Texas Tech University Health Sciences Center Identificacion del paciente (Nombre, Fecha de
;o . Nacimiento, Nimero de expediente médico)
Clinicas Ambulatorias

Consentimiento para Tratamiento/Acuerdo para
el cuidado de la Salud

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO: Yo voluntariamente doy mi consentimiento para recibir servicios médicos
por parte de los médicos de Texas Tech University Health Sciences Center, empleados y aquellos asociados, asistentes,
y otros proveedores de atencion de la salud (de otro modo referido como TTUHSC), segiin mi médico considere
necesario. Yo entiendo que tales servicios pueden incluir procedimientos de diagnéstico, examenes y tratamiento. Yo
entiendo que fotografias, cintas de video, imagenes digitales y/u otras imagenes pueden ser hechas/grabadas para fines
de tratamiento y propésitos de pago solamente. Yo entiendo que TTUHSC es una institucion de ensefianza. Yo
reconozco que no se me ha dado ninguna garantia sobre el resultado o cura de mi tratamiento.

Reconozco que TTUHSC puede utilizar sistemas de intercambio
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