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Sefiores
DIRECTORES DISPENSARIOS MEDICOS Y ESTABLECIMIENTOS DE
SANIDAD MILITAR

Asunto . Formatos Consentimientos y Des tihi\':':"ﬁtdé‘ "i?‘]'f;:)'r-rﬁa:do.s..VIS

En el marco de la Ley 1090 de 2006, Capitulo.|I1. Artlcuro 36. D beres del psu:ologo con
las personas objeto de su ejercicio profe onal se hace - necesario dejar registro del
consentimiento y desistimiento mformado ﬁéflas dlferentes mte; nciones psicologicas
que se realizara al usuario. ' L

En este sentido, el consentimiento mformado en pszcoiogJa S un deber del psicélogo y un
derecho del usuario”, Como deber es la obhgacwn del profesional de la psicologia de
informar al usuario de manera clara, oportuna, veraz y completa del proceso que seguira
en la prestacién de sus seﬂlc:los‘.en ‘cualguier érea de la psicologia, cerciorandose y
asegurandose de que el usuario lo ha entwidldo siendo un derecho del usuario recibir
dicha informacion.y dar su consentlmlento pz a Ia intervencién psicologica de manera libre
y auténoma. -

Asi mismo, en la D rina No. 3 hac;e referencia gque el consentimiento informado, mas
que un derecho.y un deber es.un proceso:-dlaloglco en razén a que se establece entre el
psicdlogo y. eI usuario, un. logo entre dos partes, y su objetivo es la busqueda de
mecanismos 'y estrat”“ ias ps ologlcas en procura del bienestar del usuario. Se dice que
ha'y.;freSpOnsabiIIda tiva ‘con el solo hecho de establecer el vinculo de causalidad
entre Una accién y un resultado. No se analizan las circunstancias de tiempo, modo, lugar
ni las condnmones subjetlvas del actor de la accién.

Dentro de Ia mformacfon que el psicologo debe proporcionarle al usuario, en ese proceso
dialégico, antes de que este de su consentimiento, esta la de informarle sobre la
intervencién misma, los previsibles resultados, su efectos deseables y adversos, el uso
que se le dara a'la informaciéon obtenida, las limitaciones al secreto profesional y las
consecuencias juridicas que se pudieran presentar como consecuencia de la intervencién
(Hernandez, 2013)2.

! Doctrina No. 3. Consentimiento informado en el ejercicio de la psicologia en Colombia (2018). COLPSIC,
2 Hernéndez, G. (2013). El consentimiento informado en psicologia, una reflexién personal, Disponible en
http://tribunales.colpsic.com/tribunales_reflex_archivos/DOC_EL_CONSENTIMIENTO.pdf
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En los casos es»ecificos de la psicolegia C[H"I‘;Cl y ¢ la salud, el rasicdlogo debera
informar sobre iaz circunsiancias relacionadas cc!i el esiado de sa!uo m. nt.l del usuario,
cuando estas ssan de su competencia, del diagnéstico, fratamienio y pronéstico,
incluyendo el propésiio, método, duracién probatle y beneficios que €.: esperan de la
intervencién, asi como sus riesgos y las secuelas, de loz hechos o situa<.ones causantes
de su deterioro y de las circunstancias relacionadas con su seguridad s cial, tal como lo
dispone el articulo 6°, numeral 2° de la Ley 1616 de 2013. .

Por lo anterio;, me permito enviar los formatos de

onscniimientos  y
desistimientos informados, asi: e '

Sk,
i
S

Consentimiento Informado Atencion Pswolognéa
De5|stlm|ento Informado Atencmn ﬁ%lcologlca l‘-’ar.g,. Me‘ res d‘ Edad

YV VVVVY

Reviso:

Aprobo: —My.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION PSICOLOGICA ADULTO

Fecha: Dia Mes Afo Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

Yo, , identificado(a) con cédula de ciudadania ndmero

de , manifiesto mi aceptacion del tratamiento ofrecido y
que ha sido explicado y entendido por mi, cuyas condiciones generales las ha aclarado el
Psicélogo(a).

Tengo pleno conocimiento y acepto mi evaluacion y tratamiento o terapias psicolégicas
concernientes, incluyendo cualquier grabacion de audio, video o reporte escrito, las cuales son
confidenciales y no seran divulgadas ni entregadas a ninguna otra instituciéon o individuo sin mi
consentimiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial
competente. También entiendo y por lo tanto estoy de acuerdo con la necesidad de quebrantar este
principio de confidencialidad en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi
integridad fisica, mental o de algin miembro de la comunidad. La valoracion de la gravedad de la
situacién que permitira quebrantar el principio de confidencialidad, ser4 determinada por el
psicélogo(a) en concepto escrito que serd puesto en mi conocimiento, pero que no tiene que contar
con mi aceptacion expresa.

