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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS SESIONES

A continuacion, se presentan lineamientos a tomar en cuenta para la permanencia dentro del
programa:

1. INFORMACION ACERCA DE LAS SESIONES. En la Clinica de Atencion Psicopedagdgica y
Psicologica de la UNIS, de la Facultad de Humanidades de la Universidad del Istmo, se lleva
a cabo la practica clinica de los estudiantes de ambas Licenciaturas, con fines formativos y
de desarrollo profesional para los/las terapeutas que realizan su labor en el centro. La practica
es supervisada por un equipo de profesionales para asegurar la maxima eficacia y excelencia
en la atencion que se ofrece.

2. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS. Los datos que se obtengan de su
participacién seran utilizados Unicamente con fines de formacion y solamente por parte del
equipo de terapeutas que desempefia su labor en el centro. La Clinica UNIS velara por el
riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y manejo de la informacion y el
material obtenidos.

3. PROCESO. Como parte de la supervision, los profesionales a cargo estaran realizando
observaciones de las diferentes sesiones a lo largo del semestre.

4. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO. Si en algin momento de la intervencion, usted
desea dejar de participar en la Clinica, rogamos que lo comunique a la secretaria de clinica.

5. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO. Yo, WWWQ_
(padre de familia o encargado d%_’z‘__ﬂﬁ__“;%w), he leido el
documento de consentimiento informado que me ha sido entrégado, he comprendido las
explicaciones en él facilitadas acerca de las sesiones de atencion y he podido resolver todas
las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en el momento
en que ya no desee continuar puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También
he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y seran utilizados
Unicamente con fines de formacién y desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del
centro, y por ultimo el proceso requerira de observaciones por parte del equipo de
profesionales. CONSIENTO Y ACEPTO participar en la atencion clinica, cumpliendo los
acuerdos mencionados anteriormente.
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Yo oy me identifico con DPI nUmero
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paciente de la Clinica de Atencion Psicopedagdgica y Psicolégica de la Universidad del

Istmo. Por medio de esta carta indico que libero de toda responsabilidad a dicha Clinica, a
la Facultad de Humanidades de la Universidad del Istmo, a sus empleados, practicantes y
profesionales por cualquier accidente, percance o situacion que le ocurra y que cause algun
dafio o lesidon de cualquier naturaleza a él/ella, a mi persona o cualquier acompafante
durante el tiempo que permanezca dentro de dicha Clinica o las instalaciones de la

Universidad del Istmo.

Firmo el presente documento en |la Ciudad de Guatemala el ,é de %ZZ_ de %7,
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