C OSEP

GOMERMNO DE CATAMARCA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

(para casos excepcionales de mismo profesional para hasta dos (2)
miembros con algtin grado de parentesco)

POr 12 Presente oo ceeeeeeeeeee s eeans DML en mi caricter
de (vinculo) i con domicilio €M
doy mi consentimiento para que (mombre completo del afiliado que realizard terapia
con el mismo Profesionall............coe——————————————— inicie tratamicnto
psicoligico con el/la Prestador/i .. et del listado

ofrecido por la Obra Social/SiSIeMil..... oo, Manifiesto
ademds conocer las normas de funcionamiento del mismo v que he recibido del
profesional interviniente toda la informacién pertinente tanto sobre los alcances v
limitaciones del presente encuadre terapéutico como la importancia del secreto
profesional que primard en este proceso, aceplando el mismo.

Firma, Aclaracion v DNI del afilindo ... seee s

f

PEDIDO DE PRACTICAS PSICOLOGICAS

F- X 11T T [ NI,
o 2 T L] oS

Cantidad de sesiones mensunles.................... Diagndstice presuntive o motive de
consulta..............

Firma y sello profesional ... s

Lagar ¥ FeChil oot s ee e
Bar \

OBSERVACIONES: ( detallar informacion brindada ol afiliado. sobre encundre
terapéutico, forma de trabajo, informacion sobre secreto profesional brindada |, alcances
¥ limitaciones de la presente modalidad de atencion excepeional, especificaciones que
considere relevante, ele)

Nota: el presente deberd ser completado v firmado por cada afiliado al iniciar su
tratamiento v adjuntar con la orden de consulta inicial al momento de presentir
facturacion.
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