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Una Teleconsulta es una consulta a distancia a través de tecnologia adecuada (audio,video, teléfono, email).

Permite facilitar el acceso al servicio de salud. Es una estrategia sanitaria, que no reemplaza al acto presencial de la
atencién de salud.

Al'igual que con cualquier acto médico hay beneficios esperados y riesgos potenciales asociados.

Entre los beneficios:

* Mejora el acceso a la atencién del paciente al acortar la distancia mientras recibe la atencién del profesional. El
paciente puede ser diagnosticado y tratado antes mejorando los resultados en la asistencia médica, dentro de las
limitaciones que este tipo de consulta permite.

Posibles limitaciones o riesgos:
* Teniendo en cuenta que la prestacion se limitara a interactuar mediante una imagen visual y no habra contacto
fisico con el profesional (consulta tradicional), todo lo relacionado a este punto se verd afectado y puede requerir
derivar a una consulta presencial.

* Puede ocurrir que el médico no tenga su historia clinica completa, por lo cual la informacién que usted debe dar es
muy importante para llegar a un buen diagndstico, que siempre en este tipo de consultas es limitado y provisorio.

* Debido a que puede fallar la conexion virtual y es importante la correcta finalizacion de la consulta, la misma se
podrd terminar por otra via. Siendo indispensable conocer otros medios de contacto.

Debe saber que se tomardn todos los resguardos tecnolégicos para proteger la informacién brindada.

Es importante que comprenda que el servicio de Teleconsulta no debe ser utilizado en casos de Emergencia médica o
situaciones de riesgo de salud. En tales casos debera contactar al servicio de Urgencias.

Comprendo la informacion recibida y doy mi consentimiento para el uso de telemedicina.
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