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CONSENTIMIENTO INFORMADO ASESORIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA

Fecha: _____________________________________

Yo, _________________________________________ identificado con cédula de ciudadanía N° ______________________ expedida en ___________________, colaborador del INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR – ICBF, de la Regional XXX CZ XXX dependencia/grupo:  ____________________________, con el cargo y profesión ________________________________ se me ha informado la naturaleza y objeto de la asesoría individual que tendré con el/la psicólogo/a especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo del ICBF. Entiendo que, según los lineamientos internos de la entidad, esta actividad, NO hace parte de un proceso terapéutico clínico sino de una asesoría individual psicosocial ocupacional, como parte de las actividades del Programa de vigilancia epidemiológica ocupacional de prevención del riesgo psicosocial.
La recomendación que me brinde el psicólogo(a) será para aplicación a nivel laboral y extralaboral y se me entregarán de manera verbal según lo estipulado en los lineamientos internos.

Para conocer su respuesta ante esta asesoría individual, es necesario que por favor conteste lo siguiente:

Autorizo SI ___ NO ____para desarrollar la asesoría individual por psicología, conozco y comprendo el propósito de esta.

Si su respuesta es SI, es necesario que se comprometa a cumplir con la hora y fecha acordada, para llevar a cabo esta asesoría virtual y/o presencial.
Si su respuesta es NO, daremos por entendido que no desea participar de la asesoría individual por psicología.

Nota: Esta asesoría psicológica no reemplaza los servicios de salud que son obligación de la respectiva EPS del colaborador. Igualmente, no es competencia del psicólogo especialista en SST realizar dictámenes, emitir informes de ningún tipo, ni entregar soportes tales como historias clínicas ni conceptos dado que se trata de un espacio de promoción y prevención que no se extiende a más de 3 sesiones por persona.
La información le será reportada a usted por el psicólogo(a) especialista en SST.

Así mismo la información tratada en esta asesoría individual tendrá el manejo confidencial exigido por la legislación vigente y solamente se utilizará con fines preventivos, según lo establece la Ley 1090 de 2006 Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de Psicología, se dicta el Código Deontológico y Bioético y otras disposiciones.

Firma del Colaborador(a)

___________________________
C.C.


Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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¡Antes   de   i m pri m ir   es t e   d oc u m ent o …   piense   en   el   m edio   a m bi e nt e !   Cu a l q uier   c o p ia   i m p r esa  d e  e ste   d o c u m ento   se   c o n s i de r a   c o m o CO P IA NO CON T ROL A D A .      


