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¡Bienvenido! 
 

Estimado paciente: 

Bienvenido y gracias por elegir Blue Ridge Medical Center (BRMC) para sus necesidades de 
atención médica. Una vez registrado, es elegible para recibir servicios en todas nuestras 
ubicaciones, incluidas Blue Ridge Medical Center Amherst, Blue Ridge Medical Center 
Appomattox, Blue Ridge Medical Center Pharmacy y Blue Ridge Dental Center. Complete 
todos los formularios en el paquete adjunto y devuélvalos al Centro Médico antes de su cita. 
Tener los documentos con antelación hará que su proceso de registración sea mucho más 
rápido. 

Los formularios incluidos en este paquete son: 

Registración Devolver a BRMC 
Privilegio para discutir / Formulario de 
consentimiento HIPAA 

Devolver a BRMC 

Solicitud de registros médicos Devolver a BRMC 
Cuestionario de historial de salud Devolver a BRMC 
Política debido a las citas Perdidas Devolver a BRMC 
Formulario de acceso al sitio web Devolver a BRMC (Solo si aplica para usted) 
Formulario de asistencia financiera Devolver a BRMC (Solo si aplica para usted) 
Telemedicina: qué esperar Devolver a BRMC 
Formulario de consentimiento de 
telemedicina 

Devolver a BRMC 

Derechos y responsabilidades del paciente Información para el paciente 
Aviso de prácticas de privacidad Información para el paciente 

 

Los formularios que estén incompletos serán devueltos. 

Comuníquese con nosotros lo antes posible si tiene preguntas sobre cualquiera de los 
formularios. Estaremos encantados de ayudarle. Y nuevamente, gracias por elegir Blue 
Ridge Medical Center. 

Atentamente,   

Blue Ridge Medical Center  
434.263.4000 





 

S.O./G.I 

Masculino Femenino Desconocido Otro:

Heterosexual Lesbiana/Gay    Bisexual 
Desconocido Elijo no revelar Otro:

Hombre Mujer Hombre transexual a mujer

Mujer transexual a hombre Elijo no revelar Otro:  

Si es tutor legal, se debe proporcionar documentación judicial.
Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Relación con el paciente: DOB:

Dirección: Ciudad: Estado: Código Postal: 

Email: Num. Numero de Trabajo:

 

 

 

 

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Dirección: Fecha de Nacimiento: 

Ciudad: Estado: Código Postal:

Números de Teléfono & Email
Principal: Celular Casa

Secundario: Trabajo:

Email:

Fecha: __________________



Compañía de Seguro Médico Principal: 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

Compañía de Seguro Médico Secundaria: 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

Seguro Dental: Subscritor (Si no es el 

Fecha de Nacimiento del Subscritor: Relación del subscritor al paciente

Numero de Grupo: Numero de Póliza: Fecha de Vigencia del Seguro Médico:

 

Si  No
 Duración y tipo de mensaje: 

 Mensajes breves sin información médica, O          Si   No 
 Mensajes detallados con alguna información médica   Si    No 

 

 

Negra/Afroamericano  Blanco Nativo Hawaiano     Chino 

Filipino Japones Coreano Nativo Americano/Alaska    

Indio Asiático Vietnamita Otro Asiático Guamanian 

Chamarro Samoano  Mas de una Raza 

Elijo no revelar 

Hispano No-Hispano Elijo no revelar 

 

Argentino Colombiano Cubano Peruano

Mexicano Mexicano-Americano Chicano Puertorriqueño 

Guatemalteco Hondureño Salvadoreño Venezolano 

De otro origen Hispano/Latino/Español Elijo no revelar

 Yes No



Si No Soltero Casado Divorciado Viudo

Casa Unifamiliar Casa Multifamiliar Apartamento Otro:

Si No

Calle    Refugio para indigentes  Hogar Transicional 

Espacio Compartido        Desconocido Otro: 

Tiempo completo Tiempo parcial Retirado Estudiante Otro:

Migrante Temporal Ninguno 

 $ Elijo no revelar 

    Si  No

 Si   No 

Familia/Amistades Internet  Periódicos

Social Media     Radio/TV/ Cartelera   Otros:

He leído y comprendo el “Aviso acerca de las prácticas de privacidad” de Blue 
 

Le doy autorización a BRMC/BRDC para obtener los expedientes médicos de 
cualquier médico, consultorio o farmacia donde he recibido servicios para mejorar mi cuidado. 

