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CONSENTIMIENTO INFORMADO

. d : /
Ciudad y fecha ‘?)a@om v MAR o 05//6

Nombre del consultante:

Q@OAL pa- Dareas @L}EéﬁD/}

Edad del consultante:

QL ANO0YS
Nombres y documentos de los representantes
legales cuando el consultante es menor de
edad o presenta condicion de discapacidad:
Q(}, AL A _DiRpAD Q; BEADA he sido informado por el psicologo de los Servicios de Atencién

Psicoldgica de la Universidad Santo Tomas, que la IPS presta servicios en psicoterapia clinica y de la familia, que la duracién
del proceso serd acordada segiin pertinencia clinica y que la atencién se me ofrece porque ha sido mi voluntad, o la de una
institucién remitente que ha conocido mi caso, buscar ayuda profesional para mi o para otra persona de la cual soy representante
legal. Asi mismo me han dicho que, conforme al articulo 2 numeral 5 de la Ley 1090 de 2006, los terapeutas, en desarrollo de
su trabajo, tienen la obligacién de mantener en confidencialidad la informacién que obtienen de las personas, y que, por tal
razon, revelaran la informacién a los demas sélo con el consentimiento del consultante o de su representante legal, excepto en
aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona o a otros, por ejemplo, cuando
las conductas revistan las caracteristicas de un delito, caso en el cual, los terapeutas se reservan el derecho de notificarlo a las
autoridades correspondientes y a activar las rutas juridicas para tal fin,

Los Servicios de Atencién Psicolégica de la Universidad Santo Tomds, son, asf mismo, un espacio de formacion de psicologos
y terapeutas, por tal razén atendera mi caso estudiantes de pregrado o de posgrado, en todos los eventos, apoyados por sus
docentes supervisores.

Adicionalmente autorizo efectuar la grabacién de las sesiones con el prop6sito de apoyar las intervenciones de los psicélogos
y terapeutas con fines académicos, el acompafiamiento en camara de Gesell de otros profesionales que actian como co-
terapeutas o supervisores, la aplicacion de pruebas psicologicas segln pertinencia clinica, la entrevista a otros profesionales e
instituciones remisoras con el propésito de trabajar articuladamente, la notificacion al sistema de vigilancia epidemiol6gico en
caso de ser necesario y compartir un informe general del proceso con las entidades que han remitido mi caso, dentro de los
limites sefialados en la ley.

Hago constar que el presente documento da cuenta de lo acordado en esta relacién profesional, y que ha sido leido y entendido
por mi en su integridad, otorgando mi consentimiento de manera libre y voluntaria.

Comprendo que es mi derecho desistir del proceso de intervencién, por eso es que una vez informado sobre los procedim ieptos
que se llevaran a cabo y de la importancia de los mismos para la consecucién de los objetivos terapéuticos, otorgo SI o

NO en forma libre mi consentimiento al p51cologo o terapeuta M nnica 'i, = Udnd O
1dent1ﬁcado con cédula de ciudadania No. 43 ¢ 46.30K y T.P. (excepto si se trata de estudiantes de pregrado)
. : , supervisado por el docente fiaoiA  deasdd Ja LeaPEY. para mi participacién en este
encuentro. A
Consultante Representantes legales: Huella consultante Psicélo o(afé-Tﬁ§ rag
?\\m‘o»j\iuow&{“ CC J;l Ag‘ié ST
c.c. c.c.

Direccién para notificaciones:

Teléfono:




Universidad Santo Tomas
Division de Ciencias de Ia Salud
Facultad de Psicologia
Maestria en Psicologia Clinica v de la Familia

en la Investigacio neion

Fecha: Dia [25] Mes Afo
Titulo de la Investigacién:

CONFIGURACION Y RECONFIGURACION NARRATIVA DE LA MATERNIDAD EN UNA EXPERIENCIA
DE ABUSO SEXUAL

Duracién Estimada y Procedimiento:

La investigacion se desarrollard de acuerdo con el protocolo de Mildn, a través de 5 escenarios contemplando su
Secuencia UR_€Spacio Conversacio leciendo _obijetivos cada escenario. Se tiene previsto su

desarrollo un tiempo estimado de 2 a 3 meses, teniendo en cuents las variables externas que puedan ncidir en el proceso

de investigacion.

