Albuquerque Fire Department
Limitey liberacion de Responsabilidad

Date: Time: L ocation: Unit # CAD #
Refusal Criteria Age: Alert/Oriented Clear Judgment
No Suicidal tendencies No Psychotic Behavior Vital Signswithin Normal Limits
Appropriate Neuro. Exam Understands Risks Associated with Refusal of Care

ALL AREASMUST BE CHECKED FOR A VALID REFUSALTO BE ACCEPTED

Rechazo de tratamiento por Servicios M édicos de Emergenciay Transporte contrario a consejo medico.
He sido evaluado/tratado por heridas o enfermedad por personal de los Servicios M édicos de Emergencia (SME). Se me ha avisado
gue tengo a menos una herida o condicion que merece tratamiento medico. Entiendo que al no ser tratado, esta herida o condicion
médica puede resultar en deshabilitad o aun en muerte. Rechazo cualquier otro tratamiento o transporte por ambulanciaa hospital
de acuerdo a protocolos del SM E o direccién medica. A lavez entiendo que a firmar esta forma no significa que no puedo obtener
atencién medica por mi mismo/a o que no pueda volver allamar solicitando a SME.

Misiniciales en esta linea indican que esta seccion se aplica a mi.

Asesoramiento y/o tratamiento sin transporte por Ambulancia

He sido evaluado/tratado por heridas o enfermedad por personal de los Servicios médicos de Emergencia (SME). Se me ha avisado
gue mi condicién merece evaluacién o tratamiento por un medico. También se me ha avisado que mi condicién puede estar
cambiando. Rechazo cualquier otro tratamiento o transporte por ambulancia al hospital de acuerdo a protocolos del SME o direccion
medica. A lavez entiendo que a firmar esta forma no significa que no puedo obtener atencion medica por mi mismo/a o que no
puedo volver allamar solicitando al SME.

Misiniciales en esta linea indican que esta seccién se aplica a mi.

M enor es de edad/pacientes incapacitados
Ha sido evaluado/tratado por heridas o enfermedad por personal de los Servicios médicos
de Emergencia (SME). Como su padr e/madre/guar dian/per sona r esponsable (favor de marcar uno) Se me ha avisado que mi
condicion merece evaluacion o tratamiento por un medico. Rechazo cualquier otro tratamiento o transporte por ambulanciaaun
hospital de acuerdo a protocolos del SME o direccion medica. A lavez entiendo que a firmar esta forma no significa que no puedo
obtener atencidn medica por mi mismo/a o que no puedo volver allamar solicitando al SME.

Misiniciales en esta linea indican que esta seccién se aplica a mi.

Servicios de sobriedad de la Comunidad Metropolitana de Albuguerque (A.M.C.S.S.)

He sido evaluado por personal de los Servicios médicos de Emergencia (SM E).Se me hainformado que cumplo los requisitos para

ser aceptado por A.M.C.S.S. Rechazo cualquier otro tratamiento o transporte por ambulancia a un hospital de acuerdo a protocolos

del SME o direccion medica. En su lugar haré arreglos para entrar a A.M.C.S.S. También entiendo que al firmar estaformano

significa que no pueda obtener atencién medica por mi mismo/a o que no pueda volver allamar solicitando al SME.
Misinicialesen esta linea indican que esta seccién se aplica a mi.

No soy paciente

El personal de los Servicios M édicos de Emergencia (SM E) me haentrevistado y les he indicado que no tengo quejas ni dolor o
enfermedad. No me considero ser paciente. Entiendo que podria necesitar evaluacion o tratamiento por un medico. Rechazo
cualquier otro tratamiento o transporte por ambulanciaal hospital de acuerdo a protocolos del SME o direccion medica. A lavez
entiendo que a firmar esta forma no significa que no puedo obtener atencidn medica por mi mismo/a o que no puedo volver allamar
solicitando al SME.

Misiniciales en esta linea indican que esta seccién se aplica a mi.

Aceptacion deresponsabilidad v liberacion de SME (requerido para cualquier seccion)

Entiendo que los SM E han hecho un esfuerzo por determinar que estoy alerto, orientado y capaz de hacer decisiones por mi
mismo/a. He leido 0 se me haleido la seccién que he marcado con misiniciales arriba. Mi evaluacion y opciones de tratamiento han
sido explicadas y las entiendo. No tengo mas preguntas para SM E. Por lo siguiente, a sabiendas y voluntariamente liber o atodo
individuo, organizacion y entidades que participan bajo los protocolos del sistemadel Condado de Bernalillo, de responsabilidad
fiscal, legal o monetaria, o de litigacion que pueda surgir a causa de mi decision sobre mi cuidado medico o e de mi apoderado/a.

Nombre Fecha de Nacimiento Teléfono
Direccion Ciudad Estado CP
Nombre de Padre/Madre/Guardian o traductor

Firma Fecha

Testigo #1 Testigo #2

Nombre del medico de Emergencia (MCEP) s es aplicable