Autorizo a BRMC/BRDC proveer información a mi compañía de seguro 
médico/dental acerca de mi salud, cuidado de salud o cuidado dental. Asigno a BRMC/BRDC para recibir pagos 
de reclamaciones de seguro presentado por BRMC/BRDC por servicios médicos/dentales. Comprendo que soy 

médico/dental cubra todas mis citas con especialistas los cuales fui referido par BRMC/BRDC. 
Comprendo que soy responsable por pago de los servicios 

recibidos en BRMC/BRDC, sea tarifa completa, tarifa mínima o escala proporcional. Pacientes con seguro 
conocen la responsabilidad de los pagos de copago, deducible y coaseguro. Todos los saldos pendientes están 
sujetos a derecho de recaudación.

Autorizo a BRMC/BRDC a proveerme tratamiento 
médico/dental por la condición por la cual me presento a el consultorio 

  

 

FOR OFFICE USE ONLY 
Yes      No      Yes      No   





Privilegio para discutir / Formulario de consentimiento HIPAA

Nombre del Paciente  DOB:  Fecha:

enliste 

Nombre: Relación: Teléfono: 

Autorización para discutir 
Información Médica

Autorización para discutir 
Información de Facturación

Autorización para Programar 
Citas en nombre del paciente

Nombre: Relación: Teléfono:

Autorización para discutir 
Información Médica 

Autorización para discutir 
Información de Facturación 

Autorización para Programar 
Citas en nombre del paciente 

Nombre: Relación: Teléfono  
`` 

Autorización para discutir 
Información Médica 

Autorización para discutir 
Información de Facturación 

Autorización para Programar 
Citas en nombre del paciente 

Nombre: Relación: Teléfono  

Autorización para discutir 
Información Médica 

Autorización para discutir 
Información de Facturación 

Autorización para Programar 
Citas en nombre del paciente 

n este 

  





4038 Thomas Nelson Hwy, Arrington, VA 22922  Ph: 434.263.4000  Fax: 434.263.4160 

AUTHORIZATION TO RELEASE OR OBTAIN MEDICAL AND BEHAVIORAL PROTECTED HEALTH INFORMATION 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR U OBTENER INFORMACIÓN MÉDICA Y DE SALUD CONDUCTUAL PROTEGIDA

Patient Name:
Nombre del Paciente

 

DOB:
Fecha de Naciemiento

  SSN (Last 4 digits): 
SSN (Ultimos 4 digitos):

 

Patient Address:
Direccion del Paciente

Phone Number: 
Telefono Principal

 Cellphone Number: 
Numero Cellular

 

 

Person Giving Consent:
Persona que da el 
consentimiento:

 Relationship to Patient:
Relación con el paciente:

Self (Paciente) Parent (Padre/Madre) 
 Guardian (Tutor Legal)  
Power of Attorney (Poder Legal)

 

I hereby authorize Blue Ridge Medical Center to use and (please choose one of the following): 
Por la presente autorizo a Blue Ridge Medical Center a utilizar y (elija una de las siguientes opciones) 

 DISCLOSE TO (to give records to another facility) 
 DIVULGAR A (entregar registros a otra institucion) 

 OBTAIN FROM (to have records sent to BRMC)
 OBTENER DE (para que los registros se envíen a BRMC)

In what format would you like your records?           FAX  PICKUP (Recojer en persona)        ELECTRONIC (CD) 
¿En qué formato te gustaría tener tus registros? 

