Northeast Valley Health Corporation
a californiahealth’ center

Guia Paso a Paso para Visitas Virtuales

Para pacientes que utilizan un aparato inteligente (Teléfono/Tableta) o Computadora:

EJEMPLOS DE PANTALLA:

Confirmacion de Cita:

CORREO ELECTRONICO
Usted recibira dos mensajes de =
texto y/o un correo electrénico -7 Northeast Valley Health Corporatio
a californiz hualth? center
de OTTO Health con el enlace \

MENSAJE DE TEXTO

para su cita y un Guia de

Conexion.
For instructions on how . .
|
to have your Virtual Visit Virtual Visit Scheduled!
click here ottohealth.com/
patient-resources. Reply Hello . here are your visit details:
STOP to opt-out.

Provider: Christine Park

Date/Time: 2/12/2021 9°45 AM
connect.ottohealth.com/v/

427efb9ab7c64fcdae9ce9al
fba495d4 You have a Virtual
Visit scheduled on 02/12 at When it's time for your Virtual Visit, click "Join Visit," or copy and paste the link into a

9:45 AM. At the time of your supported browser.

visit please click the link.

hitps:connect ottohealth. com/patientfintake/42 7efb9a-b7 ch-4icd-aedc-e8a1haddsdd

Test My Device




El dia antes de su cita:

Haga clic en el enlace de cita que
fue mandado a su teléfono o en
el botdon "Test My Device" en su
confirmacidn por correo
electronico.

Cambie el idioma seleccionado
espafiol de la lista disponible.
Haga clic en Prueba tu dispositivo
y después Ejecutar Prueba.

La cdmara del aparato, el
micréfono y la conexién de
internet se probaran para
asegurar que todo funcionara sin
problemas el dia de su cita.

Por favor asegurese de que
esta usando el aparato y la
red que va a usar el dia de su
visita.

m

Espariol

iVaya! Te has unido demasiado pronto

Podras completar tus requisitos previos 60 minutos antes de
la hora de inicio programada.

Hora de inicio programada: 9:45

Mientras tanto, pruebe su dispositivo para asegurarse de que ¢ Micréfono

esté listo para funcionar.

En .

= Conectividad

No empezado

Prueba tu dispositivo

Ejecutar prueba

El dia de la cita:

Cambie el idioma seleccionando
espafiol de la lista disponible.

Haga clic en el enlace de cita que
se le envid a su teléfonoy /o
correo electrénico.

Por favor asegurese de utilizar
Unicamente navegadores de
internet como: Google Chrome,
Safari, o Firefox

Haga clic en Empezar para
iniciar el proceso.

English

Espaniol

Bienvenido a tu visita virtual

ESTO NO ES PARA USOS DE EMERGENCIA.

Si se trata de una emergencia, marque 911 de
inmediato.

Antes de comenzar, cierre todas las demas pestanas

y aplicaciones.




Comience su proceso de registro
seleccionando su estado y
después Siguiente.

Revise los “Riesgos de telesalud”
y seleccione De acuerdo.

NOTA - Puede iniciar el
proceso de consentimiento
dentro de 1 hora de su cita.

Virtual Visits Espafiol ~

Ubicacién del paciente

Seleccione el estado en el que se encuentra

actualmente:

Estado*
California v
SIGUIENTE

Virtual Visits

Riesgos de telesalud

He leido y entiendo la prestacion del
servicio de atencion de telemedicina,
incluidos los riesgos y beneficios, y deseo

continuar.

B Riesgos de telesalud

De acuerdo

Revise los requisitos bajo
“Consentimiento para el uso de
telesalud” y seleccione De
acuerdo a todos.

Revise las “Politicas de telesalud”
y seleccione De acuerdo a todos.

Virtual Visits

Consentimiento para el uso
de telesalud

Reconozco y acepto que he leido, entiendo
completamente y acepto cada uno de los
siguientes:

Consentimiento para el uso de

telesalud

De acuerdo a todos

Virtual Visits Espafiol ¥ %

Politicas de telesalud

Al hacer clicen "Aceptar"” a continuacian,
doy mi consentimiento para el uso de
Telemedicina en mi atencion médicay
reconozco que he leido, entiendo
completamente y estoy de acuerdo con lo

siguiente:

B Politica de privacidad

a Términos de Uso

De acuerdo a todos




Si la visita de telesalud es para
usted, haga clic en Yo, verifique
su nombre, fecha de nacimiento
y seleccione Siguiente.

Si la visita de telesalud es para
un dependiente, haga clic en
Representante legal. Necesitara
proveer su nombre completo y
su relacién al paciente antes de
poder seleccionar Siguiente.

Firma

Relacion con el paciente:

FEY v r

'\!/' Yo

) Representante lega
Al imprimir mi nomt
electrénicamen

una firma electr a vinculante para miy para aguellos que estoy

almente una cop

simultdneamente al aceptar / firmar im pr imir

Paciente Ficticio

Fecha de nacimiento - mm /dd / aaaa

01 01 2001

SIGUIENTE

REPRESENTANTE LEGAL
INFORMACION ADICIONAL

Paciente Ficticio

Fecha de nacimiento - mm / dd / aaaa

01 01 2001

Permita el acceso a su
micréfono y cdmara. Tenga en
cuenta que permitir el acceso es
solo temporal mientras esta en
el sitio web de OTTO.

La visita nunca se grabara.

Haga clic en Unete a la visita

Virtual Visits spafiol ~

iEs hora de unirse asu

visita!

Your browser wants to access

Microphone

Virtual Visits

Su proveedor estard con usted en breve. Mantenga esta pestafia abierta
hasta que esté conectado.

1
Q09




