CONSENTIMIENTO INFORMADO INTERVENCION PSICOLOGICA EN EDADES COMPRENDIDAS

ENTRE LOS 16-18 ANOS

D/Diia , con fecha de nacimiento , con domicilio en
y NIF/NIE

LIBREMENTE MANIFIESTA

1.-Que tengo conocimiento del articulo 25 del Cédigo Deontolégico del Ilustre Colegio de Psicdlogos que textualmente indica:
“Al hacerse cargo de una intervencion sobre personas, grupos, instituciones o comunidades, el/la psicélogo/a ofrecerd informacién adecuada
sobre las caracteristicas de la relacion establecida, los problemas que estd abordando, los objetivos que se propone y el método utilizado. En el
caso de menores de edad o legalmente incapacitados, se hard saber a sus padres o tutores”.

2.-Que tengo conocimiento de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, que regula quien debera otorgar el
consentimiento informado para las intervenciones en el ambito de la salud con menores sin pleno derecho a consentir por sf
mismos. Es lo que se denomina “consentimiento por representacidon” y viene recogido en el articulo 9.3 de la citada Ley. Se
indica que: “el consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber escuchado su opinién si tiene doce afios cumplidos.
Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento
por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres serdn informados y su opinién
serd tenida en cuenta para la toma de la decision correspondiente. Consecuentemente, de acuerdo con esta Ley, el consentimiento deberd
otorgarlo “el representante legal”, que seria, segtin el citado articulo 156 del Cédigo Civil, los titulares de la patria potestad.

3.-Que tengo conocimiento de que hay ocasiones, no obstante, en que la ley presume que el menor tiene capacidad natural
para decidir y exige, por tanto, su consentimiento, pero sin embargo no lo considera suficiente, requiriendo también la
intervencion de los padres o tutor. En estos casos hay que entender que los representantes del menor actdan en funciones de
«asistencia» (no en su cualidad de representantes) a fin de completar la capacidad del menor.

4.-Que tengo conocimiento de que en situaciones graves, los padres seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para
la toma de decisiones. No sera necesario obtener el consentimiento informado:

¢ — Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas por la ley.
e - Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacién.
POR MEDIO DE LA PRESENTE AUTORIZA

Recibir atenciéon e intervencién psicolégica brindada por la psicéloga CARLA SANTANA FELIPE, con nimero de colegiado P-
02967, en el centro BENSENY, ubicado en Plaza Sta Isabel, 8, Vegueta, Las Palmas de Gran Canaria.

Asimismo, doy mi consentimiento para que se realicen las evaluaciones, intervenciones y procedimientos que el/la psicélogo(a)
considere pertinentes en beneficio del paciente, y estoy disponible para cualquier consulta o participaciéon requerida durante el
proceso terapéutico.

Datos de contacto:
- Teléfono: - Correo electronico:

Fecha:

Firma del paciente: Firma del psicélogo(a):



