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CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES



Yo, _________________________________________________________identificado(a) con cédula de ciudadanía número _____________ de ______________ manifiesto a ustedes la aceptación del acompañamiento ofrecido por el área de Atención psicosocial de Bienestar Universitario de la Universidad Ean, identificada con NIT 860.026.058-1, ubicada en la ciudad de Bogotá D.C., con tel. (1)5936161 cuyos lineamientos generales  me han sido explicados por el psicólogo a cargo del proceso. 

Entiendo que toda la información concerniente al acompañamiento psicológico brindado, incluyendo cualquier grabación de audio, video o reporte escrito, son confidenciales y no serán divulgados ni entregados a ninguna otra institución o individuo sin mi consentimiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial competente, o sea requerida por una institución o prestador autorizado de servicios de salud en un caso de urgencia médica.

Así mismo entiendo y, por lo tanto, estoy de acuerdo con la necesidad de autorizar el tratamiento de esta información a terceros legitimados por ley o por un deber contractual, en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integridad física o mental o la de algún miembro de la comunidad. La valoración de la gravedad de la situación ─que permitirá exceptuar de la aplicación  del principio de confidencialidad─ será determinada por el equipo de Atención psicosocial junto con la coordinación de Bienestar Universitario y a través de un concepto escrito será puesto en mi conocimiento, pero entiendo que dada la finalidad de protección de la integridad física o mental propia y la de los miembros de la comunidad, podrá ser compartida con las personas que en razón de sus funciones estén en capacidad de actuar para salvaguardar el cumplimiento de esas finalidades. Una vez ésta (s) lo reciba(n) tendré derecho a conocer en donde está almacenada y el uso que se le pueda dar a la misma solamente será el estrictamente requerido para atender el riesgo especifico de vulneración a la integridad física o mental ya mencionado. 

En razón de lo antes expuesto, si durante el acompañamiento realizado desde atención psicosocial el psicólogo identifica situaciones de riesgo que afecten mi integridad física o mental, autorizo contactar a ______________________________ parentesco ___________ al número celular ________________ a fin de salvaguardar mi integridad.
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Por el presente consentimiento, autorizo al psicólogo para que consulte mi caso con otros profesionales de la Institución, terceros expertos, o remitirlo a consulta con especialista para brindar el mejor tratamiento posible. El resultado de dicha consulta me será comunicado verbalmente. En todo caso, entiendo que mi récord de atención psicológica será conservado bajo las medidas de seguridad y acceso restringido que tiene establecidas la Universidad.

Entiendo y acepto que la atención brindada se define como un acompañamiento psicológico que me brindará herramientas para el trámite de las situaciones o motivaciones que me aquejan en este momento. Sin embargo, no reemplaza la atención especializada en salud mental. Adicionalmente, reconozco que la información que le brindo al profesional es verídica y corresponde a mi realidad, ya que sobre dicha información se plantean las propuestas de intervención. Sé que el acompañamiento brindado tiene una duración de 50 minutos por sesión y que el número de sesiones será determinado en conjunto con el profesional. 

Conozco que la decisión de continuar o suspender el proceso definido con el psicólogo es tomada de manera autónoma por mi y que el proceso requiere de mi compromiso, asistencia, puntualidad y participación.
Finalmente, de manera voluntaria, explícita, informada e inequívoca, autorizo a la Universidad Ean para tratar mis datos personales de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 5, 7 y concordantes del Decreto 1377 de 2013 y las demás disposiciones legales referentes al tema. El equipo de Atención psicosocial me ha compartido el Aviso de Privacidad y la Política de tratamiento de datos personales (https://universidadean.edu.co/la-universidad/quienes-somos/orientacion-estrategica/reglamentos-universidad-ean/autorizacion-para-uso-de-datos-personales) para tener mayor información acerca del manejo de mis datos.
En forma expresa manifiesto a ustedes que he leído, comprendido íntegramente y accedido a lo mencionado en este documento; que se me ha informado que es facultativo el que yo conceda esta autorización y que, en consecuencia, acepto su contenido y autorizo el tratamiento de los datos personales que se requieran para recibir este acompañamiento, en los términos atrás señalados.






___________________________
FIRMA
C.C.
FECHA
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