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	Consentimiento del cliente de wisewoman
WISEWOMAN CLIENT CONSENT


El objetivo del Wisconsin WISEWOMAN Program es ayudar a identificar el riesgo de enfermedad cardiovascular, derrame cerebral y diabetes y ayudar a reducir el riesgo por medio de la asistencia para realizar cambios de comportamiento en nutrición, actividad física y control de la presión arterial. Toda la información recabada se mantendrá en carácter confidencial y se usará para la inscripción en el programa, admisión a éste y para el manejo del caso.

Entiendo que como cliente de Wisconsin WISEWOMAN Program:

1. Se me harán preguntas sobre mi historia clínica e historia médica familiar para determinar si corro el riesgo de tener enfermedades cardiovasculares.
2. Se me harán preguntas sobre qué como y mi nivel de actividad física para determinar mi riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.
3. Es mi responsabilidad ver a un proveedor médico si se me exige hacerlo. Aunque no se exija, entiendo que es buena idea obtener la aprobación de mi proveedor médico antes de comenzar una actividad física planificada y con regularidad.
4. Estoy dispuesta a hacer cambios en mi estilo de vida para mejorar mi salud participando en programas sanos de apoyo al comportamiento. (Estos programas serán sin costo o a un muy bajo costo para usted).
5. Tendré una visita de control para verificar lo siguiente: altura, peso, nivel de colesterol, nivel de glucosa en sangre y presión sanguínea. Esta visita de control se realizará junto con mi examen anual de Wisconsin Well Woman Program. Cada año que vuelva a hacerme mi examen anual de Wisconsin WISEWOMAN Program, puedo hacerme controles de seguimiento de Wisconsin WISEWOMAN Program.
6. Se me sacará sangre para verificar los niveles de colesterol y azúcar en sangre en mi cuerpo. (No habrá costo por estos análisis).
7. Si los resultados de mi presión sanguínea, colesterol y/o azúcar en sangre no son normales, se me puede derivar a un proveedor médico participante para que realice una consulta de diagnóstico. Entiendo que Wisconsin WISEWOMAN Program pagará por esta consulta de diagnóstico.
8. Si mi presión sanguínea no está bajo control, se me darán servicios de apoyo adicionales para ayudarme a tomar medicamentos, entender los números de mi presión sanguínea, reducir la cantidad de sal que como y otras formas de controlar mi presión sanguínea.
9. Entiendo que Wisconsin WISEWOMAN Program no paga por los servicios de tratamiento médico.
10. Entiendo que Wisconsin WISEWOMAN Program no puede pagar ningún medicamento que el proveedor médico me recete, pero se me ofrecerá ayuda para encontrar medicamentos gratis o de bajo costo.
11. Es responsabilidad mía cumplir con todas las citas.
12. [bookmark: _GoBack][bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Text1]El idioma que prefiero es el: |_| Inglés    |_| Español    |_| Hmong    |_| Otro, especificar:      	
13. Entiendo que si tengo alguna pregunta, puedo llamar a la Agencia de Proveedores de Wisconsin WISEWOMAN Program.
Entiendo la información que figura en este consentimiento y acepto participar en Wisconsin WISEWOMAN Program.
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