C OSEP

SOBIEAND DE CATAMARCA

FORMULARIO DE CONSENTIMINETO INFORMADO
INICIO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL CON MODALIDAD PRESENCIAL

Por la presente doy mi consentimiento para que en mi caricter de paciente y afiliado de

OSEP (OBRA SOCIAL DE LOS EMPLEADOS PUBLICOS), a saber, NOMBRE Y
APELLIDO

............................................................... DINLL i, paira
iniciar tratamiento psicoldgico con el/la prestador/a
........................................................................ del listado ofrecido por la Obra Social,

mediante la modalidad de PSICOTERAPIA INDIVIDUAL CON MODALIDAD
PRESENCIAL.

Manifiesto ademdas conocer las normas de funcionamiento de dicha modalidad

informadas por la profesional v el encuadre terapéutico que llevaremos a cabo durante
mi tratamiento psicologico.

Firma, Aclaracion y DNI del paciente

-----------------------------------------------------------------------

Lugar v fechu ooy v, - X —

PEDIDO DE PRACTICAS PSICOLOGICAS (RP)

Aflado.. ..o, NIO.ccoverene
Cantidad sesiones mensuales con dicha modalidad: ...... (hasta 4).
Prestador

.......................................................

-----------------------------------------------------------

COMPLETAR EN CASO DE SER PADRE, MADRE O TUTOR DEL

—e e e i

PACIENTE QUE RECIBIRA EL TRATAMIENTO.

Por el presente  doy mi  consentimiento  para que  lalel

. menor
............................................................... en mi cardcler de (vineulo) ....oooooveee
DN ey nicie tralamiento psicoldgico con elfla prestador/a
........................................................................ del listado ofrecido por la Obra Social,

mediante la modalidad de PSICOTERAPIA INDIVIDUAL CON MODALIDAD
PRESENCIAL.



Manifiesto ademas conocer las normas de funcionamiento de dicha modalidad
informadas por la profesional y el encuadre terapéutico que llevaremos a cabo durante
mi tratamiento psicoldgico.

Firma, Aclaracion v DNTdel Padre. ..o sens

Firma, Aclaracion v DNIde 1a Madre........c..ooceeecececiieies oo evss oo,

Firma, Aclaracion y DNIde TUTOR.......c.ooeiiiiicireeeee e

Lugar y fechi....oovveeneee., R [ [orravnnne

PEDIDO DE PRACTICAS PSICOLOGICAS

Afihado............. Crerrmmeateteeeettaeseereannsras | T

Cantidad sesiones bajo modalidad presencial que se realizaran en el mes vigente: ......
con una duracion de 45 minutos como minimo por sesion.

Prestadorn. ... e e Matricula nro.......ooe........

OBSERVACIONES (detallar modalidad del encuadre terapéutico informado al
paciente, corriente terapéutica, dias y rango horario de atencién, demas especificaciones
relevantes, ete):

e L R
FhEEE At mamaned s s R s Eadd P e "

................................................................................................... 14

...................................................... A R RN R AN AN AR E B RS ES A d R R R RS e EEE AR R e

.........................................................................................................

FIRMA Y ACLARACION FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

AFILIADO OSEP ] -

NOTA: el presente formulario deberd completarse en su totalidad con tinta de color azul o roja, (no
negra) y adjuntarse con el pedido de sesiones tradicional (Rp manual) v la autorizacion de las mismas
fbono digital) a la facturacion habitual
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