Institucion donde se Realizara el Estudio:

La presente investigacién -intervencion se desarrollard en el contexto de la Maestria en Psicologia Clinica v de la

Familia, en la linea de narrativas “Psicologia, Familia y Redes Humanas” v especificaments en los Servicios de Atencién
Psicolégica de la IPS de la Universidad Santo Tomas gue es una institucién prestadora de servicios de atencién
psicolégica coordinada por la Facultad de Psicologia, habilitada desde el 2003 por Secretaria de Salud v certificada con

el sello de calidad 1IS090012008 desde Septiembre del 2009

Investigador(es)/interventor{es): MONICA PATRICIA LIEVANO GANOCBLES
MARTHA LUCIA CORAL TRIANA

Nombre del (los) Director (es): CLAUDIA JOHANNA LOPEZ RODRIGUEZ,
Nombre de (los) Asesor(es): CLAUDIA JOHANNA LOPEZ RODRIGUEZ
Nombre del Participante: S

Nonaal o4

No. de Identificacion:

Objetivo de la Investigacion:

Comprender la experiencia frente al abuso sexual en recursién con la vivencia de la maternidad v la reorganizacion

de vinculos familiares, a través de la reconfiguracién narrativa de la_identidad de la joven como muijer v madre, la

experiencia de abuso sexual v el significado que se le otorga a la maternidad en relacion con el contexto familiar.




Beneficios de la Investigacion:

Los participantes de la investigacidn recibirdn un proceso de atencion clinica gue permita mejorar su calidad de vida en
el abordaje del fenémeno de estudio desde una perspectiva sistémica favoreciendo de esta manera la re significacion de

Ia situacion de abuso sexual y la emergencia de nuevas namrativas que nutran el vinculo de la madre con su hijo v su
sigtema familiar.

Dentro de los beneficios de la investigacién se puede contar el aporte a nivel clinico en Ia construccion de una ruta de

atencién especializada para las personas que vivan una situacion de abuso sexual y que permita integrasse a la maternidad

como una nueva realidad v al cambio gue esta situacion genera en su sistema familiar, llevando a los actores del mismo
a generar dispositivos que faciliten la emergencia de narrativas que permitan relatar Ia situacién de abuso sexual de una

rina diferente. Ademas de nutrir los vinculos afectivos no solo de la madre con su hiio sino también de cada uno de los
actores del sistema.

Riesgos Asociados con la investigacion:

Dentro del proceso investigativo, se conternplan riesgos en_dos niveles:

A_  Para el sistema consultante:
1. Abandonar el proceso interventivo.

B. Para las investigadoras
1

Que el disefio de modelo terapéutico. no logre nutrir el proceso interventivo en la atencién de casos de abuso
sexual,

Aclaraciones:
1. Sudecision de participar en el estudioc es voluntaria.

2. En caso de decidir no participar en esta investigacion, no habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, su
familia o su institucion.

3. Sidecide participar en la investigacion usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, (inicamente se le
solicitard que informe las razones de su decision, las cuales seran respetadas totalmente.

4. En el transcurso de la investigacion podr solicitar informacidn actualizada de la misma al (los) investigador (es),
quienes esta en el deber de proporcionarsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que s6lo se brindara
a los participantes de la investigacion, en ningiin caso se entregarin informes técnicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones, conceptos, efc.) a terceros, que impliquen una responsabilidad mas alld de los acuerdos de
investigacion aqui estipulados.

5. Las sesiones seran video-grabadas o en su defecto audio-grabadas en su totalidad. Estas sesiones seran registradas
en instrumentos para la recoleccién y archivo de la informacion (Historias Clinicas, formatos de observacién y
registros de campo). Las grabaciones e instrumentos de registro serén utilizados Gnicamente con fines académicos
e investigativos; una vez finalice la investigacion, serin archivados para dar soporte a los resultados.



