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Politicas y Procedimientos de Telemedicina

Pediatric Psychology Associates (PPA) proporciona Servicios de Telemedicina cuando es apropiado. Este
documento contiene procedimientos para esos servicios junto con informacion importante sobre las
Politicas de Telemedicina de PPA. Por favor, lea este documento completamente y guardelo para sus
registros.

1. Plataforma: PPA utiliza RingCentral (una plataforma compatible con HIPAA) para sus sesiones
de telemedicina. RingCentral es accesible a través de un navegador web en su computadora y/o
mediante una aplicacion gratuita. Se le proporcionara un enlace para conectarse a su sesion de
telemedicina con anticipacion.

2. Desconexiones: En caso de una desconexion durante su sesion de telemedicina, intente
reconectarse. Si no es posible reconectarse, llame a la oficina al 305-936-1002. Su terapeuta
puede optar por continuar la sesion por teléfono o reprogramarla.

3. Etiqueta y Ubicacion de las Sesiones de Telemedicina: La conveniencia de las sesiones de
telemedicina, junto con nuestra tendencia a realizar maltiples tareas mientras usamos tecnologia,
a menudo lleva a los pacientes a percibir estas sesiones de manera diferente a una visita en la
oficina (por ejemplo, intentar realizar la sesién "sobre la marcha" o mientras hacen otras cosas).
Abordar una sesion de telemedicina de esta manera con frecuencia conduce a distracciones,
interrupciones durante la sesion, pérdida de privacidad y una reduccion general en la eficacia del
tratamiento. Es muy importante que trate su sesion de telemedicina igual que una visita en la
oficina. Esto significa que debera estar en un lugar tranquilo y privado, libre de distracciones e
interrupciones. Debe cerrar todas las demas aplicaciones y poner sus dispositivos en modo
silencioso o "no molestar" para que pueda concentrarse al 100% en su sesion. También debe estar
sentado en posicidn vertical en un asiento (en lugar de estar acostado en una cama o en un sofg,
caminando, etc.). Si en el momento de su sesion su terapeuta determina que no se encuentra
en un lugar adecuado para la cita, él/ella puede optar por no continuar con la sesién, en
Cuyo caso se tratard como una inasistencia o cancelacion tardia.

4. Los pacientes aceptan abstenerse de grabar, fotografiar, reproducir, publicar o de cualquier otra
forma mantener copias de las sesiones.

5. Dado que no esta fisicamente en una oficina para realizar el pago, los arreglos para el pago de las
sesiones de telemedicina se realizaran antes de la sesion.

6. Si esta recibiendo Servicios de Telemedicina, es esencial que tengamos un plan para emergencias.
Se requiere que proporcione la siguiente informacion junto con su consentimiento para contactar
y comunicarse con estas personas, incluyendo compartir informacion de atencion médica si se
considera necesario:
a. Nombre e informacion de contacto de una persona de emergencia que pueda ayudar en
caso de una crisis.
b. Nombre y nimero de teléfono de la sala de emergencias méas cercana a su ubicacion.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestras Politicas y Procedimientos de Telemedicina, no dude en
discutirlas con su terapeuta.

PSYCHOLOGICAL SERVICES | CHILDREN, ADOLESCENTS & ADULTS
AVENTURA - BOCA RATON ¢ HOLLYWOOD « MIAMI BEACH « SOUTH MIAMI « WESTON « NEW YORK TRI-STATE



info@mailppa.com
www.SouthFloridaTherapists.com

@ (305) 936-1002 (305) 936-1022
South Florida & New York Tri-State Area
Telepsychology Across PSYPACT States

Acuerdo de Servicios de Telemedicina y Consentimiento Informado
Yo, (nombre del Paciente/Tutor), por la presente doy mi consentimiento
para participar en los Servicios de Telemedicina con Pediatric Psychology Associates (PPA).

Los servicios de telemedicina se definen como la comunicacién entre usted y nuestra organizacion a través de
teléfono, correo electrénico, mensajes de texto, videoconferencias o cualquier otro medio remoto que utilice
tecnologia de transmision electronica. Esto incluye lo que se define como "teleterapia” (intervencion
psicoterapéutica realizada de forma remota mediante videoconferencias o llamadas telefénicas), asi como el
uso de tecnologia para propoésitos administrativos (por ejemplo, correos electronicos y llamadas telefonicas
para programar citas). Entiendo que la Telemedicina permite a mi terapeuta diagnosticar, consultar, tratar,
transferir datos médicos y educar utilizando audio interactivo, video o comunicacion de datos relacionada con
mi tratamiento. Este Formulario de Consentimiento cubre todas las formas de comunicacion electrénica
(teleterapia y administrativa).

1. Tengo derecho a la confidencialidad con los servicios de telemedicina bajo las mismas leyes que protegen
la confidencialidad de mi informacion médica en la psicoterapia presencial, tal como se describe en el
Formulario de Consentimiento Informado de PPA.

2. Entiendo que, si bien se ha encontrado que el tratamiento psicoterapéutico de todo tipo es efectivo para
tratar una amplia gama de trastornos mentales, problemas personales y relacionales, no hay garantia de
que todos los tratamientos para todos los clientes sean efectivos, y esto incluye los Servicios de
Telemedicina.

3. Entiendo que los Servicios de Telemedicina conllevan el riesgo de fallos tecnoldgicos que podrian causar
distorsién o interrupcién completa.

4. Tengo el derecho de retener o retirar este consentimiento en cualquier momento sin afectar mi derecho a
atencion o tratamiento futuros y sin arriesgar la pérdida o retiro de cualquier beneficio al que de otro
modo tendria derecho.

5. Entiendo que PPA utiliza métodos compatibles con HIPAA para los Servicios de Telemedicina. Sin
embargo, ningln uso de tecnologia puede estar 100% protegido. También entiendo que la
confidencialidad de cualquier mensaje de texto, correo electrénico o mensaje de voz que elija conservar
es mi responsabilidad y no la responsabilidad de PPA.

6. Doy mi consentimiento para que mi proveedor se comunique con mi contacto de emergencia o con los
servicios de emergencia locales si surge una situacién que requiera intervencién inmediata. Esto puede
incluir compartir informacion médica privada si se considera necesario.

Persona para Contacto de Emergencia Local Emergency Services
Nombre: Hospital mas cercano:
Relacion con el Paciente: Numero telefonico:
Numero telefonico:

Reconozco que he leido y entiendo esta informacion importante sobre los Servicios de Telemedicina.

Nombre del Paciente/ Tutor Firma del Paciente/ Tutor Fecha
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