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Aclaraciones:
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Su decision de participar en el estudio es voluntaria.

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

Si decide participar en la investigacion usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, unicamente se le
solicitara que informe las razones de su decision, las cuales seran respetadas totalmente.

En el transcurso de la investigacion podra solicitar informacién actualizada de la misma al (los) investigador (es),
quienes esta en el deber de proporcionarsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que sélo se brindara
a los participantes de la investigacion, en ningin caso se entregaran informes técnicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones, conceptos, etc.) a terceros, que impliquen una responsabilidad mas alla de los acuerdos de
investigacion aqui estipulados.

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 observacion y
registros de campo). Las grabaciones e instrumentos de registro seran utilizados Ginicamente con fines académicos
e investigativos; una vez finalice la investigacion, seran archivados para dar soporte a los resultados.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de caso, mantendrd estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta sera 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 formacion de investigadores.

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

Por la participacion en esta investigacion usted no recibira ninguna remuneracion de tipo econémico.

Una vez considere que sus dudas han sido aclaradas y que no tiene ninguna pregunta sobre su participacién en la
investigacion, usted puede, si asi lo decide, firmar la siguiente carta de Consentimiento Informado.
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Aclaraciones:
1. Sudecision de participar en el estudio es voluntaria.

2. En caso de decidir no participar en esta investigacion, no habra 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
solicitara que informe las razones de su decision, las cuales seran respetadas totalmente.

4. En el transcurso de la investigacion podra solicitar informacion actualizada de la misma al (los) investigador (es),
quienes esta en el deber de proporcionarsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que solo se brindara
a los participantes de la investigacion, en ninglin caso se entregaran informes técnicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones, conceptos, etc.) a terceros, que impliquen una responsabilidad mas alla 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 recoleccion y archivo de la informacion (Historias Clinicas, formatos de observacion y
registros de campo). Las grabaciones e instrumentos de registro seran utilizados Gnicamente con fines académicos
e investigativos; una vez finalice la investigacion, seran archivados para dar soporte a los resultados.

6. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de caso, mantendra estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta sera 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 seran utilizados con fines académicos y podran ser publicados a través de medios
de divulgacion de interés cientifico, guardando la confidencialidad de sus participantes.

8. Por la participacion en esta investigacion usted no recibird ninguna remuneracion de tipo econémico.

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.
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Aclaraciones:

8.

Su decision de participar en el estudio es voluntaria.

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

Si decide participar en la investigacién usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, inicamente se le
solicitara que informe las razones de su decision, las cuales seran respetadas totalmente.

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

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

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de caso, mantendra estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta sera 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 formacion de investigadores.

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

Por la participacion en esta investigacion usted no recibira ninguna remuneracion de tipo econdémico.

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.
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2 UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

PRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBILA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y fecha:

Bogeld A4 de 2kl del 278,
Llans (s Pedels

Nombre del consultante:

Edad del consultante:

3% =ResS.
Nombres y documentos de los representantes
legales cuando el consultante es menor de
edad o presenta condicion de discapacidad:
Oliong Lar Ay ud@ i_‘D he sido informado por el psicologo de los Servicios de Atencién

Psicolégica de la Universidad Santo Tomas, que la IPS presta servicios en psicoterapia clinica y de la familia, que la duracion
del proceso sera acordada segun pertinencia clinica y que la atencion se me ofrece porque ha sido mi voluntad, o la de una
institucion remitente que ha conocido mi caso, buscar ayuda profesional para mf{ o para otra persona de la cual soy representante
legal. As{ 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 informacion que obtienen de las personas, y que, por tal
razén, revelaran la informacion 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 Psicoldgica de la Universidad Santo Tomés, son, asi mismo, un espacio de formacién 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 grabacion de las sesiones con el propésito de apoyar las intervenciones de los psicologos
y terapeutas con fines académicos, el acompafiamiento en cdmara de Gesell de otros profesionales que actan como co-
terapeutas o supervisores, la aplicacién de pruebas psicologicas segin pertinencia clinica, la entrevista a otros profesionales e
instituciones remisoras con el propésito de trabajar articuladamente, la notificacién al sistema de vigilancia epidemiologico 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 relacion 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 intervencion, por eso es que una vez informado sobre los procedimientos
que se llevaran a cabo y de la importancia de los mismos para la consecucion de los objetivos terapéuticos, otorgo SI ‘

NO en forma libre mi consentimiento al psicélogo o terapeuta Pnaoe il{&é Logne uellelos Humno
identificado con cédula de ciudadania No, {S{3CL3¢€ O y T.P. (exceptbJ si se trata de estudiantes de pregrado)
4450 Al |, supervisado por el docente 30 nannz (& pe2 Rody g‘f} & Z . para mi participacién en este

encuentro.

