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Nombres y apellidos paciente  

Nº Historia Clínica  Fecha  

 
Por medio del presente documento, yo ____________________________________, mayor de edad, residente en la ciudad 
de _________________________, identificado(a) con ____________________, número ____________________, (si 
aplica) actuando en calidad de representante legal o acudiente del menor 
___________________________________________, identificado con ____________________, número 
____________________________, declaro lo siguiente: 
 
Que, antes de firmar este consentimiento, he leído o me ha sido explicada la información contenida en este documento. 
Comprendo que aquí se describen la naturaleza del servicio, el proceso de atención psicológica, los beneficios, riesgos, 
alternativas terapéuticas, límites de la confidencialidad y demás aspectos necesarios para participar de manera informada 
en la atención ofrecida por la USAP. 
 
Acepto continuar con la lectura y manifiesto mi disposición para solicitar aclaraciones cuando sea necesario. Asimismo, 
entiendo que el equipo de la USAP estará disponible para resolver cualquier inquietud antes, durante o después de mi 
proceso de atención. 
 
Naturaleza del servicio 
Declaro que he sido informado(a) de que la Unidad de Servicios de Atención Psicológica – USAP es un espacio académico–
asistencial adscrito a la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de la Universidad Surcolombiana, en el cual los 
estudiantes de pregrado y posgrado del Programa de Psicología realizan sus prácticas formativas, requisito esencial de su 
proceso académico. 
 
Entiendo que, debido a su carácter de docencia–servicio, mi atención psicológica podrá ser realizada por: 

• Psicólogos(as) profesionales especialistas. 

• Estudiantes de pregrado en práctica profesional. 

• Estudiantes de posgrado o profesionales en formación avanzada. 
 
Asimismo, comprendo que toda atención realizada por estudiantes en formación se desarrolla bajo supervisión directa, 
permanente y documentada de psicólogos especialistas, quienes garantizan el cumplimiento de las normas éticas, técnicas, 
legales y de confidencialidad vigentes en Colombia. 
Reconozco y acepto que, como parte del modelo docente, la información de mi proceso clínico podrá ser revisada en 
espacios de supervisión académica, exclusivamente con fines formativos y siempre preservando mi identidad, privacidad y 
confidencialidad. 
Manifiesto que comprendo y acepto esta modalidad de servicio, que es necesaria para la formación profesional en 
psicología y que no afecta la calidad, seguridad ni el rigor técnico del proceso de atención que recibiré. 
 
Explicación del procedimiento de atención psicológica clínica 
Declaro que he sido informado(a) de que, antes de iniciar cualquier proceso terapéutico, se llevará a cabo un 
procedimiento estructurado que incluye las siguientes fases: 
Antes de iniciar la atención: 

• Se realizará una evaluación clínica mediante entrevista y, cuando sea pertinente, la aplicación de pruebas 
psicológicas estandarizadas para comprender mi motivo de consulta y mi estado emocional, conductual y 
cognitivo. 

• Se me comunicará de manera clara y comprensible la impresión diagnóstica, basada en criterios clínicos 
internacionalmente aceptados (DSM o CIE), en caso de que aplique. 

• Se me explicará el plan de intervención, sus objetivos, técnicas o estrategias terapéuticas a utilizar, la frecuencia 
de las sesiones, la duración estimada del proceso y el sustento científico de dichas técnicas. 
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• Si durante la evaluación se identifica la necesidad de atención por otra disciplina (psiquiatría, neuropsicología, 
medicina u otra especialidad), recibiré la remisión correspondiente para garantizar una atención integral. 

Comprendo que la atención psicológica es un proceso colaborativo entre el consultante y el profesional (o profesional en 
formación bajo supervisión), cuyo objetivo es mejorar mi bienestar psicológico y calidad de vida. Asimismo, acepto que 
este proceso implica derechos y responsabilidades por parte de ambas partes, en beneficio de la eficacia y continuidad 
del tratamiento. 
 