Autorizo al psic6logo(a) para que consulte mi caso con otros profesionales expertos, o remitirme a
consulta con otros especialistas para brindar el mejor tratamiento posible. El resultado de dicha
consulta me ser4 comunicado verbalmente.

También conozco que las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades
programadas por el psicologo(a) para la evaluacion y tratamiento de la problematica abordada, son
tomadas por mi. El proceso terapéutico requiere del compromiso mio en aspectos tales como:
asistencia, puntualidad, participacion, colaboracion en diligenciar una serie de documentos,
pruebas psicométricas, de personalidad, entre otras, etc., con informacién personal que seran
utilizadas para la evaluacion y tratamiento.

Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomia,
consagrado en la Constitucion Politica de Colombia y en ejercicio y cédigo de ética,
correspondientes a las distintas profesiones de la salud. Estipulados de la siguiente manera:
Medicina (Etica Médica), Ley 23 de 1981 Capitulos I, Il y Ill, Psicologia Ley 1090 de 2006, Doctrina
No. 01 junio de 2011 manejo de la historia clinica en todos los campos de aplicacion la Psicologia;
Bacteriologia Ley 841 de 2003 titulos | y IV, Enfermeria Ley 911 de 2004. De la norma sobre el
manejo de la historia clinica Resolucion 1995 de 1999. De la norma sobre el archivo de
documentos Circular No. 2 (Archivo General de la Nacion) y de la norma que define y reglamenta el
uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion 13437 donde se adopta el decélogo de los
derechos de los pacientes, o las normas que los modifiquen, adiciones o sustituyan, y demas
normas concordantes.

En forma expresa manifiesto que he leido y comprendido integramente este documento y en
consecuencia acepto su contenido y las consecuencias que de él se deriven.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION PSICOLOGICA MENOR DE EDAD

Fecha: Dia Mes Afo Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

Yo, , identificado(a) con cédula de ciudadania nimero
de , actuando en mi calidad de representante legal del
menor de edad identificado(a) con el nimero de identidad

, manifiesto mi aceptacion del tratamiento ofrecido y que ha sido explicado y
entendido por mi y cuyas condiciones generales las ha aclarado el Psic6logo(a).

Tengo pleno conocimiento y acepto que el tratamiento sea atendido por el profesional en
psicologia; entiendo que toda la informaciéon concerniente a la evaluacion y tratamiento de mi
representado, incluyendo cualquier grabacion de audio, video o reporte escrito, son confidenciales
y no seran divulgadas ni entregadas a ninguna otra instituciéon o individuo sin mi consentimiento
expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial competente.
También entiendo y por lo tanto estoy de acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de
confidencialidad en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro la integridad
fisica 0 mental de mi representado o de algin miembro de la comunidad. La valoracion de la
gravedad de la situacidn que permitira quebrantar el principio de confidencialidad, sera
determinada por el psic6logo en concepto escrito que sera puesto en mi conocimiento, pero que no
tiene que contar con mi aceptacién expresa.

Autorizo al psicélogo(a) para que consulte el caso de mi representado con otros profesionales o
terceros expertos, o remitirlo a consulta con especialista para brindar el mejor tratamiento posible.
El resultado de dicha consulta me sera comunicado verbalmente.

Entiendo y acepto que el tratamiento que me brindan es llevado a cabo con base en el modelo
psicol6gico empirico analitico. Adicionalmente, reconozco que la informacién que brindo es verdad
y corresponde a mi realidad y a la de mi representado, ya que sobre dicha informacién se plantean
las propuestas de intervencion.

También conozco que las decisiones sobre la continuidad o suspensién de las actividades
programadas por el practicante para la evaluacién y tratamiento de la problematica abordada, son
tomadas por mi representado y de ser necesario por mi. El proceso terapéutico requiere del
compromiso de mi representado y del mio en aspectos tales como asistencia, puntualidad y
participacion y ademas de colaboracién en diligenciar una serie de documentos, pruebas
psicométricas, con informacién personal que sera utilizada para la evaluacion y tratamiento.

Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomia,
consagrado en la Constitucion Politica de Colombia y en ejercicio y cédigo de ética,
correspondientes a las distintas profesiones de la salud. Estipulados de la siguiente manera:
Medicina (Etica Médica), Ley 23 de 1981 Capitulos I, Il y Ill, Psicologia Ley 1090 de 2006, Doctrina
No. 01 junio de 2011manejo de la historia clinica en todos los campos de aplicacién la Psicologia;
Bacteriologia Ley 841 de 2003 titulos | y IV, Enfermeria Ley 911 de 2004. De la norma sobre el
manejo de la historia clinica Resolucién 1995 de 1999. De la norma sobre el archivo de
documentos Circular No. 2 (Archivo General de la Nacion) y de la norma que define y reglamenta el
uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion 13437 donde se adopta el decalogo de los
derechos de los pacientes, o las normas que los modifiquen, adiciones o sustituyan, y demas
normas concordantes.

