
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PSICOTERAPIA VIRTUAL
	 
	DATOS PERSONALES
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 

	 
	Nombres
	 
	   Apellidos
	
	
	
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fecha de Nacimiento
	 

	 
	C.I.
	 
	C.C. Serie:
	 
	Nº
	 
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	E-mail
	 
	
	
	Teléfono
	
	
	
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Domicilio
	 
	Localidad/Departamento
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 


Declaro:
· Que en la sesión correspondiente de inicio de Psicoterapia Personal me fue comunicada la reserva ética y confidencialidad de mis datos personales y temáticas abordadas, por parte del/la profesional Psicólogo/a.

· Que acepto que la confidencialidad de la sesión virtual quedará también bajo mi responsabilidad, buscando un lugar de realización tranquilo, sin permanencia y pasaje de terceros y buenas condiciones de aislamiento acústico.

Teniendo información de los puntos anteriores, SI / NO (
) autorizo el tratamiento de mis datos











 FIRMA DEL/LA INTERESADO/A                                                                                           ACLARACIÓN DE FIRMA
� Maque con un círculo la opción que corresponda.