Facility: 
Institucion 

 

Facility Address: 
Direccion de la Institucion

 

Telephone Number:
Numero de Telefono

Fax:
Fax 

For the following dates requested (required):
Para las siguientes fechas (requerido) 

Through:
Hasta 

Primary Care (Check All that apply) 
Atención Medica (marque las opciones que 

correspondan) 

Behavioral Health  
(Check All that Apply) 

Salud Mental 
(Marque las opciones que correspondan) 

Dental (Check All that Apply) 
(Marque las opciones que 

correspondan) 

 All Records 
Todos los Record

 
 

 Assessments 
Evaluaciones 

  
Notas de 

 Immunizations 
Vacunas

Imaging Reports
Reportes de imágenes

 Mental health diagnoses
Diagnósticos de salud mental 

 Medication List
Lista de medicaciones 

 Lab Results 
Laboratorios 

Billing Reports 
Informes de 
facturación 

  
 

 Billing Report
Informes de facturación 

 Medication List
Lista de medicaciones

Other (Otros):   Other (Otros):  Other (Otros):



I authorize the exchange of information requested for the following purposes(s):
Autorizo el intercambio de información solicitada para el(los) siguiente(s) propósito(s)

 INSURANCE
Seguro Medico

LEGAL ACTION 
Accion Legal

 

 TRANSFER OF CARE 
Transferencia de atencion Medica

CONTINUED TREATMENT  
Tratamineto Continuado

 PERSONAL USE
      Uso Personal

EDUCATION  
Educacion 

OTHER(Otro): ___________________________________________________________________________________________________

 s  treatment
  

 

signed date   

o del abuso de alcohol o de 

d por 

ón. 

-

 
 

riormente para la 
bre la persona o agencias a quienes se les 

 

 disclosure 
f this  information alcohol or 

 

 
regarding 

. 

icamente o mediante la 

informa o de la información para 
 

Patient’s or Authorized Representative’s Printed name
Nombre impreso del paciente o representante autorizado

Date 
Fecha

Patient’s or Authorized Representative’s Signature
Firma del paciente o representante autorizado

Date 
Fecha



 
 
 

Condición  Si  No Condición  Si No Condición Si No Condición Si No 
Cardiopatía 
Congénita 

  Ataque Isquémico 
Transitorio (Mini-
derrame) 

  Enfermedades 
de Transmisión 
Sexual 

  Cáncer de piel   

Cáncer de mama   

Ataque al Corazón/ 
Infarto del Miocardio 

  Trastornos de la 
coagulación/ 
Problemas de 
sangrado 

  Mujeres: 
Papanicolaou 
Anormal 

  Cáncer de próstata   

Cáncer (otros)   

Hipertensión/Presión 
Alta 

  Abuso de Alcohol   Incontinencia 
urinaria 

  Cáncer de ovarios   

Diabetes Mellitus 
(Tipo 2) 

  Enfermedad de la 
tiroides 

  Defectos de 
nacimiento 

  Migrañas/ dolores 
de cabeza 

  

Glaucoma   Fiebre del Heno 
(Rinitis alérgica) 

  Problemas de 
audición 

  Discapacidad 
mental 

  

Enfermedad renal/ 
Nefropatía  

  Lupus   Osteoporosis   Artritis   

Diabetes Tipo 1   Eczema   Asma   Anemia o Trastorno 
de la sangre 

  

Colesterol Alto   Epilepsia / 
Convulsiones 

  Artritis 
Reumática 

     

Depresión/ Ansiedad  
 

  Alergias 
Ambientales 

  Hiperplasia 
Prostática 
Benigna 

     

CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA 

Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales y formaran parte de sus records 
médicos. 

