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Ryan White Title III Program

Patient Agreement
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El Programa de “Ryan White Title III”

Paciente Acuerdo
	



I understand that I am starting treatment for my HIV infection. The Title III Clinic providers have explained to me the medications, their benefits, potential side effects, and how I can manage those side effects.  I understand that there can be potentially life-threatening reactions between these and other drugs I might be given.  Because of this, it is important that I tell all doctors about the drugs that I am taking.

· They have also explained the importance of taking these medications as prescribed, and have asked me to notify them immediately if I am experiencing side effects, or decide to stop taking any of these medications.

· They have explained that not taking all doses of all of these medications all the time will decrease their effectiveness and may make future treatment more difficult.

· They have explained to me how to get refills of my prescriptions and how to contact them if I have side effects, problems or questions.
Title III Program Telephone Line

Monday thru Friday 
Telephone:  

   8 a.m.   to    5 p.m.

Ext.  
Additionally, I understand that each year it is my responsibility to see that I receive all services listed on my “Health Service Card”.


My Card must be filled-in by:      Month_______________, 200___.

(Provider, Please check-off indicating that form was supplied)

(
Received Patient Rights/Responsibilities and Grievance Procedure/Form. 

____________________________________
______________________________

              
Patient Signature
Provider Signature

____________________________________
______________________________
               
Date

Date

Entiendo que estoy empezando tratamiento medico para la infección VIH.  El personal de la clińica del Title III me ha explicado sobre los beneficios de los medicamentos y sobre las reacciones negativas que pueden producir, y como tratar con ellas. Comprendo que pueden existir graves consequencias para mi salud al combinar estas medicaciones con otras medicaciones que me puedan recetar los medicos.  Por eso, es muy importante explicar con claridad los nombres de todas las medicaciones que estoy tomando a cualquier doctor que me esta tratando.

· Me han explicado la importancia de tomar mis medicaciones exactamente como los recetó el doctor y que debo notificarle si tengo alguna reacción o si decido dejar de tomarlas.

· Me han explicado que la falta de cumplimento en tomar todas las cantidades recetadas de todas las medicinas a las horas indicadas puede resultar en beneficios reducidos y tambien afectar futuros tratamientos.

· Me han explicado como adquirir mis medicaciones y como comunicarme con la clinica en caso de que tengo reacciones a la medicina, problemas o preguntas.

Teléfono de la Clińca

Lunes a Viernes 
Teléfono:

  9 a.m.   -    5 p.m.
Extención :  
Por mi firma abajo acepto la responsibilidad de pedir durante el año corriente y recibir todos los servicios de salud anotados en la tarjeta de Servicios de Salud.

Debo recibir todos los servicios antes de   __________________________, 200____.

(Provider, Please check-off indicating that Patient Rights/Responsibilities and Grievance form was supplied.)

(
Recibí el formulario de Derechos/Responsabilidades y Trámite de Reclamos.

____________________________________
______________________________

              
Firma del Paciente
Representante de la clinica

____________________________________
_______________________________

               
Fecha

Fecha

NOTE:
One copy to Patient.

One copy to Patient File.
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