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.

	Datos generales

	Nombre:
	C.C.

	Fecha de nacimiento:
	Edad:
	Ciudad 

	Estado civil:
	Escolaridad:
	

	Dirección y teléfono:
	Ciudad

	Ocupación:
	Empresa:
	Cargo

	Lugar de intervención:
	Fecha:


Certifico que he recibido y comprendido la información concerniente al curso, proceso de evaluación y asesoría psicológica, de sus objetivos y procedimientos; que actúo consecuente, libre y voluntariamente como usuario, contribuyendo a este procedimiento de forma activa.  Soy conocedor(a) de la autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme a la implementación del proceso, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación alguna.
Así mismo y de forma voluntaria decido acceder a los servicios ofrecidos, para lo cual me comprometo a cumplir los requisitos y las condiciones que aparecen a continuación: 
1. Que se respetará la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información que suministre, lo mismo que mi seguridad física y psicológica, se revelará información a los demás solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la persona, excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaría a un evidente daño a mi persona u a otros.
2. Asistir puntualmente a las citas que me sean asignadas. En caso de no poder asistir, avisaré antes de la cita, con al menos una hora de antelación.
3. Abstenerme de ingresar a la institución en estado de embriaguez o bajo efectos de otras sustancias psicoactivas.
4. No ingresar al centro armas cortopunzantes, de fuego o de otro tipo.
5. Presentar un trato respetuoso a los profesionales, practicantes, usuarios y empleados de la universidad.
6. Cuidar los equipos, muebles, materiales y edificaciones institucionales que estén a mi servicio.

He sido informado de que al incumplir una o más de las condiciones ya descritas, será suspendido el servicio. Para finalizar declaro que he comprendido la información entregada y que acepto participar en este programa de atención, por tanto firmo el presente consentimiento el día _____ del mes __________________ del año ______________, en la ciudad de _______________________________________. 


Autorizo a que la información del expediente sea utilizada con fines de investigación y academia.

	_______________________________________________
Psicólogo / Psicólogo Practicante
Documento de identidad ______________
Código/T.P _______________________
	_________________________________________
Supervisor de Prácticas (en caso de servicio ofrecido por Psicólogo Practicante)
Documento de identidad _____________________ Tarjeta profesional N°_______________________ 

	
_______________________________________________
Usuario
Documento de identidad _______________________   
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