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1. Asistira las sesiones programadas, en las fechas y horarios previamente acordados en recepcisn, En caso de no

verbal, psicologica y/o sexual.

4. Hacer conocer g la Fundacién cualquier anomalia en e servicio, queja o sugerencia mediante e| buzén de
Sugerencias o la recepcionista.

5. Apagarlos celulares durante | sesion.

6. Los padres ¥/o acudientes de menores de edad aceptan y entienden que e proceso es familiar ¥ que deberan
respaldar el abordaje con sy hijo/a.

1. Ejercicios de co-terapia (participacion de otro profesional en beneficio del proceso)

2. Realizacién de equipo reflexivo (estudio del caso en equipo profesional, en beneficio del proceso).
3. Grabacién de |a sesion en audio o video.

4. Ejercicios en camara de Gesell,
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