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Asociado Médico Consentimiento por Tratamiento

Esta instalación cuenta con un asociado médico (Carlos J. Mendez, Jr.) en el personal para ayudar en la prestación de la atención médica.

Un asociado médico no es un médico. Un asociado médico es un graduado de un programa de capacitación certificada y está autorizada por la junta estatal. Bajo la supervisión de un médico, un asociado médico puede diagnosticar, tratar, y monitorear agudas enfermedades común y enfermedades crónicas, así como proporcionar atención de mantenimiento de salud.
“Supervisión” no requiere la presencia física constante de un médico supervisor, sino más bien la supervisión de las actividades de y aceptar la responsabilidad por el servicio médico proporcionado.
Un asociado médico puede proporcionar servicios médicos que se encuentran dentro de su / sus educación, formación, y experiencia. Estos servicios pueden incluir:

· Obtención de las historias y la realización de exámenes físicos
· Pedidos y / o la realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos
· Formulación de un diagnóstico de trabajo
· Desarrollo e implementación un plan de tratamiento
· Seguimiento de la eficacia de las intervenciones terapéuticas
· Ayudar con cirugía
· Ofrecimiento de asesoramiento y educación
· Proporcionar las muestras medicamentos y escribiendo recetas (donde sea permitido por la ley)

· Hacer referencias apropiadas
He leído lo anterior y entiendo que, de vez en cuando, Se me puede preguntó para ver un ayudante del médico pero no estarán obligados a hacerlo. Entiendo que, en cualquier momento, Puedo negarme a ver el asociado médico y la solicitud para ver a un médico. Sin embargo, Entiendo que si elijo NO para ver un asociado médico, No voy a ser capaz de programar mi cita hasta que el médico es disponible.
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       _____________________________

Nombre del Paciente: (Manuscrito)




       Fecha:
__________________________________________
       __________________________________________
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