{mﬂm 2o FORMULARIO DE RECHAZO DEL CLENTE /it

Conexion de Salud de la Mujer en Asociacion con Access to
Healthcare Network (AHN)

Fecha (MES/DIA/ANO):

Nombre del Paciente:

Fecha De Nacimiento (MES/DIA/ANO):

NuUmero de Seguro Social:

Yo, he sido informada por mi médico que deberia tener
el procedimiento / tratamiento que se describe a continuacion.
Nombre del procedimiento / tratamiento:

Me niego a este procedimiento / tratamiento porque:

*Me han explicado la necesidad de este procedimiento/tratamiento.

*Sé que el no tener este procedimiento / tratamiento en este momento estd en contra de lo que
aconseja mi médico y puede ser perjudicial para mi salud. Mi anomalia puede conducir a cancer si no
tengo este procedimiento / tratamiento.

*Sé para lo que es este procedimiento / tratamiento. Yo sé por qué lo necesito. Yo sé como se hace.
*Sé que al firma este formulario no me impide tener este procedimiento / tratamiento después.

*Yo sé cédmo conseguir dinero para ayudarme a pagar el procedimiento / tratamiento.

*Sé que sigo siendo parte del programa Conexidn de Salud de la Mujer.

*He leido toda la informacién anterior y sé lo que significa. Estoy eligiendo rechazar el
procedimiento/tratamiento mencionado anteriormente en este momento.

Firma del paciente: Fecha (MES/DIA/ANO):
Presentado por: Fecha (MES/DIA/ANO):
ID Estatal #:

This publication was supported by the Nevada State Division of Public and Behavioral Health (DPBH)
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contents are solely the responsibility of the authors and do not necessary represent the official views of
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Formulario de Negativa del Paciente, efectivo a partir del 1 de Julio de 2025



	Número de Seguro Social: 
	Nombre del procedimiento  tratamiento: 
	Me niego a este procedimiento  tratamiento porque: 
	Firma del paciente: 
	Fecha MESDÍAAÑO_2: 
	Presentado por: 
	Fecha MESDÍAAÑOID Estatal: 
	Nombre del Paciente: 
	Fecha MESDÍAAÑO: 
	Fecha De Nacimiento MESDIAAÑO: 
	Text1: 
	Text2: 


