
Medicina Deportiva-Oregon 
 

DIVULGACION DE PROPIEDAD MÉDICA 
 

AVISO A LOS PACIENTES 
 
 
Revise por fav or cuidadosamen te la  informació n de e ste a viso. Se entrega a to dos los  
pacientes de Medicina  Deportiva-Oregon. En c aso de que a usted s e le  program e una 
cirugía en e l Centro d e Cirugía Ambulator ia de Oreg on, en inglés O regon Ou tpatient 
Surgery Center, LLC necesita usted saber y reconocer lo siguiente:  
 
 

1. Nuestros médicos, Jonathan E. Greenleaf, MD, Richard H. Edelson, MD, y Kevin J.  
      Murphy, MD, son los dueños y tienen intereses en    
      Oregon Outpatient Surgery Center, LLC.     

 
 

2. Usted tiene el derecho de escoger al proveedor de su salud que le administre sus   
      servicios médicos. Por tanto, tiene usted la opción de usar cualquier otro centro de  
      salud que no sea Oregon Outpatient Surgery Center, LLC.    

 
 

3. Nuestros médicos no le van a tratar a usted de manera diferente si usted decidiera  
      obtener los servicios del cuidado de su salud en otro centro de salud que no sea  
      Oregon Outpatient Surgery Center, LLC. 

 
 
Si tuviera alguna pregunta referente a este aviso, por favor siéntase libre de preguntarla a 
su médico o a cu alquier representante de n uestra oficina en Medicina De portiva-Oregon, 
que es Or egon Outpatient Surgery Center, LLC. Le agrad ecemos que s ea usted nu estro 
paciente y le damos un gran valor a nuestra relación con usted. 
 
Al firmar esta Divulgación de Propiedad Médica, usted reconoce que ha leído y entendido 
el aviso anterior y por la presente entiende que su médico tiene intereses de propiedad en 
Oregon Outpatient Surgery Center LLC. 
 
 
________________________________________     ________________________________________________ 
Firma del Paciente                                             Firma del Padre, Madre o Guardián (si se aplicara) 
 
 
____________________________________     ___________________________________________ 
Nombre del Pacienten Letra de Molde             Nombre del Padres o Guardián en Letra de Molde   
 
 
Fecha: ____________________ 
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