En forma expresa manifiesto que he leido y comprendido integramente este documento y en
consecuencia acepto su contenido y las consecuencias que de él se deriven.

He leido, comprendido y accedido a lo anteriormente mencionado.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
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DESESTIMIENTO INFORMADO ATENCION PSICOLOGICA PARA MENORES
DE EDAD

Fecha: Dia Mes Ano Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

Yo, , identificado(a) con cédula de ciudadania ndmero
de , actuando en mi calidad de representante legal del
menor de edad identificado(a) con el numero de identidad

, por medio de la presente constancia, en pleno uso de mis facultades
mentales, otorgo en forma libre mi desistimiento, para la realizacion del (los) procedimientos (s) a
mi representado:

Entiendo que este procedimiento hace parte del plan de tratamiento establecido para mi
representado, y que el profesional de salud mental posee la idoneidad y la entrenamiento
suficiente; me han sido explicadas la implicaciones y posibles complicaciones por su no realizacion
y alternativas terapéuticas; no obstante, me niego al mismo asumiendo los riesgos bajo mi propia
responsabilidad y en constancia de ello firmo.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
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DESISTIMIENTO INFORMADO ATENCION PSICOLOGICA PARA ADULTOS

Fecha: Dia Mes Afo Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

Yo, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. de , por medio de la presente constancia, en pleno
uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi desistimiento, para la realizacién del (los)
procedimiento(s):

Entiendo que este procedimiento hace parte del plan de tratamiento establecido y que el
profesional de salud mental posee la idoneidad y el entrenamiento suficiente; me han sido
explicadas las implicaciones y posibles complicaciones por su no realizacion y alternativas
terapéuticas; no obstante, me niego al mismo, asumiendo los riesgos bajo mi propia
responsabilidad y en constancia de ello firmo.

NOTA: Cuando se trate de un paciente que no esté en capacidad de otorgar el desistimiento, sera
la persona que lo representa, la encargada de firmar el presente documento.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION CLINICA EN TRASTORNOS
MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS AL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (SPA)

Fecha: Dia Mes Afo Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

Yo, , identificado con con
diagndstico clinico relacionado con posible Trastorno Mental y del Comportamiento Asociados al
Consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA), mediante este documento certifico que he sido
informado(a) por el profesional de la salud mental sobre las siguientes modalidades de
intervencién, procedimiento y planes de tratamiento incluidos dentro de la atencién clinica en
Trastorno Mental y del Comportamiento Asociados al Consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA),
gue requiero:

A. Ambulatoria
B. Residencial
C. Clinica dia
D. Otra

Se me ha informado que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones,
procedimientos o plan de tratamiento pueden tener efectos secundarios o complicaciones, y
también se me han explicado los riesgos y beneficios, asi como el tiempo posible para obtener un
nivel de eficacia y evoluciébn de mi diagndstico. Se me permitié preguntar y aclarar dudas
generadas sobre la atencién.

He recibido toda la informacion necesaria de forma confidencial, clara, comprensible y satisfactoria
sobre la naturaleza y propoésito de los objetivos, procedimientos, que se seguiran a lo largo del
proceso, y me ha quedado claro que al otorgar mi consentimiento me comprometo a:

A. Suministrar informacién veraz, ya que de ello dependera el éxito de la intervencion. B. Asistir
puntualmente a las sesiones programadas, cumplir con el tiempo asignado para cada una y
adelantar los registros y tareas que sean determinados por el equipo de salud. C. Permitir convocar
a los miembros de mi familia que sean solicitados por el profesional tratante. D. Facilitar las
muestras necesarias para exadmenes perioddicos de seguimiento del control y deteccién de alcohol
y/o drogas, durante el tiempo que dure mi tratamiento, teniendo en cuenta el protocolo establecido
y/o cuando el personal de salud considere conveniente. E. Mantenerme durante y después del
tratamiento libre de consumo de Sustancias Psicoactivas, entendiendo que, de no ser asi, los
resultados de mi tratamiento no seran garantizados. F. Cumplir con las tareas dentro del contexto
terapéutico, asi como las prescripciones enviadas por los profesionales para trabajo en casa. G. En
caso de evasion del centro de tratamiento o alta voluntaria, se entendera que estoy desistiendo del
mismo y se considerara ABANDONO DE TRATAMIENTO. H. Asi mismo, de no asistir a las
sesiones programadas, sin causa justificada, después de tres inasistencias, se cerrara mi caso por
ABANDONO DE TRATAMIENTO.

