

[image: ]                                                           Date____________
DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS
[bookmark: _Hlk37342973]Acuerdo de Participación del Paciente en Terapia de                                      Observación Directa Video Habilitado (VDOT por sus siglas en inglés)

Yo, _________________________________ (nombre del participante) he sido seleccionado por ___________________________ (Enfermera Supervisora del caso de la TB) del programa de Tuberculosis (TB) Departamento de Salud Pública ___________________________ (nombre de la región de salud pública) para participar en el programa de Terapia de Observación Directa por Video (VDOT) por sus siglas en inglés.

Mi firma indica que me gustaría participar en el programa VDOT y estoy de acuerdo con las siguientes condiciones:

1. Estoy de acuerdo en participar activamente en el programa VDOT.  El Programa VDOT es una extensión del Programa de Terapia de Observación Directa (DOT por sus siglas en inglés), el cual no invalida las órdenes de implementar y llevar a cabo medidas para los clientes con tuberculosis presunta o confirmada. 

2. En vez de encontrarme con un empleado del departamento de TB en persona durante cada visita, yo estoy de acuerdo en tomar un video de mí mismo utilizando el teléfono celular asignado con la aplicación de software indicada, tomando los medicamentos según me ha ordenado mi médico y instruido mi Enfermera Supervisora del caso de la TB.
   
3. He sido informado sobre la aplicación del software del Programa VDOT de departamento de salud, cuya interacción y red cumplen con los reglamentos de HIPAA (por sus siglas en inglés en cuál es la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud) y son seguros para proteger mi información personal.  

4. He sido entrenado y soy capaz de demostrar el uso apropiado de la aplicación VDOT y del teléfono para tomar video de mí mismo mientras tomo los medicamentos y envío el video a la Enfermera Supervisora del Caso o a un trabajador comunitario para su revisión. 

5. Si durante mi participación en el programa VDOT, hay una falla en el equipo o hay problemas con el software y el video no puede ser grabado o enviado, se requiere que yo me comunique con la Enfermera Supervisora del Caso o con un trabajador comunitario para hacer arreglos sobre como tomar mi medicamento.  

6. Estoy consciente de que si no soy observado tomando mi medicamento por video o en persona, las dosis no cuentan para completar el tratamiento. 

7. Estoy de acuerdo en estar completamente vestido cuando estoy tomando mi video y entiendo que si violo este acuerdo se requerirá para volver a Terapia de Observación Directa en persona. 

8. Estoy de acuerdo en encontrarme con la Enfermera Supervisora del Caso, o trabajador comunitario asignado no menos de una vez por mes para recibir los medicamentos o participar en el conteo de medicinas, o paquetes de medicamentos. 

9. Si durante mi participación en el Programa VDOT yo noto algún cambio en mi estado de salud, noto efectos secundarios de los medicamentos, o creo que algo no está bien, no tomaré mi medicamento y me comunicaré urgentemente con mi Enfermera Supervisora del Caso para discutir mi estado de salud.  Si tengo una emergencia de vida o muerte, llamaré al 911 para asistencia.  

10. Si mi estado de salud cambia o no puedo cumplir con las condiciones del Programa VDOT, se requiere que yo vaya en persona a Terapia de Observación Directa para completar con mi tratamiento como se ha ordenado. 


__________________________________________________			______________________
Firma de Participante o Padre/Guardián		                                                              Fecha

_________________________________________________		          	______________________
Firma de personal de departamento de salud /Testigo				                 Fecha                          
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