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Description automatically generated] BLUEBONNET TRAILS COMMUNITY SERVICES (BTCS)
Consentimiento de servicios de consumo de sustancias para servicios electrónicos

SERVICIOS ASISTIDOS POR TECNOLOGÍA*

Selecciona el método preferido de comunicación: Teléfono por televídeo cara  a cara

¿Tienes Medicaid? Sí _______ no _______

Los servicios están disponibles por medios electrónicos a cargo del personal y voluntarios de Bluebonnet Trails Recovery. Lo entiendo: 

1. BTCS ofrece servicios de televídeo a través de un enlace bidireccional de audio/vídeo compatible con HIPAA usando un PIN y/o contraseña seguro.
2. Mi proveedor y yo hablaremos a través del enlace de audio/vídeo para los servicios individuales y/o grupales proporcionados por televídeo. 
3. Mi proveedor pedirá mi consentimiento verbal para participar en cada servicio proporcionado por medios electrónicos y esto quedará documentado en mi historial de servicio. Puedo pedir que se corten las sesiones y/o el enlace de audio/vídeo en cualquier momento. 
4. Los servicios de audio y vídeo conllevan riesgos y beneficios potenciales, incluyendo, pero no limitado a: 

Beneficios potenciales: 
· Acceso más fácil al consumo de sustancias, salud mental y servicios especializados 
· Comodidad para mí (es decir, puede ahorrar tiempo o dinero)

Riesgos potenciales: 
· Interrupción o desconexión
· Una imagen y/o audio que no sea lo suficientemente claro para satisfacer las necesidades del servicio
· Los retrasos en el tratamiento pueden producirse debido a deficiencias o fallos del equipo
· Los servicios de televídeo se realizan a través de internet.  Existe una pequeña posibilidad de que alguien pueda acceder a la sesión si fallan los protocolos de seguridad.
· Otros en la casa pueden ver u escuchar cualquier servicio realizado en cámara si se deja abierto y sin vigilancia.

5. Si alguno de estos riesgos ocurre, o si se determina que los servicios de televídeo/teléfono no son apropiados para mi situación, el servicio podría ser descontinuado. Esto podría resultar en una derivación para servicios presenciales u otro programa, si fuera necesario.  Si no te sientes cómodo con los servicios virtuales, se pueden organizar servicios presenciales.
6. Mi médico determinará rutinariamente si necesito servicios y apoyos sociales adicionales y hará las derivaciones adecuadas. 
7. Entiendo que la información obtenida durante la notificación electrónica pasará a formar parte de mi historial médico. 
8. Reconozco que he recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad de BTCS, o que he revisado el aviso en la web de BTCS en www.bbtrails.org/get-help (véase Información sobre Derechos del Consumidor).
9. Entiendo que no recibiré regalías ni ninguna otra compensación por participar en este servicio. 
10. BTCS monitoriza para prevenir fraudes, desperdicios y abusos de servicios, incluidos los proporcionados electrónicamente.  
11. Sé cómo presentar una queja o queja si es necesario.

Certifico que este formulario me ha sido explicado completamente, que lo he leído o me lo han leído y entiendo su contenido. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento. 
Consiento recibir servicios electrónicos. Sí ________ no ________
*[Este formulario está incrustado en un paquete de Consentimiento a Servicios que obtiene firmas].
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