BORN AGAIN

OBSTETRICS & GYNECOLOGY

FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA ULTRASONIDO ELECTIVO

Por ese medio autorizo a Born Again Obstetrics & Gynecology para que se me realice un ultrasonido a mi
y a mi bebé. Elijo tener este procedimiento y entiendo que su propdsito no es de diagndstico, o sea, el
procedimiento no esta destinado a detectar problemas obstétricos o defectos fetales congénitos.
Entiendo completamente que este procedimiento sera hecho con el propdsito de obtener una vista
tridimensional de mi bebe dentro de la matriz durante el periodo de tiempo programado en mi citay
que este servicio no es cubierto por proveedores de seguro. Ya he tenido mi sonograma clinico de rutina
a las 20 semanas con mi obstetra y he discutido con el/ella mi eleccién de tener el ultrasonido en este
momento y recibido su consentimiento.

Reconozco que durante esta cita, una vista 6ptima de mi bebé podra ser dificil de conseguir dada la
posicion del bebé en la matriz y la cantidad de liquido amnidtico presente. En este caso, entiendo que el

sonografo me podrd recomendar regresar un dia diferente para intentar una vez mas.

Por este medio reconozco que he leido y entiendo la informacidn en este documento y que, por medio
de mi firma, acepto todos los términos mencionados.
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