ASEGURESE DE LEER ESTE DOCUMENTO DETENIDAMENTE ANTES DEL PROCEDIMIENTO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y/O DE SUS REPRESENTANTES LEGALES O PARIENTES:

Fecha: Nombre Paciente

Doc. Identidad: Edad:

Si el paciente no esta en capacidad de tomar decisiones por si mismo (menores de edad, inconciencia, entre otros), sus
representantes legales son:

Nombres ylo

Documento(s) deidentidad: ylo

Si la persona a ser atendida es menor de 18 afios, pero mayor de 14 afios, ademas del conséntimiento dado por su
representante legal, podraemitir suasentimiento parala realizaciéon y grabacién delaconsulta.

Aspectos generales
Definiciones

Telemedicina: de conformidad con la Resolucion 2654 de 2019, la telemedicina es.una modalidad de prestacion que implica la
provisiénde servicios de salud adistancia por profesionales de lasalud que utilizan'tecnolegias de lainformagion y lacomunicaci6n,
con el proposito de facilitar y mejorar el acceso, la oportunidad,dacontinuidadglaresolutividad y la calidad de la prestacion de servicios
en cualquierade sus fases: promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion.

Telemedicinainteractiva: es comprendidacomo larelacién adistancia entre un profesional de lasalud, representante de un prestadory
un usuario, utilizando tecnologias de informaciony camunicacion, mediante unaherramientadeyideo llamadaen tiemporeal para la
prestacion de servicios de salud.

Tecnologias deinformaciény comunicacion: es el conjunto derecursos, herrami entas, equipos, programas informéticos, aplicaciones,

redesy medios, que permiten la compilacién, procesamiento, almacenamiento, trasmision de informacion como voz, datos, texto, video
e imagenes.

Responsabilidades

Profesional de la salud: asumira la responsabilidad del diagnésticogconcepto, tratamiento e intervenciones ordenadas através de
teleconsulta. Se aclara gue en el marco de su autonomia el profesional de la salud podra abstenerse o cancelar la atencién en esta
modalidad fundamentando las razones de tal decision.

Prestador de seryiciosde saludideberd cumplir los estdndarés aplicables al servicio prestado; deberd garantizar la formacidén continua
del talento humano en el mangjo de:la teenologia utilizada, en los procesos, procedimientos y herramientas inherentes alaprestacion
de los servigios, en las que se use techologias de informaciony comunicacion.

Paciente/usuario: sera responsable de estar dispohible paralarecepciondelavideo llamadaen la fechay hora programadas con el
profesional de lasalud, sera responsable de lainformacion suministrada relacionada con su estado de salud, deberacumplir con las
ordenes médicas e.instrucciones dadas por.el profesional de salud y en caso de estar en desacuerdo o dudapodra solicitar segunda
opinion,

Declaraciones:

Beneficios y Riesgos

Entiendo que, al igual que con cualquier procedimiento médico, hay beneficios esperadosy riesgospotenciales asociadosalusode la
Telesalud/Telemedicina que necesito conocer:

Beneficios:

e Mejoraelaccesoy oportunidad de laatencién médicaen los Centros Médicos Colmédica.

e Evaluaciony gestion médicamas eficientes.

e Los pacientes pueden ser diagnosticados y/o tratados antes, lo cual eventualmente puede contribuir a mejores resultados y
tratamientos con mejor costo-efectividad.

e Seguimiento dela condicion de salud del paciente desde lacomodidad de sucasa o el lugar que el mismo determine.

e Disminuciéondelos costosytiempo de desplazamiento fuerade su entorno.

Posibles riesgos:
e Apesarde los esfuerzos razonables de proteccion, latransmisién de lainformacion médicapodriaverse alterada o distorsionada



por fallas técnicas que podrian ocasionar retrasos en la evaluacion; la transmision de la informacién médica podria ser
interrumpidaporunapersonano autorizada; y/o el almacenamiento electronicodelainformacion médicapodriaseraccedidopor
personas no autorizadas.

En casos poco frecuentes, lainformacién transmitida puede no ser suficiente (por ejemplo, mala reso lucién de las imagenes)
para permitir latoma de decisiones apropiadas porparte del profesionalde salud.

En casos excepcionales, los protocolos de seguridad pueden fallar, lo que provoca una violacion de la privacidad de la
informacién médicapersonal.

En ocasiones, podrian presentarse demoras en la atencion debido a deficiencias o fallas en la conectividad o en los equipos
electrénicos.

Teleconsulta:

Se prestaraen las situaciones descritas acontinuacion:

1.

Posterior a una consultaprioritaria, como modalidad de telemedicinainteractiva, en laque dentro de las 24 horas posteriores a la
atencion presencial, a través de video-llamada interactiva realizada en tiempo real por un médico del servicio se realizara la
evaluacion médica, diagnoéstico, manejo y tratamiento de las patologias aque hayailugar.

