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ATENCIÓN INDIVIDUAL PSICOLOGÍA GBU-FO- 02: Formato que se utiliza para cualquier proceso terapéutico que se inicie y se debe diligenciar en la primera sesión.
1. La primera parte corresponde al diligenciamiento de datos personales.

2. Motivo de consulta o remisión: hace referencia al motivo textual que narra el consultante y que lo lleva a solicitar proceso terapéutico y se escribe entre comillas.

3. Aspectos relevantes de la situación: escribir los aspectos que el psicólogo considera importantes de la entrevista inicial o primera sesión, y que influyen en el motivo de consulta expuesto por el consultante.
4. Estrategias a seguir: hace referencia al plan de intervención que se traza para dar manejo a la problemática evidenciada. 

PROGRAMA DE PERMANENCIA GBU-FO- 03: Formato que se utiliza para todo proceso terapéutico del área de psicología educativa y se debe diligenciar en la primera sesión.

1. La primera parte corresponde al diligenciamiento de datos personales.

2. Área académica: se escriben las materias en las que el estudiante refiere presentar dificultades de tipo académico. Así mismo, qué situación específica se presenta, y si ha implementado algún tipo de estrategia para minimizar dichas dificultades.
PREVENCIÓN DE CONDUCTA SUICIDA GBU-FO- 19: Formato diseñado con el fin ejercer control conductual de carácter preventivo, ante eventuales situaciones de la conducta suicida e impulsiva (ideación suicida, intento suicida, ideación de daño a terceros), por ende, se desglosa de la siguiente manera:

1. La primera parte hace referencia a los datos básicos del usuario, nombre, tipo de documento, número de documento y ciudad de expedición. Se debe procurar que el usuario llene su nombre completo, el tipo de documento y su respectivo número, de manera completa y concisa.  

2. La segunda parte hace referencia al contrato conductual que se presenta en el formato, donde se especifica las situaciones en donde el usuario debe hacer uso del soporte social disponible con el fin de prevenir autolesiones o heteroagresiones. El usuario debe leer atentamente esta parte del formato, si es un usuario con problemas de analfabetismo o cognitivos, el terapeuta debe hacer saber la información suscrita en el documento a él o a su acudiente.

3. La tercera parte hace referencia a la persona que servirá de acudiente ante posibles situaciones adversas (conducta suicida), está compuesta por el nombre de la persona y un número de contacto; también hace referencia a las líneas de atención de emergencias distritales, las cuales se activaran en caso de que el acudiente de la persona no tenga respuesta o simultáneamente dependiendo de la gravedad del caso.

El terapeuta encargado debe realizar previo proceso de psicoeducaciòn en este aspecto.

4. La cuarta parte está compuesta por las firmas del usuario, por la firma del psicólogo en formación (si el caso es llevado por los respectivos practicantes) y la firma de los profesionales de psicología pertenecientes al área de bienestar de la ETITC. No debe faltar las firmas.

INFORME DE CIERRE DE CASO GBU-FO-21: Formato que debe usarse al realizar el cierre del proceso terapéutico, con el fin de informar los logros obtenidos y el estado del caso al momento del cierre.
1. Colocar en primera instancia fecha de diligenciamiento del formato, número de sesiones que se realizaron durante el proceso y número de historia clínica el cual es el número de cedula del consultante. 

2. Problemas detectados en la evaluación: Se realiza una breve descripción del o los problemas detectados en el proceso evaluativo (nomotético, idiográfico). Ejemplo: ansiedad social; conductas en función de escape a la evaluación. 

3. Problemas trabajados: se describe brevemente los problemas que se lograron trabajar durante las sesiones con el consultante. Ejemplo: decremento de conductas de escape y evitación a la evaluación social.  

4. Actividades desarrolladas durante el proceso: Se describe brevemente las actividades, técnicas, protocolos o terapias realizadas durante el proceso con el consultante. Ejemplo: decremento de actividad fisiológica por medio de técnica de desactivación de Jacobson, aproximaciones sucesivas a situaciones de evaluación social. 

5. Logros: Describa brevemente los logros obtenidos durante el proceso terapéutico, estos son los evidenciados por el psicólogo.

6. Estado del caso en el momento del cierre: Colocar el estado del caso según la siguiente denominación, cerrado (por culminación de proceso terapéutico, por abandono terapéutico del paciente) si es por abandono colocar causa si se logra identificar. 

