CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION B ,
Fecha o7 Dic [rory

Nombre de la persona valorada |5t ex nay 2, Cerstns, [im

bt A0 i__cgm_
amerode ldentificacién ||, 069, oq¥ 2wy
| Profesional de Psicologfa RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ

Fundamento Juridico, €I presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de I3 Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional estd obligado a guardp( el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesién haya ”reCIbIdO
informacion”, De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: ngndo
dicha evaluacion o intervencién ha sido solicitada por autoridad competente, entes judrc:qles,
profesionales de o ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrén derecho a ser informados del hecho de la
| evaluacion o intervencion y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de .un
informe psicologico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
| personas o entidades”,

' Metodologia. La valoracién psicoldgica consta de una sesion con el fin de abordar posibles situaciones

en torno a ‘;" docah vo al interior del hogar, Eéucativo ¥ espacios comunitarios.

|
i DECLARACION DEL USUARIO _
: YoONtava /A \JFrD Tt ana identificado conC.C. A ®&q O 285

} manifiesto que se me ha explicado y hé comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
l esta valoracidn y/o intervencién psicoldgica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
‘ dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
‘ compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de famiiia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién bdsica respectoa la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de sy trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del re
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevarig
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones Je
En constancia de lo anterior firman,

presentante legal de la persona,
a un evidente dafio a la persona
gales de la confidencialidad”.

Usuario/representante legal Profesional

77
x Dvndllvganag
cC L .069. ©4%-285

Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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AUTORIZACION

voDraeg, g.lagdtw iatnna

|dentificado ( a) con €€ nimero V- .O6A AKX L T S por medio de mi firma SI % NO__

autorzo que mi informacion sea compartide con otras8ntidades en el marco del proceso de ka presente canalizacian.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION e
[Fecha =~ 0 TS O [oors
,_!“0'_“_'?!@_!%'396@9n_axa,'er_agaiﬂma. cn AR6olo Haoya
_Numero de Identificacién | 20.359,289 e S
_Profesional de F Psicologia | RUDY VANTsTr_i RODRIGUEZ GONZALEZ

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en

Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
informacion”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este Gltimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacion o intervencioén y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un |
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio pora el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
| personas o entidades”.

1 Metodologia. La valoracién psicologica consta de una sesidn con el fin de abordar posibles situaciones
_entomoa EA N al interior del hogar,{educativo | espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo, Pat®@icina paboles Haya identificado conC.C. 2.5 289
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propaositos de
esta valoracion y/o intervencién psicoldgica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacion bdsica respectoa la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicologos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”,
En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional

; ¢ )
it 2braa
cL. 2o’ q9%Z89 Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha | 5 - Die 2y |
- Nombre de |a persona valorada yu/_y RIVERN £ AsTA NTOA ‘
- Numero de Identificacién A 07155 IALE '

Profesional de Psicologia RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ i

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en |
Articulo 23 de |a Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el ]
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido |
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando |
dicha evaluocion o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales, |
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrén derecho a ser informados del hecho de la |
evaluocién o intervencién y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive |
" un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras ‘
_personas o entidades”. B |
Metodologia. La valoracion psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones |
_entornoa ¥ Ay ca o - alinterior del hogar,leducativo)y espacios comunitarios. |

DECLARACIQN DEL USUARIO - .
Yo.q oy %'V/m Castaoede identificado conC.C. 4 DTS b5 6

manifr‘esTto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriomente la naturaleza y propésitos de
esta valoracion y/o intervencion psicologica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psiclogos tienen una obligacion bdsica respectoa la confidencialidad
de lo informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicologos. Revelarén tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstoncias particulares en que no hacerlo Ilevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional
y o A ﬁl”‘h 7 .
cC A.015.6514736 - Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION , A —

Fm [ 5-.z-2s

_Nombre de la persona valorada I:ﬂ’pna.g CTALLDA CotiPeeay MALBLOEO R
 Nimero de Identificacien | A ecq.&N8 452
| Profesional de Psicologia | RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ .

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de |a Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
| dicha evaluacién o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacion o intervencién y del destinatario del informe psicolégico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacion haya sido hecha por otras
personas o entidades”.

Metodologia. La valoracion psicolégica consta de una sesion con el fin de abordar posibles situaciones
en torno a Taoe gb;;o al interior del hogar, educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

mﬁm&_@mmgwm—idenﬁﬁcado conC.C. A .069.6498. 4<2,

manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de
esta valoracion y/o intervencion psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién basica respectoa la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas én el desarrollo de su trabajo como psicologos. Revelaran tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional

.{5‘ L2l (J & &ﬂ LZ_I_‘EL
Psicél RUDY Y. RODR EZ
Cc.C. \ Oéq @QS 4‘52 T;I:cz;;%azs IGUEZ GONZALEZ
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Rudy Cedvwasnss Gonnales

Nadalla Urbina

NOMNBRE \ FIRMA
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i 1 P
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION o e e
Fecha - D\ C‘ rzo‘z‘:’ —1
Nombre de la persona valorada p\nb\ g Natalia Ve KN@ULQ —
_Ndmero de Identificacién | |.014.240.432 —
_Profesional de Psicologla RUDY ' YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ S

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacion o intervencion y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no seé derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacion haya sido hecha por otras
_personas o entidades”.

