en

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./D? con DNI/Pasaporte n°, , con domicilio

, actuando en:

____Mi propio nombre,

____como padre/madre o tutor/a del/la menor

MANIFIESTO QUE:

He recibido del/la Psicélogo/a toda la informacion
necesaria, de forma confidencial, clara, comprensible y satisfactoria sobre la naturaleza y propdsito de los
objetivos, procedimientos, temporalidad y honorarios que se seguiran a lo largo del proceso que se deriva de la
demanda que al mismo he formulado, una vez efectuada la inicial valoracién profesional que al mismo/a
corresponde, aplicandose al efecto la obligacion de confidencialidad y el resto de los preceptos que rigen en el
Codigo Deontologico y normas de deontologia profesional de la Psicologia.

Asi mismo reconozco expresamente que el psicologo/a me ha informado de la necesidad de informar al otro/a
padre/madre respecto de la intervencion solicitada para lo cual el/la solicitante se compromete a comunicarselo,
eximiendo a la psicdlogo de realizar tal comunicacidn, por expresado motivo.

Que, una vez valorada la necesidad del tratamiento o intervencidon precisa, de la que he recibido informacion en
los términos antes indicados, ACUERDO Y COMPROMETO con el Psicologo/a que suscribe este documento,
que sera solo él/ella quien se encargara de prestarlo, conforme a indicada informacion,.

Asi mismo quedo informado de que el presente consentimiento PODRA SER REVOCADO LIBREMENTE, en
cualquier momento, tanto por el paciente como por el profesional, de acuerdo con lo establecido en la
legislacion aplicable.

Igualmente, he sido informado/a de:

Que en cumplimiento del Reglamento General de Proteccion de Datos y la Ley Organica 3/2018, de 5
Diciembre de PDGDD, los datos personales que facilita, se recogeran en el fichero de pacientes cuyo
responsable es ,- Los datos se recogeran con la unica finalidad de
elaborar los documentos derivados de esta intervencion profesional, su facturacion, seguimiento posterior y las
funciones propias de la actividad profesional que los justifica.

Que en cualquier momento el titular de los datos personales podra ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
cancelacion, oposicion, olvido, portabilidad y limitacion del tratamiento, dirigiéndose por escrito al profesional
de la psicologia antes indicado, en la direccion de correo electronico o  direccion
postal .

Que el responsable del fichero, ha adoptado las medidas de seguridad que estan a su alcance para proteger la
inviolabilidad de sus datos personales en sus instalaciones, sistemas y ficheros. Asimismo, el responsable del
fichero garantiza la confidencialidad de los datos personales; éstos solo podran ser revelados a las autoridades
publicas competentes en caso que le sean requeridos de conformidad con las disposiciones legales y
reglamentarias aplicables.

Tomando ello en consideracion, por el presente documento, expresamente AUTORIZO y COMPROMETO,

con el/la Psicélogo/a D./D? para realizar la citada
intervencion profesional, y OTORGO mi expreso CONSENTIMIENTO para que realice las indicadas
intervenciones, y para que los datos sean incorporados a los ficheros antes mencionados para su tratamiento
conforme a los fines especificados.

Doy mi consentimiento expreso para recibir informacion comercial por via electronica SI[ ] NO[ ]

En

,a de de

Fdo.: D./D* Fdo.: D./D?

Psicologo/a Col. n® AO-



