C ) smart

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TELECONSULTA".

Al realizar una teleconsulta en la plataforma MediSmart.live, con independencia del

plan, yo acepto y consiento:

1. El documento de términos y condiciones, disponibles al momento de agendar
con cualquier profesional de la salud.

2. El documento de derechos y deberes de los pacientes para la teleconsulta
del MINSAL, disponibles al momento de agendar con cualquier profesional de

la salud.

He revisado los documentos disponibles, de los cuales me he informado y acepto.
No obstante, mediante este documento tomd conocimiento, conozco y acepto las

siguientes puntos sobre riesgos y limitaciones:

a. Comprendo que debo tener el nivel de internet adecuado para realizar la
teleconsulta, ademas de configurar todos los accesos. Comprendo las indicaciones
que se me proporcionan a través de los canales de informacién y servicio al cliente
(SAC). Por lo tanto, comprendo que se puede ver afectada por dificultades
tecnolégicas, ajenas a la voluntad del tratante o de la plataforma MediSmart.live

b. En caso de pacientes menores de 15 afios, o con discapacidad verbal o auditiva que
les impida leer y aceptar este documento, lo hara un representante debidamente
identificado y del cual debe quedar registro en la ficha del paciente.

c. La teleconsulta no reemplaza a la atencién presencial, ya que no tiene la posibilidad
de realizar examen fisico.

d. Comprendo y consiento que la teleconsulta solo es para orientacion médica y
profesional, tal como se menciona en el punto ¢, es complementario a la asistencia

presencial y en ningun caso puede Uutilizarse para consultas en caso de urgencia,

" En base al documento propuesta por Centro Nacional en Sitemas de Informacion en Salud (CENS),
para mas consulta dirigirse a:

https://cens.cl/wp-content/uploads/2020/04/modelo-de-consentimiento-informado-para-telemedicina-d
urante-la-emergencia-sanitaria-revisado.docx



https://cens.cl/wp-content/uploads/2020/04/modelo-de-consentimiento-informado-para-telemedicina-durante-la-emergencia-sanitaria-revisado.docx
https://cens.cl/wp-content/uploads/2020/04/modelo-de-consentimiento-informado-para-telemedicina-durante-la-emergencia-sanitaria-revisado.docx
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emergencia sea esta politraumatismos?, quemaduras graves o psicologicas
psiquiatricas por ejemplo ideacién suicida. Para todos Jlos casos de
emergencias/urgencias®. Entiendo que debo dirigirme lo antes posible a un centro
asistencial.

e. Entiendo que en ausencia de la posibilidad de hacer un examen fisico, no seria
posible establecer con exactitud diagnosticos, ni tampoco prescripcion certera de
tratamiento, por lo que es posible que el paciente sea derivado a una consulta
presencial.

f. Comprendo que los diagndsticos que se me pueden plantear estan efectuados sobre
la base de antecedentes incompletos y que por lo mismo, podrian generarse errores
en su planteamiento.

g. Que en atencion a lo anterior y considerando la justificacion de realizar la
teleconsulta, me comprometo a, cuando las circunstancias lo permitan, a consultar a
un especialista en forma presencial.

h. La emisiéon de recetas, 6rdenes de examenes o licencias médicas electrénicas son

prerrogativas exclusiva de los profesionales médicos, matronas y dentistas
habilitados por la ley.

i. Conozco el tiempo maximo de atencion.

J. Conozco los medios de contacto para asistencia al usuario, que estan expresamente
en cada sesion.

k. Conozco el numero de registro de la Superintendencia de Salud que me muestra la
plataforma antes de agendar una atencion, para poder verificar en este registro la
profesion, universidad de egreso y especialidad de quien realizara la teleconsulta.

I. Comprendo que mis datos personales y sensibles no son compartidos con ninguna
entidad sin yo expresar mi consentimiento.

m. Accedo a compartir mi informacién personal y sensible por via tecnoldgica, la cual
esta disponible para los profesionales de la salud a los que yo libremente solicite
consulta.

n. Entiendo que excepcionalmente puede verse vulnerada la informacién otorgada en
cuanto a su privacidad o confidencialidad.

0. Me obligo al inicio y durante toda la realizaciéon de la teleconsulta a encontrarme en
un lugar en donde se respete la privacidad.

p. Comprendo y consiento que al momento de solicitar borrar mi registro, debo

contactar a Servicio al Cliente, quienes me derivaran al area pertinente quienes en

2 El detalle de esto consta en el documento “Términos y Condiciones”, disponibles antes de cada
atencion.

3 Las condiciones de urgencia y/o emergencia son las clasificadas en la nomenclatura de atencion de
urgencias como C1,C2,C3. Por lo tanto la asistencia/orientacién por teleconsulta esta enfocada en
los problemas de salud C4,C5.
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un plazo maximo de 30 dias habiles me entregaran evidencia sobre la completa

eliminacion de mi registro en su plataforma.

Finalmente, entiendo que en todo momento durante la realizacion de la teleconsulta puedo
revocar mi consentimiento, optando en cualquier momento a la atencion presencial para lo
cual el médico me pedird sefalar expresamente y también quedara registro de ello,
finalizando asi la teleconsulta.

Si los medios tecnoldgicos lo permiten y si estoy de acuerdo con los términos del presente
consentimiento, procedo a aceptarlos siempre antes de cada consulta y autorizar el registro
de la aceptacion por parte de la plataforma MediSmart.live, como condicién necesaria para
completar exitosamente el proceso de agendamiento.
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Consentimiento Informado
“Reporteria a Clientes de Medismart”

Medismart es una plataforma de servicios de telemedicina a la que pueden
acceder las personas de forma independiente, o bien, por la derivacion a través
de un convenio entre el paciente y una compafiia externa, ya sea esta una
ISAPRE u otra, no necesariamente relacionada con el rubro de la salud.

Si Usted es usuario de nuestra plataforma por derivacion o convenio con otra
institucion, debe saber vy consentir en que Medismart compartird con dicha
institucion cierta informacion, con fines estadisticos y comerciales. Mas
especificamente, el objeto de esta reporteria es que dicha institucion pueda
conocer quienes hacen uso del convenio, tanto para conocer el interés de sus
clientes en el mismo, como para la personalizacion de los servicios en funcion
de su uso, mejorando la experiencia y entrega de atencion.

Es del caso sefalar, que esta informacion sera tratada con la mas completa y
absoluta confidencialidad, resguardando siempre su integridad y seguridad.

a. Respecto de los pacientes derivados 0 en convenio con instituciones del rubro
salud, se informara a dichas instituciones:

e Nombre del paciente
e Rut del paciente
e Especialidades agendadas

b. Para otras empresas:

e Nombre del paciente
e Rut del paciente

El tiempo de permanencia de estos datos en los sistemas tanto de Medismart,
como de las Instituciones de derivacién, sera siempre ajustado a la normativa
legal vigente, tanto en materia de proteccién de datos personales, como en
cuanto a deberes y derechos del paciente. Pese a lo anterior, siempre tendra
Ud. derecho a ejercer los derechos de informacion, rectificacion, cancelacion y
bloqueo, de acuerdo con la ley 19.628 sobre proteccion de la vida privada, o la
gue la reemplace en el futuro.



