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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO NINOS Y ADOLESCENTES

El siguiente documento tiene como finalidad garantizar que la informacion suministrada por usted como
representante legal de un menor de edad serd tratada contemplando la ley 1090 del 2006 por medio de la
cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de la psicologia teniendo en cuenta, el cddigo deontoldgico,
bioético y demds disposiciones.

La informacion que usted suministrara a continuacién sera administrada a un psicélogo en formacion quien
estara en constante acompafiamiento por un profesional de la psicologia a fin de garantizar que se lleve a
cabo un buen manejo de la informacién dada.

Asi mismo el profesional en formacion se compromete en realizar la retroalimentacion y soporte de la
informacion ademas del analisis correspondiente al finalizar el proceso con el objetivo de ampliar segun las
necesidades la intervencion, es de aclarar que la informacion serd confidencial y su manejo solo se dard en el
ambito académico a excepcidn de que usted como representante legal del menor autorice otro tipo de manejo
de la informacién.

Siendo asi el menor de edad estara acompanado por
profesional en formaciéon del programa de
PSICOLOGIA BOGOTA, quien a su vez realiza su actividad académica con la supervisién del profesional
registrado con Tarjeta Profesional numero
emitida por el Colegio Colombiano de Psicdlogos COLPSIC el afio

A continuacidn, diligencie con su informacién y la del menor en representacion:

Yo identificado con numero
de la ciudad o municipio autorizo el

proceso de evaluacion psicoldgica aplicada al menor de edad
identificado con de la ciudad o

municipio por parte del profesional en formacién y el profesional supervisor

relacionados en el presente documento, tengo pleno conocimiento del proceso, me fue explicado sus fases y
a consciencia autorizo la administracion de la informacién teniendo por objetivo la construccién de
documentos del ejercicio académico como historia clinica, aplicacidon de instrumentos psicométricos, entre
otros los cuales buscan favorecer el proceso de formacion del psicélogo y me brinda la opcién de conocer
diversas variables para iniciar tratamiento psicolédgico de ser necesario.
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