Beneficios del proceso terapéutico 
Declaro que he sido informado(a) de que el proceso terapéutico puede ofrecer diversos beneficios para mi bienestar 
emocional y psicológico. Entre los beneficios esperables se encuentran: 

• Reducción del malestar emocional y psicológico, producto del abordaje profesional de mis dificultades actuales. 

• Desarrollo de habilidades de afrontamiento, autocuidado y manejo del estrés, que pueden ayudarme a enfrentar de 
manera más saludable situaciones difíciles o desafiantes. 

• Mayor comprensión y manejo de mis emociones, pensamientos, conductas y relaciones interpersonales, lo que 
puede favorecer cambios positivos en distintas áreas de mi vida. 

• Incremento en el nivel de autoconocimiento, claridad emocional y conciencia personal, aspectos que contribuyen 
al bienestar general y a la toma de decisiones informadas. 

• Acceso a intervenciones psicológicas basadas en evidencia científica, supervisadas por profesionales 
especializados y ejecutadas por psicólogos(as) en formación bajo acompañamiento permanente. 

• Fortalecimiento de estrategias de solución de problemas y regulación emocional, que pueden facilitar un mejor 
funcionamiento cotidiano. 

También comprendo que los resultados del proceso terapéutico dependen de múltiples factores, incluyendo mi participación 
activa, constancia y compromiso con el tratamiento. Por esta razón, se me ha informado que no es posible garantizar 
resultados específicos, aunque se trabajará con el mayor rigor profesional y ético para favorecer mi bienestar. 
Declaro entender y aceptar esta información sobre los beneficios potenciales del proceso terapéutico. 
 
Riesgos del proceso terapéutico 
Declaro que he sido informado(a) de que, durante el proceso terapéutico, pueden presentarse ciertas reacciones 
emocionales que son esperables y hacen parte natural del trabajo clínico. Entre ellas se incluyen: 

• Malestar emocional temporal, especialmente al abordar temas personales o experiencias difíciles. 

• Sensaciones desagradables o incómodas al hablar de situaciones sensibles o significativas. 

• La posibilidad de experimentar emociones como ansiedad, tristeza, rabia, frustración, u otras reacciones 
relacionadas con el proceso de cambio psicológico. 

Comprendo que estas emociones no representan un daño, sino que suelen ser parte del proceso de exploración, 
comprensión y transformación personal. También entiendo que estas reacciones pueden variar en intensidad y duración 
según mi historia, mis recursos personales y la naturaleza de mi motivo de consulta. 
Así mismo, se me ha explicado que las intervenciones psicológicas basadas en evidencia científica han demostrado, en 
numerosos estudios, producir beneficios significativos en la salud mental y el bienestar de quienes participan activamente 
en la terapia y siguen las recomendaciones del equipo profesional. 
Declaro comprender estos riesgos y acepto que forman parte inherente del proceso terapéutico. 
Alternativas al proceso terapéutico 
Declaro que he sido informado(a) de que, en caso de no aceptar el proceso de atención psicológica ofrecido por la USAP, 
o si decido desistir en cualquier momento, cuento con alternativas de atención disponibles. Entre ellas: 

• Puedo solicitar orientación para acudir a la red de salud pública o privada, según mi preferencia o necesidades. 

• Puedo acceder a servicios psicológicos o de salud mental en otros niveles de complejidad, si mi situación clínica 
así lo requiere. 

• Puedo recibir información sobre instituciones o profesionales externos que cuenten con la competencia necesaria 
para atender mi caso. 

Asimismo, comprendo que él o la profesional a cargo tiene la responsabilidad de informarme sobre las opciones de 
tratamiento disponibles, siempre basadas en evidencia científica actualizada y ajustadas a mis necesidades clínicas. 
También entiendo que: 
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• Tengo derecho a conocer las ventajas, limitaciones y alcance de cada alternativa terapéutica antes de tomar una 
decisión. 

• Si acepto el proceso de atención, me comprometo a participar activamente y seguir las indicaciones terapéuticas 
debidamente explicadas. 

• En caso de que mi situación requiera atención por parte de profesionales de otra disciplina, como psiquiatría, 
neuropsicología o medicina o si mis necesidades exceden las competencias del consultorio psicológico 
universitario, se me informará y se me orientará hacia los profesionales o instituciones que puedan brindarme la 
atención adecuada. 

