CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA ATENCIÓN MÉDICA A DISTANCIA.

Fecha de elaboración: _____________________

CLUES: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

Con base en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, así como en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico, y en el marco de las acciones de salud digital y telesalud implementadas, hago constar que los profesionales médicos que me atienden me han ofrecido la oportunidad de utilizar los servicios de telemedicina como parte del tratamiento que sigo. 

Se me ha explicado de forma detallada el procedimiento para la prestación del servicio de atención médica a distancia o telesalud, incluyendo su finalidad, beneficios esperados, posibles limitaciones técnicas, riesgos y alternativas disponibles, la opción de tratamiento, utilizar los servicios de telemedicina, los riesgos de no hacerlo, duración prevista de la atención, así como las condiciones de seguimiento de esta modalidad, además, he tenido oportunidad de plantear todas mis dudas, las cuales fueron resueltas satisfactoriamente, por tal motivo, declaro haber comprendido plenamente la información recibida, por lo que, en pleno uso de mis facultades mentales, con capacidad legal, de manera libre, voluntaria y bajo protesta de decir verdad, otorgo mi consentimiento para autorizar dicha atención.

Al aceptar el contenido de este documento y la utilización de los servicios de telesalud, entiendo las siguientes afirmaciones:

· Doy permiso para que mis datos de salud que se recopilen al atenderme por los servicios de telesalud, se empleen con fines de diagnóstico, tratamiento, seguimiento o formación, mi historia clínica, las imágenes médicas, la comunicación bidireccional en vivo por audio o video, los datos extraídos de aparatos médicos y archivos de audio o video, la comunicación por vía electrónica.
· Autorizo que se tomen fotografías, videograbaciones, imágenes digitales, audiograbaciones, filmaciones, grabaciones y otros medios audiovisuales de mí durante la prestación de los servicios de Telemedicina con los fines siguientes: 1) fines de tratamiento, reconocimiento y diagnóstico; y 2) fines educativos después de la eliminación de los datos o imágenes que pudieran revelar mi identidad. Entiendo que no tengo permitido utilizar cámaras, grabadoras de audio ni ningún otro tipo de aparatos de grabación para grabar el tratamiento y atención médica que se me presten.
· En consultas de índole urgente, el profesional médico que me atiende me derivará a una unidad de salud y la responsabilidad del profesional de la salud que me atienda vía remota concluirá cuando termine la conexión.
· Me comprometo a proporcionar información veraz, completa y cumplir con las indicaciones médicas derivadas de esta modalidad de atención. 
· Tengo derecho a cancelar o revocar mi consentimiento de utilizar los servicios de atención a distancia o telemedicina en cualquier momento sin que esto repercuta en mi derecho de recibir información y tratamiento en el futuro. 



Descripción del acto o procedimiento propuesto: 
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________



____________________________________________________
Nombre completo y firma del paciente 
(O de la persona responsable del mismo)


El personal médico que suscribe declara haber entrevistado y explicado al paciente y/o su responsable el manejo médico a realizar a través de Telemedicina. 


______________________________________
Nombre completo, firma y número de cédula
 profesional del personal médico.
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