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Estimado

El correo electrdnica es una manera facil y conveniente para comunicarnos pero no es lo mismo que llamar a la oficina de su
médico. Usted no puede saber cuando sera leido o respondido su mensaje,o incluso si su médico esta disponible o ha salido de
vacaciones. Boston Children’s Health Physicians, LLP (“BCHP”) se comunicars con los pacientes (o con los padres o tutores) por
correo electrénico Unicamente si recibimos su acuerdo aceptando los términos que se establecen en este Consentimiento, Su
consentimiento a estos términos se aplicara a todos los proveedores clinicos de BCHP, al igual que el personal no clinico de
BCHP, que participe en su cuidado meédico, la facturacion v otras actividades. La decision en cuanto a comunicarse con usted,
en espanol, por correo electrénico es a discrecion de su medico.

. i€l correo electrénico nunca es apropiado para urgencias o problemas de salud de emergencia! £n ¢50s casos debe
llamar a ia oficina del médico o ir a servicios de urgencias del hospital.

. BCHP NO ENVIARA Y NO RESPONDERA A MENSAJES DE TEXTO ENVIADOS POR TELEFONO CELULAR O POR UN
DISPOSITIVO MOVIL SIMILAR,

. El correo electrénico no deberd ser utilizado en ver de la consulta médica en persona con su médico y la
comunicacién por carreo electrénico es a discrecian exclusiva de su médico.

. El correo electrénico es apropriado para comunicar asuntos de rutina que no requieran consulta extensa; tales como
solicitar que le vuelvan a surlir su receta mdédica, la remisién a otro médico, el solicitar una cita médica y hacer
preguntas acerca de la facturacion o el seguro médico. BCHP podrs, a su discrecion, utilizar el correo electrénico para
enviarle informacién sobre nuestro consultorio médico v otras servicios, incluyendo recordatorios de citas, nuestros
programas para pacientes y nuevos servicios,

* La comunicacion por correo electrénico no es confidential y puede ser no codificada. Es COmo enviar una postal por
correo. Nuestro personal (clinico y no clinico) puede leer sus correos electrénicos en el desempefo de sus obligaciones
de trabajo, Puede ser que su empleador tenga legal derecho a leer sus correos si usted los envia por medio de una
cuenta de correo electrénico de su trabajo,

. El correo electrénico nunca debe ser usado para comunicar informacién médica de caracter delicado relacionada con
enfermedades de transmision sexual, SIDA/VIH, la salud mental, la discapacidad del desarrollo o el abuso de sustancias.

. El correo electrénico puede llegar a ser parte del historial medico cuando ctontiene informacion clinica, y creemos que
es apropriado incluirlo en el historial ¢linico. En tal caso, el mensaje puede ser retenido en el historial de salud del
paciente,

o Al firmar abajo usted le indica a BCHP que (a) usted es el paciente, el padre o tutor de! menor de edad carente de

capacidad de consentimiento para su tratamiento cuyo nombre aparece mas abajo: (b) usted es el usuario autorizado de
la cuenta de correo electrénico que aparece mas abajo, (c) usted tiene la autoridad para darnos su consentimiento para
que utilicemos las comunicaciones concernientes al paciente; y (d) usted acepta la plena responsabilidad por supervisar
la seguridad de su utilizacién por su parte. Por este medio, usted estd acordando que BCHP no tiene ninguna
responsibildad para utilizar cualquier tipo de medida para verificar que el remitente o el receptor que usa su direccidn
de correo electronico es usted.

. Cualguiera de las partes puede revocar el permiso para utilizar el sistema de correc electronico, por escrito, en
cualguier momento.

. Este acuerdo para el correo electrénico cubre UNICAMENTE al individuo que firma a continuacién. Cada
representante autorizado del paciente deberd firmar su propic consentimiento para la comunicacion por correo
electrénico,

Deseo comunicarme por correo electrdnico con BCHP en lo que concierne al paciente cuyo nombre aparece mas abajo de
acuerdo con los terminos de este Consentimiento.

Nombre del paciente:

Firma del
paciente o tutor; Fecha:

La direccion de su correo electronico: El estado en donde usted reside:




