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Fecha: Q%, ’F )\, O 9 (QC) N Historia Clinica: QI% ég;j

Este es el Contrato Terapéutico y/o Consentimiento Informado entre los consultantes y FundAnita IPS, con ei objetiva de
asegurar las condiciones basicas dentro del procesa de intervencion psicoterapéutica.

Debéres del Consultante:

1. Asistir a las sesiones programadas, en las fechas y horarios previamente acordados en recepcién. En caso de no
poder asistir informar en recepcidén de manera oportuna, minimo un dia antes de [a cita.

2. Cumplir con las prescripciones (tareas) y actividades asignadas por el/la terapeuta.

3. Asumir un comportamjento de respeto en las instalaciones de la fundacion, evitando toda forma de violencia fisica,
verbal, psicolégica y/o sexual.

4. * Hacer conocer a la Fundacion cualquier anomalia en el servicio, queja o sugerencia mediante el buzén de
<t me.re.n.ca‘! o la recencionista,

5. Apagar los celulares durante la sesién.

6. Los padres y/¢ acudientes de menores de edad aceptan y entienden que el proceso es familiar y que deberan
respaldar el ashardaje con su hijo/a.

Como parte del consentimiento informado, los consultantes que a continuacion firman, pueden participar de:

Elercicios de co-terapia (pariicipacion de otro profesional en beneficio del proceso)

Realizacion de equipo reflexivo (estudic del caso en equipo profesional, en beneficio del procesa).
Grabacion de [a sesion en audio o video.

Ejercicios en camara de Gesell.
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Nota:

Al tercer aplazamiento o incumplimiento se daré por cerrado el caso, entendiéndose como desercion.

Eil consultante o Ios consultantes pueden solicitar un informe parcial después de la tercera sesion, el cual sera
entregado en la siguiente consulta o diez dias habiles.

La entidad remitente o terceras, pueden solicitar informacién del caso, siempre bajo los parametros de la
confidencialidad, lo cual quedara consignado en el informe descrito en el punto anterior.

De ser requerido por el consultante se generara un certificado de asistencia en recepcion, este no dara cuenta del
proceso y del cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

La cita fiene una duracion aproximada de 45 minutos, en caso de retardo el tiempa sera descontado.

La Historia Clinica es un documento sagrado, confidencial, que no sera compartido sin orden explicita por parte de
un juez de Iz repablica.
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EL "PROCESO PS](}OTERAPEUTICO SERA DIRIGIDO POI;! EL PROFESIONAL ASIGNADO, QUIEN HACE UN
COMPROMISO DE ETICA, CONFIDENCIALIDAD Y PUNTUALIDAD, DE ACUERDO AL CODIGO DEONTOLOGICO Y
BIOETICO PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION DE LA PSICOLOGIA EN COLOMB!A “LEY 1090 DEL 2006”,
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