Nombres y Apellidos: 
 

  M      F 
 

Fecha de 
Nacimiento: 

 

Estado civil:     Soltero(a)       Con Pareja       Casado(a)       Separado(a)       Divorciado(a)        Viudo(a) 

Medico anterior o de referencia:  Fecha del último examen: 

Nombre y Ubicación de su Especialista (cardiólogo, dermatólogo, etc.): 
 

Consumo de tabaco:     Si        No   Consumo de alcohol:     Si          No   

 
HISTORIA PERSONAL DE SALUD 

 
Enfermedad Infantil:   
 Sarampión     Paperas     Rubeola     Varicela     Fiebre Reumática      Polio 

Inmunizaciones y Fechas:  Tétanos/Tdap  Neumonía 

 COVID    Refuerzo COVID 

 Hepatitis  Varicela 

 Influenza  MMR Sarampión, Paperas , Rubeola 

 

¿Alguna vez un médico le ha dicho que tiene alguna de las siguientes condiciones médicas? 



Haga una lista de sus medicamentos recetados o de venta libre como vitaminas e inhaladores  

Nombre del medicamento Potencia (miligramos) Frecuencia con que lo toma 

   
   
   
   
   
   
   
   
Alergias a los medicamentos 

Nombre del medicamento Reacción presentada 

  

  

  

 
 
 

ANTECEDENTES DE SALUD FAMILIAR 

 

 EDAD 
PROBLEMAS DE SALUD 

SIGNIFICATIVOS 
 EDAD 

PROBLEMAS DE SALUD 
SIGNIFICATIVOS 

Padre   Hijos  M 
  F 

 

Madre   
  M 
  F 

 

Hermanos (as)  M 
 F 

  
  M 
  F 

 

 M 
 F 

  
  M 
  F 

  

 M 
 F 

  
Abuela 
Materna 

  

 M 
 F 

  
Abuelo 
Materno 

  

 M 
 F 

  
Abuela 
Paterna 

  

 M 
 F 

  
Abuelo 
Paterno 

  

 
 
 
 
_______________________________________________________  _______________________________ 
Nombre del Paciente (en letra de imprenta)        Fecha 
 
 
_______________________________________________________ 
Firma del Paciente 
 
 
 
 
 
 
 
Revised 10/4/21 



 
4038 Thomas Nelson Hwy, Arrington, VA 22922 ● Ph: 434.263.4000 ● Fax: 434.263.4160 

 
 

Acuerdo sobre Ausencias del Paciente  
 
Gracias por elegir Blue Ridge Medical Center para sus necesidades de cuidado médico. En nuestro 
Centro, puede esperar profesionales atentos que le brinden atención de la más alta calidad.  
 
Los pacientes de nuestro Centro tienen derechos y responsabilidades. Estas listas son parte del 
paquete de registro y están publicadas en varios lugares del edificio.  
 
Una responsabilidad muy importante del paciente es asistir a su cita y llegar a tiempo. Esto nos 
ayuda a brindarle un mejor cuidado médico y también mantiene el acceso disponible para otras 
personas de la comunidad que necesitan ser atendidas.  
 
Por favor tómese un tiempo para leer las siguientes declaraciones e indique que las comprende 
escribiendo sus iniciales. Si tiene alguna pregunta, por favor consulte en la recepción. Estaremos 
encantados de explicar más. 
 
¡Gracias nuevamente! 
 

1. Entiendo que, si no me presento o cancelo una cita con un aviso de menos de un día hábil 
completo, la cita solo se puede reprogramar con la aprobación de un médico.    
           Iniciales ________ 
 

2. Entiendo que, si no me presento a tres citas en un plazo de 24 meses, se me notificará que 
solo podré programar citas para el mismo día. Cualquier cita perdida adicional después de 
que ocurra esta conversación documentada resultará en su despido del centro médico.   
           Iniciales ________ 

