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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCIÓN EN PSICOLOGÍA EDUCATIVA DE BIENESTAR UNIVERSITARIO DE LA ESCUELA TECNOLÓGICA INSTITUTO TÉCNICO CENTRAL (ETITC)
Nombre del estudiante: _________________________________________________________
Documento de identidad: _______________________________________________________
Programa académico: __________________________________________________________
Correo institucional: ____________________________________________________________
Nombre y número de contacto de emergencia _______________________________________

1. MARCO NORMATIVO

Dando aplicación a la Política de Protección de Datos Personales, Acuerdo Numero 027 de 2025 que se encuentra implementada en la ETITC, a través de Bienestar Universitario se busca generar la promoción de los programas que contribuyan a la formación integral, calidad de vida y desarrollo de todos los miembros de la comunidad educativa, mediante la prestación de diferentes servicios entre ellos el de psicología. 

Este consentimiento también se rige por la normativa colombiana vigente, incluyendo la Constitución Política de Colombia, en la protección el libre desarrollo de la personalidad, la intimidad y el buen nombre; entre otros fundamentos normativos que definen el consentimiento informado como un proceso ético y legal fundamental basado en la dignidad, la autonomía y el respeto, para efectos de atención psicológica de nivel primario, referente a atención básica o general. 

2. OBJETO DEL CONSENTIMIENTO

Autorizo voluntariamente recibir acompañamiento psicoeducativo y asesoría psicológica por parte del área de Psicología de Bienestar Universitario de la ETITC, con el propósito de fortalecer mi salud mental como parte del apoyo integral al estudiante. Este proceso no constituye una psicoterapia formal ni reemplaza los tratamientos psicológicos, psiquiátricos o farmacológicos que deben ser atendidos por la EPS correspondiente, en razón a que la atención brindada tiene enfoque de orientación y consejería básica. 

3. ALCANCE Y NATURALEZA DE LA INTERVENCIÓN

Declaro haber sido informado claramente que el acompañamiento incluye sesiones individuales o grupales, pruebas psicométricas si se requieren, recomendaciones y seguimiento, todo bajo principios de ética, confidencialidad y respeto a los derechos humanos. Este servicio se enfoca en una atención básica y de tipo primario, y en caso necesario, contempla la remisión a la EPS correspondiente.

4. CONFIDENCIALIDAD

Soy consciente de que la información que suministre será veraz y tratada con estricta confidencialidad, conforme a Política de Protección de Datos Personales. Esta solo podrá ser compartida con terceros en caso de que exista un riesgo para mi integridad o la de otros, o si otorgo autorización expresa para ello.

5. DERECHOS DEL PACIENTE

Reconozco que tengo derecho a recibir una atención oportuna, respetuosa y libre de discriminación; a ser escuchado y orientado conforme a principios técnicos y éticos; a retirarme del acompañamiento psicoeducativo en cualquier momento sin sufrir consecuencias negativas; y a solicitar información clara sobre el desarrollo del proceso.

6. CONSENTIMIENTO

Declaro haber recibido información clara y completa sobre el proceso de acompañamiento psicoeducativo ofrecido por el área de Psicología de Bienestar Universitario de la ETITC. Mis dudas han sido aclaradas y acepto participar voluntariamente, reconociendo que este servicio no sustituye la atención médica, psicológica o terapéutica proporcionada por mi EPS.

7. PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA

Entiendo que mi participación en el tratamiento psicológico es voluntaria y que tengo derecho a retirarme en cualquier momento sin ninguna consecuencia negativa para mí. 

8. POSIBLES RIESGOS Y BENEFICIOS

Se me ha informado que, si bien el tratamiento psicológico puede proporcionar beneficios significativos, también existen ciertos riesgos y limitaciones asociados. Estos riesgos y limitaciones han sido discutidos conmigo de manera clara y comprensible.





Firma del estudiante: _____________________________
Nombres y apellidos:
Tipo y número de documento: _________________________________
Fecha: _____________________

Si el estudiante es menor de edad, es necesario que su representante legal (padre, madre, acudiente, o quién corresponda), suscriba el presente consentimiento:

Nombre del padre/madre/acudiente: _____________________________
Tipo y número de documento: _________________________________
Firma del acudiente: ___________________________
Fecha: ____________________
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