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r lzs condiciones basicas dentro del proceso de intervencion psicoterapéutcz

Deberes del Consultante:

-

Asistir 2 las sesiones programadas, en las fechas y horarios previamente acordados = moenote S s e
poder asistir informar en recepcion de manera oportuna, minimo un dia antes ¢ i

2  Cumplir con las prescripciones (tareas) y actividades asignadas por el/la terapst
3 A T un comportamiento de respeto en las instalaciones de a fundacién, evitando fodz forme = snEnsE s
verbal, psicolégica y/o sexual.
£ Hacer conocer a la Fundacién cualquier anomalia en el Servicio, queja o sugerenciamed a~= = =
sugersncias o la recepcionista.
£. Apag s celulares durante la sesion.
8. Los padres y/o acudientes de menores de edad aceptan y entienden que el proceso es famiar y us e
respaldar el zbordaje con su hijo/a.
Como parie del consentimiento informado, los consultantes que a continuacién fiman, pueden pariicipar 4=
. Elercicios de co-terapia (participacion de otro profesional en benefici
2 Realzacidn de equipo reflexivo (estudio del caso en equipo profesion
2 Grzbacidn de la sesién en audio o video.
£ EZercoos en camara de Gesell,
Nota:
* Al i=rcer zplazamiento o incumplimiento se dara por cerrade el caso. eniEnDEnines SO SEEETiT
2 =l consuliante o los consultantes pueden solicitar un informe parma sesoues = & EUEG T & g ST
=7T=gado en la siguiente consulta o diez dias habiles.
3 La dad remitente o terceras, pueden solicitar informacicr Z= tEmr merew o E IEETETE JE S
conscencialidad, lo cual quedara consignado en el informs descrin &0 = e e
£ D= serrequerido por el consultante se generara un cerficace o= mmeErce = EOIOCOT ISE TC LG LETE I
o y del cumplimiento de los objetivos terapguticos
S = otz fene una duracién aproximada de 45 min e7 Ca5C IE T 2 BT e ISt
S Lz Hisiora Clinica es un documentg sagrado. co o2 0 T 3=E DD BT ITET S0CiE I IETE O
n o=z de la repUblica.
= PROCESO PSICOTERAPEUTICO SERA DIRIGIDO POR EL &8 OFESIONSL. ASEWSDO. QUEN SACE UN
COMPROMISO DE ETICA, CONFIDENCIALIDAD Y PUNTUALIDAD DE ACLERDD & CODED DEON DLOGIED
SWO=TIC0O PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION DE LA 5300 OLOGA EN COLONEE “LEY 1S 552 2906
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