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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA PSICOLOGICA (MENORES DE EDAD)

Nombre del paciente

Fecha Lugar

¢En qué consiste la terapia?

Tu hijo(a) iniciara una terapia psicolégica denominada cognitivo conductual, la cual se basa en la premisa de modificar los
pensamientos y la conducta a través de multiples técnicas terapéuticas con el fin de mejorar su calidad de vida. La terapia se
lleva a cabo a través de sesiones terapéuticas de 45 minutos de duracion y la frecuencia de las sesiones serd acordada teniendo
en cuenta las caracteristicas de cada caso.

éCuanto dura la terapia?

La terapia no tiene un tiempo definido, basicamente culmina de comun acuerdo con los padres, el paciente y la terapeuta
teniendo en cuenta la valoracion de los objetivos alcanzados. Sin embargo, es importante que sepas que la participacion dentro
del proceso es voluntaria y puede darse por terminada en el momento que lo consideres.

¢En qué consiste la participacion?

Al iniciar el proceso terapéutico te comprometes a participar activamente dentro del mismo teniendo en cuenta que al trabajar
con menores de edad los procesos de cambio incluyen a los nifios o adolescentes y a sus padres. Eso implica que tendras que
comunicarte con la terapeuta, ser completamente honesto y responder con la verdad, cumplir con las citas que se agendan de
comun acuerdo y realizar las tareas terapéuticas. Asi mismo, tu hijo debe asistir a las sesiones programadas con regularidad. Sin
estos compromisos es dificil lograr cambios importantes. Dentro del proceso estan permitidas las cancelaciones de citas siempre
y cuando no sean frecuentes y la cancelacién sea avisada con anticipacidn. En caso de cancelar las citas sobre el tiempo y sin una
justa causa, el valor de la cita serd cobrado en su totalidad teniendo en cuenta que no le diste la oportunidad a la terapeuta de
reprogramar su agenda y atender a personas que pueden requerirlo.

éCuales son los compromisos que adquiere la terapeuta?

La terapeuta se compromete a brindar un acompafiamiento profesional y ético el cual ofrezca estrategias utiles y efectivas que
favorezcan el desarrollo y la salud mental de los nifios y adolescentes, también se compromete a ser puntual, honesta y brindar
una atencion respetuosa a los nifios, adolescentes y a sus padres enfocdndose solamente en ellos durante las sesiones. Asi
mismo, se compromete a mantener a los padres informados acerca del proceso del nifio o adolescente sin que en ningun
momento pueda violar la confidencialidad de su paciente directo. En caso de requerir acompafiamiento en el colegio la
terapeuta se compromete a mantener comunicacion con el colegio y entregar las recomendaciones pertinentes. También es
importante que recuerdes que durante el proceso se llevara un registro de las sesiones realizadas, las cuales hacen parte de la
historia clinica de tu hijo. Esta historia les pertenece y podra ser solicitada por los representantes legales en el momento que asi
lo deseen.

¢éTiene algun riesgo?

Debido que la psicologia no es ciencia exacta existe la posibilidad de que la impresidon diagnostica no sea precisa.
Especificamente en los nifios y adolescentes sus procesos de crecimiento y desarrollo generan cambios en sus patrones
cognitivos, comportamentales o emocionales, lo cual puede generar cambios en las impresiones diagnosticas a lo largo del
tiempo. Otro riesgo que se puede presentar son activaciones emocionales negativas que, aunque son parte natural del proceso,
pueden generar complicaciones a nivel comportamental y animico. Para minimizar estos riesgos es importante que sepas que la



terapeuta de tu hijo tiene una formacidon académica de especializacion y maestria en el area infantil y adolescente, esta
comprometida con el aprendizaje continuo y tiene una experiencia de 10 afios en el dmbito clinico atendiendo a nifios y
adolescentes. Asi mismo, en caso de tener dudas frente a un diagndstico, la terapeuta se las dara a conocer a los padres y en
caso de requerir interconsulta esta sera solicitada. Con respecto a los riesgos emocionales y comportamentales la terapeuta
estara disponible para atender momentos de crisis cuando asi se requiera.

En caso de estar de acuerdo con iniciar el proceso terapéutico por favor firma a continuacién.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL CEDULA FIRMA

Terapeuta
Doy fe que toda la informacidn consignada en este documento es veraz y asumo la responsabilidad por los compromisos

adquiridos. Asi mismo, dejo constancia que el original de este documento ha sido entregado al representante legal, con las
firmas correspondientes y en la historia clinica quedara un copia escaneada.
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