Condado de San Mateo “INFORMACION CONFIDENCIAL DEL

Servicios de Salud del Comportamiento y Recuperacion PACIENTE: Consulte la Seccién 5328 del Cadigo de

CONSENTIMIENTO PARA TOMAR MEDICAMENTO Asistencia Publica e Instituciones de California”
Nombre del cliente NUmero de expediente médico (MRN)

Reconozco que platiqué con mi médico (o el de mi hijo/a) sobre mi (o su) receta de los medicamentos psiquiatricos que se especifican
en este formulario de consentimiento, los motivos para tomar dichos medicamentos y los tratamientos alternativos razonables disponibles.
Las RAZONES (diagndsticos, sintomas 0 comportamientos) para tomar los siguientes medicamentos psiquiatricos son:

*Todos los efectos secundarios que se indican a continuacion podrian ocurrir después de un corto plazo o un largo plazo (méas
de 3 meses) de tratamiento con el medicamento. Nos esforzamos para nombrar los efectos secundarios mas notables o
probables, pero no se puede nombrar ni pronosticar todos los efectos secundarios posibles. Es importante siempre informar a
su médico lo antes posible de cualquier efecto secundario que se presente.

] Posibles efectos secundarios de todos los medicamentos: reacciones alérgicas, nausea, vomito, dolor de cabeza, mareo, fatiga,
boca seca, estrefiimiento, diarrea, cambio de peso, cambios en el dormir y el estado de alerta, trastornos del movimiento, disfuncién
sexual, defectos de nacimiento; cuando se usa el medicamento por mas de 3 meses: osteoporosis, discinesia tardia, insuficiencia
hepatica/renal, trastornos sanguineos, y las siguientes, que se relacionan con una categoria particular de medicamento:

|:| Antipsicotico (nombre, dosis diaria minima/maxima, rango de frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios adicionales: aumento de niveles de aztcar en la sangre/lipidos, visién borrosa, agitacion, temblores, rigidez
muscular, sindrome neuroléptico maligno (fiebre alta, rigidez, delirio, insuficiencia circulatoria y respiratoria), convulsiones, ritmo
cardiaco irregular, mayor riesgo de derrame cerebral y muerte en personas mayores con demencia; tratamiento por mas de 3 meses:
diabetes, sindrome metabdlico, menor recuento de células sanguineas, discinesia tardia (movimientos involuntarios de la cabeza, el
cuello y las extremidades que puede ser irreversible y puede presentarse después de que se haya discontinuado los
medicamentos). Otros efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses de tratamiento):

[]Antidepresivo (nombre, dosis diaria minima/maxima, rango de frecuencia, ruta, duracién)

Posibles efectos secundarios adicionales: vision borrosa, retencion urinaria, convulsiones, desregulacion de la presion arterial, ritmo
cardiaco irregular,_cambios de humor, irritabilidad, violencia, pensamientos y comportamiento suicidas (especialmente en
jovenes); tratamiento por mas de 3 meses: disfuncion sexual, sindrome metabolico, discinesia tardia. Otros efectos secundarios
(especifique si aparecen después de mas de 3 meses de tratamiento):

] Ansiolitico/hipnético (nombre, dosis minima/méxima diaria, rango de frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios adicionales: problemas para concentrarse, confusion, torpeza, pérdida de la inhibicion, efecto sinérgico
adverso con el alcohol y otros medicamentos, incluidos los analgésicos opioides; tratamiento por mas de 3 meses:
tolerancia/dependencia, adiccién. Otros efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses de tratamiento):

[] Estabilizador del estado de &nimo (nombre, dosis minima/maxima diaria, rango de frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios adicionales: sarpullido grave/ampollas en las mucosas, posible amenaza para la vida, confusion,
insuficiencia hepatica/pancreatica, menor recuento de células sanguineas, defectos de nacimiento; tratamiento por mas de 3 meses:
hiponatremia, problemas ovaricos (&cido valproico). Otros efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses de
tratamiento):
] Litio (dosis minima/maxima diaria, rango de frecuencia, ruta, duracion)
Posibles efectos secundarios adicionales: sed, orinar mas frecuentemente, temblores, defectos de nacimiento; tratamiento por mas de
3 meses: acné, trastorno de la tiroides, insuficiencia renal. Otros efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3
meses de tratamiento):
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] Medicamento para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (nombre, dosis minima/méxima diaria, rango de
frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios adicionales: disminucién del apetito/crecimiento, agitacion, desregulacion de la presién arterial/del ritmo
cardiaco. Atomoxetina: rara lesion hepatica con posible ictericia, dolor abdominal, orina oscura, sintomas parecidos a los de la
influenza. Estimulantes: psicosis, ideas suicidas, agresion, muerte repentina sin explicacion, principalmente con anomalias
estructurales cardiacas subyacentes (no detectadas); tratamiento por mas de 3 meses: tolerancia/dependencia, adiccién. Otros
efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses de tratamiento):

