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CONSENTIMIENTO INFORMADO INDIVIDUAL
Y ACUERDO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PSICOLÓGICOS
	IMPORTANTE. El consentimiento informado es un proceso de diálogo, no solo una firma. La profesional explicará el servicio, resolverá preguntas y verificará que la decisión sea libre y comprensible.


1. IDENTIFICACIÓN
	USUARIO / CONTRATANTE
	Nombre: __________________________________________  C.C.: __________________________

	PROFESIONAL
	Liliana Astrid Arciniegas Ochoa • Psicóloga • Registro 17064 Minsalud

	SERVICIO
	☐ Psicoterapia individual  ☐ Orientación psicológica  ☐ Evaluación/valoración  ☐ Otro: __________

	CONDICIONES
	Fecha: ____/____/______ Modalidad: ☐ Presencial ☐ Virtual ☐ Mixta  Duración: ______ min


2. OBJETO Y ALCANCE DEL SERVICIO
La profesional prestará servicios psicológicos de acuerdo con el motivo de consulta, la valoración realizada, sus competencias y el plan de atención acordado. El proceso puede incluir entrevista, valoración psicológica, intervención, ejercicios, orientación, seguimiento y recomendaciones, según corresponda.
El servicio constituye una obligación de medios y no una garantía de resultado. La profesional no promete curación, eliminación inmediata de síntomas ni resultados específicos. Si el caso requiere otro nivel de atención, una especialidad diferente o atención urgente, podrá recomendar interconsulta, remisión o modificación del plan.
3. CONSENTIMIENTO, AUTONOMÍA Y DERECHOS DEL USUARIO
Declaro que recibí información clara sobre el propósito, alcance, alternativas, beneficios esperados, posibles riesgos o molestias, condiciones del servicio y límites de confidencialidad; pude formular preguntas y acepto voluntariamente iniciar el proceso.
Puedo aceptar, rechazar o retirar mi consentimiento y participar en las decisiones sobre mi proceso. También puedo solicitar información sobre la profesional, su formación, registro y procedimientos utilizados.
4. CONFIDENCIALIDAD Y SECRETO PROFESIONAL
La información entregada durante la atención está protegida por el secreto profesional y la reserva, conforme a la Ley 1090 de 2006 y las normas aplicables. La profesional mantendrá la información bajo custodia y no la divulgará a terceros sin autorización, salvo las situaciones en que la ley permita o exija actuar de otra manera.
Los límites de confidencialidad serán explicados de manera individual y clara. Cuando exista un riesgo grave que comprometa la integridad del usuario o de terceros, una orden o requerimiento legal válido, o una situación prevista por la normativa aplicable, la profesional actuará conforme a sus deberes legales y éticos, revelando únicamente la información que corresponda.
La historia clínica, registros profesionales y demás información reservada serán manejados conforme a la normativa vigente. El usuario podrá ejercer los derechos que la ley le reconoce respecto de su información.
5. DATOS PERSONALES Y DATOS SENSIBLES
Autorizo el tratamiento de mis datos personales y, cuando sea necesario para la atención, de datos sensibles relacionados con mi salud, para las finalidades informadas de prestación del servicio, registro, seguimiento, gestión administrativa y cumplimiento de obligaciones legales. Estos datos serán tratados bajo medidas de seguridad y confidencialidad conforme a la Ley 1581 de 2012 y demás normas aplicables.
Los canales digitales, incluido WhatsApp, se utilizarán principalmente para coordinación de citas y asuntos administrativos. No sustituyen la atención psicológica ni constituyen un canal de emergencia.
CONDICIONES, COMPROMISOS Y ACEPTACIÓN
6. COMPROMISOS DEL USUARIO
	• Proporcionar información veraz y relevante para comprender su situación y tomar decisiones de atención.
	• Participar de manera respetuosa, honesta y activa en el proceso, dentro de sus posibilidades.

	• Informar oportunamente cambios relevantes, tratamientos simultáneos o situaciones que puedan afectar la atención.
	• Cumplir las actividades acordadas cuando voluntariamente las acepte.

	• Respetar la confidencialidad del proceso y no grabar, fotografiar o difundir sesiones o materiales sin autorización.
	• Cumplir las condiciones económicas y administrativas previamente informadas.

