PONGA EL MEMBRETE AQUÍ Y ELIMINE EL TEXTO EN ESTE RECUADRO.   

SI DESEA AUMENTE EL TAMAÑO DE FUENTE PARA IMPRIMIR
NOTA: ESTE FORMULARIO ESTÁ PREVISTO COMO MUESTRA. CONTIENE LA INFORMACIÓN QUE LA OMIC RECOMIENDA PARA QUE USTED, COMO OFTALMÓLOGO TRATANTE, OFTALMÓLOGO HABLE PERSONALMENTE CON EL PACIENTE. POR FAVOR, REVÍSELO Y MODIFÍQUELO PARA ADAPTARLO A SU PRÁCTICA. ENTREGUE AL PACIENTE UNA COPIA Y CONSERVE UNA COPIA EN EL REGISTRO MÉDICO. 

SI ESTÁ SOLICITANDO CONSENTIMIENTO DE TELEMEDICINA POR PRIMERA VEZ: SI ES POSIBLE, COMPARTA EL FORMULARIO ELECTRÓNICAMENTE CON EL PACIENTE PARA QUE PUEDAN REVISAR EL FORMULARIO JUNTOS. 

SÓLO PARA CONSENTIMIENTO VERBAL: ELIMINE EL ESPACIO DE LA FIRMA EN LA PARTE INFERIOR DEL FORMULARIO. ARCHIVE EL CONSENTIMIENTO VERBAL EN EL REGISTRO MÉDICO. 

SI ESTÁ SOLICITANDO FIRMA: PIDA AL PACIENTE QUE DEVUELVA EL FORMULARIO FIRMADO Y ESCANEADO O TOMANDO UNA FOTO Y ENVIANDO LA IMAGEN. TAMBIÉN DEBE REGISTRAR QUE ANALIZÓ EL CONSENTIMIENTO CON EL PACIENTE, Y GUARDAR EL FORMULARIO FIRMADO EN EL REGISTRO.

Versión 4/14/2020

Consentimiento Informado para Servicios de Telemedicina
NOMBRE DEL PACIENTE:   _____________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________

UBICACIÓN DEL PACIENTE:  _______________________

Introducción

La telemedicina supone el uso de comunicaciones electrónicas (teléfono, computadora, etc.) para permitir a los proveedores de atención médica (médicos, enfermeras, asistentes médicos y otros) ubicados en un lugar diferente al del paciente, comparta información médica con el fin de mejorar el acceso a su atención médica. La información puede usarse para diagnóstico, terapia, seguimiento y/o educación, y puede incluir cualquiera de los siguientes:

•     Registros médicos del paciente 
•     Imágenes médicas
•     Audio y video bidireccional en vivo
•     Datos de salida de dispositivos médicos y archivos de sonido y video
Los sistemas electrónicos utilizados intentarán incorporar protocolos de seguridad para proteger la confidencialidad de la identificación del paciente y los datos de las imágenes, e incluirán medidas para salvaguardar los datos y garantizar su integridad contra la corrupción.
Beneficios Esperados:

· Mejor acceso a la atención médica, al permitir que un paciente permanezca en su ubicación mientras el proveedor de atención médica brinda información médica desde un sitio remoto.
· Limitar la propagación del COVID-19 y otras enfermedades contagiosas
· Posibilidad de obtener la consulta de un médico especialista en un lugar lejano sin tener que viajar
· Conservación de equipos de protección personal (EPP) como guantes y máscaras para reducir la escasez para los proveedores de atención médica
· Permitir la evaluación médica y el manejo de pacientes que no pueden viajar
Posibles Riesgos:

Como con cualquier procedimiento médico, existen riesgos asociados con el uso de la telemedicina. Estos riesgos incluyen, pero no se limitan a:  
· Que la información transmitida no sea suficiente para permitir que el proveedor de atención médica tome una decisión médica adecuada. Ciertos parámetros del examen ocular no se puedan evaluar de forma remota, por ejemplo, la presión intraocular. Además, la resolución de las imágenes puede ser deficiente. Esto pude causar un retraso en el examen médico y en su tratamiento.

· Los protocolos de seguridad pueden fallar y causar una violación de la privacidad de la información médica personal.

· La falta de acceso a registros médicos completos puede provocar interacciones adversas con los medicamentos o reacciones alérgicas u otros errores médicos.

ACEPTACIÓN DE RIESGOS POR PARTE DEL PACIENTE
Al firmar este formulario, entiendo que:

Las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la información médica también se aplican a la telemedicina, y que ninguna información obtenida mediante el uso de la telemedicina se divulgará a los investigadores u otras entidades sin mi consentimiento.
Tengo derecho a retener o retirar mi consentimiento para el uso de la telemedicina en el transcurso de mi atención, en cualquier momento, sin afectar mi derecho a la atención o a un tratamiento futuro.
Tengo derecho a revisar toda la información obtenida y registrada en el curso de una interacción de telemedicina y puedo recibir copias de esta información por un precio razonable. 
La telemedicina puede implicar la comunicación electrónica de mi información médica personal a otros profesionales médicos ubicados en otros lugares, incluso fuera del estado.
Entiendo que no se pueden garantizar ni asegurar los resultados del uso de la telemedicina.

Consentimiento. Al firmar a continuación, usted está de acuerdo (acepta) en que:

· Ha leído este formulario de consentimiento informado, o alguien se lo ha leído.
· Entiende la información en este formulario de consentimiento informado y todas sus preguntas han sido respondidas.

· Se le ha ofrecido una copia de este formulario de consentimiento informado. 

Por la presente autorizo a _______________________________ (nombre del proveedor de atención médica) a usar la telemedicina en el curso de mi diagnóstico y tratamiento.

________________________________________________________________________________                                                              

Firma del Paciente (o la persona autorizada a firmar por el paciente)  
                Fecha                                                        

Si está autorizado para firmar, indique su relación con el paciente: ___________________________
 _______________________________________________________________________________                                                             Testigo








               Fecha


