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Termo de Consentimento para Consultas em Grupo pela CHA

Consultas em grupo sdo consultas médicas compartilhadas nas quais pacientes com condi¢des
médicas semelhantes fazem uma consulta em um grupo. A participac@o de cada paciente é
estritamente voluntaria. Vocé decide o que deseja compartilhar com o grupo ou se prefere
compartilhar a informacao em particular, com a equipe do profissional de salde.

As informagdes do grupo séo confidenciais e devem ser mantidas em sigilo.

Como as consultas em grupo envolvem pacientes que revelam informac¢des médicas e sociais
privadas, todos os participantes de uma consulta em grupo — incluindo o paciente e quaisquer
membros da familia que o acompanharem — devem concordar em respeitar a privacidade e a
confidencialidade de todos os participantes.

Seu seguro podera cobrar-lhe um copagamento por uma Consulta em Grupo.

O pagamento das consultas em grupo é feito da mesma forma que o pagamento das consultas
médicas tradicionais. Ao participar de uma consulta em grupo, 0s pacientes assumem a
responsabilidade pelos custos dos servigcos médicos prestados e por quaisquer copagamentos
exigidos pelo plano de seguro.

As consultas em grupos de telemedicina apresentam novos desafios, e precau¢ées
adicionais devem ser tomadas. Para proteger a privacidade e a confidencialidade de todos
0s membros do grupo, os participantes devem:

(1) Usar uma rede de internet privada e segura para consultas de videoconferéncia. (2) Se os
participantes do grupo ndo estiverem em um espaco privado, outras pessoas poderao ouvir 0 que
vocé compartilhar com o grupo. Certifiqgue-se de estar em um espaco privado e confidencial ao
participar de um grupo. (3) Ha o risco de os participantes gravarem ou tirarem fotos da consulta
em grupo e compartilharem com outras pessoas. (4) Ha o risco de alguém que nao deveria estar
presente entrar na consulta em grupo, e (5) Se vocé ndo remover o seu sobrenome da sua conta
do Google, conforme as instrucdes, seu nome completo ficara visivel na consulta em grupo. Se
VOCé inserir seu nome completo ao entrar na consulta a partir de uma conta que ndo seja do Gmail,
todos os participantes verdo seu nome e sobrenome. Foram implementados protocolos de
seguranca para reduzir o risco de compartilhamento do seu nome e e-mail. Em circunstancias
raras, esses protocolos podem falhar.

Os pacientes que participarem de grupos de telemedicina concordam
verbalmente com o exposto acima.



A CHA néo esta monitorando as respostas dos e-mails aos pacientes a respeito das consultas
em grupo. Por favor, ndo responda aos e-mails que vocé recebe relacionados a sua consulta
em grupo. Em vez disso, use o MyChart ou ligue para a sua clinica em caso de dividas.

Se precisar de assisténcia médica imediata, ligara para 0 911 ou ira para o pronto-socorro mais
proximo.

Pacientes com menos de 18 anos devem ter o consentimento de um dos pais ou responsaveis
ao exposto acima.

Ao assinar este termo, assumo a responsabilidade de pagar pela minha consulta médica em
grupo e concordo em pagar por qualquer copagamento e por todos o0s custos associados a esta
consulta médica. Ao assinar este acordo de confidencialidade, assumo a responsabilidade de
manter todas as informacdes privadas e confidenciais.

Nome (em letras de forma):

Assinatura:

Data: / /

Os pacientes que participarem de grupos de telemedicina concordam
verbalmente com o exposto acima.