Consultante Representantes legales: Huella consultante Psicélogo(a)-Terapeuta:

Lo M@ £ Lovens wnllejor
$2 Y4 Sﬁi\ co et crrces . :
c.c. c.c. TP: 1450 ¢

Direccién para notificaciones:

Teléfono: BHZ. 26 48349 E




2 UUNIVERSIDAD SANTO TOMAS

PRIMER CLAUSTRCO UNIVERSITARIO BE COLOMBILA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y fecha: , :
Bogete 2 de abinl del 2018

Lenin Tedetico ouelle

Nombre del consultante:

Edad del consultante:

Nombres y documentos de los representantes
legales cuando el consultante es menor de
edad o presenta condicion de discapacidad:

K@Wﬂ Tedew o GU@“({, he sido informado por el psicélogo 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 duracion
del proceso sera acordada segun pertinencia clinica y que la atencién se me ofrece porque ha sido mi voluntad, o la de una
institucion remitente que ha conocido mi caso, buscar ayuda profesional para mf 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
razén, revelaran la informacion 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 Atencidn Psicologica de la Universidad Santo Tomés, son, asi mismo, un espacio de formacidn de psicologos
y terapeutas, por tal razén atenderd 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 propésito de apoyar las intervenciones de los psicologos
y terapeutas con fines académicos, el acompafiamiento en cdmara de Gesell de otros profesionales que actiian como co-
terapeutas o supervisores, la aplicacién de pruebas psicolégicas segin pertinencia clinica, la entrevista a otros profesionales e
instituciones remisoras con el propésito de trabajar articuladamente, la notificacién al sistema de vigilancia epidemioldgico 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 relacion 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 intervencion, por eso es que una vez informado sobre los procedimientos
que se llevaran a cabo y de la importancia de los mismos para la consecucién de los objetivos terapéuticos, otorgo SI 3¢
NO  en forma libre mi consentimiento al psicdlogo o terapeuta ﬂ\{\qé({)

identificado con cédula de ciudadanfa No. ¢ ?GZ?Q@ O y T.P. (excepté si se trata de estudiantes de Hpregrado)
1 ﬂxﬁ@ﬁ’;‘o , supervisado por el docente Yo hannes (Spez ég&ygﬁbe,z para mi participacion en este

encuentro.

7

Consultante Reprgasentantes legales: Huella consultante Psico6logo(a)-Terapeuta:

il L Dl - (orena clerss.
e v u{:b ce 4013623660
ce. 3 FALLT ce M TP: 1A4T0 A6 .

Direccion para notificaciones:

Teléfono: gm jﬂg&q 3 \@g

e lorend ceallejes tloien o




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

Consentimiento Informado para la Participacion en la Investigacién / Intervencién =

Fecha : Dia @ Mes Afio

Titulo de la Investigacion:

T peioNtia  avlive J ool S galehaas

nke(vetaon ﬁsugpk désd e

»——F’q
Q__,=
10
4N
]
(\L/’

Duracion Estimada y Procedimiento:

(2 duiacion eshimade poin el pioceSo |, esid Cohcc,b C\é ot e
A MmeSes apioximadamente v Scephbolé D cambii S, cen enceniioy
de g Sindiu deles u Oiwn) DS coN oty @M@ 1S DY cé“\,&wmeMG
Seaafn wada v ends Yol casa Se 2pioximy A efe—€nije
Al Semnade de a8 minddos , 4 positllemente 3 enceniis
J«VPA eSS

Institucidn donde se Realizard el Estudio:

SAE 128 Unasidad Condo Tomos

Investigador(es)/interventor(es): ool F\\Qgé‘f‘é‘f e Bez ﬂef\ci@ Z
Andiey del Bilag ez
Aoagelice e wileos tleno
N

Nombre del (los) Director (es):

TSdnare  deez Qadye‘ggvez )

Nombre de (los) Asesor{es):

Nombre del Participante: /

. os H/‘Aj L/;’U\/@/‘S
No. de Identificacidn: f -4 % j’ *&é W

Objetivo de la Investigacion:

Compiercler u Corsiidr  Eccensiios de comaQ s imacion”
B Eciliiar s ecnEgvactoy delo oaeitis tarakus Y o phizl &
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medeluos oo ol %@%@ G Sviebaion con el ceipog €n plotesar
de avera on c;qua

Beneficios de la Investigacion:

Ce rey daen (K() PLOSESCS cle (\Qﬂ"ssoiu ) Yy 2N TFoi MO cion d?
St oNeS gee S€ hen Onsideiade Somng deleruSas & de

Scetmient o bomana , oo Veger 2leehzer los ooiedi v oS
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Riesgos Asociados con la investigacion:
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o \2S cene Spfaciay pre L i(\/ﬁﬂiojcmﬁ Anteivenc on

Aclaraciones:
1. Sudscisién de participar en el estudio es voluntaria.

