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Consentimiento Informado para Evaluación Médica y Psicológica
Nombre del paciente: ____________________________________________________
Documento de identidad: ________________________________________________
Fecha de nacimiento: ____________________________________________________

1. Objetivo del presente consentimiento

Mediante este documento, autorizo voluntariamente a los profesionales de Psiquiatría Santa Clara/Santa Clara Villa Sol, S.A. a realizar una evaluación psiquiátrica, psicológica y/o médica, las cuales pueden incluir entrevistas clínicas, aplicación de pruebas psicológicas, exámenes físicos, revisión de antecedentes médicos y de cualquier otra índole, laboratorios y cualquier procedimiento considerado necesario para fines diagnósticos y de planificación de tratamiento.

2. Naturaleza de la evaluación

Comprendo que la evaluación psicológica y médica tiene como objetivo obtener un diagnóstico clínico, establecer un plan de intervención y pronostico hasta donde sea clínicamente posible, y dar seguimiento a mi estado de salud mental y general. Entiendo que este proceso puede incluir:
· Entrevistas individuales o familiares
· Revisión del historial médico y psicológico
· Evaluación psiquiátrica, psicológica y medica
· Aplicación de instrumentos psicológicos estandarizados y entrevista psiquiátrica
· Evaluación de parte de cualquier especialidad medica

3. Confidencialidad de la información

Se me ha informado que toda la información proporcionada será tratada de manera confidencial y utilizada únicamente con fines clínicos en conformidad con la Ley de Protección de Datos Personales y la ética profesional.
Sólo podrá ser compartida con otros profesionales de salud cuando sea necesario para mi atención integral o en los casos previstos por la ley.

4. Riesgos y beneficios

Entiendo que el proceso de evaluación no conlleva riesgos físicos, pero puede generar incomodidad emocional en ciertos momentos. Asimismo, reconozco que este proceso puede brindarme beneficios como un diagnóstico más preciso, un tratamiento adecuado y un mejor conocimiento de mi estado de salud. Los tratamientos médicos, psicológicos y psiquiátricos no están exentos de efectos secundarios ya sea leves o graves. Estos me han sido informados por los clínicos a cargo y estoy dispuesto a tolerarlos hasta donde mi voluntad me lo permita. 

5. Derechos del paciente

· Se me ha informado que tengo derecho a:
· Hacer preguntas antes, durante y después del proceso de evaluación psiquiátrica, psicológica y médica. 
· Retirar mi consentimiento en cualquier momento al tratamiento recibido y aceptando desde ya que una interferencia o abandono de este puede afectar negativamente la calidad de atención que recibo
· Acceder a los resultados de mi evaluación, siempre que no sea contraproducente según el juicio clínico y de mi familia.
· Solicitar la presencia de un familiar o tutor legal si así lo deseo en cualquier momento de las entrevistas.

6. Consentimiento y firma

Declaro que he leído en mi idioma natal y comprendido la información anterior y que he tenido la oportunidad de hacer preguntas que he considerado pertinentes, y que acepto voluntariamente participar en la evaluación psiquiátrica, psicológica y médica.


Firma del paciente: _________________________________

DPI:   _______________________________				Fecha: ___ / ___ / 20__



Firma del representante legal: ____________________________	DPI: ______________________

Nombre del representante legal: __________________________________________________________

Relación con el paciente: _________________________________	Fecha: ___ / ___ / 20__






Firma del profesional tratante: ______________________________	DPI: ______________________

Nombre __________________________________________________________________________________

Número de Colegiado _______________________________________	Fecha: ___ / ___ / 20__
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