Declaro comprender y aceptar que puedo elegir libremente entre estas alternativas y que mi decisión no afectará mi derecho 
a recibir orientación oportuna. 
 
Citas y sesiones 
Las sesiones de atención psicológica tienen una duración aproximada de 40 a 45 minutos y, por lo general, se realizan con 
una frecuencia semanal. En algunos casos especiales, debido a la naturaleza de la intervención, puede ser necesario 
aumentar la frecuencia de las sesiones; dicha decisión será informada y acordada previamente conmigo. 
Mi cita asignada será respetada y no se otorgará a otra persona. En caso de necesitar cancelar o reprogramar mi sesión, 
me comprometo a informar con al menos 24 horas de anticipación, con el fin de que el espacio pueda ser asignado a otro 
usuario en lista de espera. 
Si no asisto a una sesión sin cancelarla previamente, solo tendré derecho a un re-agendamiento por una única ocasión, 
siempre que exista un motivo justificado o de fuerza mayor. Se hará el esfuerzo por reprogramar la sesión lo más pronto 
posible. 
Si falto a la cita dos veces consecutivas dentro del mismo mes, comprendo que las nuevas citas se asignarán únicamente 
para el mes siguiente, según disponibilidad. 
En caso de llegar tarde, entiendo que: 

• Si el retraso es de hasta 10 minutos, la sesión terminará a la hora inicialmente acordada, sin posibilidad de extender 
el tiempo. 

• Si el retraso supera los 10 minutos, se considerará inasistencia, ya que el tiempo restante no permite realizar una 
atención responsable y afectaría la programación de los demás usuarios. 

 
Explicación del proceso de atención 
Al finalizar la primera sesión, el profesional a cargo me explicará: 

• Los factores que pueden estar contribuyendo a mi situación actual. 

• Las características, reglas y condiciones del proceso terapéutico. 

• Las técnicas de intervención que podrían emplearse, su duración estimada y el fundamento científico de las 
mismas. 

Esta información me permitirá decidir de manera libre e informada si deseo continuar o no con el proceso terapéutico. 
El número total de sesiones no puede determinarse de antemano, ya que depende de la naturaleza del motivo de consulta, 
de mis necesidades clínicas y de mi progreso. En términos generales, los procesos pueden prolongarse durante varios 
meses. 
Entiendo que, por tratarse de un consultorio psicológico universitario, la prestación del servicio está sujeta al calendario 
académico de la Universidad Surcolombiana. Esto implica que: 

• Mi proceso terapéutico se desarrollará dentro del periodo académico vigente. 

• Lo ideal es culminar el proceso con el mismo profesional en formación que inició mi atención. 

• Si mi caso requiere continuidad más allá del periodo académico, deberé esperar el receso institucional y, 
posteriormente, se realizará el empalme con un nuevo profesional en formación, siempre bajo supervisión de 
psicólogos especialistas. 

• Durante los periodos sin actividad académica no habrá prestación del servicio psicológico regular, aunque podré 
recibir orientaciones sobre rutas externas de atención si mi situación lo requiere. 

El profesional estará disponible para responder mis preguntas en cualquier momento del proceso. También comprendo 
que, si así lo deseo, puedo terminar el proceso de manera unilateral. Esta decisión será respetada y no afectará mi derecho 
a solicitar orientación o servicios en el futuro. 

http://www.usco.edu.co/
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Grabación y uso académico de la información 
Las sesiones podrán ser grabadas en audio y/o video exclusivamente con fines académicos, formativos, de investigación, 
supervisión clínica o aseguramiento de la calidad del servicio. 
Se me ha informado que: 

• El manejo del material se realizará bajo estrictos criterios de confidencialidad y protección de datos. 

• Toda información será tratada conforme a la Ley 1090 de 2006, la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, y 
las políticas internas de la USAP. 

• Mi identidad será protegida mediante el uso de códigos, anonimización y acceso restringido únicamente a 
supervisores, docentes y estudiantes autorizados. 

