
 
 

Consentimiento Informado Telemedicina 
Servicios de Telemedicina Formulario de Consentimiento 

 

Nombre del Paciente: __________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: __________________________________________________ 

Edad: _______________________________________________________________ 

Especie: _____________________________________________________________ 

Raza: _______________________________________________________________ 

Nombre del Humano Responsable: ________________________________________ 

Ciudad: ______________________________________________________________ 

Motivo de consulta: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Telemedicina/Telesalud implica el uso de comunicaciones electrónicas para permitir 

que los proveedores de atención médica en diferentes lugares compartan información 

médica individual del paciente con el fin de mejorar la atención del paciente. La 

comunicación electrónica significa el uso de equipos de telecomunicaciones 

interactivos que incluyen, como mínimo, equipos de audio y video que permiten la 

comunicación interactiva bidireccional en tiempo real entre el paciente y el proveedor 

de atención médica. Un sitio de origen es la ubicación del paciente beneficiario. El sitio 

distante es donde residen el médico o los proveedores de Telemedicina/Telesalud 

durante el tiempo de la consulta. 

 

Los proveedores pueden incluir médicos veterinarios generales, especialistas o 

terapeutas. La información puede ser utilizada para asesorar, guía para una terapia 

alternativa holística, seguimiento y/o educación. 

 

El médico no se hace responsable de la venta de los tratamientos que se recete en la 

consulta ni de la disponibilidad o existencia en cada país o región. 

 

Entiendo que a través de este servicio de telemedicina no se aceptarán consultas de 

emergencia. 

Entiendo que, al igual que con cualquier procedimiento médico, hay beneficios 

esperados y riesgos potenciales asociados con el uso de la Telemedicina/Telesalud 

que necesito conocer. 



 
 
Beneficios esperados incluyen los siguientes: 

• Mejora del acceso a la atención al permitir que un paciente permanezca en 

un sitio remoto mientras recibe atención profesional de un proveedor de 

atención médica. 

• Evaluación y gestión médica y sanitaria más celeridad. 

• Los pacientes pueden ser acompañados en sus patologías crónicas, lo que 

puede contribuir a proporcionar bienestar. 

 

Los posibles riesgos incluyen, pero no están limitados a: 

• A pesar de los esfuerzos razonables de protección, la transmisión de la 

información médica de mi animal de compañía podría verse alterada o 

distorsionada por fallas técnicas que podrían ocasionar retrasos en la 

evaluación. 

• Los servicios basados en Telemedicina/Telesalud pueden no ser tan 

completos como los servicios presenciales. Entiendo que si el proveedor de 

telemedicina/telesalud de mi animal de compañía cree que a mi perro o 

gato se lo atenderá mejor con otro tipo de servicios (por ejemplo, servicios 

presenciales, clínica veterinaria), mi compañero de vida será derivado a 

otro proveedor y es mi responsabilidad garantizar que las instrucciones de 

referencia son seguidas a tiempo. 

• En casos poco frecuentes, la información transmitida puede no ser 

suficiente (por ejemplo, mala resolución de las imágenes) para permitir la 

toma de decisiones apropiadas por parte del proveedor de servicios de 

salud de Telemedicina/Telesalud. 

• En casos excepcionales, los protocolos de seguridad pueden fallar, lo que 

provoca una violación de la privacidad de la información médica personal. 

• En casos raros, la falta de acceso a registros o información médica 

completa y/o precisa puede dar como resultado reacciones adversas a 

medicamentos, reacciones alérgicas u otros errores de juicio. 

 

 

 

 

 

 

_________________________________ 

Firma: 

Nombre Completo: 

Fecha: 

 

 