En la consulta de diferentes especialidades médicas, tendra lugar en la fecha y hora agendadas por los Centros Médicos
Colmédica, y funcionara como modalidad de telemedicinainteractiva, através de video-llamada realizada en tiempo real por un
médico especialistaen lacual se realizara la evaluacion médica, diagngstico, manejo ytratamiente delas patologiasaque h aya
lugar.

Esta teleconsulta, requiere laparticipacion o interaccion de al menos tres partes, a saber: prestador de servicios.desalud, proveedor
de servicios tecnologicos (plataforma/aplicacion) y paciente y/odrepresentanteflegals Adicionalmente, la teleconsulta exige que el
paciente garantice y se cerciore de contar con un Smartphone que le permita acceder a la herramienta de video-llamada en la
plataformadeterminadaporlos Centros Médicos Colmédica.

EL PACIENTE HACE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES:

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

El profesional delasalud que atiendala teleconsulta estard en unawubicacion diferente ala mia.

Se me informarasi hubiera personal asistencial adicional presente, réspecto del cual daré mi permiso verbalmente antes de que
dichapersonaentre.

Quedaréaregistrado en mi historiaclinicalarealizacion delateleconsultacon lain€lusion delas recomendaciones dadas por el
profesional de salud.

Entiendo y doy mi autorizacion parael uso de platafermas electronicas paradtrasmitir y recibir miinformacion médica, aligual que
se hace en una consultapresencial.

Autorizo que la teleconsultassea grabaday.que los:.Centros Médicos Calmedica conserven dicha grabacién en un medio seguro
gue garantice laconfidencialidad, integridad y.disponibilidad de lamisma. Asi mismo, entiendo y acepto que dichagrabacion hara
parte de mi historiaclinica.

Entiendo que el uso.deplataformaselectronicas tiene como unicoobjeto el desarrollo de unaconsulta de telemedicina.

Me comprometo aser yo como titular/representante legal el Gnico que usaré la plataforma electronicade Colmedicapara recibir
la teleconsultas

Me comprometo a que la informacion gueremitao entregue en la teleconsulta seaveraz.

Entiendo gue parala realizacion'delateleconsultadebo estar disponible alas horasy fechas indicadas, en un lugar privado,con
buena sefial de internety con mi celular o dispositivo smartphone disponible pararecibir lavideo llamada.

Entiendo que el profesional de salud de losi#Centros Médicos Colmédica se pondra en contacto conmigo a través de la
herramientatecnoldgica suministrada por Centros Medicos(Dr. Colmedica) por mi autorizada, en las horasy fechas indicadas,
realizando un maximo.de 8idntentos de contacto o llamadaporlaaplicacion. En caso de no estar disponible, deberé reprogramar
la consulta, por lo tanto, el interlocutor de la informacion requerida para la consulta seré directamente yo como usuario o
representante legal.

Para el desarrollo deestacita de teleconsulta, debo autorizar al profesional médicoy a los Centros Médicos Colmédicapara que
transfieran através de la historiaclinica electrénica mis registros clinicos, revisiones de ayudas diagn ésticas como laboratorios
clinicos, radiogtafias, ecografias, entre otras, con el fin de permitir realizar un enfoque diagnéstico y terapéutico integral y
adecuado, paraefectos delo cual los Centros Médicos Colmédica garantizan el adecuado tratamiento y proteccién demisdatos
personales segin l[o'definido en laLey 1581 de 2012.

El profesional en salud diligenciaralahistoriaclinicaelectronicay se conservarasuarchivo deacuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente.

En todo caso, estoy en libertad derealizar las preguntas que considere hacer durante lateleconsulta. En todo conceptomédico,
podrédecidir siacepto o no las recomendaciones y el tratamiento planteado.

Entiendo quetengo laopcion de rechazar los servicios de consulta por telemedicina en cualquier momento sin afectar mi derecho
arecibir cuidados médicoso tratamiento en un futuro.

Entiendo quelos servicios basadosen consultas por telemedicina, tienen lalimitacién de no poder acceder al examen fisico, por
lo que solo seran consultas en las que se interrogue al respecto de la evolucion de sintomas, se explique resultados de
laboratorios o imagenes, se pueda establecer y explicar un plan de tratamiento, asi como brindar educaciénen salud. Tengo claro
gue, en caso de ser requeridaladerivacion aotro servicio o profesional médico, es mi responsabilidad garantizar el cumplimiento
oportuno alas instrucciones dereferencia.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y/O DE LAS PERSONAS QUE POR EL DEBEN DECIDIR:



Yo, , en calidad de paciente o en calidad de persona que debe decidir por el paciente,
manifiesto que he leido el documento anterior, que lo he entendido a cabalidad, que he tenido el espacio y el tiempo para
reflexionar sobre sucontenido y parapreguntar al personal de salud las dudas e inquietudes que este documento y en general
el procedimiento que se me propone practicar me ha generado, las cuales me han sido resueltas en un lenguaje directo,
comprensibley sencillo.