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

[#%]

Si decide participar en la investigacion usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, Gnicamente se le
solicitara que informe las razones de su decisidn, las cuales seran respetadas totalmente.

4.  En el transcurso de la investigacidn podra selicitar informacion actualizada de la misma al (los) investigador (es),
quienes estd en el deber de proporcionarsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que sdlo se brindara
a los participantes de Ia investigacion, en ningln caso se entregarén informes téenicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones, conceptos, etc.) 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 recoleccidn y archivo de la informacion (Historias Clinicas, formatos de observacion y
regisiros de campo). Las grabaciones e instrumentos de registro seran utilizados Gnicamente con fines académicos
e investigativos; una vez finalice la investigacién, serdn archivados para dar soporte a los resultados.

6. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de caso, mantendri estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta serd compartida
con los Directores, Asesores v equipos de investigacion en los espacios académicos y tutorias desarrollados con el
fin de avanzar en la obra de conocimiento y ¢l proceso de formacion de investigadores.

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

8.  Por la participacion en esta investigacion usted no recibira ninguna remuneracion de tipo econdmico.

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



Universidad Santo Tomas
Divisién de Ciencias de la Salud
Facultad de Psicologia
Maestria en Psicologia Clinica y de la Familia

' Consentimiento Informade para la Participacién en la Investigacién / Intervencién
Fecha: Dia Mes [ A | Ao [2c138

Titulo de la Investigacion:
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‘nieiwencion  gidPal desde. el teddr o- ?

Duracidn Estimada v Procedimiento:
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Institucion donde se Realizari el Estudio:

SAPS (PSS Ugiversided Soria e ma'S .

Investigador(es)/interventor(es): [ puia A\Gg anddie Plez ﬂ@!\()&’— >
Prdies del Pl Peiez,
Anaelice loens valkios Tlhoreneg

Nombre del (los) Director (es): o ; .
ehann2 dpez ﬁc:cm‘g;\ué z

Nombre de (los) Asesor{es):

Nombre del Participante:

Lo Jarg |
sz. 14 S4B

No. de Identificacidn:

Objetivo de la Investigacidn:

(otnpiendey o conslriy e Scendiios e cembio Y e freimacion
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Riesgos Asociados con la investigacidn:
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Aclaraciones:
1. Su decisién de participar en el estudio es voluntaria.

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

3. 8idecide participar en la investigacidn usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, Gnicamente se le
solicitara que informe las razones de su decision, las cuales seran respetadas totalmente.

4, En el transcurso de la investigacion podra solicitar informacién actualizada de la misma al (los) investigador (es),
quienes estd en el deber de proporciondrsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que sdlo se brindard
a los participantes de la investigacién, en ninglin caso se entregaran informes técnicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones, conceptos, etc.) a terceros, que impliguen 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 recoleccion y archivo de la informacion (Historias Clinicas, formatos de observacion y
registros de campo). Las grabaciones e instrumentos de registro seran utilizados finicamente con fines académicos
e investigativos; una vez finalice la investigacion, serin archivados para dar soporte a los resuitados.

6. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de caso, mantendrd estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta serd 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 v el proceso de formacidn de investigadores.

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

8. Por la participacion en esta investigacion usted no recibird ninguna remuneracion de tipo econdmico.

Una vez considere que sus dudas han sido aclaradas y que no tiene ninguna pregunta sebre su participacién en la
investigacidn, usted puede, si asi lo decide, firmar la siguiente carta de Consentimiento Informado.
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2 UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

PRINIER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBLA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y fecha: q Cigmﬂ 2018

Nombre del consultante: Jowsa Lorena Dorade YV \/g{fugun Ricards Divz

Edad del consultante:

Nombres y documentos de los representantes
legales cuando el consultante es menor de
edad o presenta condicidn de discapacidad: |

i&&mi orevs Dovuads 9 \ZEHJ’JSV& Rieods QWL he sido informado por el psicélogo de los Servicios de Atencidn
Psicolégica 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 atencidn 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
razén, revelaran la informacidn a los demas sélo con el consentimiento del consultante. o de su representante legal, excepto en
aquellas circunstancias particulares en gue no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona o a otros, por ejemplo, cuando
las conductas revistan las caracterfsticas 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 Atencion Psicoldgica de la Universidad Santo Toma4s, son, asi mismo, un espacio de formacién de psicélogos
y terapeutas, por tal razén atenderd mi caso estudiantes de pregrado o de posgrado, en todos los eventos, apoyados por sus
docentes supervisores.

