CONSENTIMIENTO INFORMADO
ATENCION DE TELE-PSICOLOGIA
SERVICIO DE SALUD MENTAL
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la posibilidad de acceder a una sesién de Psicologia a través de un canal a distancia informal

(por ejemplo: llamada de video-whattsap, Skype o llamado telefdnico).
Me ha sido explicado que, en cumplimiento del Decreto de Aislamiento Social Preventivo y
Obligatorio, en el marco de la Emergencia Sanitaria decretada a partir de la pandemia por
Coronavirus se requiere de tomar el maximo de precauciones para evitar contagios siendo esta

modalidad de atencidn la que resulta mas segura para el resguardo de la salud del paciente y

profesional.
Por este motivo, de manera excepcional, me ofrecen realizar una o mas consultas por la via
mencionada. De ser evaluado por el profesional la necesidad de atencion de forma presencial
serd realizada con todos los protocolos de bioseguridad decretados por cada regidn del pais.---
Si bien los profesionales se comprometen en lo personal a garantizar la confidencialidad de la
consulta y a realizarla en un ambiente seguro, me hacen saber que el canal de comunicacidn
serd un canal informal que no cuenta con los requisitos de resguardo y seguridad de la
telemedicina. Esta opcién es ofrecida con el objetivo de tener una continuidad en mi atencién
mientras dure el periodo de aislamiento obligatorio y/o el riesgo de contagio por Covid-19.-----
Luego de las explicaciones brindadas, acepto realizar la consulta por la via remota ofrecida por
el profesional y me comprometo también a guardar las mdximas condiciones de

confidencialidad y seguridad en mi entorno para un dptimo desenvolvimiento de la sesidn

programada.
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