En consecuencia, hedecidido lo siguiente:

ACEPTAR la teleconsulta propuesta por los profesionales de la salud y/o la Institucion Prestadora de Servicios de
Salud, asumiendo los riesgos que dichateleconsulta conllevaeincluso otros que no me hubiesen sido advertidos porno ser
conocidos porlacienciamédicaen relacién conestamodalidad de consulta.

NO ACEPTAR, lateleconsulta

Finalmente, manifiesto que la declaracion anterior es mi voluntad y que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento.

Nombre y Firma del Paciente o persona responsable Firma del testigo
C.C.
(Indicar parentesco si quien firmano es el paciente)

DECLARACION DEL PROFESIONAL DE SALUD:

1. Dejo constancia que he explicado los propdésitos, naturaleza, ventajas, alternativas de la teleconsulta y he dado
respuesta satisfactoria a las preguntas que el paciente y/o la persona responsable me ha formulado. De la misma
manera le he indicado el tiempo estimado en que se generarallamada detelecontrol,y el nimero de intentos que se
realizaran parael contacto.

2. Manifiesto que me encuentro de acuerdo en que esta teleconsulta sea grabada y que los Centros Médicos Colmédica
conserven dichagrabacién en un medio seguro que garantice laconfidencialidad, integridad y disponibilidad de lamisma. Asi
mismo, entiendo y acepto que dichagrabacion hardparte dela'historiaclinica del paciente.

Firma del Médico y Registro Médico, tarjeta profesional 0 niumero de documento de identidad de profesional de
salud tratante.

Autorizacion Tratamiento de Datos Personalés

Autorizo expresa y explicitamente a Unidad Médica y de Diagndstico S.A. (en adelante UMD), sociedad identificada con el NIT.
830.001.007-7, para querealice el Tratamiento demis datos personales, asi como los que recopile en el futuro, al amparo del objeto
socialdelaUMD, y conlafinalidad de:

o Prestar:servicios médicos porTelemedicina.

o Usar mis datos persoenales tales como voze imagen, con el objetivo de poder llevar acabo la cita de teleconsultao lectura de
examenes de diagnosticoatravés de Video llamada, la cual quedara grabada durante el término definido en lanormatividad
vigente.

o Enviar a mi direccion electrénicainformacion relacionadacon temas de salud.

Conozcoy acepto quedichainformacidnincluiraaquellarelativaami estado de salud, consideradacomo informacion sensible, y que
es facultad del titular.del dato autorizar © no sutratamiento, sin embargo, entiendo que esta informaciénresultaindispensable para la
prestacion eficiente'del servicio.

Declaro que conozco deformacompletay claraque los derechos que tengo como titular de datos personales sonlos previstos en la
Constitucién Politicade Colombia, laLey 1581 de 2012 y en las POLITICAS DE TRATAMIENTO disponibleen lapégina:
https://www.colmedica.com/Paginas/Centros-medicos-proteccion-datos-personales.aspx

Me han sido informados que los mecanismos dispuestos por UMD para ejercer mis derechos como titular son: correo electronico
tarjetapreferencialumd @umd.com.co y ladireccién de correspondencia Calle 93 # 19-25.

Ademas, conozco y entiendo que la informacién que entregue y/o reciba por parte de la compafiia estard siendo monitoreada y
revisadapor el area encargadadelaseguridad delainformacién delaCompafiia.

Manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar los datos personales y que la



suscribo mediante laaceptacion de estos términosy condiciones de formalibrey voluntariay unavez leidaen su totalidad.

Proteccion y Adecuado Tratamiento de datos personales

La Unidad Médicay de Diagndstico S.A. (en adelante UMD), la cual operalos centros médicos Colmédica, tratardlos datos personales
en calidad de responsable, conforme a las finalidades autorizadas por los USUARIOS y segin lo sefialado en LA POLITICA DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

La UMD cuenta con mecanismos para poner en practica los principios y obligaciones de la Ley 1581 de 2012, a nivel de
procedimientos y procesos, y se encuentra en permanente revision y actualizacion de sus practicas internas (directrices y
procedimientos). Asimismo, laUMD ha implementado mecanismos paraasegurar laconfidencialidad y reservade la historiaclinicade
conformidad con lo dispuesto en la Resolucién 1995 de 1999 y normas concordantes, y en general para el tratamiento de datos de
salud considerados como informacion sensible.

Uso y divulgacion de lainformacion

Esta aplicacion cumple con los parametros de privacidad y seguridad de la informacién que estan disefiadas para garantizar el
adecuado manejo con respecto alarecoleccion, uso y divulgacionde informacion que usted puede llegar a proporcionar a través de
este sitio.



