y ECU Physicians

Divisién de Cirugia Baridtrica

CONTRATO PARA LA CIRUGIA DE PERDIDA DE PESO

Usted ha decidido considerar la cirugia de pérdida de peso para el tratamiento de su obesidad. Esta cirugia por si sola no puede
adelgazar y no necesariamente perdera peso solo porque se someta a una cirugia para perder peso. La pérdida de peso requiere
cambios de por vida en sus actitudes y habitos relacionados con la dieta y el ejercicio. Debes comprometerte a tener éxito.

Por favor, escriba sus iniciales al lado de cada declaracién si esta de acuerdo con los términos:
Entiendo que este acuerdo es esencial para la confianza necesaria en una relacién proveedor-paciente.
Entiendo que la pérdida de peso exitosa a largo plazo depende de seguir los principios y pautas de mi cirujano,

Entiendo que si no cumplo con este acuerdo completo, mi cirujano puede negarse a realizar el procedimiento quirirgico
bariatrico y / o puede darme de alta como paciente de la practica.

Acepto seguir el programa segiin lo prescrito, participar activamente en mi cuidado posterior y asistir a las reuniones del grupo
de apoyo segin cuando pueda.

Acepto que completaré cualquier prueba que requiera el programa o mi compafiia de seguros de manera oportuna.

Acepto que puedo ser financieramente responsable de cualquier cargo que mi compaiifa de seguros no cubra y acepto pagar
esos cargos que pueden incluir, entre Otros: $ 70.00 Consulta de Nutricién, $ 35.00 Citas de seguimiento de Nutricion,
Dieta Posoperatoria, $ 45.00 por un mes de Vitaminas Postoperatorias Baridtricas DE POR VIDA.

Acepto consultar con mi compafiia de seguros para asegurarme de que la cirugia de pérdida de peso sea un beneficio cubierto.
Acepto seguir las dietas prescritas antes y después de mi cirugia.

__ Acepto tomar vitaminas bariatricas después de la cirugia DE POR VIDA.

__ Acepto comer solo hasta el punto de sentirse lleno o satisfecho, luego parar.

Acepto EVITAR el helado suave o derretido, la comida chatarra, las bebidas altas en calorias, la comida frita o la comida
cremosa.

Acepto mantener mis citas de seguimiento segiin lo recomendado por mi proveedor (O si estoy FUERA DE LA CIUDAD
mantener las citas de seguimiento por teléfono, fax, o correo).

Entiendo que después de fallar tres (3) veces de intentar lograr el cumplimiento del programa, se recomendara que busque una
cirugia de pérdida de peso con otra institucién.

Entiendo que si no puedo documentar la pérdida de peso adecuada durante la linea de tiempo de mi programa de cirugia
bariatrica, mi cirugia puede ser cancelada.

He leido este formulario y discutido cualquier pregunta que pueda tener con mi cirujano o el personal del Programa
Baridtrico. Al firmar este contrato, reconozco que entiendo completamente lo anterior Y acepto adherirme a todo lo
anterior de por vida.

Firma del paciente: Fecha:
Firma del TESTIGO: Fecha:

O El paciente expresa comprensién de la forma y no tiene preguntas.

Firma del Personal Bariatrico: Fecha:
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