Metodologia. La valoracidn psicolégica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones
entornoa_EA e i Ans _ _ al interior del hogar, educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo, Maary Mabalta Libiee Mau Lo identificado conC.C. \.ER¢ 240 UK
manmes‘to que se me ha explicado y he cam}:;rendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de
esta valoracion y/o intervencion psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicdlogos tienen una obligacion bdsica respecto a la confidencialidad
de la informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicologos. Revelardn tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la personag,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafo a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.
En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional

k’a balte Ocbina
CC. \.01¢.740 482 Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha | s- s

‘ N?mbre_dg la persona valorada [Com e Hecrem Nneon

. Nimero de Identificacién ~Aeedeqq233y
mee;ionang_P§icqlogia | RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ
Fundamento Juridico. £ presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional estd obligado a guardar el
Sécreto profesional en todo oquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
 informacion”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitoda por outoridad competente, entes judiciales,
profesionales de g enseflanza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencién y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
Personas o entidades”. e —
- Metodologia. La valoracién psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones
_entornoa_ Fdvcabv o al interior del hogar, educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo, Evnclce Hasrorn Pircon identificado conC.C. 7069999 233
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracién y/o intervencién psicolégica. He recibido informacidn suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicologos tienen una obligacién bésica respectoa la confidenciolidad
de la informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicologos. Revelardn tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de Ia persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”,
En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional

Xemilie Hocwo, Yincon

CC. L®69699 233 Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

[DATOS DE IDENTIFICACION

(Fecha 5w e |
Lﬁ‘l’."ﬂ'ﬂﬂa persona valorada 21 o ‘371&@- 5‘%—_&{) {_; - P Hu—_lj —
| Numero de Identificacién ' T .

: Profesional de Psicologla _| RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ

| Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en

| Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesién haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacion o intervencién ha sido solicitoda por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencion y del destinatario del informe psicolégico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
personas o entidades”.

Metodologia. La valoracién psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones

L&ntornoa Yz ot Yo al interior del hogar,ieducativo & espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO
Y:O: i;q Lluhr“x Torem Boldoin identificado conC.C. | ©¥5 4£D SEY

man[ﬁesro‘que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracién y/o intervencién psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con los autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién bdsica respecto a la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelarén tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancios particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informaran a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.
En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional //

-
qe?nq Fc;f-éﬁD

CC. | 03st6 2 S65 Psic6loga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION "

[ Fecha A —=IhC Ly — |
Nombre de la persona valorada _1| D 7y i ga&&aﬁa&%;&:;A_)JnébﬁL__
Numero de Identificacién Q05 LU ]
| Profesional de Psicologfa RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesién haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencién y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
personas o entidades”,

Metodologia. La valoracion psicolégica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones

entomoa &, é_g"‘h o al interior del hogam espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO
wdfd conc.c. 2O LA,
manifiesto que se me ha explicado y he~comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de

esta valoracién y/o intervencion psicolégica. He recibido informacion suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién bdsica respecto a la confidencialidad
de la informacidn obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional /{/

< 8§
CC. o rsqg. &

Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION |
Fecha | 5 -1\ Y _

 Nombre de la persona valorada 1) e ™ .\,,_J.\LA € eave . T 'T(Ug.;.

- Numero de Identificacién | s L\q \oo 41,
Profesional de Psicologia RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ _
Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: "E/ profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo oquello que por rozones del ejercicio de su profesién haya recibido
informacion”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,

' profesionales de la enseanza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencién y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de eflo no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras

| personos o entidades”. —

Metodologia. La valoracidn psicologica consta de una sesién con el fin de abgrdar posibles situaciones
0 e . . 2
centomoa__Edocato= al interior del hogad, educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO
Yo ety i \ena (Dvedo im identificado conC.C. | 047 (o . 420

manifiesto qJe se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de
esta valoracién y/o intervencion psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacidn bdsica respecto a la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente daiio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal fesional
/4
~ \
(@]
cc 4. '5@41 Apo 422 Psic6loga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha - ]_______3"- Diel 'Zj’ ) ;7 - |
| Nombre de la persona valorada |\ o A gt ]
_Numero de Identificacién 1354 2P(3yv

Profesional de Psicologia RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ N

