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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/0 INTERVENCION PSICOLOGICA
DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha L digeahie 2028 » ]
‘Nombre de la personavalorada | i {¢ () Vergnico Corle s 4 et
Nimero de Identificacién (003§ '[(z 3 l
_Profesional de Psicologia L hnda Otesuma Patp

Fundamento Juridico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo’i
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 evaluacion o intervencion ha sido solicitada |
por autoridad competente, entes judiciales, profesionales de la ensenanza, 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 l
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 realizacion haya sido hecha por otras '

personas o entidades”. _—
Metodologia. La valoracion psicoldgica consta de una sesion con el fin de abordar posibles |

| situaciones en torno a XXX al interior del hogar, educativo y espacios cornunitarios. |

DECLARACION DEL USUARIO o .
Yo \esony (ale)identificado con C.C. (U353 AG3S, manifiesto que se me ha explicado y he

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos 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 bésica respecto a la
confidencialidad de la informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como
psicélogos. Revelarén tal informacidn 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 informarén a sus usuarios de las

limitaciones legales de la confidencialidad”.
En constancia de lo anterior firman,
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USUARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL
C.C. No._ 1002577935

LINDA ESTEEFANIA BARON ANGEL
NOMBRE PROFESIONAL.
Psicologa/o.

T.P 138860 del CCP.
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aulorizo que mi informacion sea compartida con olras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

por medio de mi firma Sl \_‘ NO__
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“Sefor Cludadano, autoriza a la Gobernacin de Cundinamarca a utiizar sus datos personales par fines

131 a8 2074

informativos exclusivamente en cumplimiento de la mision de la entidad, de conformidad con 1as disposiciones
de \a Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que |a reglamenta

parcialmente. Asl mismo, si desen ejercer sus derech :
lo puede solicitar a través del correo electronico habeasdata@saludpublica gov "
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FECHA CIERRE DE CASO

Firmas de usuarios, profesional y acudiente.

ALl Y

4\Iombre profesional. Nombre del estudiante.

Nombre acudiente.

T~ (Tipo y nimero de documento). (Tipoy nimero de documento).
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“Sefor Ciudadano, autoriza a la Gobernaclon de Gundinamarcn a ulilizar sus datos porsonales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la mision do In onlldad, da conformidnd con ns disposicionas
de la Ley 1581 de 2012, ley da protecclon do datos y ol Docreto 1877 do 20173 que |a raglarments
parcialmente. As{ mismo, sl desen ejercer sus derochos do conocer, actunlizar, tectificar o suprimic s datos,
lo puede solicitar a través del correo electionico habeasdata@saludpublica gov.co”
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