111 Otis Smith Dr. Clarksville, TN 37043
931-553-6666 Fax931-553-6661

Contrato de sustancias regulada para la terapia del ADHD

Nombre delpaciente: Fechade nacimiento:
Nombre delpadre / tutor: Fecha:
Nombre delproveedor:

(siglas en Inglés de la TDAH)

Rainbow Kids Clinic se compromete a proporcionar la atencién més segura para nuestros pacientes con
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH). El siguiente acuerdo es paraayudar a mejorar los
resultados del tratamiento, reducir el riesgo de eventos adversosy garantizar el uso adecuado de los
medicamentos al cumplir con las leyes estatalesy federales. Requerimos actualizar este contrato como minimo
anualmente, pero si se puede actualizar antes, segun el criterio del proveedor.

1.

Estoy de acuerdo en darle medicamentos a mi hijo SOLO, segln lo prescrito. No cambiaré la dosis ni
la frecuenciaa menos que se lo consulte al proveedor de salud de mi hijo.

Estoy de acuerdo en no compartir, vender o dispensar medicamentos a otra persona que no sea un
cuidador autorizado para el paciente (co-padre, tutor interino, enfermera escolar, etc.).

Estoy de acuerdo en no buscar medicamentos parael TDAH de ninguna otra fuente para incluir otros
proveedores, departamentos de emergencias, atencion de urgencia u otras clinicas.

Estoy de acuerdo en llamar a la oficina de inmediato, si mi hijo esta experimentando algun efecto
secundario de sus medicamentos.

Entiendo que debo consultar con el proveedor o farmacéutico de mi hijo antes de tomar otros
medicamentos, incluidos los de venta librey las sustancias a base de hierbas.

Entiendo que mi hijo puede necesitar otras consultasde TDAH, estrategias de manejo o referencias
segun sea necesario, para promover el resultado deseado. Haré todos los esfuerzos razonables para
cumplir con estas medidas.

Acepto tener unacomunicacion abierta entre mi médico y cualquier otro profesional de la salud
involucrado en el manejo del TDAH de mi hijo,; como farmacéuticos, otros médicos / especialistas,
departamentos de emergencia, etc.

Entiendo que después del inicio del tratamiento se requiere un seguimiento de 25 dias. Mi hijo puede
ser visto mensualmente hasta que se logre la dosis 6ptima. Después de alcanzar la dosis terapéutica, se
requiere un seguimiento minimo de 90 dias segun las pautas del gobierno federal y el protocolo de la
oficina.

Cumpliré las citas de mi hijo y seré respetuoso con todo el personal de la oficina. Entiendo que sino
me presento en una cita programada parael TDAH / salud del comportamiento, se considerara que no
se presenta y se re- programara segun la disponibilidad del proveedor. Existe la posibilidad de que no
se receten medicamentos hasta que se presente a la proxima cita.
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Firma del padre/ tutor: Fecha:

Continuacion

Entiendo que soy responsable de proteger el suministro de medicamentos de mi hijo contrael robo, la
pérdida, el uso no autorizado por parte de otros, etc.resurtid os anticipados No se daran por robo.
recetas / medicamentos. Si se produce un robo, tal vez se requiera un informe policial.

Entiendo que los reabastecimientos deben solicitarse durante el horario comercial habitual y con un
aviso de 48 horas. Puedo hacer esto durante una visita al consultorio, en persona, a través del portal
del paciente o por teléfono. Es importante asegurarse de que su hijo tenga suficientes medicamentos
para pasar los fines de semana, dias festivos o despuésde horas, ya que los proveedores fuerade
horario y de guardia no los volveran a llenar.

Si solicita un cambio de dosis, es posible que se requiera un seguimiento para revisar el crecimiento, la
presion arterial, el anélisis de sangre, etc.

La mayoria de los medicamentos para el TDAH se pueden enviar electronicamente directamente a la
farmacia, pero puede haber casos en los que se deba recoger unareceta en persona. En esos casos, se
requiere una identificacion con foto.

Entiendo que se me puede pedir que traiga medicamentos para el recuento aleatorio de pildoras y
revisamos la CSMD (Base de datos de monitoreo de sustancias controladas) para el monitoreo de
rutina.

Para promover el bienestar y la buena salud paratodos, entiendo que si mi hija quedaembarazada o
combina alcohol, narcéticos o drogas ilicitas mientras toma medicamentos parael TDAH, debo
notificar a mi proveedor de inmediato.

Entiendo que si rompo este acuerdo, mi proveedor se reserva el derecho de dejar de recetar a mi hijo
con el posible despido de la practica.

Relacion con el nifio:

Firma del proveedor: Fecha:

Firma del personal / testigo para el rechazo: Fecha:

Nombre impreso del personal / testigo:

Padre / tutor se niega a firmar




