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Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias del Condado de Santa Cruz
1400 Emeline Avenue, Building K, Santa Cruz, CA  95060

Teléfono: 1 (800) 952-2335      Fax: (831) 454-4484
Consentimiento Informado para Medicamentos Psiquiátricos

	Nombre del cliente:
Identificación del Condado #:

	Propósito de este documento. Este documento certifica que usted y su médico han conversado acerca de sus medicamentos a su entera satisfacción.

	Su psiquiatra/enfermera (o) le ha recetado el(los) siguiente(s) medicamento(s).  Su psiquiatra/enfermera (o) le ha hablado sobre estos medicamentos, le ha dado información por escrito, o ambas cosas.  Antes de decidir tomar la medicación usted tiene derecho a saber la siguiente información: 
1. Cuál es su condición o diagnóstico.

2. Qué síntomas deberían reducirse gracias a los medicamentos y cómo es probable que funcionen los medicamentos.

3. Cuáles son sus probabilidades de mejorar sin los medicamentos.

4. Qué otros tratamientos razonables están disponibles.

5. El nombre, la dosis, la frecuencia, la vía de administración y la duración de los medicamentos recetados.

6. Toda instrucción especial con respecto a tomar los medicamentos.

7. Los efectos secundarios adicionales que pueden presentarse si usted toma medicamentos por más de tres meses. Estos efectos secundarios incluyen la discinesia tardía, que puede persistir luego de que se interrumpa la medicación.
8. Los medicamentos pueden disminuir su habilidad para manejar, para operar maquinaria o realizar otras tareas especializadas. El uso de alcohol o drogas ilegales puede empeorar este efecto. 
9. Usted debe informar a su psiquiatra si está embarazada, está planeando un embarazo o está amamantando. Los medicamentos pueden presentar riesgos conocidos o desconocidos para el feto o el bebé.
10. Toda instrucción especial con respecto a tomar los medicamentos.

11. Instrucciones especiales acerca de tomar estos medicamentos.

	Medicamento
	Vía
	Dosis
	Frecuencia
	Dosis diaria máxima

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Mediante la firma de este formulario usted indica que recibió una explicación satisfactoria sobre los medicamentos.  

· Aún después de firmar, usted puede rehusar recibir cualquiera de las dosis o retirar su consentimiento completamente en cualquier momento.

· Se le entregará una copia de este formulario de consentimiento.

Por favor marque la casilla correspondiente:

 FORMCHECKBOX 

Recibí información verbal y por escrito de mi psiquiatra/enfermera (o) sobre los medicamentos y doy mi consentimiento para este tratamiento.  Entiendo que puedo realizar preguntas sobre mis medicamentos en cualquier momento.  (CONSENTIMIENTO IFORMADO)

 FORMCHECKBOX 

Tuve la oportunidad de discutir la información sobre los medicamentos con mi psiquiatra/enfermera (o) y me niego a dar mi consentimiento para los medicamentos recomendados.  Entiendo que el personal de psiquiatría continuarán ofreciéndome la oportunidad que tome los medicamentos y proporcionándome información sobre los mismos, y que puedo de todas formas seguir rechazando los medicamentos. (RECHAZO INFORMADO)
Solamente para el médico:

 FORMCHECKBOX 

El paciente dio su consentimiento para recibir los medicamentos recomendados en forma verbal pero se niega a firmar porque: _____________________________________________________________________________________________

Intentos de obtener la firma: Iniciales: ________Fecha: ___________ | Iniciales: ________ Fecha: ___________ | Iniciales: ________ Fecha: __________

	Firma del Paciente:
	Fecha

	Nombre del psiquiatra/enfermera (o)  (EN LETRA DE MOLDE):
	

	Firma del psiquiatra/enfermera (o):
	Fecha:

	Testigo  (si el paciente no está capacitado o no desea firmar)
	

	Firma del Testigo:
	Fecha:

	Nombre del Testigo si el paciente no puede firmar o no esta dispuesta a firma (LETRA DE MOLDE):
	

	Nombre de Padre o Madre/Tutor Legal/Conservador:
	Fecha:


Procedimiento del Consentimiento

para Medicamentos para Pacientes Voluntarios
1. Propósito

A. Proporcionar un registro legal del consentimiento del paciente para tomar medicamentos psiquiátricos como parte de un régimen de tratamiento.

B. Documentar que el paciente ha recibido una explicación de los efectos del medicamento ofrecido.

C. Documentar que el paciente ha recibido información por escrito sobre los medicamentos recetados.

2. Responsabilidad por la documentación

A. El médico que receta los medicamentos es el principal responsable de completar el formulario una vez que el paciente ha recibido información sobre la medicación en el idioma apropiado.

B. Se deberá realizar un nuevo formulario cada vez que se agreguen nuevos medicamentos.

C. El formulario completo debe ser archivado en forma permanente en el expediente medico.  No es necesario archivar la Información del Medicamento en el expediente medico.
D. Se deberá entregar una copia del formulario de consentimiento al cliente para sus registros (ver 3.H. a continuación).

3. Instrucciones

A. El paciente debe recibir una explicación verbal y la Información del Medicamento antes de completar el formulario.

B. Este formulario puede incluir hasta 6 medicamentos, si el paciente da su consentimiento para todos ellos.

C. La información de los medicamentos se registra en la tabla.

D. Si el paciente da su consentimiento para los medicamentos, marque la casilla correspondiente.

1. Si el paciente está de acuerdo, entonces el paciente y el médico firman y colocan la fecha al final.

2. Si el paciente no puede o no desea firmar, el médico debe incluir la razón y firmar al final junto con un testigo.  
3. El médico documenta sus intentos de obtener la firma colocando sus iniciales y la fecha en la línea correspondiente.

4. Si el paciente desea documentar el rechazo de los medicamentos, se puede marcar esta casilla y el médico y el paciente pueden firmar y colocar la fecha al final.

E. Si el paciente firma realizando una marca, se necesita un testigo.

F. El paciente puede retirar su consentimiento en cualquier momento mediante una notificación al médico o al clínico.  Se debe documentar la razón por la que se retira el consentimiento en las notas de progreso, y se debe suspender la orden de medicamentos.
G. Si el medicamento recomendado no tiene una hoja de Información del Medicamento actualizada, documente la explicación verbal en las notas sobre el progreso y solicite al paciente que firme el formulario de consentimiento.

H. El formulario de consentimiento original debe ser archivado en la historia clínica del cliente.  El cliente debe recibir una copia.
I. Si se conserva la tutela legal del cliente, el tutor debe firmar el consentimiento de medicamentos y el original se mantendrá guardado en el archivo.  El tutor legal mantendrá una copia.
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