s Lance Feller, MD, FACR Pankaj Bansal, MD, FACR
Central FlOflda Luis Ramos, MD, FACR Corey Heichel, PA-C MPAS
Rheumatology Consultants Leslie Benny, DO, AOBIM Bailey Gogia, PA-C MSPAS
Richard Medina, MD, FACR Rebecca Heichel, PA-C MPAS

Consentimiento Para Tratamiento

Nombre del paciente (impreso):

Fecha de nacimiento:

e Yo, voluntariamente doy el consentimento de recibir cuidado y tratamiento médico por el
proveedor y/o personal médico de Central Florida Rheumatology Consultants.

e Yo, comprendo que esto puede incluir procedimientos diagndsticos de rutina, examen fisico,

y tratamiento médico que pueden incluir servicios de emergencia, seguin el proveedor
médico entienda sea necesario.

e Yo, comprendo que la practica de la medicina no es una ciencia exactay que no se me han
prometido garantias de los resultados de mi tratamiento o examen médico.

e Yo, comprendo que tengo el derecho de negar cualquier servicio o tratamiento en la medida

que lo permita la ley y que es mi responsabilidad hacer preguntas si yo no entiendo alguna
informacién o instruciones que se me han provisto.

Firmando a continuacién estoy de acuerdo con los términos anteriores.

Firma del paciente: Fecha:
1639 N Volusia Ave, Suite B, Orange City, FL 32763 Phone (386) 561-9967
795 Primera Blvd, Suite 1001, Lake Mary, FL 32746 Fax (844) 815-1446

901 E Oak St, Suite C, Kissimmee, FL 34744 myrheumatology.com



