Telehealthdocs

Autorizacion y consentimiento para participar en
Consulta de Telesalud

Nombre del paciente: Paciente 1D #:

1. PROPOSITO: El propésito de este formulario es obtener su consentimiento para participar en una
consulta de telesalud en relacién con el siguiente procedimiento(s):

(Escribe el tipo de especialidad que esta viendo)

2. NATURALEZA DE LA CONSULTA TELEFONICA: Durante la consulta de telesalud:

a. Detalles de su historial médico, examenes, rayos X y examenes seran discutidos con otros
profesionales de la salud a través del uso de iméagenes digitales, correo electrénico y / o
comunicaciones de video de audio.

b. El examen fisico puede tener lugar

c. Se pueden tomar grabaciones de video y / o fotografias del procedimiento (s)

3. INFORMACION MEDICA Y REGISTROS: Todas las leyes vigentes relacionadas con su acceso a
la informacion médica y copias de sus registros médicos se aplican a esta consulta de telesalud.
Ademas, la diseminacion de cualquier imagen identificable del paciente u otra informacion de esta
interaccion de telesalud no ocurriré sin su consentimiento.

4. CONFIDENCIALIDAD: Se han realizado esfuerzos razonables y apropiados para eliminar cualquier
riesgo de confidencialidad asociado con la consulta de telesalud y todas las protecciones de
confidencialidad existentes bajo la ley federal y de California se aplican a la informacion revelada
durante esta consulta de telesalud.

5. PRIVILEGIO: Usted puede retener o retirar el consentimiento a la consulta de telesalud en cualquier
momento antes o durante la consulta sin afectar el derecho a atencion o tratamiento futuro.

6. DISPUTAS: Estoy de acuerdo en que cualquier disputa que pueda tener con cualquier proveedor
médico que surja de esta consulta de telesalud sera resuelta en California y que la ley de California se
aplicard a tales disputas.

7. RIESGOS, CONSECUENCIAS Y BENEFICIOS: Se me ha informado de todos los riesgos,
consecuencias y beneficios potenciales de la telesalud. Mi profesional de la salud ha discutido
conmigo la informacion proporcionada anteriormente. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
sobre esta informacion y todas mis preguntas han sido contestadas. Comprendo la informacion escrita
proporcionada anteriormente.

Paciente / Representante legal Relacion Fechay hora

Testigo Fechay hora
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