Adicionalmente, comprendo que cierta información clínica relevante podría ser utilizada, de forma anónima, en actividades 
académicas como estudios de caso, sesiones en cámara de Gesell, seminarios o procesos de supervisión o investigación.  
 
Confidencialidad  
Declaro que he sido informado(a) de que toda la información que brinde durante el proceso de atención psicológica es 
confidencial, de acuerdo con la Constitución Política de Colombia, el Código de Procedimiento Civil, la Ley 1090 de 2006 
(Código Deontológico y Bioético del Psicólogo) y las normas vigentes sobre protección de datos personales. 
Comprendo que: 

• La información compartida en las sesiones, así como los registros escritos, audios, videos e historia clínica, se 
encuentran protegidos por el secreto profesional. 

• Ninguna información será divulgada a terceros sin mi autorización escrita. 

• Si para mi atención se requiere una interconsulta, remisión o elaboración de un informe psicológico, esto solo se 
realizará con mi consentimiento previo. 

• El consultorio tomará todas las medidas necesarias para resguardar la confidencialidad de mi historia clínica y 
demás documentos derivados de la atención. 

Sin embargo, también entiendo que la confidencialidad tiene límites legales y éticos. Según lo establecido en el artículo 2, 
numeral 5, de la Ley 1090 de 2006, el profesional podrá revelar información sin mi autorización únicamente en las siguientes 
situaciones: 

1. Cuando exista riesgo inminente de que yo atente contra mi vida. 
2. Cuando exista riesgo inminente de que cause daño grave a otra persona. 
3. Cuando el profesional tenga conocimiento o sospecha fundada de abuso, maltrato o vulneración de derechos hacia 

un niño, niña, adolescente, persona mayor o persona incapaz de valerse por sí misma. 
4. Cuando una autoridad competente solicite información dentro del marco de la ley. 

En estos casos, el profesional está ética y legalmente obligado a reportar de inmediato la situación a las entidades o 
personas competentes y a realizar las acciones necesarias para proteger la vida e integridad de quienes puedan estar en 
riesgo. 
Declaro que comprendo y acepto estos alcances y límites de la confidencialidad en el proceso de atención psicológica 
dentro de la USAP. 
 
Suspensión del Tratamiento 
Entiendo que puedo suspender el proceso terapéutico en cualquier momento, informando a mi terapeuta para recibir 
orientación y recomendaciones finales. También reconozco que el profesional puede decidir suspender mi atención si no 
se evidencia beneficio clínico, si no cumplo con las citas o recomendaciones, o si mis necesidades requieren otro tipo de 
atención. En estos casos, recibiré la orientación necesaria para continuar mi proceso en otros servicios. Declaro que firmo 
este consentimiento de manera libre, voluntaria y en mi propio nombre. 
 
Datos de contacto: Nombre _____________________________________ Tel. ________________________ 
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Firma y Sello del profesional Firma del paciente, testigo o representante Legal 

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos: 

No. De identidad: 
No. De identidad: 

Registro No.: 

DESESTIMIENTO 

Yo ____________________________________ persona mayor de edad y vecino de la ciudad de 
_________________________, identificado con documento tipo:_____, numero:_____________________; (si aplica)= 
actuando en el presente documento en mi calidad de representante legal del menor 
_____________________________________________, identificado con documento tipo:_____, 
numero:______________________________., declaro que he sido suficientemente informado en términos claros y 
comprensibles por el profesional clínico sobre los riesgo de realizar el RETIRO VOLUNTARIO, del tratamiento psicológico 
realizado. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o 
impedimentos de carácter médico o legal, habiendo recibido información por parte del psicólogo tratante y/o profesionales 
sobre las condiciones psicológicas, decido VOLUNTARIAMENTE retirarme de los servicios y asumo las consecuencias que 
se deriven de esta decisión. Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en 
blanco han sido completados antes de mi firma, así como también me han resuelto las dudas que he formulado y me 
encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío. 

Firma y Sello del profesional Firma del paciente, testigo o representante Legal 

 
 
 

 

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos: 

No. De identidad: No. De identidad: 

Registro No.: Fecha de desistimiento:   
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