 
3. Los médicos pediátricos revisarán las ausencias pediátricas para obtener más orientación 

sobre la reprogramación de citas.       Iniciales ________ 
 

4. Entiendo que debo llegar a una cita por lo menos 15 minutos antes de la hora programada con 
mi proveedor; y que, si llego después de la hora de mi cita, el proveedor decidirá si debo 
reprogramarla.          Iniciales ________ 

 
 
 
____________________________________    ___________________ 
Nombre del Paciente (En letra de imprenta)    Fecha de Nacimiento 
 
 
 
_____________________________________    ___________________ 
Firma (del paciente/ apoderado)       Fecha 





Formulario de acceso al sitio web BRMC  

Si desea ver su información médica personal en línea, complete este formulario y 

Nombre DOB

Utilice esta dirección de correo electrónico* _________________________________________ 
para enviarme mi nombre de usuario y contraseña para el sitio web de información de 

 

 

Complete la siguiente información para vincular la información de sus hijos menores 
(agregue los nombres y las fechas de nacimiento de sus hijos menores para permitir el 

Hi    ha de Nacimiento  
    

Hi  2   ha de Nacimiento  
    

Hi  3   ha de Nacimiento  
    

Hi  4   ha de Nacimiento  
    

Hi  5   ha de Nacimiento  

* 





BL RIDGE MEDICAL CENTER 
4038 Thomas cl on Highway Arrington, VA 22922 

Phone: 434-263-4000 ·ax: 434-263-4160 Email: slidc@bnnedical.com 

SOLICITUD PARA ASISTENCIA FINANCIERA 

"'*Solicitudes sin comprobante(s) de todos los ingresos o sustentos NO SERAN PROCESADAS (Vea Atrasr• 

Nombre: _____________ Seguro Soclal: _________ Fecha De Naclmiento: __ _ 

Olrecci6n Postal: __________________ Cludad: ________ Es=t ... ad ..... o: ___ C6dlgo: __ _ 
Dlreccl6n Flslca: Cludad: Estado: C6dlgo: __ 
Email: __________________ _ 
TehHono: Casa: _________ _ Celular. _________ _ Trabajo: ________ _ 
"FamlllalHogar" lncluye usted, Esposo(a} I Compaflera/PromeUdo, y depondes (como lo define IRS) u SI algulen lo roclama come doponde, entonces anote los 
otros mlembros del ho ar. 

Lista de FamlllalHogar Fecha de 
miembros: Naclmlcnto 

SI neces/ta mas espaclo, 
Puede usar otra I Ina. 

Simismo 

Relacl6n 
al 
Sollcltanto 

SI mlsmo 

lCuantos hay en su famllla/hogar? ___ _ 
Solicitante: 1,Cada cuando le pagan? _____ _ 

lngreso Bruto 
al mes 

"COMPROBANTE 
NECESAR/0*' 

Nombre de Empleador 
(sl trabaja); 

Fuente de In reso 

l,Estudlante Raza 
Tlempo 
Completo? 

Si esta desempleado, en que fecha termin6 su trabajo: _____ _ 
Fecha de Empleo: _____ Telefono de trabajo.: _____ _ 

Otro Sollcltante: lCada cuando le pagan? ____ _ Fecha de Empleo: _____ Telefono de trabajo.: ____ _ 

lSi NO tiene ingreso o Ilene lngreso BAJO, como se mantlene (provea comprobante)?: _________________ _ 

lAlgulen en su famllla reclbe? (circule) PROVEE COMPROBANTE / DOCUMENTACION DE TODO. 
Estampillas/Cupones de Alimentos: Si / No Cantidad: $ Subsidio de Oesempleo: Yes /No 
Sustento lnfantll: Si / No Cantidad: $ Dlscapacldad: Aprobada o Pendlente: Sl /No Canlidad: $ 
Pensi6n Matrimonial: Si /No Cantidad: 

lAlgulen en su hogar tiene seguro medico? 
(lncluyendo Medicare o Medicaid) 

