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Consentimiento Informado para Sesiones de Teleterapia 

Otorgo consentimiento para participar en sesiones de teleterapia con mi terapeuta de Evolve Psychological Services. 
Entiendo que la teleterapia incluye la práctica de servicio del cuidado de la salud mental, diagnóstico, consulta, 
tratamiento y educación mediante comunicaciones interactivas de audio, video o transmisión de datos.  
Entiendo que poseo los siguientes derechos en relación a la teleterapia: 

Entiendo que las leyes que protegen la privacidad y confidencialidad de mi información médica, ya establecidas 
en el Consentimiento Informado para Psicoterapia original, previamente revisado y firmado en mi visita inicial, 
también aplican a la teleterapia. Estoy de acuerdo en encontrar un lugar tranquilo, privado, y libre de distracciones 
para las sesiones de teleterapia. Entiendo que las sesiones de teleterapia no serán grabadas ni por mí, ni por mi 
terapeuta. Entiendo que existen posibles beneficios y riesgos implicados en la video-conferencia (como límites a 
la confidencialidad del paciente) que difiere de las sesiones en persona. 

Entiendo que las sesiones de teleterapia con mi terapeuta serán por medio de un servicio llamado VSee (un servicio 
de video de plataforma, conforme a las regulaciones de HIPPA). Entiendo que mi terapeuta me dará las 
instrucciones para crear una cuenta con VSee en mi computadora, tableta o teléfono inteligente. Mi terapeuta me 
enviará una invitación por correo electrónico para conectarnos en VSee antes de nuestra primer sesión de 
teleterapia y me asistirá en su funcionamiento, si fuera necesario. Entiendo que es recomendable que utilize una 
conexión a internet segura, en lugar de Wi-Fi con acceso libre y público. Entiendo que mi terapeuta y yo 
estableceremos un plan alternativo (como un llamado telefónico, o mensaje de texto) para reiniciar el programa de 
VSee en caso de problemas técnicos. 

Entiendo que al principio de cada sesión de teleterapia debo indicar mi ubicación física, en el caso de presentarse 
una emergencia psiquiátrica. También entiendo que los contactos de emergencia en mi expediente, junto con 
cualquier otro plan de seguridad serán utilizados en el caso de una emergencia psiquiátrica. Entiendo que todas las 
sesiones virtuales serán ofrecidas a residentes de los estados de New Jersey y New York (dependiendo de la 
licenciatura de mi propio terapeuta, ya que Evolve Psychological Services tiene oficinas en estos estados).  
Entiendo que todas las pólizas establecidas en el Consentimiento Informado para Psicoterapia original, a las que 
previamente acordé al comenzar con el tratamiento, también aplican a las sesiones virtuales.   

Entiendo que la teleterapia no siempre es un servicio cubierto por los beneficios fuera de la red de mi plan de 
seguro y es mi responsabilidad revisar mi plan individual para determinar si la teleterapia es un beneficio 
autorizado fuera de la red. Entiendo que soy responsable por todos los gastos relacionados a la teleterapia que no 
sean cubiertos por el seguro. Entiendo que el costo de la teleterapia será igual al costo de los servicios de terapia 
individual y de familia. Entiendo que mi terapeuta me enviará una factura por cada sesión de teleterapia a mi 
dirección. 

La teleterapia es un servicio temporal que Evolve ofrece a sus clientes debido a circunstancias extremas, como 
medida de precaución. Una vez que estas circunstancias cesen, se reanudarán los servicios de sesiones de terapia 
en persona, como estaba previamente acordado.  

He leído y entendido la información aquí detallada. Lo he discutido con mi terapeuta y todas mis preguntas fueron 
respondidas a mi entera satisfacción. 

 

__________________________________       ___________________________________ ______________ 
Nombre del paciente                     Firma del paciente o guardian   Fecha 

 
 