6. La mformacidn obtenida en este estudio, utifizada para la identificacién de caso, mantendrd estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta ser4 compartida con
los Directores, Asesores y equipos de investigacion en los espacios académicos y tutorias desarrollados con el fin
de avanzar en la obra de conocimiento y el proceso de formacién de investigadores.

7. Los resultados de este estudio serdn utilizados con fines académicos y podran ser publicados a través de medios de
divulgacién de interés cientifico, guardando la confidencialidad de sus participantes.

8. Por la participacidn en esta investigacion usted no recibird ninguna remuneracién de tipo econdmico.

Una vez considere que sus dudas han sido aclaradas y que no tiene ninguna pregunta sobre su participacion en la
investigacion, usted puede, si asi lo decide, firmar la siguiente carta de Consentimiento Informado.



Yo, Z) S;ﬁ( (A \\ }3‘(26 B @ e, B he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido enterado(a) de los
procedimientos de esta investigacion y entiendo que la informacion obtenida puede ser publicada o difundida con fines
cientificos, respetando mi anonimato.

Convengo en participar en esta investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de este consentimiento informado.

Lord ba ool Guesda

Firma del participiinte

LobtTY og 7
No. de Identificacién

[Espacio para diligenciamiento por parte del (los) investigador (es)]

Hemos explicado al (la) sefior(a).
la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le hemos explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. Hemos contestado a fas preguntas en la medida de lo posible y hemos preguntado si tiene alguna duda.
Aceptamos que hemos leido y conocemos la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres
humanos y nos apegamos a ella.

Una vez concluida la sesidf de preguntas-y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.
"

Firma  del Firma  del ¥ \
Investigador Investigador }// (\l“lﬁ; G gﬁu e Q@y@ﬁ
Nombre 1 I Nombre e 1) .
Investigador {J é( e UMBAGA i Leaahingy  Investigador Lf) oLy e, 2 U @Ef z"tﬂ?
Documento { Documento i
Kentificacion 90 04 (G. 309 Identificacion _© 14330663 -
Profesion U sice (nao Profesion (Vi leg £
’ui’
Firma  del Firma  del
Investigador Investigador
Nombre Nombre
Investigador Investigador
Documento Documento
Identificacién Identificacién
Profesion Profesién

Dadoalos €5  dias del mes de %{0(@1 \5@ del afio 2018
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HOGAR BETANIA
NIT 860.010.525-8

e, &
Corgiosn O

Bogota D.C, Febrero 15 de 2018

Sefiores
IPS Universidad Santo Tomas.
Ciudad

Asunto: Solicitud de Valoracion e intervencién psicologica.

Por medio del presente documento remito a nuestra beneficiaria Rosalba Vargas Quesada
identificada con cedula de ciudadania numero 1.106.741.042 de Armero (Tolima), para que
se haga la debida valoracion e intervencién ya que se evidencia pertinente realizar un
proceso enfocado a la violacion que vivencio.

Por lo anterior solicito el informe del resultado de la valoracién e intervencion.

Atentamente,

 Viky Mora

™, sicologa
6.c 1013629627

Viky Estefania Mora Martinez
Psicologa
TP. 161539

DIRECCION: Calle 11 sur nUmero 79 — 29
Tel: 3337868 - 3337942



http://172.16.1.12/listaf. php?&programa=rcaja&plantilla=plantillas/us...

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
Nit. 860,012,357

RECIBO DE CAJA No.: RCL5 10300
FECHA 03/12/2018
NIT 1,673
CLIENTE CONSULTAS IPS
CONCEPTO CONS. ROSALBA VARGAS / TERA. MONICA LIEVANO Efectivoe: 10000
CUENTA NOMBRE CENTRO VALOR D/C
423595004 CONSULTA PSICOLOGICACONSULTORIOS PSICOLOGIA : 10,000.00 c
IPS
110505108 CAJA CONSULTORIO CONSULTORIOS PSICOLOGIA 10,000.00 D

Observaciones: CONS. ROSALBA VARGAS / TERA. MONICA LIEVANO!
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