
  
Accesibilidad   y   consen�miento   de   atención   de   emergencia   

   
La   telemedicina    psicología   es   un   método   para   proporcionar   servicios   de   salud   mental   a   través   de   
comunicaciones   de   video   interac�vas   y/o   la   transmisión   electrónica   de   información.   Esto   significa   que   su   
Psicólogo/a   lo   tratará   desde   un   lugar   distante   en   lugar   de   un   encuentro/visita   cara   a   cara.   

  
Al   firmar   este   documento,   en�endo   que:   

  
❖ La   accesibilidad   a   su   Psicólogo/a   está   limitada   a   los   horarios   de   citas   pre-programadas.   

❖ Ciertas   situaciones   que   incluyen   emergencias,   crisis   y   afecciones   graves   pueden   ser   inapropiadas   para   
los   servicios   de   telemedicina    psicología,   ya   que   el   su   Psicólogo/a   está   fuera   del   área   y   no   está   
disponible   en   forma   diaria   o   de   guardia.   

❖ Por   lo   tanto,   si   tengo   pensamientos   de   suicida,   en   crisis   o   en   una   emergencia,   debe   llamar   de   inmediato   
al   9-1-1   o   buscar   ayuda   en   un   hospital   o   centro   de   atención   médica   orientado   a   la   crisis   en   las   áreas.   

● Bakersfield   Memorial   Hospital/ER   
420   34 th    St   Bakersfield,   CA   93301   
(661)   327-4647     

● Kern   County   Mental   Health   Crisis   Line:   (661)   868-8000   

● Suicide   Hotline:   (800)   991-5272   

● Na�onal   Suicide   Hotline:   (800)   273-8255   (TALK)   

Las   situaciones   de   emergencia   incluyen   pero   no   se   limitan   a:   
❖ Tener   pensamientos   sobre   herir   o   matar   a   otra   persona   o   a   mí   mismo,   
❖ Tener   alucinaciones   (ver   o   escuchar   cosas   que   otros   no),   
❖ Tener   delirios   (creencias   que   otros   pueden   considerar   poco   realistas),   
❖ Estar   en   una   situación   de   peligro   o   emergencia   de   cualquier   �po,   
❖ Tener   reacciones   emocionales   incontrolables,   
❖ Ser   disfuncional   debido   al   abuso   de   drogas   o   alcohol.   

  
  

____________________________________________________________________   
Firma   del   paciente/padre/tutor   Fecha   
   

_____________________________________________________________________   
Nombre   impreso   del   paciente/padre/tutor   
   

_______________________________________________________________________   
Si   está   firmado   por   otro   que   no   sea   el   paciente,   indique   la   relación   


