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Nombres y documentos de los representantes
legales cuando el paciente es menor de edad

o0 incapaz:
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f)f}'v“ :"’ra *»:\y‘"" LN W ea he sido informado por el psicdlogo de los consultorios
psicolégicos de la Universidad Santo Tomds, que la IPS presta servicios en psicoterapia clinica y de la familia, que la duracién
aproximada del proceso es de entre 5 y 8 sesiones 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 psicélogos, en desarrollo de
su trabajo, tienen la obligacién de mantener en confidencialidad la informacién que obtienen de las personas, y que, por tal
razén, revelarén la informacién a los demés sélo con el consentimiento del paciente o de su representante legal, excepto_en
aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevarfa 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 psicélogos se reservan el derecho de notificarlo a las

autoridades correspondientes y a activar las rutas juridicas para tal fin.

Los Consultorios Psicolégicos de la Universidad Santo Tomas, son, asi mismo, un espacio de formacién de psicoterapeutas,
por tal razdn los psicélogos que atienen mi caso son estudiantes de posgrado o de pregrado, en todos los eventos, acompaiiados
por sus docentes supervisores. Comprendo que es mi derecho desistir del proceso de intervencion, por eso s 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 ST / NO en forma libre mi consentimiento al psicdlogo
N ordbe, o toralT identificado con cédula de ciudadania No._ 57 22¢. 667 y TP.
(excepto  si se trata de estudiantes de pregrado) 232G k&3 , supervisado por el docente
§lec ol g J e \.k,-(l, /Q;lg para mi participacién en este encuentro.

—"
Adicionalmente autorizo efectuar: |
SI ¥ NO___ Lagrabacion de las sesiones. A _
SI ¥ NO ___ El acompafiamiento en cdmara de Gesell de otros profesionales que act@ian como co-terapeutas o
supervisores. o .
SI_— NO _— Laaplicacién de pruebas psicolégicas segin los objetivos de evaluacion.
SI ./ NO __ Laentrevista a otros que informen sobre mi comportamiento.
SI v NO___ Quelaevaluacion pueda ser usada con fines de docencia e investigacion cientifica previa reserva de identidad
sem ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de Psicologia.
SI ¥ NO ____ Compartir la informacién sobre los hallazgos de la evaluacién con las entidades que han remitido mi caso,

dentro de los limites sefialados en la ley.

Hago constar qile 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.

Evaluado(a) o representantes legales: Huella evaluado Psicologo(a):

- -.~ 3 . \‘ A e »
Scindrai Myvtnez e »x/)m-ﬁfi\cu L fovald
ce. 5300854 cc cd: 52526 607 - _
Direccién para notificaciones: TP.: 92324 bbby . -
Qra e it 551500729

Teléfono: 2 13 ¢ 4¢ 00 4‘]—

SERVICIOS DE ATENCION PSICOLOGICA IPS
Carrera 13 No. 51 - 88
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