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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VAI ORAC 1OM Y/0 IMTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DEIDENTIFICACION -.
Fecha 16 wartko |
Nombre de la persona valorada 7}7{))7/2’//07 //}//))a///// M) /¢

Numero de Identificaclén [¢) Yryly ,

profesional de Psicologla , Lhda €J l efGnrg) " aon Fy ";p‘
Fundamento Jurfdico. EI presente consentimiento informado se otorga en /irtus
establecido en Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: "El profesional
estd obligado a quardar 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 intervencion ha sido solicitada
por autoridad competente, entes judiciales, profesionales de la ensefianza, padres,
empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto evaluado. Este iltimo, sus
padres o tutores tendrén derecho a ser informados del hecho de la evaluacidn o intervencién
y del destinatario del informe psicoldgico 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 valoracion psicoldgica consta de una sesién con el fin de abordar posibles
situaciones en torno a XXX al interior del hogar, educativo y espacios comunitarios.

’
I

DECLARACION DEL USUARIO
Yo, wa %M(I ‘identificado con C.C. 10124 €141, manifiesto

se me ha explicado y he comprcgndldo satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de esta valoracior
intervencion psicoldégica. He recibido informacidn suficiente donde aclaro todas las dudas sobr
procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea compartidt
las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia si asilo requi
de conformidad con el numeral guinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006 que dis
“Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacion bdsica respecto a la confidencialidad

informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicdlogos. Revelar:
informacién a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la pe
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la p
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialida

En constancia de lo anterior firman,

& A @Lm ayo ,
?JYSI\J%RIO Y/g gEP%ESENTAN LEGAL INDA ESTEFANIA'BARON ANGEL
C.C. No. DOCUMENTO OMBRE PROFESIONAL

Psicdloga/o.
T.P 138860 del CCP
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BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
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AUTORIZACION

Yo _Ja{\L @amckn (0.

|dentificado (2) con ___ ntmero _]041Z,96 1419 por medio de mi
firma S| \. NO__autorizo que'mi informacion sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion,
= PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADG
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COLEGCTIVAS
“Sefior Cludadano, autoriza a In Giobetnaclin de Cundinatmatea o otilizar sas datos parsonalas para fines
informativos exclusivamente sn cumplimisnto s 1i (lsltn s 1A srtidad da conforenicdacd con (a9 dispnniciones
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