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CONSENTIMIENTO INFORMADO

	FECHA
	



Yo ___________________________________, identificado con Documento de Identidad CC/TI, certifico que he sido informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto al proceso orientación psicológica que el(la) Psicólogo(a) _____________________ con Tarjeta Profesional_________, inicia a partir de hoy conmigo. Este proceso se realiza libre y voluntariamente contribuyendo de forma activa.

Que he sido conocedor de la información aportada por el(la) psicólogo(a) durante el proceso de orientación está sujeto(a) a secreto profesional y que, por lo tanto, no puede ser divulgada a terceras personas sin mi consentimiento expreso. 

Que el(la) psicólogo(a) está obligado(a) a revelar ante las instancias oportunas información confidencial en aquellas situaciones que pudieran representar un riesgo muy grave para mí, o terceras personas o bien porque así le fuera ordenado judicialmente. En el supuesto de que la autoridad judicial exija la revelación de alguna información, el(la) psicólogo(a) estará obligado(a) a proporcionar sólo aquella que sea relevante para el asunto en cuestión manteniendo la confidencialidad de cualquier otra información. 

Que acepto que seré informado(a) de los aspectos relacionados con el proceso de orientación psicológica y con su evolución, manteniendo como confidenciales los datos que así hayamos acordado previamente entre nosotros.

En el caso de que el(la) psicólogo(a) lo estime necesario, consiento que se realice grabaciones de audio durante el proceso terapéutico este material estará protegido mediante la ley 1581 de 2012 de Habeas Data por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales, aquellas actividades que se inscriben en el marco de la vida privada o familiar de las personas naturales. Y la ley 1091 de 2006 del código Deontológico y Bioético donde se dictan disposiciones y como el deber en el ejercicio de la Psicología actuar en principio de la confidencialidad.

	
	
	

	FIRMA PERSONA ASESORADA
	
	FIRMA DEL PSICÓLOGO
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