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CONDTREAT

CONDICIONES PARA TRATAMIENTO Y
RESPONSABILIDAD FINANCIERA

(CONDITIONS FOR TREATMENT AND FINANCIAL RESPONSIBILITY)

Side 1 of 2

Cualquier referencia a "Christianacare' en esle consentimiento, incluye acciones
contratistas y proveedores medicos asociados. Yo consiento a lo
consentimiento, incluye acciones por parte de Christianacare, sus e

por
alquisiguiente

mpleados
cu

parte de ChristianaCare, sus empleados,
er referencia a "Christianacare" en este

, contratistas y proveedores m6dicos asociados. A
menos que retire mi consentimiento por escrito, yo consiento a lo siguiente

CONSENTIMI ENTO PARA TRATAMIENTO

B
c

TELESALUD
A. Entiendo que.telesalud ("telehealth") (que incluye "teleterapia" y otros servicios de salud del comportamiento) es un modo de

brindar servicios de atenci6n m6dica usando tecnologia de comunicaci6n digital para ayudar a ev6luar, diagnosticar, consultar,
educar, monitorear y manejar la atencion y el tratamiento sin estar en el mismb lugar fisico con mi proveedor.

B. Entiendo que una visita de telesalud no es lo mismo que una visita en persona porque no estar6 en el mismo cuarto con mi
proveedor. Entiendo que la calidad de Ia conexion digital podria afectar la habilidad de mi proveedor para atenderme por lelesalud.
Entiendo que no se me atender6 por telesalud a mdnos que mi condicion apoye el uso de esta teinologia, ya que hi proveedor
no podr6 llevar a cabo algunos aspectos de un examen fisico completo.

C. Entiendo que la tecnologia de comunicaci6n digital puede incluir, entre otros, audio de dos vias en tiempo real, video u otras
telecomunicaciones o comunicaciones electr6nicas, incluyendo la supervisi6n remota de pacientes, las videoconferencias
seguras, y/o los mensajes de texlo seguros con mi equipo de atencion mddica.

D. Entiendo que€xisten beneficios al utilizar los servicios de telesalud, que incluyen, entre otros, la evaluacion y el manejo medico
conveniente. Tambi6n comprendo que existen riesgos involucrados en recibir tratamiento por medio de telesalud, que incluyen,
entre otros, interrupci6n en la conexi6n delaudio/video que resultaria en que se postergue la visita para m6s adelante y/o que se
realice mediante un m6todo alterno y, en raras ocasiones, el acceso no autorizado a mi informaci6n confidencial. Entiendo que
mientras este recibiendo cuidado por telesalud, es posible que mi proveedor no puede ayudarme a modificar o abordar problemas
con mi ubicaci6n o entorno que pudiera interferir con el recibo de los servicios de telesalud. En caso de fallas t6cnicas, entiendo
que debo comunicarme inmediatamente con el consultorio de mi proveedor, o si es una emergencia, llamar al 911.

E. Entiendo que las leyes que protegen la confidencialidad de mi informacion m6drca tambidn aplcan a telesalud y que Christianaoare
utrliza protocolos de seguridad para ayudar a proteger mi privacidad y asegurar que mis comunicaciones confidenciales se envien
solamente al miembro / a los miembros del equipo de atenci6n m6dica a quien/quienes esta destinada.

F. Entiendo que Christianacare no lilmar6 el video o grabara el audio de mi visita de telesalud sin mi consentimiento en el momento
de la grabaci6n.

G. Consiento a que Christianacare obtenga informaci6n de salud sobre miy que me brinde servicios de atencion m6dica mediante
comunicaciones de telesalud cuando y donde mi proveedor o miembro califlcado de mi equipo de atenci6n m6dica lo considere
apropiado y necesario

H. Entiendo que mi proveedor podria colaborar con otros profesionales en la entrega de servicios de telesalud, al igual que durante
una visita en persona. Entiendo que al igual que durante las visitas en persona, mi proveedor podria no estar al tanto de los
conocimientos, experiencias y cualiflcaciones de todos los profesionales que colaboran. Entiendo que bajo tales circunstancias,
mi proveedor utilizar6 el mismo juicio y destreza profesional cuando trabaje con otros profesionales como la hace durante una
visita en persona.

L Entiendo que al igual que con las visitas en personas, podria haber otras personas presentes con mi proveedor para asistir con
la visita de telesalud. [,4i proveedor me ha informado sobre todas las personas que estaran presentes con 6l durante mi visita de
telesalud, el rol de cada persona, y consiento en que mi proveedor comparta mi informacion de salud en su presencia.

J. Entiendo que al igual que con las visitas en persona, otros individuos a quien yo elija tener presente conmigo durante mi visita
de telesalud pueden escuchar mi informaci6n de salud y consiento en que mi proveedor comparte mi informaci6n de salud en su
presencia.

K. Entiendo que puede rehusar o dejar de participar en servicios de telesalud y solicitar servicios alternos, tales como una visita en
ersona en cua uier momento

EXONERAC N DE RESPONSABILIDAD POR OBJETOS DE VALOR
A. N.4e responsabilizo por la p6rdida o dafro de propiedad personal traida a un centro de Christianacare, excepto por los objetos

puestos en la caja fuerte del hospital. Libero a Christianacare de toda propiedad perdida, robada o da[ada.
B. Se estoy hospitalizado, estoy de acuerdo en que la responsabilidad mexima del hospital por la pdrdida de cualquier propiedad

colocada en la caja fuerte del hospitalest6 limitada a $300, a menos que el hospital me proporcione un recibo escrito por un mayor
valor.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA
Fxceposeg0nlodispuestoeneste0ocutoydeacuerdodemiresponsabilidadfinancieraantechriStianacareylos

provdedore- no contratados por ChristianaCare de todos los cargos por los servicios m6dicos que me fueron brindados durante mi
visita. Los proveedores no contratados por ChristianaCare incluyeh los m6dicos del Departamento de Emergencias yAnestesiologia.
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C. Consiento v autorizo a Christianacare a utilizar mi nimero de tel6fono v correo electronico oara comunicarse (i) mediante un
tel6fono de'marcado autometico y/o (ii) llamadas pregrabadas y/o (iv) meilsajes de texto.

D. Entiendo que tengo derecho a rehiJsar iualquiera y todos los m6[odds de comuhicacion con el paciente mencionados anteriormente
si se me contacta. Tambidn enliendo que no se exige mi consentimiento a todos los metodos de comunicaci6n como una condici6n
para recibir servicios de atenci6n m6dica.

E. Este consenlimiento aplica a todas las comunicaciones pasadas, presentes y futuras de Christianacare, hasta que yo revoque
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este consentimiento por escrito
F. Ent u

del paciente. entrega de informacion de
facturaci6n y cobranzas de una cuenta.

Fin I

He leido este documento, o me ha sido leido, y entiendo mi responsabilidad

[r-u-o-" rec

Fecha
(Date)

Hora

\Tine)
Relacion con el pacrente
(Relationship lo Patienl)

Firma del paciente/apoderado
( P alienlRe prese nlative S ig nature)

lnterpretation: The information has been presented to the: E Patient n Representative ! Decision Makerin
The person who provided the interpretation is a qualified medical interpreter. Language

Agency and lD# (rt applrcable)lnterpreter Name

nature/lrtleWrlness S n

seguros y

de la fecha de mi tratamiento inicial
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