$ lRecibe dinero de Renta? Si / No Gantidad:S 

Si / No Nombre(s): ______ _ lSeguro? _______ _ 
Nombre(s): ______ _ lSeguro? _______ _ 

DECLARACION: La informaci6n provistn nrriba, a nu c:nttndimi 1110 e . oomplet • 001·1 ct y v rdad ro. (;omprcnd qu ·i doy informuci6n fol a, no
entrego infonnoci6u, o i ni go a rcportar cambi d ingreso, voy as rd s lift ·tdo del programs; y ncuSJ1do de pei:jurio, robo, y/ fraude. Yo nuto,;z6
liberar toda infonnaci6n a I, (J\t Blu Ridge Medi , I Center pueda ncccsitar para dcterminor pnra ,,er si cali!ico pnra el Progr:um1 de Asistcncia
Finoncicra. 

Firma de Sollcitante : Fecha: 
Otro adullo y/o Firma de Compai'iero: ( ea atras, pane #3) Fecha: 

Office Use Only (below this line) 

BR �C: Income: ______ _ S S Status: __ Eff. Dates: _________ _ Oate/lnil: ____ _ 
RHOP: Wellness Plan? Y I (Circle) Eff. Dates:________ (Circle) Oa.e/lnit.: ____ _ 

OLI I D 'OMPROB T O TOD ( LO R O 0 

****VEA A TRA "'*** 
T TO 0 ERA PRO DO 

panish Ml App. 2014 07.03.14/ms/gjf 





 

Telemedicina: ¿Qué esperar? 

Su proveedor en Blue Ridge Medical Center está ofreciendo servicios de Telemedicina en momentos de emergencia 
nacional de salud pública relacionada con COVID 19.   
 
¿Qué es la Telemedicina? 
La Telemedicina es el intercambio de información médica de un sitio a otro a través de comunicaciones electrónicas. El 
servicio de Telemedicina que se le ofrece le permitirá tener una cita médica con su equipo de atención médica a través de 
equipos de video o equipos de audio seguros e interactivos, específicamente el teléfono. Usted podrá hablar en tiempo real 
con el proveedor durante su cita de telemedicina. 
 
¿La Telemedicina es segura? 
Sí, todas las sesiones de telemedicina son seguras, encriptadas y siguen las mismas directrices de privacidad (es decir 
HIPAA) que las citas médicas tradicionales en persona. Sus citas de telemedicina siempre se mantendrán confidenciales. 
Además, las citas de telemedicina NUNCA son grabadas ni en audio o video.   
 
¿Puedo Elegir No Participar? 
Por supuesto, con esto se le ha ofrecido un formato alternativo de atención durante este tiempo de emergencia nacional de 
salud pública. Es su elección recibir servicios a través de videoconferencia o audioconferencia.  
 
Cosas que debe recordar acerca de su cita de Telemedicina: 

1. Usted programará sus citas de Telemedicina de la misma manera que programa una cita con su médico ahora, 
llamando al 434-263-4000 

2. Al igual que con sus citas médicas tradicionales en persona, es su responsabilidad llamar a Blue Ridge Medical 
Center al 434-263-4000 para cancelar una cita si no puede asistir a su cita de Telemedicina. 

3. Las cancelaciones deben realizarse al menos 24 horas antes de la hora de la cita. 
4. El día de su cita usted deberá estar disponible ya sea por teléfono, en el número designado proporcionado durante 

la programación de su visita, o por video en su aplicación Healow.   
5. A la hora de la consulta, una enfermera o asistente médico se conectará con usted para revisar su historial de salud 

y medicamentos.  
6. Si tiene alguna pregunta antes o después de la sesión, puede preguntar al personal de la oficina en Blue Ridge 

Medical Center.   
7. Si el proveedor le receta medicamentos, podrá recogerlo directamente en la farmacia de su elección, ya que el 

proveedor enviará la receta por teléfono o vía electrónica.  
 