NOTA: En algunos casos el ítem problemas trabajados, tendrá dificultades para describirse debido a la asistencia de una única sesión por parte del usuario, se deberá especificar esta causa en ese respectivo registro.  
PROTOCOLO DE INTERPRETACIÓN DE PRUEBAS Y CUESTIONARIOS GBU-FO-23: Formato que se deberá usar en el momento en que se aplique instrumentos de medición de rasgos psicológicos a los usuarios (test, cuestionarios, baterías, instrumentos), con la finalidad de dejar documentado cada proceso evaluativo, de confirmación de hipótesis y la respectiva finalidad del instrumento en coherencia con lo identificado en las entrevistas. 
1. Colocar fecha de realización de la prueba y número de historia clínica (número de documento del usuario).

2. Nombre de la prueba y/o cuestionario: escribir el nombre original de la prueba y sus respectivas siglas, tanto en idioma original como la traducción al español. 

3. Descripción de la prueba: se debe describir la prueba en términos de composición (número de ítems, número de horas o minutos requeridos para su elaboración, número de cuadernillos si la prueba los tiene). 

4. Hipótesis a contrastar: describir que finalidad tiene la prueba con la posible problemática que el terapeuta cree identificar en la persona, ejemplo: hipótesis, posible déficit cognitivo moderado-prueba a aplicar WISC-IV para evaluación del CI.

5. Resultados: describir detalladamente los hallazgos encontrados en la prueba, especificar los resultados de los rangos que mide (si la prueba los tiene), acotar de manera significativa los rasgos con mayor influencia en la hipótesis a contrastar. 
6. Conclusiones y recomendaciones: escribir las conclusiones del proceso evaluativo, logros obtenidos, objetivos a cumplir; escribir las sugerencias en cuanto al proceso interventivo a seguir. 
REMISIÓN GBU-FO-24: Formato de remisión se realizó con el fin de que la atención psicológica pueda estructurar cualquier remisión a servicios externos de salud que requiera el paciente, consta de tres partes:
1. Datos sociodemográficos del usuario (llenarse por completo).

2. Descripción de la remisión, a que servicio es remitido, a que institución será remitido y el nombre y firma de quien remite.

3. Se evalúa la efectividad de la remisión por medio de: nombre y firma de la persona que recibe la remisión, fecha y posibles hallazgos y recomendaciones. 

RESUMEN DE SESIÒN GBU-FO-25: Formato de resumen de sesión que se debe utilizar dentro de los procesos interventivos mas no evaluativos, tiene como finalidad ejercer control sobre las sesiones trabajadas con cada usuario y la descripción de la misma; se debe realizar desde la primera sesión hasta la última sesión (determinada por el terapeuta o por cierre anticipado de caso), debe anexarse posteriormente a la atención a la historia clínica correspondiente. 
1. Indicar fecha de realización de la sesión terapéutica y número de historia clínica (número de documento del usuario)

2. Describir el objetivo de la sesión, ya sea de finalidad evaluativa o interventiva, ejemplo: decrementar activación fisiológica ante estímulos relacionados con evaluación social, por medio de entrenamiento en técnicas de respiración. 

3. describir las actividades realizadas durante la sesión, ejemplo: entrenamiento en técnicas de respiración 4-8 donde se le proporciona las herramientas por medio de psicoeducaciòn al usuario para manejarla. 

4. Escribir los resultados obtenidos durante la sesión, ejemplo: se logró entrenar en técnicas de respiración para decremento de activación fisiológica al usuario. 

5. Describir las tareas dejadas para siguiente sesión, ejemplo: entrenar durante la mañana y noche las técnicas dadas en sesión, 15 minutos en la mañana y 15 minutos en la noche.

Se culmina el formato con la firma del psicólogo y/o firma del psicólogo en formación si es el caso. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO GBU-FO-26: Formato que debe utilizarse en todo tipo de proceso de atención psicológica en la ETITC, ya sea terapéutico o evaluativo, tiene como finalidad informar al usuario sobre el uso de la información proporcionada durante la terapia y en qué casos esa información puede ser redireccionada a diferentes instancias específicas. 
El consentimiento informado está conformado en primera instancia por los espacios brindados para que el usuario escriba los datos personales (nombre, documento de identidad y número, ciudad de expedición), posteriormente se coloca nombre del terapeuta encargado del proceso. Por último, se describe el manifiesto de aceptación y manejo de información, culminándose con la respectiva firma del usuario y el psicólogo. 
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