CONSENTIMIENTO INFORMADO PSICOTERAPIA ONLINE


Con el fin de lograr un adecuado proceso psicoterapéutico, se requiere estar de acuerdo con lo siguiente:
· Se crearán objetivos terapéuticos en conjunto con el paciente/ cliente, quién será responsable de seguir las indicaciones que el profesional tratante sugiera, tales como: interconsultas con profesionales médicos y no médicos o derivaciones institucionales y realizar tareas propuestas por el profesional con fines terapéuticos.
· La atención psicológica  garantiza confidencialidad de la información recibida por el paciente/cliente, cuyo límite sólo podrá ser vulnerado con causa justa, de acuerdo a lo establecido en las normativas que establece el código de ética profesional.
· El paciente estará de acuerdo que frente a una situación de riesgo de su bienestar emocional y/o físico se requerirá contactar a la persona autorizada por él y si es necesario a otros profesionales.
· Las sesiones serán realizadas una vez por semana, coordinadas con el paciente/cliente según disponibilidad, a través de videoconferencia por la plataforma Zoom o a convenir, cuya duración será desde 45 a 60 minutos, sujeta a temáticas que pudiesen surgir en sesión. El día y horario serán programados con anticipación entre paciente/cliente y psicólogo. 
PAGO DE LA PSICOTERAPIA

El monto de la sesión será acordado en conjunto con el psicólogo y el paciente/cliente y la forma de pago se realizará vía transferencia, al menos 15 minutos antes de cada sesión.

Las sesiones serán confirmadas un día antes vía email o a través de WhatsApp.
El psicólogo tendrá un tiempo de espera de 15 minutos para que el paciente/cliente acceda a este servicio, excedido este tiempo, será suspendida la sesión de videoconferencia hasta la semana siguiente sin devolución de dinero, a menos que esta demora haya sido avisada con anterioridad por el paciente/cliente. 
Si el usuario de este servicio está de acuerdo con las normativas explícitas anteriormente, debe enviar el consentimiento firmado por escrito a través de correo electrónico.

Yo________________________________________________,Rut________________________,fecha__________, Manifiesto haber entregado datos personales veraces para la confección de la historia clínica y declaro estar en conocimiento y en consecuencia, doy mi consentimiento escrito a las normas de funcionamiento anteriormente explicitadas, con el propósito de recibir atención Psicológica online, que realizará el psicólogo clínico Sebastián Andrés Pinna Pérez.
FIRMA: 
Psicólogo Sebastián Pinna.


