CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado(a) Usuario(a),

La Universidad de La Guagjira, en su compromiso con la tfransparencia y el respeto a los derechos de los
usuarios, le proporciona esta informacién sobre el proceso de atencidn psicoldgica que se le brindard. Le
solicitamos leer cuidadosamente este documento, ya que tiene como objetivo informarle sobre el uso y la
confidencialidad de sus datos personales, asi como sus derechos y obligaciones en el marco de la
atencién psicoldgica que recibird.

1. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS PERSONALES

Toda la informacién que se recabe durante su proceso de evaluacion y tratamiento psicolégico, incluidos
los informes escritos, las grabaciones de audio o video, y cualquier otro material relacionado, serd tratada
con la méxima confidencialidad. En ningin caso esta informacién serd divulgada o entregada a terceros,
sean personas naturales o juridicas, sin su consentimiento expreso, salvo en los casos en que lo exija una
orden judicial emitida por la autoridad competente.

En cumplimiento de la Ley 1090 de 2006, se podrd excepcionar la confidencialidad de los datos si se
presenta una situacién que ponga en grave riesgo su integridad fisica o psicoldégica, o la de algun
miembro de la comunidad. En tales circunstancias, la informacién podria ser compartida con las
autoridades competentes para salvaguardar su bienestar.

2. MODELO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO

El fratamiento psicolégico que se le ofrecerd serd seleccionado por el/la psicélogo/a a cargo, quien,
basdndose en su formacién, experiencia profesional y el andilisis de sus necesidades particulares, elegird el
modelo o enfoque terapéutico que considere mds adecuado para su caso. Es importante senalar que la
efectividad del tratamiento puede variar segun las caracteristicas individuales del paciente y el enfoque
elegido. Durante las primeras sesiones, el/la psicdlogo/a discutird en detalle el problema que le motiva a
acudir a consulta, recabando informacidn relevante para poder desarrollar una intervenciéon adecuada.
El/la psicodlogo/a le explicard los procedimientos, objetivos y posibles intervenciones que se utilizardn en su
fratamiento.

3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Y DERECHO A LA INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO

Usted tiene pleno derecho a decidir sobre la continuidad o suspensidn de las actividades programadas
por el/la psicdlogo/a, en cualguier momento del proceso de evaluacién y tratamiento. El éxito del
fratamiento depende en gran medida de su compromiso personal, asistencia regular, puntualidad, y
participacion activa en las sesiones. Asimismo, es fundamental que colabore en el llenado de los
documentos y pruebas solicitadas por el/la profesional, los cuales contienen informacién personal que
serd utilizada exclusivamente para la evaluacion y el desarrollo del tratamiento.

En cualquier momento, usted puede revocar este consentimiento, y el/la psicélogo/a le informard sobre
las implicaciones de tal decisidon. Sin embargo, es importante recordar que la interrupcion del tratamiento
podria afectar la efectividad de la intervencidn.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente, yo, , identificado(a) con cédula de

ciudadania nUmero , manifiesto lo siguiente:

1. Que he sido debidamente informado(a) sobre el proceso de evaluacion y tratamiento psicolégico
qgue me ofrece el servicio de psicologia de la Universidad de La Guagijira, el cual he comprendido
completamente. Asimismo, acepto que el/la psicélogo/a me haya explicado con claridad los
objetivos, procedimientos, posibles beneficios, riesgos y consecuencias del proceso terapéutico.

2. Que la informacién que proporciono es veraz y refleja mi situacién personal, entendiendo que
sobre esta base se desarrollardn las intervenciones necesarias para mi tfratamiento.
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3. Que he leido y comprendido integramente el contenido de este documento, aceptando su
totalidad y las consecuencias legales y éticas derivadas del mismo. Con ello, otorgo mi
consentimiento libre y voluntario para participar en el proceso de evaluacidén y tratamiento
psicoldégico.

Firma:

Fecha:
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