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o Acudir a su cita programada el dia y la hora sefialada con 5 minutos de
anticipacion.

o Tolerancia maxima de 10 minutos para que se le brinde ia atencion, de lo
contrario debera reprogramar su cita.

o Pacientes menores de edad deberan acudir acompafiados de un familiar
responsable.

o Cada sesion debera mostrar su recibo de pago a su psicologa.

o Laduracion de las sesiones sera de entre 45 min y una hora completa, segiin
la necesidad de cada paciente.

o Sien algin momento no puede acudir a su cita, podrd avisar previamente al
personal o via telefénica, de lo contrarioc se anotara como falta en el
expediente,

o Cuando existan 3 faltas consecutivas se dara de baja y para poder retomar
el servicio serd necesario acudir personalmente a las instalaciones de DIF,

o La informacion escrita en el expediente seré estrictamente confidencial por
lo que sclo la psicéloga tiene acceso a ella y nadie mas

o Lainformacién consentida en el expediente podra ser revelada solamente en
caso de un problema legal y mediante solicitud por escritc de alguna
autoridad competente o cuando la vida del paciente o terceras personas esté
en peligro.

o Pacientes canalizados a otros servicios o instituciones deberan acudir a dicho
servicio de lo contrario el psicologo no se haré responsable de su tratamiento.

o El paciente es responsable de su tratamiento y se compromete a llevar a
cabo las recomendaciones gue le sean funcionales y que le aporten
beneficios, en pacientes menores de edad el familiar responsable sera el
encargado de llevar a cabo las recomendaciones para dicho tratamiento.

o S| POR ALGUN MOTIVO CAMBIA EL NUMERO TELEFONICO, FAVOR
DE AVISAR INMEDIATAMENTE A SU PSICOLOGO

o Por ser un servicio pablico existe gran demanda de pacientes, por lo que se
pide la tolerancia en cuanto a las citas agendadas, asi mismo por cuestiones
administrativas, salidas a reuniones, atencién a reportes de maltrato,
imparticion de talleres y/o suspension de actividades existe la posibilidad de
que la psicdloga no se presente y tenga que re agendar su cita.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
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Dia de de 2020.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por favor lea atentamente el siguiente documento que tiene como objetivo explicarte el uso y
confidencialidad de sus datos, asi como sus derechos y compromisos con respecto al proceso de
atencion psicologica. Si tiene cualquier duda por favor hiagala saber.

1.- Uso y confidencialidad de los datos.

Toda fa Informacidn concerniente a su evaluacion y tratamiento, Incluyendo cualquier grabacién
de audio, video o reporte escrito, son confidenciales y no serdn divulgados ni entregados a
ninguna institucién o individuo sin su consentimiento expreso, excepto cuando la orden de
entrega provenga de una autoridad judiclal competente. Sin embargo de acuerdo a la ley, es
necesario quebrantar este principio de confidencialidad en caso de presentarse situaciones que
pangan en riesgo o peligro su integridad fisica o mental.

2.- Modelo de tratamiento

El tratamiento que se brinda es llevado a cabo con base en un modelo psicolégico empiricamente
validado que puede ser mds funcional en unos casos sobre otros. Durante las primeras sesiones,
la psicdloga discutird el mativo con ef paciente y obtendrd informacitn relevante,

3.- Revocacion del consentimiento

Las decisiones sobre la continuidad o suspensién de las actividades programadas por la psicéloga
para la evaluacién y tratamiento de Ia problematica abordada, son tomadas por usted. El proceso
de atencidn psicolégica requiere de su compromiso y participacidn, asistencia y puntualidad, si
este punto no se cumple adecuadamente se da por finalizado el tratamiento y el profesional se
encontrara exento de toda responsabilidad terapéutica y legal respecto del paciente y su accionar,
ademds de su colaboracién en diligenciar una serle de documentas y/o pruebas con Informacion
personal que serd utilizada por la profesional para la evaluacidn y tratamiento,
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4.-Yo

Paciente identificadx manifiesto:

a) Miaceptacion al proceso de evaluacion y tratamiento ofrecido por su servidora Lic. en
Psic. Alma Garcia Martinez y que ha sido explicado y entendido por mi, cuyas condiciones
generales me ha aclarado la psicdloga.

b) Que la informacién que le brindo a la psicéloga es verdad y corresponde a mi realidad, ya
que sobre dicha Informacién se plantean las propuestas de Intervencion adecuadas 2 la
problematica expresada.

¢€) Que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su
contenido y las consecuenclas que de &l se deriven y accedo a lo anteriormente
mencionado.

Firma del paciente

En el caso de paciente menor de edad, el contrato es firmado por su tutor(a) legal.

Nombre del paciente:

Nombre del tutor (a):

Firma del tutor (a):
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NOMBRE:




