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Consentimiento para el Uso de la Tecnología ScribeIQ 
 

En Professional Physical Therapy, estamos comprometidos a ofrecer una atención de alta calidad a usted y a todos 
nuestros pacientes. Como parte de ese compromiso, utilizamos un programa llamado ScribeIQ para agilizar nuestra 
documentación. 

¿Qué es ScribeIQ? 

ScribeIQ es una herramienta de inteligencia artificial. Cuando se utiliza durante las sesiones de tratamiento, crea una 
grabación de audio de la sesión y genera resúmenes escritos de la misma basándose en la grabación. Está integrada 
con Raintree, nuestro software de historia clínica electrónica. La tecnología ScribeIQ permite a nuestros profesionales 
centrarse más en sus pacientes y ofrecer una atención más personalizada y directa en cada cita. 

Después de su sesión de tratamiento, el resumen estará disponible para su proveedor. Todos los resúmenes son 
revisados y editados según sea necesario por el profesional que le atiende, para garantizar su exactitud y 
exhaustividad antes de añadirse a su historial clínico.

 

Privacidad de los Datos 

Raintree y Professional Physical Therapy están comprometidos con la protección de la confidencialidad de su 
información sanitaria. Las grabaciones de las sesiones y los resúmenes generados se transmiten a través de redes 
privadas y seguras. Todos los datos se gestionan conforme a la legislación de privacidad vigente. Sus datos de salud 
se utilizan con fines clínicos. No se comparten, venden ni utilizan con fines publicitarios. 

 

Su Consentimiento 

Al firmar a continuación, usted: 

 Reconoce que ha leído y comprendido la información proporcionada sobre ScribeIQ. 
 Elige consentir o no el uso de grabaciones de audio y documentación generada por inteligencia artificial durante 

su tratamiento. 
 Entiende que puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin que ello afecte su atención. 

Si tiene alguna pregunta o inquietud, le animamos a que hable con un miembro de nuestro personal antes de 
firmar. 

Datos del Paciente 

 Nombre del paciente: __________________________________    Fecha de nacimiento: ________________ 
 Nombre del tutor (si corresponde): ______________________________ 

 

Consentimiento y Firma 

                 Doy mi consentimiento pata els uso de ScribeIQ                       Rechazo el uso de ScribeIQ 

 Firma: _____________________________________                       Fecha de la firma: ________________  


