Consentimiento General para Procedimientos Médicos 

Información del Paciente 
Nombre completo: ______________________________ 

Fecha de nacimiento: __________________________ 

Número de teléfono: __________________________ 

Propósito de este formulario 
Este formulario autoriza a Bluestone Health Association y a sus profesionales de atención 
médica a realizar los exámenes médicos, procedimientos diagnósticos y tratamientos 
necesarios, incluidos procedimientos médicos o quirúrgicos menores, que puedan ser 
necesarios para su atención. 

Consentimiento general para tratamiento 
Consiento voluntariamente recibir atención médica y tratamiento por parte de los 
profesionales de Bluestone Health Association. Esto puede incluir: 

• Exámenes físicos 
• Pruebas diagnósticas (por ejemplo, análisis de sangre, estudios por imágenes y toma de 

muestras) 
• Administración de medicamentos (orales, inyectables o tópicos) 
• Procedimientos menores (por ejemplo, cuidado de heridas, extracción de lesiones, 

biopsias, inyecciones y suturas) 
• Otros tratamientos médicos de rutina que mi profesional de atención médica considere 

necesarios 

Entiendo que la naturaleza y el propósito de cualquier procedimiento específico me serán 
explicados antes de realizarse y que tendré la oportunidad de hacer preguntas. 

Riesgos y reconocimiento 
Entiendo que: 

• No se ha ofrecido ninguna garantía sobre los resultados de mi tratamiento. 
• La atención médica implica riesgos potenciales, incluidos sangrado, infección, 

reacciones alérgicas, molestias u otras complicaciones. 
• Se me anima a hacer preguntas y expresar cualquier inquietud en cualquier momento. 

Derecho a rechazar o retirar el consentimiento 
Entiendo que tengo el derecho de rechazar el tratamiento o retirar este consentimiento, de 
forma verbal o por escrito, antes de que se realice cualquier procedimiento. 



Firmas 
Firma del paciente o tutor legal: ______________________________ 

Nombre en letra de molde: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

Relación con el paciente (si no es el paciente): ______________________________ 
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