Si tiene alguna pregunta o inquietud después de leer este formulario, pónganse en contacto con: Blue Ridge Medical 
Center al 434-263-4000. 
 
 
 
 

Patient Name:   DOB:  

 
 

 





Formulario de Consentimiento de Telemedicina

Nombre del Paciente DOB: Fecha:

1. _____ Yo autorizo a Blue Ridge Medical Center a permitir a mí/el paciente, a participar en una alternativa 
a la prestación de atención médica cara a cara en momentos de emergencia nacional de salud pública 
relacionada con COVID 19. Acepto participar a través del servicio telefónico (audio conferencia) o 
telemedicina (video conferencia) proporcionado a través de eClinicalWorks, Healow App, doxy.me y/o 
Doximity.

2. _____ Yo entiendo que este servicio no es lo mismo que una visita directa de paciente/proveedor de 
atención médica, porque Yo/el paciente, no estaré en la misma sala que el proveedor de atención médica que 
realiza el servicio. Yo/el paciente entiendo que partes de la atención y el tratamiento que requieren pruebas 
físicas o exámenes pueden posponerse para más adelante o recomendar un seguimiento adicional guiado por 
el proveedor de servicios médicos

3. _____ Mi/el proveedor del paciente me ha explicado plenamente la naturaleza y el propósito de la 
tecnología de audioconferencia o videoconferencia y también me ha informado de los riesgos, beneficios y 
complicaciones esperados (por causas conocidas y desconocidas), molestias y riesgos que pueden surgir 
durante la sesión de telemedicina, así como posibles alternativas a las sesiones propuestas, incluyendo 
visitas con un médico en persona. También se han discutido los riesgos de no usar sesiones de telemedicina. 
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas mis preguntas han sido respondidas completa y 
satisfactoriamente

4. _____ Yo entiendo que existen riesgos potenciales para el uso de esta tecnología, incluyendo, pero no 
limitado, a interrupciones, acceso no autorizado de terceros y dificultades técnicas. Soy consciente que ya 
sea Yo/el paciente o el proveedor de atención médica podemos interrumpir el servicio de telemedicina si 
creemos que las conexiones de videoconferencia no son adecuadas para la situación

5. _____ Yo entiendo que la sesión de telemedicina no será grabada en audio o video en ningún momento

6. _____ Yo acepto permitir que mi/la información médica del paciente, sea compartida con otras personas con 
el fin de programar y facturar. Acepto permitir que personas distintas de mi proveedor de atención médica y 
el proveedor de atención médica remota estén presentes durante mi servicio de telemedicina para operar el 
equipo de video, si es necesario. Además, entiendo se me informará de su presencia durante los servicios de 
telemedicina. Reconozco que, si las preocupaciones de seguridad exigen la presencia de más personas, 
entonces mi permiso puede no ser necesario

7. _____ Yo reconozco que tengo el derecho de solicitar lo siguiente: 

a. Pedir al personal no médico que abandone la sala de telemedicina en cualquier momento si no es exigido 
por motivos de seguridad, o 

b. La terminación del servicio en cualquier momento. 

8. _____ Cuando el servicio de telemedicina se está utilizando durante una emergencia, entiendo que es 
responsabilidad del proveedor de telemedicina asesorar a mi proveedor de atención médica local, con 
respecto a la atención y tratamiento necesarios. 



9. _____ Es la responsabilidad del proveedor de telemedicina concluir el servicio tras la terminación de la 
conexión de audioconferencia o videoconferencia. 

10. _____ Yo/el paciente entiendo que mi seguro/el del paciente, será facturado por Blue Ridge Medical 
Center por la audioconferencia o videoconferencia como servicios de telemedicina. Yo/el paciente entiendo 
que, si mi seguro no cubre los servicios de telemedicina, se facturará directamente a mí/el paciente.

11. _____ Mi/el consentimiento del paciente para participar en este servicio de telemedicina, permanecerá 
vigente durante la duración del servicio específico identificado anteriormente, o hasta que revoque mi 
consentimiento por escrito. 

