CONSENTIMIENTO DEL USO DE
TELESALUD PARA CONSULTAS BROOMFIELD
POR VIDEO EN VIVO \, 2

an affiliate of Community Reach Center

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

(MM/DD/YYYY)

Gracias por su interés en utilizar Telesalud como un método de prestacion de servicios para usted y/o su hijo. La
legislacion de Colorado exige que se firme un consentimiento antes del inicio de la prestacién de servicios a través de
Telesalud. Por favor, lea la informacidn sobre este consentimiento a continuacion. Puede solicitar una copia de este
formulario si es necesario.

Acuse de recibo del usuario/parte responsable y declaracion de consentimiento
Para recibir servicios a través del método de Telesalud, la legislacion de Colorado exige que dé mi consentimiento para lo
siguiente:

1. Tengo la opcidén de rechazar la prestacion de servicios a través del método de Telesalud en cualquier momento
sin afectar mi derecho a los servicios en persona y sin arriesgarme a perder o a que me retiren algun servicio de
intervencion temprana al que, de otro modo, mi hijo y yo tendriamos derecho.

2. Todas las protecciones a la confidencialidad aplicables, segun se definen en el Manual del consumidor de
Community Reach Center, regiran para los servicios.

3. Tendré acceso a toda la informacién que resulte de las sesiones realizadas a través de Telesalud segun lo
dispuesto por la ley vigente.

Doy mi consentimiento para el uso del método de Telesalud.

Nombre del cliente en letra de imprenta Fecha

Nombre en letra de molde

Firma del médico Fecha

La informacién que figura en este documento es de propiedad exclusiva y no puede reproducirse, ya sea de forma total o parcial, ni divulgarse sin el previo consentimiento.

Ni Community Reach Center (la “Compania”) ni sus directores, empleados o asesores constituyen ninguna representacion, ni prestan ninguna garantia, ni tampoco
asumen ningin compromiso, ya sea de forma expresa o tacita, y tampoco lo haran a futuro con respecto a la exactitud o la integridad de este documento u otra
informacién escrita u oral que se haya puesto a disposicién en cuanto a la Comparnia.

Se prohibe estrictamente toda forma de reproduccion, difusion, copia, divulgacién, modificacién, distribucion y/o publicacién de este material.
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