	• Informar con oportunidad si necesita cancelar o reprogramar una cita.
	


7. COMPROMISOS DE LA PROFESIONAL
• Prestar el servicio con autonomía, diligencia, respeto, ética y dentro de sus competencias.
• Proteger la dignidad, autonomía, intimidad y bienestar del usuario.
• Explicar de forma comprensible las intervenciones relevantes y resolver las preguntas que formule el usuario.
• Mantener secreto profesional, custodia de la información y los registros exigibles.
• Utilizar procedimientos y medios de intervención debidamente aceptados y sustentados profesionalmente.
• Recomendar remisión, interconsulta o atención urgente cuando la valoración profesional indique que es necesario.
8. CITAS, CANCELACIONES, HONORARIOS E INCUMPLIMIENTO
La cita se reserva para el usuario en la fecha y hora acordadas. Se establece una tolerancia de quince (15) minutos, salvo acuerdo diferente. El retraso no obliga a extender la sesión.
Las cancelaciones o reprogramaciones deberán comunicarse con mínimo 24 horas de antelación, salvo fuerza mayor, emergencia o circunstancia justificable. Una cancelación tardía o inasistencia injustificada podrá generar el cobro del valor acordado por la reserva del tiempo profesional, siempre que esta condición haya sido informada y aceptada previamente.
La mora en honorarios podrá suspender la programación de nuevas sesiones hasta su regularización. Tres (3) inasistencias consecutivas sin aviso podrán generar cierre administrativo del proceso, procurando un cierre responsable cuando sea clínicamente pertinente.
9. CONDUCTAS QUE AFECTAN LA ATENCIÓN Y MEDIDAS
No se permiten amenazas, agresiones físicas o verbales, intimidación, acoso, destrucción de bienes, conductas que comprometan la seguridad o exigencias de actuaciones contrarias a la ley o a la ética profesional.
Ante estas situaciones, la profesional podrá interrumpir la sesión y, según la gravedad, suspender o terminar el proceso, realizar una remisión o activar las actuaciones legalmente procedentes. Estas medidas no constituyen una sanción clínica y se aplican para proteger la seguridad y el encuadre profesional.
	La terminación del servicio no elimina las obligaciones de secreto profesional, custodia de información ni las responsabilidades legales que correspondan.


10. ATENCIÓN VIRTUAL Y SITUACIONES DE URGENCIA
En atención virtual, el usuario se compromete a procurar privacidad, identificación y condiciones adecuadas de conexión. La profesional evaluará si la modalidad es apropiada para el motivo de consulta y el nivel de riesgo.
Este servicio no sustituye una atención de urgencias. Ante riesgo inmediato para la vida o integridad, el usuario deberá acudir a los servicios de urgencias o emergencias disponibles. La profesional actuará conforme a sus deberes éticos y legales según las circunstancias.
11. TERMINACIÓN Y DECLARACIÓN FINAL
El servicio podrá terminar por decisión del usuario, acuerdo de las partes, cumplimiento del objetivo acordado, necesidad de remisión, falta de competencia, conflicto de interés, incumplimiento de condiciones económicas o administrativas, inasistencias reiteradas o conductas que hagan inviable una atención segura y ética. Cuando sea posible, se procurará un cierre responsable o remisión.
Declaro que leí y comprendí este documento; recibí explicación suficiente; pude realizar preguntas; conozco mis derechos, compromisos, condiciones del servicio y límites de confidencialidad; y otorgo mi consentimiento libre e informado para recibir el servicio psicológico descrito.
	FIRMA DEL USUARIO
	Nombre: __________________________________
C.C.: _____________________________________
Firma: ____________________________________

	FIRMA DE LA PROFESIONAL
	Liliana Astrid Arciniegas Ochoa
Psicóloga • Registro 17064 Minsalud
Firma: ____________________________________

	FECHA
	____ / ____ / ______


Referentes normativos: Ley 1090 de 2006; Ley 1581 de 2012; normativa vigente sobre historia clínica y prestación de servicios de salud; doctrinas y lineamientos del Colegio Colombiano de Psicólogos sobre consentimiento informado, secreto profesional y tratamiento de información.
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