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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR TELEMEDICINA

Entiendo y acepto recibir servicios de telemedicina de mi terapeuta. Esto significa que mi terapeuta y yo, a través de una conexión interactiva en directo, nos reuniremos para sesiones programadas de psicoterapia bajo las condiciones descritas en este documento.
Entiendo los posibles riesgos de la telemedicina, que pueden incluir lo siguiente: 1) la conexión de vídeo puede no funcionar o puede dejar de funcionar durante una sesión; 2) la transmisión de vídeo o audio puede no ser clara; y 3) puede que me pidan que vaya en persona a la consulta de mi terapeuta si se determina que la telemedicina no es un método de tratamiento adecuado para mí.
Reconozco los beneficios de la telemedicina, que pueden incluir los siguientes: 1) reducción del coste y del compromiso de tiempo en el tratamiento debido a la eliminación de los desplazamientos; 2) la capacidad de recibir servicios cerca de mi domicilio o desde mi domicilio; y 3) acceso a servicios que no están disponibles en mi área geográfica.
Doy mi consentimiento para participar en psicoterapia por videoconferencia. Entiendo que mi terapeuta utiliza tecnología compatible con HIPAA para transmitir y recibir vídeo y audio, y almacena todas las notas e información relacionada con mi tratamiento de manera que cumpla con las leyes estatales y federales. Entiendo que es mi responsabilidad asegurarme de que mi ubicación física durante la videoconferencia esté libre de otras personas para garantizar mi confidencialidad.
Además, entiendo que está prohibido grabar mis sesiones. Debido a que el proveedor solicitó tiempo para revisar la documentación, exigimos que toda la documentación se complete 48 horas antes de su cita. No completar la documentación a tiempo puede suponer la reprogramación de la cita.

Antes de la visita

· Dentro de los dos días laborables posteriores a la visita de telemedicina, el cliente recibirá un recordatorio de cita según sus preferencias: llamada, correo electrónico, mensaje de texto o mensaje de portal.
· Se pedirá al cliente que inicie sesión en su portal de terapia y en el enlace de telemedicina para asegurar su correcto funcionamiento.
· Si el cliente detecta un problema, debe contactar inmediatamente con la oficina principal para recibir ayuda. El responsable de oficina estará disponible fuera del horario laboral y los fines de semana para ayudar con cualquier problema técnico en la finalización de la documentación.
· A los clientes se les proporciona una guía en vídeo paso a paso para utilizar el portal del cliente, que se puede encontrar en la web de A New Tomorrow. www.anewtomorrowbhs.com
· El cliente o el guardian debe asegurarse de que toda la documentación necesaria para los servicios de telemedicina durante la sesión inicial esté completada. La documentación debe completarse 48 horas antes de la fecha de la notificación inicial. Para asegurar que toda la documentación esté correctamente rellenada y que se puedan prestar servicios. No completar la documentación a tiempo puede hacer que la sesión deba ser reprogramada para una fecha y hora futuras.


Día de la visita

El clínico y el cliente compartirán su ubicación geográfica para garantizar que los servicios puedan prestarse en ubicaciones establecidas. El cliente puede contar con la participación de un familiar o del sistema de apoyo en la sesión como participante adicional, con una autorización firmada por el cliente o tutor. 
· Si un cliente tiene un problema tecnológico durante la sesión, debe contactar con la oficina principal en el (803) 883-4981 para recibir asistencia. Si necesitas asistencia inmediata, llama a la oficina principal o contacta con el responsable de oficina fuera de horario al (803) 847-9565.  El profesional puede ayudar también a través de la función de chat o contactar con el cliente por teléfono si persisten problemas técnicos. 
· Si un cliente no puede resolver el problema con la ayuda de la oficina principal, esta contactará con el clínico para informarle sobre el problema y ayudar a reducir futuras barreras al tratamiento.
Entiendo que tengo la opción de solicitar tratamiento presencial en cualquier momento, y mi terapeuta me ayudará a programarlo. Entiendo que las limitaciones a la confidencialidad con mi terapeuta incluyen la creencia razonable de que soy un peligro para mí mismo o para los demás. Entiendo que, si mi terapeuta cree razonablemente que planeo hacerme daño a mí mismo o a otra persona, contactará con los servicios de emergencia locales para que acudan a mi ubicación y aseguren mi seguridad.
Mi firma indica que acepto participar en servicios de telemedicina bajo las condiciones descritas en este documento. 

Nombre del cliente (impreso):			   Guardian legal (si la solicitud es - Imprimir): 		 Firma del cliente o parte responsable:			 Fecha:	