Adicionalmente autorizo efectiar Ia grabacidn de las secipnes con el propésito de apovar las intervenciones de los psicélogos
y terapeutas con fines académicos, el acompafiamiento en cédmara de Gesell de otros profesionales que actian como co-
terapeutas o supervisores, la aplicacién de pruebas psicoldgicas segtin pertinencia clinica, la entrevista a otros profesionales e
instituciones remisoras con el propésito de trabajar articuladamente, la notificacién al'sistema de vigilancia epidemiolégico en
caso de ser necesario y compartir un informe general del proceso con las entidades que han remitido mi caso, dentro de los
limites seflalados en la ley.

Hago constar que el presente documento da cuenta de lo acordado en esta relacion 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 intervencion, por eso es que una vez informado sobre los procedimientos
que se llevardn a cabo y de la 1mportan01a de los mismos para la consecucién de los objetivos terapeutxcos otorgo SI X

NO en forma libre mi consentimiento al psicdlogo o terapeuta o mejudva B Mmc%) Jedd ey,
identificado con cédula de ciudadania No. 1<) 844365 y T.P. {excepto si se trata de estudiantes de pregrado)
144778 , supervisado por el docente Tobona per Rod narasz para mi participacion en este
encuéntro.

Consultante Representames legales: Huella consultante Psicologo(g)yTerapeuta: ’

el % B Coa 4 £F L

BRI oo /1084 43eRi1 R
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Direccién para notificaciones:

Teléfono:

19 6 40 3018 |
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Jniversidad Santo Tomas
Division de Ciencias de Ia Salud
Facultad de Psicologia
Maestria en Psicologia Clinica v de la Familia

“ Consentimiento Informado para la Participacion en la Investigacion / Intervencién

Fecha: Dia |9 | Mes Afio
Titulo de la Investigacién:
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Duracién Estunada y Procedimiento:
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Institucion donde se Realizara el Estudio:

SAP 1PS Unweisidad Sonbke Tomds

Investigador(es)/interventor(es}: l&um A\exi < m:‘ o Paer Mendez

Andwea deb Pillar Pé/mﬁ

Ane eLc@ Lorena Vell e|os | Hortno

Nombre del (los) Director {es}:

Tehana Ldpez Rodrgaz

=lombre de (los) Asesor(es):

Nombre del Participante: / )
}\ IV MIRD e e Jollorsan t-Ta?
No. de Identificacién:
C C Ap e <. 35 forgosdg “f/ N

Objetivo de la Investigacion:
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Beneficios de la Investigacion:
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Kiesgos Asociados con la investigacion:

Ne cunplic cou lan expeduhocn aad slsitw&c& (Lon&uwcule) o lao con hg—emé‘ an

pova la meshaaacu /imbcoeincedor

ciaraciones:
3u decisidn de participar en ¢l estudio es voluntaria.

2. En caso de decidir no participar en esta investigacion. no habrd ninguna consecuencia desfavorabie para usicd. =
familia o su institucién.
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Si decide participar en la investigacion usted puede retirarse en el momento que asi lo disponga, Unicamente se le
solicitard que informe las razones de su decisitn, las cuales seran respetadas totalmente.

4. En el transcurso de la investigacion podré solicitar informacién actualizada de la misma al (los) investigador (es:
quienes esta en el deber de proporciondrsela oportunamente. Esto solo con fines informativos que s6lo se brindara
a los participantes de la investigacidn, en ningiin caso se entregaran informes técnicos (valoraciones, peritazgos,
evaluaciones. conceptos, etc.) 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 recoleccion y archivo de la informacion (Historias Clinicas. formatos de observacién v
registros de campo). Las grabaciones ¢ instrumentos de registro seran utilizados (inicamente con fines académicos
€ investigativos; una vez finalice la investigacion, seran archivados para dar soporte a los resultados.

6. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de caso, mantendrd estricta
confidencialidad acerca de los participantes, sus familias o las instituciones involucradas. Esta serd compartida
con los Directores, Asesores y equipos de investigacion en los espacios académicos v tutorfas desarrollados con el
fin de avanzar en la obra de conocimiento y el proceso de formacidn de investigadores.

-t

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

8.  Por la participacidn en esta investigacidn usted no recibira ninguna remuneracion de 1ipo economice.

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



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

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
Nit. 860,012,357

RECIBO DE CAGJRA No.: RC15 10814
FECHA 04/09/2018
NIT 1,673
CLIENTE CONSULTAS IPS
CONCEPTO CONS. LAURA DORADO / YEFFERSON DIAZ / TERA. LAURA Efective: 12000
PAEZ
CUENTA NOMBRE CENTRO VALOR n/C
423595004 CONSULTA PSICOLOGICACONSULTORIOS PSICOLOGTA 12,000.00 ¢C
1ps S oL
110505108 CAJA CONSULTORIO  CONSULTORIOS PSICOLOGIA 12,000.00 D

Observaciones: CONS. LAURA DORADO / YEFFERSON DIAZ / TERA. LAURA PAEZ
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