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Reconocimiento de las Expectativas para los Servicios de Telesalud para La Atencion de
Urgencia de Gmbito Escolar

El Distrito Escolar del Condado de Dare, en colaboracién con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de
Dare y Surf Pediatrics and Medicine, se complace en presentar un nuevo programa de Telemedicina para la Atencién de
Urgencias de dmbito escolar. Este programa estd disefiado para que los estudiantes reciban atencion médica urgente,
oportuna y conveniente para enfermedades comunes y problemas de salud menores, sin tener que abandonar la escuela
siempre que sea posible.

Con el apoyo de las enfermeras escolares del DHHS y la colaboracién con Surf Urgent Care, este servicio conectard a los
estudiantes de DCS con profesionales de la salud autorizados mediante consultas virtuales seguras que se realizardn en un
lugar confidencial dentro de la escuela. Como parte del proceso de inscripcion, se solicita a los padres o tutores que lean esta
informacién y comprendan las expectativas para participar en el programa.

Como funciona
Después de completar el papeleo, ¢deberia su hijo/a acudir a la enfermeria escolar durante el dia escolar:
l.La enfermera escolar evaluard al alumno y determinard si es necesario que acuda a urgencias. En ese momento, se
contactaré con el padre, madre o tutor legal para obtener su consentimiento verbal.
2.La enfermera podré facilitar la conexiéon del estudiante con un profesional médico a través de una visita virtual segura,
mientras el estudiante se encuentra en la escuela.
3.El Proveedor de Salud Médica evaluaré al estudiante y le proporcionard recomendaciones para su atencion.
4.Segun las recomendaciones del médico, el estudiante puede regresar a clase o recibir una justificacion para ausentarse de
la escuela. Si es necesario, se pueden enviar recetas de medicamentos a una farmacia local.

Afecciones comunes que pueden evaluarse mediante telemedicina

Tras la evaluacién y recomendaciéon del personal de enfermeria, los estudiantes pueden recibir tratamiento a través de
telemedicina para afecciones que surjan durante el dia escolar, como dolor de garganta, dolor de oido, conjuntivitis,
erupciones cutdneas leves, sintomas de resfriado o gripe, alergias y problemas estomacales leves. Los padres o tutores deben
seguir el protocolo para enfermedades contagiosas y no enviar a sabiendas a su hijo/a a la escuela con fiebre, tos activa,
vémitos o diarreq, ni con ninguna otra afeccion que pueda poner en riesgo la salud de los demds estudiantes y del personal
docente.

Comunicacién con los padres/tutores

Se contactard a los padres o tutores para obtener su consentimiento verbal antes de la consulta y, cuando sea necesario,
también durante la misma. Tras la consulta, las familias recibirén informacion sobre las recomendaciones del profesional y
cualquier atencidn de seguimiento necesaria. Serd responsabilidad del padre, madre o tutor legal asegurarse de que las
escuelas tengan registrados ndmeros de teléfono y direcciones de correo electrénico actualizados y en funcionamiento
durante todo el periodo de inscripcién de su hijo/a en el programa de telesalud.

Informacién importante

e La participacién es totalmente voluntaria y un padre/tutor puede retirar a su hijo/a del programa en cualquier momento,
notificando por escrito a la enfermera escolar.

¢ Latelemedicina estd destinada Unicamente a problemas médicos que no sean de emergencia y no puede utilizarse para el
mantenimiento rutinario de afecciones tratadas por el médico de cabecera del estudiante (es decir, asma, TDAH, POTS,
etc.).

e En caso de lesiones o cualquier otra afeccidn no mencionada anteriormente, los estudiantes serdn remitidos a citas
presenciales de atencién de urgencia o con su médico de cabecera. Los estudiantes que presenten emergencias o
enfermedades graves recibirdn los procedimientos estdndar de atencién de emergencia de la escuela.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:
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Formulario de Consentimiento para Telemedicina Virtual