12. _____ Yo/el paciente estoy de acuerdo en que no se me han asegurado o garantizado los resultados de este 
servicio 

13. _____ Yo confirmo que he leído y que entiendo plenamente tanto lo anterior como el formulario 
Telemedicina: ¿Qué Esperar?  que me fue proporcionado. Todos los espacios en blanco se han completado 
antes de mi firma. He tachado cualquier párrafo o palabra anterior que no me concierne. 

Firma del Paciente/Pariente/Tutor* Nombre en letra de imprenta 

Relación con el Paciente (si fuera necesario) Fecha 

Testigo Fecha 

Intérprete (si fuera necesario) Fecha 
 

* La firma del paciente debe obtenerse a menos que el paciente sea un menor incapaz de dar su 
consentimiento o de lo contrario carece de capacidad.  
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Derechos Del Paciente 
 

Come paciente de Blue Ridge Medical Center, usted tiene derecho a:  

1. Usted tiene derecho a tener información acerca de su enfermedad del tratamiento y 
del pronóstico. Esta información se la debe dar el personal médico a cargo de su 
caso, en un lenguaje que usted pueda entender. 

2. Usted tiene derecho a tomar decisiones acerca de sus tratamientos. Tiene derecho 
a saber par que necesita el tratamiento y quien será el proveedor de ese servicio. 

3. Usted tiene derecho a rechazar el tratamiento ya saber cuáles son las 
consecuencias de esa decisión. 

4. Usted tiene derecho a que toda la información acerca de su enfermedad y 
tratamiento sea manejada confidencialmente. 

5. Usted tiene derecho a conocer el nombre del profesional a cargo de su cuidado. 
Además, tiene derecho a conocer el nombre de todos las profesionales que 
intervengan en su cuidado. 

6. Usted tiene derecho a decidir si acepta o rechaza participar en estudios o 
experimentos relacionados con el tratamiento de su enfermedad. 

7. Usted tiene derecho a revisar su cuenta de cobra y hacer preguntas al respecto. 
8. Tiene derecho a aceptar o negarse a participar en cualquier estudio o experimento 

relacionado con su atención o tratamiento. 
9. El cuidado de la salud es más eficiente cuando hay una relación abierta de 

confianza entre el paciente y las profesionales que lo están cuidando. Nosotros 
haremos todo lo que esté a nuestro alcance para que Usted reciba el mejor cuidado 
posible. 

10. Nos gustaría saber si tiene alguna preocupación con respecto a su tratamiento, o su 
seguridad. Par favor comuníquelo a su médico, enfermera o director ejecutivo. 
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Responsabilidades del Paciente 
 

Como Paciente del Centro Médico de Blue Ridge, Usted debe: 

 

1. Llegar a tiempo a sus citas. 

2. Cancelar las citas que no pueda cumplir. 

3. Proveer la informaci6n necesaria para el proceso de facturaci6n a las aseguradoras. 

4. Ser respetuoso de las propiedades de otras personas y del centro médico. 

5. Ser considerado con los otros pacientes y el personal. 

6. Usar un lenguaje apropiado y evitar ruidos excesivos. 

7. NO fumar. BRMC es una institución libre de humo, esto incluye la totalidad de la 

propiedad. 

8. Traer los medicamentos que está tomando cada vez que tenga una cita. 

9. Comunicar sus preocupaciones o necesidades a su médico o enfermera. 

10. Ser un participante activo en determinar su plan de tratamiento con el profesional 

que lo está tratando. 

11. Seguir su plan de tratamiento y tomar responsabilidad por las consecuencias si su 

decisión es rechazar el plan de tratamiento o no seguirlo. 

12. Entender y asumir su responsabilidad financiera con Blue Ridge Medical Center. 

13. Informar al director ejecutivo en caso de no estar satisfecho con el servicio 

recibido. 
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