‘ MWS'FACTS Consentimiento Informado para Servicios de Telesalud

FAMILY HEALING

Nombre del Cli ente : Fecha de nacimiento:

Introduccién

Usted esta otorgando consentimiento para recibir servicios de salud mental a traves de telesalud. En Nexus-FACTS, telesalud se realiza a
traves de una video-conferencia interactiva. Los servicios de telesalud son los mismos servicios de salud mental que usted recibe en
persona. Usted va a poder very escuchar a su proveedor y este a su vez tambien podra verle y escucharle a usted tal coma si estuvieran

en la misma habitacion.

Establecimos medidas de seguridad para proteger la informacion que se comparte durante las sesiones de telesalud. El proveedor dara
servicios a traves de una plataforma que cumpie con los requerimientos de HIPAA yen una ubicacion que igualmente cumple con estos
requerimientos. El proveedor nunca dara servicios a traves de telesalud en un lugar que no sea seguro o en una ubicacion publica en la
que la confidencialidad del cliente no pueda ser preservada. Nose haran grabaciones de video ni de imagenes estaticas durante la

sesion de telesalud de parte de ninguno de los participantes.

Todos los estandares profesionales y eticos continuan ejerciendose durante los servicios provistos a traves de telesalud. Listed puede

desistir de participar o parar la sesion de telesalud en cualquier momenta.

Beneficios
* Le permite a usted ya su proveedor de salud mental el continuar los servicios cuando usted o un miembro de su familia esta
enfermo o ha sido expuesto a una enfermedad .

*  Facilita mayor flexibilidad en dar o recibir servicios y por tanto otorga facilidad, conveniencia y acceso.

Riesgos potenciales

Existen algunos riesgos potenciales al usar los servicios de telesalud que incluyen y nose limitan a los siguientes:

*  Como es el caso de cualquier servicio de salud, si bien puede beneficiarse de telesalud, no se garantizan o aseguran resultados
especfficos. Si su proveedor de salud mental considera que se le brindarfa un mejor servicio al ofrecerle servicios mas

tradicionales en el hogar, su proveedor to discutira con usted y se podria descontinuar los servicios a traves de telesalud.

e  Los problemas de tecnologfa podrian retrasar la evaluacion y el tratamiento relacionados con una cita de salud ya establecida. La
tecnologfa no es perfecta y algunas veces la conexion de Internet o el equipo puede fallar para alguna de las partes participantes
de la sesion. El proveedor hara todo lo posible para mantener la conexion y continuar con la sesion y si esto es imposible, se
concluira la sesion y se fijara otra fecha para realizarla.

*  En casos excepcionales, los protocolos de seguridad podrfan fallar y se darfa una ruptura de la privacidad de informacion

medica personal.
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‘ MWS'FACTS Consentimiento Informado para Servicios de Telesalud

FAMILY HEALING

Consentimiento para recibir servicios de Telesalud

*  Se me ha solicitado el recibir servicios de salud mental a traves de telesalud. Recibire servicios a traves de una video-conferencia
interactiva.

*  Mi participacion en telesalud es voluntaria y puedo negarme a participar o puedo decidir parar mi participacion en cualquier
momenta sin que esto afecto mi derecho a recibir tratamiento o atencion de salud en el futuro.

e Tendremos citas fijadas en el horario. Es mi responsabilidad el contactar al proveedor o a los empleados de la clfnica para
cambiar o cancelar una cita o si tengo preguntas.

*  Solo podrfa participar en telesalud cuando me encuentre en Minnesota.

e Soy responsable de cubrir el pago de cualquier co-pago y/o co-seguro que se deban cubrir por la cita de telesalud.

*  Las mismas leyes que protegen la privacidad y confidencialidad de la informacion de salud mental se aplican tambien a telesalud.
Cualquier informacion obtenida durante una cita de telesalud y que me identifique nose divulgara sin mi consentimiento o en
una forma que no respete las Reglas de Practicas de Privacidad de Nexus-FACTS.

*  Una fotocopia de este formulario es tan valida coma el original.

He lefdo este documento y doy mi consentimiento para participar en recibir servicios de salud mental a traves de telesalud bajo los
terminos descrito anteriormente. Se me han respondido todas mis preguntas y entiendo los beneficios, riesgos y alte rnativ as.

Cliente/Padre/Guardian Fecha
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