La telesalud/telemedicina virtual implica el uso de comunicaciones electronicas para permitir que los
proveedores de atencidon médica y sus equipos clinicos en diferentes ubicaciones compartan informacion
médica individual de los pacientes con el fin de mejorar la atencidn al paciente. La informacion puede
utilizarse para diagnéstico, terapia, seguimiento y/o educacién. La telesalud/telemedicina virtual requiere
la transmisién, a través de internet o un dispositivo de telecomunicaciones, de informacion de salud, que
puede incluir:

« Informes de progreso, evaluaciones u otros documentos relacionados con la intervencion.
« Datos bio-fisiolégicos transmitidos electrénicamente
« Videos, imdgenes, mensajes de texto, audio y cualquier forma de datos digitales

Las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacion médica también se aplican a
la telemedicina. La informacién obtenida durante la telemedicina que identifique a mi estudiante no se
compartird con nadie sin mi consentimiento, salvo para fines de tratamiento, educacién, facturaciéon y
gestion de la atencién médica.

Iniciales del padre/madre o tutor legal

_____ Por la presente solicito y autorizo a los médicos de Surf Pediatrics and Medicine, PC y al personal del Departamento de
Salud del Condado de Dare (enfermeras escolares) a realizar los servicios médicos y de diagnéstico que el médico considere
aconsejables.

_____ Entiendo que Surf Pediatrics and Medicine, PC origina y mantiene registros de salud que describen el historial médico
de mi estudiante, sintomas, resultados de exdmenes y pruebas, diagnoésticos, tratamiento y cualquier plan para atencién o
tratamiento futuro.

_____ Entiendo que, con la excepcion de la Actualizacion del Historial Médico del DHHS, los registros de salud descritos
anteriormente no se mantendrdn en los archivos de la escuela de mi estudiante ni de la enfermera escolar.

_____ Entiendo que Surf Pediatrics and Medicine, PC origina y mantiene registros de salud que describen el historial médico
de mi estudiante, sintomas, resultados de exdmenes y pruebas, diagnoésticos, tratamiento y cualquier plan para atencién o
tratamiento futuro.

_____ Entiendo que la telesalud/telemedicina virtual implica la comunicacién de la informacién médica de mi estudiante en
un formato electrénico o asistido por tecnologia y doy mi consentimiento para compartir la informacién de salud protegida
de mi estudiante como se describe mdas completamente en el Aviso de derechos y responsabilidades de los pacientes de
Surf Pediatrics and Medicine, Aviso de prdcticas de privacidad y politica de interaccién/comunicacién en linea de Surf
Pediatrics and Medicine.

_____ Entiendo, estoy de acuerdo y expresé mi consentimiento para que Surf Pediatrics and Medicine obtenga, utilice,
almacene y difunda a terceros necesarios informacidn sobre mi estudiante, incluyendo su imagen, segln sea necesario para
proporcionar los servicios virtuales de telesalud/telemedicina.

____ Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre como se puede usar o divulgar la informacion de salud de
mi estudiante, y que la organizacion esté obligada a aceptar las restricciones solicitadas. Solicito las siguientes restricciones
para el uso o la divulgaciéon de la informacion de salud de mi estudiante (deje en blanco si no se solicita ninguna):

_____ Como ocurre con cualquier comunicacion por internet, entiendo que existe el riesgo de una violacién de seguridad.
Los sistemas electrénicos utilizados incorporardn protocolos de seguridad de red y software para proteger la
confidencialidad de la identificacion del paciente y los datos de imagen, e incluirdn medidas para salvaguardar los datos y
garantizar su integridad frente a cualquier alteracion, ya sea intencionada o no.



_____ Las personas autorizadas también podrdn estar presentes y tener acceso a su informacién durante la sesion virtual de
telesalud/telemedicina. Esto les permitird operar o reparar el equipo de video o audio utilizado. Dichas personas deberdn
cumplir con las politicas de privacidad y seguridad aplicables.

