
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN SERVICIOS DE 
ADMINISTRACION DE CUIDADOS DE LA SALUD 

Por la presente consiento participar en la administración de cuidados de la salud llevados a 
cabo por El Coordinating Center.  Entendiendo que: 

La administración de cuidados de la salud es un proceso de colaboración extenso, centrado en la 
familia, que valora, planifica, implementa, coordina y controla y evalúa las opciones y servicios 
para satisfacer los cuidados de la salud del individuo.  

• Los servicios de cuidado de la salud buscan emparejar a los profesionales con el cliente/
familia para  identificar y acceder a los beneficios que sean  necesarios,  así como a los
recursos  comunitarios para los individuos.

• Los servicios de cuidado de salud deben dar paso a los beneficios con un mayor acceso a
los servicios,  de forma más rentable y con  una utilización de los fondos  y servicios
efectiva,  así como un mayor acercamiento coordinado y amplio hacia la provisión y
utilización de los cuidados de la salud y otros servicios relacionados con la misma.

• Ni mi participación en los servicios de cuidado le la salud ni el acceso a los beneficios de
cuidados de la salud suponen un riesgo significativo para mí.

• Tengo derecho a  rechazar la administración de cuidados de la salud entendiendo que
dicho rechazo podría limitar mi acceso a ciertos beneficios del cuidado de la salud.

• Puedo solicitar el cambio de Coordinador/a  de Cuidados que se me asigne.
• Si más de una agencia de administración de cuidados  provee mi  plan de  servicio de

cuidados de la salud, podría cambiar de agencia sin tener que dar razones.
• En cualquier momento, puedo revocar mí consentimiento de  Administración de

Cuidado de la Salud.


