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Consentimiento para obtener, conservar
o divulgar informacién genética

Estado de Nevada

Tal como se usa en este documento, la “informacion genética” quiere decir cualquier informacion que se
obtenga de una prueba genética.

1. Entiendo que ninguna aseguradora o corporacion que proporcione seguro de salud, compania que sirva a pequenos
empleadores u organizacion de mantenimiento de la salud puede:

a. Exigirme a mi o a cualquier miembro de mi familia hacerse una prueba genética;

b. Exigirme que revele si yo o algun miembro de mifamilia se ha hecho una prueba genética;
c. Solicitar mi informacion genética o la informacion genética de un miembro de mi familia o;
d

. Determinar las tarifas o cualquier otro aspecto de la cobertura o beneficios de atencion medica para mi o mi
familia, en funcion de si yo o cualquier miembro de mi familia se ha realizado una prueba genética, en funcion
de miinformacion genética o la informacion genética de cualquier miembro de mi familia.

2. También entiendo que:

a. Tengo derecho a recibir los resultados de una prueba genética, por escrito, dentro de los 10 dias habiles
posteriores a los resultados recibidos por la persona que realiza la prueba. Los resultados por escrito deben
indicar que, a menos que se indique lo contrario en el capitulo 629 del NRS, mi informacion genética no puede
obtenerse, conservarse o divulgarse sin obtener primero mi consentimiento informado.

b. Esilegal que una persona o entidad obtenga mi informacion genética sin mi consentimiento informado, a
menos que la informacion se obtenga:

i.  Porunaagencia de aplicacion de la ley federal, estatal, del condado o de la ciudad para establecer la
identidad de una persona o un cuerpo humano sin vida;

ii.  Sedetermine la ascendencia o identidad de una persona en determinadas circunstancias;
iii. Se determine la paternidad de una persona en determinadas circunstancias;

iv. Parasuusoen un estudio en el que la identidad de las personas de las que se obtiene la informacion
genética no se divulgue a la persona que realiza el estudio;

v.  Paradeterminar la presencia de ciertos trastornos hereditarios en un bebé en ciertas circunstancias o;
vi. De conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccion competente.

c. Esilegal que una persona retenga informacion genética que me identifique, sin obtener primero mi
consentimiento informado, a menos que la retencion de la informacion genética sea:

i.  Necesaria para llevar a cabo una investigacion penal, una investigacion sobre la muerte de una
persona o un procedimiento penal o de menores;

ii.  Autorizada de conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccion competente o;
ili.  Necesaria para ciertas instalaciones medicas para mantener en mis registros medicos.

d. Sihe autorizado a una persona a retener mi informacion genética, puedo solicitar que la persona destruya dicha
informacion. Dicha persona destruird la informacion, a menos que la retencion de la informacion sea:

i.  Necesaria para llevar a cabo una investigacion penal, una investigacion sobre la muerte de una
persona o un procedimiento penal o de menores,

ii.  Autorizada por orden de un tribunal de jurisdiccion competente;
iii. Necesaria para que ciertas instalaciones medicas la mantengan en mis registros medicos o;
iv. Autorizada o requerida por la ley estatal o federal.
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e. Salvo que la ley o regulacion federal disponga lo contrario, una persona que
obtenga mi informacion genética para su uso en un estudio destruira la informacion al
finalizar el estudio o al retirarme del estudio, lo que ocurra primero, a menos que autorice a la
persona que realiza el estudio a retener mi informacion genética después de que se complete el estudio
0 cuando me retire del estudio.

f. Esilegal que una persona revele u obligue a otra a revelar miidentidad si fui objeto de una prueba genética
0 arevelar a otra persona informacion genética que le permita identificarme, sin obtener primero mi
consentimiento informado, a menos que se revele la informacion:

i.  Parallevar a cabo una investigacion penal, una investigacion sobre la muerte de una persona o un
proceso penal o de menores;

ii.  Sedetermine la ascendencia o identidad de una persona en determinadas circunstancias;
ili. Sedetermine la paternidad de una persona en determinadas circunstancias;
iv. De conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccion competente;

v.  Porun médico después de que haya fallecido y miinformacion genética ayude en el diagnostico
medico de personas relacionadas conmigo por sangre;

vi. A unaagencia de aplicacion de la ley federal, estatal, del condado o de la ciudad para establecer la
identidad de una persona o un cuerpo humano sin vida;

vii. Para determinar la presencia de ciertos trastornos hereditarios evitables en un bebé en ciertas
circunstancias o;

viii. Poruna agencia de justicia penal en ciertas circunstancias.

Yo autorizo a Sonic Healthcare USAy sus filiales (“Sonic”) a realizar pruebas genéticas y a recopilar, obtener, usar, mantenery
retener una muestra y los resultados de las pruebas para ese proposito. Autorizo a Sonic Healthcare USA 'y sus afiliados (“Sonic”)
a divulgar mi informacion genética, incluidos los resultados de mis pruebas genéticas, al meédico o proveedor de atencion
médica que hizo la solicitud para fines de tratamiento, Metis Genetics, LLC para propositos de asesoramiento genético cuando
sea apropiado, y a mi plan de salud/compania de seguros y sus representantes autorizados, conforme sea necesario para el
reembolso, a menos que mi medico o proveedor de atencion meédica que hizo la solicitud indique o contrario para fines de
tratamiento.

Acepto la plena responsabilidad financiera por cualquier obligacion de pago asociada con mi (s) prueba (s). Entiendo que soy
responsable de cualquier copago, coseguro o deducible aplicable, segun lo especificado por mi plan de salud, incluidos los
costos relacionados con servicios fuera de la red, no cubiertos o no autorizados. Entiendo que Sonic y sus afiliados facturaran a
mi plan de salud como es requerido por mi aseguradora y de acuerdo con sus politicas, a menos que se notifique lo contrario.

Si corresponde, autorizo a Sonic a apelar cualquier negacion de cobertura de parte de mi aseguradora en mi nombre. Entiendo
que debo dirigir todos los estimados de costos y cobertura de consultas a mi aseguradora o, Si N0 tengo seguro, a Sonic 'y sus
afiliados. Ademas, autorizo a mi plan de salud/compania de seguros a pagar directamente a Sonic y sus afiliados por los servicios
prestados. Entiendo que puedo ser responsable de las partes de esta prueba que no estan cubiertas por mi seguro.

Este documento de consentimiento es valido por un ano a menos que se indique lo contrario aqui

Nombre Impreso: Fecha:
Firma del Paciente: Fecha:
Testigo: Fecha:

Sonic Healthcare USA Para obtener mas informacion, consulte nuestro sitio de internet.
12357-A Riata Trace Parkway, Suite 210, Austin, TX 78727 www.SonicReproductiveHealth.com o llame at 512.439.1600

Copyright © 2022 Sonic Healthcare USA, Inc. Todos los derechos reservados. Toda la informacion en este documento es propiedad de Sonic Healthcare USA. No se puede distribuir, transmitir,
reproducir, copiar o mostrar sin el permiso por escrito de Sonic Healthcare USA. Sonic Healthcare USA, incluidas sus afiliados, no ofrece asesoramiento médico. El contenido de este material de mercadeo
esta destinado unicamente para fines informativos y no constituye asesoramiento legal, médico o profesional alguno. Por favor consulte a su médico o proveedor de atencion médica para obtener
informacion adicional.
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