_____ Por la presente, libero y aseguro de toda responsabilidad al Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado
de Dare, a las Escuelas del Condado de Dare, a Surf Pediatrics and Medicine y a todos los miembros del equipo de atencién
de mi estudiante por cualquier pérdida de datos o informacién debido a fallas técnicas asociadas con el servicio de
telesalud/telemedicina.

_____ Entiendo y acepto que la informacién de salud que mi estudiante proporciona en el momento de su servicio y la
informacion proporcionada a la enfermera escolar antes de su cita pueden ser la Unica fuente de informacién de salud
utilizada por los médicos durante el curso de su evaluacidn, y que dichos profesionales pueden no tener acceso al historial
médico completo de mi estudiante o a la informacién que se encuentra en otros establecimientos.

_____ Entiendo y acepto que una evaluacidén médica por telemedicina puede limitar la habilidad del proveedor de atencién
médica de Surf Urgent Care para diagnosticar completamente una afeccién o enfermedad. Como representante del
paciente, me comprometo a seguir las recomendaciones del proveedor de atencién médica, incluyendo pruebas
diagnésticas adicionales, como andlisis de laboratorio o una consulta presencial.

Al firmar a continuacion, certifico que soy el representante legal del participante. He leido y he
comprendido atentamente las declaraciones anteriores. Todas mis preguntas han sido respondidas y
entiendo que este consentimiento informado formard parte del expediente escolar y médico de mi hijo/a.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:
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INFORMACION DEL ESTUDIANTE- PACIENTE

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Masculino/Femenino

Teléfono celular principal: Quien:

Direccién de envio:

Direccién de correo electréonico:

INFORMACION PARA PADRES/TUTORES

Padre n.°1: Padre n.° 2:

Relacion: Relacion:

Teléfono: Teléfono:

Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento:
INFORMACI()N MEDICA

Proveedor de atencién primaria:

Farmacia: Ubicacion:

Alergias a medicamentos:

INFORMACION SOBRE SEGUROS

Seguro principal: Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento del titular de la péliza:

Por favor, adjunte una copia de su tarjeta de seguro al devolver esta documentacion.

Firma del padre/madre o tutor legal: Fecha:
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ESTADO FINANCIERO PARA ESTUDIANTES DE TELEMEDICINA SIN SEGURO MEDICO

Entiendo que la informacion de facturacidn de la telemedicina se recopila de la missna manera que en una
consulta presencial. He solicitado servicios médicos a Surf Pediatrics and Medicine, PC, que opera bajo el
nombre comercial de Surf Urgent Care, en colaboracion con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos del Condado de Dare y las Escuelas del Condado de Dare. Estos servicios se prestan en nombre
de mi hijo/a y entiendo que, al realizar esta solicitud, me hago responsable de cualquier cargo incurrido
durante el tratamiento.

Mi hijo/a no recibe cobertura médica a través de ninguna aseguradora, incluyendo Medicaid, Medicare,
seguro privado ni ningun otro plan de salud. Me gustaria trabajar directamente con Surf Pediatrics and
Medicine, PC para obtener ayuda con los costos de las citas relacionadas con el Programa de Telemedicina
de Atencion de Urgencia de dmbito Escolar. Acepto proporcionar a Surf Pediatrics and Medicine, PC los
estados financieros que se le soliciten, segun sea necesario para determinar su elegibilidad para recibir
asistencia financiera.

Un representante del departamento de facturacion de Surf Pediatrics and Medicine, PC podria comunicarse

conmigo al nUmero de teléfono que aparece a continuacién para determinar si cumplo los requisitos para
recibir asistencia financiera.

Nombre del padre/tutor: Teléfono:

Necesitaré ayuda con los servicios de traduccion: OSI ONO

(encierra en un circulo una opcién)

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Nombre del padre/tutor: Firma del padre/madre o
tutor legal:

Fecha:
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