FORMATO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA LOS SERVICIOS DE
ESCRIBA

Entiendo que mi médico utiliza un servicio médico profesional que lo ayuda con la
documentacion. El servicio de escriba puede ser remoto.

Entiendo que esto permite un trato médico-paciente mas enfocado.
Entiendo que no tengo que pagar por este servicio.

Entiendo que los escribas médicos siguen un cédigo de ética profesional que
garantiza que toda la informacién médica discutida con mi médico o su personal se
mantendra confidencial.

Acepto el uso de un escriba médico profesional cuando discuto mis problemas de
atencion médica con mi médico.
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