
CoSEP 
OBIERNO DE CATAMARCA 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTo INFORMADo 

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO 

para casos excepcionales de mismo profesiomal para hasta dos (2) 
micmbros con algin grado de parentesco) 

presene. . DNI... . Cn mi carácter 
de (vinculo) ... 
doy mi conca asesens**COn 

domicilio en:... 

doy m consentimiento para que (mombre completo del afiliado que realizará terapi 
********************************** 

nico lógico 

od SoClasisteml. Mniliesto 
ca conocer as normas de tuncionamiento del mismo y que he recibido del 

rcsional nterviniente todäa la intormacion pertinente tanto sobre los alcances y 

presente encuadre terapeutico como la importancia del secreto 

pOCstll que prmara en este proceso, aceptando el mismo. 

Fima, Aclaración y DNI del afiliado.. *******a**********t*****************

Lugar y lecha.. ***********" ***** ******...i.******** 

PEDIDO DE PRACTICAS PSICOLOGICAS 

Afiliado.. NrO...** 
Prestador... 

Cantidad de sesiones mensuales. Diagnóstico presuntivo o motivo de 

consuita..************** 

Firma y Sello prolCsional... nsna sean* 

Lugar y ceni.. sasassnassasaasasasu 

OBSERVACIONES: ( detallar intormacón brindada al alliado, sobre encuadre terapéutico, forma de trabajo, intomacion sobre secreto prolesional brindada, alcances 

y limitaciones de la presente modalidad de atención excepcional, especiticaCiones que 
considere relevante, ctc) 

******************************************************************************* 

****************************************************** *************************************| 
* ************************************************************************** 

********************************************************************************************************* 

Nota: el presente debera ser completado y irmado por cada afiliado al iniciar su 

tratamiento y adjuntar con la orden de consulta inicial al momento de preschtu 
facturación. 
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