Asi mismo, autorizo a los profesionales que me brindan atencién en el programa de consumo de
SPA para que en caso de existir riesgo sobre mi integridad y/o sobre mi familia o terceros, puedan
revelar los aspectos que se requieran para proteger la vida. En el caso de que algun tercero
requiera un informe acerca del proceso, éste deberd ser solicitado por escrito y enviado previo
consentimiento del consultante o representante legal, excepto en los casos en que sea solicitado
por instancia judicial competente.

Si durante el curso del tratamiento llegd a presentar reactivacion sintomatica de mi patologia,
conductas impulsivas, con riesgo de auto agresividad y/o heteroagresividad y que puedan
comprometer mi vida o la de otros, yo y/o mi representante legal nos comprometemos a asistir en
el menor tiempo posible al servicio de urgencias en el Establecimiento de Sanidad Militar mas
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cercano o a la IPS contratada para tal fin.

Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomia,
consagrado en la Constitucion Politica de Colombia, y en el ejercicio y Codigo de Etica
correspondientes a las distintas profesiones de la salud, estipulados de la siguiente manera:
Medicina (Etica Médica) Ley 23 de 1981 capitulos I, Il y Ill; Psicologia Ley 1090 de 200;
Bacteriologia Ley 841 de 2003 titulos | y IV; Enfermeria Ley 911 de 2004. De la norma sobre el
manejo de la historia clinica Res. 1995 de 1999. De la norma sobre archivo de documentos,
Circular No. 2 (Archivo General de la Nacion) y de la norma que define y reglamenta el uso de
datos Ley 527 de 1999; y de la resolucion 13437 donde se adopta el decalogo de los derechos de
los pacientes, o las normas que los modifiquen, adiciones o sustituyan, y demas normas
concordantes.

Por lo tanto, autorizo al profesional de salud mental y a los demas representantes del equipo
terapéutico en representacion del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares, iniciar el proceso de
evaluacion interdisciplinaria y la intervencién clinica de mi caso en relaciéon con el consumo de
sustancias psicoactivas, dejando constancia asi mismo que he sido debidamente informado/a de
las condiciones que este demanda.

En forma expresa manifiesto que he leido y comprendido en su totalidad este documento y por
consiguiente acepto su contenido y las consecuencias que de él se deriven.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o el paciente no esté en capacidad de otorgar el
consentimiento, sera la persona que lo representa, la encargada de firmar el presente documento.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y niUmero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE MUESTRA DE VIH

Fecha: Dia Mes Afo Hora Ciudad

Nombre del Establecimiento de Sanidad Militar

El consentimiento informado es una “manifestacion libre y voluntaria, que da una persona por escrito
luego de la asesoria pre prueba, con el fin de realizarle el examen diagnéstico de laboratorio para
detectar la infeccion por VIH, el cual debera consignarse en la historia clinica” (Decreto No. 1543 de
1997, Capitulo I, Articulo 2, Ministerio de Salud Publica, Colombia).

Yo: , certifico que he leido o me han leido el
documento que explica en qué consiste este consentimiento informado y que entiendo su contenido,
incluyendo propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de realizarme una prueba diagnéstica para VIH.

En virtud de ello:

He recibido consejeria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagndsticas).

He discutido el procedimiento a seguir con la persona que me realizd la asesoria, lo he comprendido y
estoy de acuerdo.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que, segiin su compromiso, de ella también
recibiré una asesoria pos prueba (procedimiento mediante el cual me entregaron mis resultados) y que
estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra para la prueba de deteccion del VIH es voluntaria y que puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento anterior a la toma de la muestra de sangre.

Se me informo de las acciones que se sequiran para proteger la confidencialidad de la informacién que
he proporcionado y del resultado de mi examen y que en caso de un resultado positivo se me confirmara
el diagnostico basado en los algoritmos de diagndéstico de infeccion por VIH gue expide el ministerio de
salud y proteccién social ya gue pueden existir falsos positivos.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar exponerme a
la infeccion por el VIH.

NOTA: Cuando se trate de un paciente que no esté en capacidad de otorgar el desistimiento, sera
la persona que lo representa, la encargada de firmar el presente documento.

Nombre y firma de la/el paciente: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma de familiar o representante Legal: Documento de Identidad (tipo y nimero)
Nombre y firma del Profesional Tratante: Documento de Identidad (tipo y nimero)
? - 2"2 ANODEL FORTALECIMIENTO DF LA PROFESIONALIZACION MLITAR (@)
EIC Y COHESION DE LA FUERZA icontec

Entrada Principal Carrera 7 No.52 — 48 DISAN
4261434 1SO 9001
Direccion pagina web. www.disanejercito.mil.co

SCB310-1



	Page 1
	Page 2