] Medicamento_para el_Parkinson (nombre, dosis diaria minima/maxima, rango de frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios adicionales: vision borrosa, embotamiento mental, problemas para orinar; tratamiento por mas de 3
meses: disfuncion sexual, glaucoma, dilatacion intestinal. Otros efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses
de tratamiento):

[] Otros medicamentos psiquiatricos (nombre, dosis diaria minima/maxima, rango de frecuencia, ruta, duracion)

Posibles efectos secundarios (especifique si aparecen después de mas de 3 meses de tratamiento):

Me han informado sobre los TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS razonables mencionados a continuacion y la probabilidad
de mejorar o no sin los medicamentos anteriores (esto debe llenarse):

Otros temas que discutimos:
1. Las posibles interacciones del medicamento que pueden ocurrir con otros medicamentos o drogas. Estoy de acuerdo en notificar a
mi médico (o al médico de mi hijo/a) sobre los medicamentos, o cambio en los medicamentos, recetados por otros médicos, y sobre el
uso relacionado, o cambios en el uso, de medicamentos de venta libre o suplementos naturales o a base de hierbas.
2. El posible riesgo del medicamento para un nonato o un recién nacido al que se esté amamantando, y le informé a mi médico (o al
médico de mi hija) si estoy (o si mi hija estd) embarazada o amamantando. Acepto informar a mi médico (o al de mi hija) si existe
alguna posibilidad o intencién de quedar embarazada o de que amamante.
3. Debido a que alteran la mente, debe evitarse el alcohol v las drogas recreativas/callejeras/ilicitas. También pueden provocar
interacciones peligrosas y afectar de manera negativa las acciones previstas de los medicamentos recetados.
4. Estoy (Mi hijo/a esta) consciente de que los medicamentos pueden afectar la capacidad de conducir u operar maquinaria. Yo debo
(Mi hijo/a debe) evitar manejar o usar maquinaria pesada hasta que sepa la manera en que los medicamentos recetados pueden afectarme
(afectarle). Asumo la responsabilidad de mantener mi seguridad (la seguridad de mi hijo/a) y la de los demas.
5. Acepto (Mi hijo/a acepta) tomar/administrar los medicamentos recetados conforme a las indicaciones y, concretamente, a vigilar y
contactar a mi médico (o al médico de mi hijo/a), si se observo cualquier efecto poco comin o negativo cuando empiece a tomar los
medicamentos 0 cuando hay un cambio de dosis. Se contactara al servicio de emergencias/911 si los efectos negativos son graves.
6. Descontinuar los medicamentos, especialmente de manera repentina, puede provocar efectos adversos graves. Acepto platicar con
mi médico (o médico de mi hijo/a) acerca de la descontinuacion los medicamentos antes de hacerlo, y seguir los consejos médicos sobre
la manera segura de disminuir el consumo de los medicamentos para descontinuarlos.
7. Se eligen los medicamentos con base en la mejor evidencia respaldada por los documentos clinicos, la guia y las opiniones de los
expertos, aunque a veces es posible que un medicamento en particular no cuente con la aprobacién de la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de EE.UU. para los usos y el rango de dosis analizados.

Reconocimiento y aceptacion
Reconozco que los temas anteriores se abordaron de forma satisfactoria y que acepto y admito los riesgos del tratamiento con los
medicamentos sefialados en este formulario. También entiendo que tengo el derecho a rechazar estos medicamentos y que dichos
medicamentos no se me pueden administrar a mi (0 a mi hijo/a) sin mi consentimiento. En cualquier momento puedo buscar mas
informacion y/o anular mi consentimiento a recibir tratamiento con los medicamentos antes mencionados al declarar dicha intencion a
mi medico (o al médico de mi hijo/a). Certifico con mi firma que tengo la autoridad juridica para firmar este consentimiento y que la
relacién mencionada es valida y legitima.

Firma del cliente (o del padre o tutor/curador) Nombre en letra de molde si no es el Fecha
cliente/relacion legal

Firma del médico Nombre en letra de molde/acreditaciones del médico Fecha
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