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional esté obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por rozones del ejercicio de su profesién haya recibido
informacién”, De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este Gltimo, sus padres o tutores tendrén derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencién y del destinatario del informe psicolégico consiguiente. El sujeto de un
informe psicolégico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
personas o entidades”. ]
Metodologia. La valoracidn psicolégica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones
entornoa_ ¥di gy heo al interior del hogar} educativoly espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

)’_Qﬁ&la_um_@_gm dray = identificado conC.C. By L7454 €5
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracién y/o intervencién psicolégica. He recibido informacion suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacion bdsica respectoa la confidenciolidad
de la informacidn obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicdlogos. Revelardn tal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u @ otros. Los psicGlogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Profesional

Usuario/representante legal

4 oprdtr

CC s LRE (¥

Psicéloga RUDY ¥. RODRIGUEZ GONZALEZ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION

fffff — e ——— — e _——_—— -

iﬁ_ombre de la persona valorada ',_)—mkdm . N _e_Lmn_A_,a Q—“I,: -

 Nimero de Identificacion ~~ 9p9ypqqg S

Profesional de Psicologia RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ
Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en
Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional estd obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A de! articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
Profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacion o intervencion y del destinatario del informe psicolégico consiguiente. El sujeto de un
informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive
un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
|_personas o entidades”.

Metodologia. La valoracién psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones
en torno a o al interior del hogar \educativo ylespacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo e fA Wernunder Coctes identificado conC.C.Z2 ASBAEB ,
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriomente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracion y/o intervencion psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psiclogos tienen una obligacion bésica respecto a la confidencialidad
de la informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicdlogos. Revelarén tal
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicdlogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.
En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal Profesional
(XA e—— Psicéloga RUDY Y."RODRIGUEZ GONZALEZ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION
| Fecha | SF-e [T

| ‘Nombre de la persona valorada CJ\ L ) O HE Lo Mo WA ® GOl
I Nimero de Identlﬁcaclén o ‘l Q_C) 549 lﬂ"( S

[ Profesional de Psicologia | RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ

Fundamento Juridico. El presente consentlmnento informado se otorga en virtud a lo establecido en
| Articulo 23 de |a Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “E/ profesional estd obligado a guardar el
| secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesidn haya recibido
l informacion”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando
| dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,
l profesionales de la ensefianza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto
| evaluado. Este uitimo, sus padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la
evaluacién o intervencién y del destinatario del informe psicolégico consiguiente. El sujeto de un
| informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de elfo no se derive
| un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacion haya sido hecha por otras
| personas o entidades”. _
| Metodologia. La valoracién psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones
Lentomoa _FA_cegh i N al interior del hogar| educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo,Casvren docia \-\2'( nond <z %t - identificado conC.C. 20 359 149,
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido sarisfictoriamente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracion y/o intervencion psicoldgica. He recibido informacion suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién bésica respectoa la confidencialidad
de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.

En constancia de lo anterior firman,

Usuario/representante legal _Profesional

Cdlm Httmwl "}fa

CC. 20O ¥saA\v4aq Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION ) , ]

 Fecha _ | &5~ I R

Nombre de la personavalorada | Howy ) ocia @an cher Eseno

Nimero de Identificacion 3y \ @ 2394

Prorfgsiqn_aludeil-fsiqplpgria?7 RUDY YANETH RODRIGUEZ GONZALEZ i _

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo establecido en

| Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: “El profesional estad obligado a guardar el

' secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio de su profesion haya recibido
informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25, existen excepciones tales como: “Cuando

| dicha evaluacion o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes judiciales,

profesionales de la ensedonza, padres, empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto

evaluado. Este ultimo, sus padres o tutores tendran derecho a ser informados del hecho de la

evaluacion o intervencion y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un

- informe psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive

| un grave perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacion haya sido hecha por otras

| personas o entidades™.

Metodologia. La valoracién psicologica consta de una sesién con el fin de abordar posibles situaciones

entonoa Fdocabve al interior del hogar,[educativo ff espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO

Yo¥ane luc Sy M) O oo identificadoconC.C. 35412 394
manifiesto que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
esta valoracion y/o intervencion psicolégica. He recibido informacién suficiente donde aclaro todas las
dudas sobre el procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea
compartido con las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia
si asi lo requieren, de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006
que dispone “Confidencialidad. Los psicologos tienen una obligacion bésica respecto a la confidencialidod
de /a informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelardn tal
informacion a los demads solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona,
excepto en oquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona
u a otros. Los psicologos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”.
En constancia de lo anterior firman,

rofesional

Usuario/representante legal

X [\{Qma e «aSooch . O,
CC »5.4 1@ 394 Psicéloga RUDY Y. RODRIGUEZ GONZALEZ
TP: 246625
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