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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

PARA LA IDENTIFICACION OPORTUNA DE RIESGOS EN SALUD MENTAL, 

CANALIZACIÓN Y SEGUIMIENTO DE PERSONAS INTERVENIDAS, SEGÚN LO 

ESTABLECIDO POR LA LEY 1090 DEL 2006 Y VIGILADO POR EL COLEGIO 

COLOMBIANO DE PSICÓLOGOS DE COLOMBIA. 

 

 

Señor (a) usuario (a) usted va hacer parte de una intervención en primera instancia basada 

en los primeros auxilios psicológicos, ofrecidos por la Secretaría de Salud del Tolima 

Dirección de Salud Pública, Componente de Convivencia Social y Salud Mental en el marco 

del Programa Amor por la Vida con la Mente y el Corazón en el Territorio, basado en la 

Estrategia de Rehabilitación Basada en la Comunidad, la gestión del riesgo y la Atención 

Primaria en Salud de esta forma usted recibirá información por parte de profesionales en el 

área de psicología, quienes se encuentra en la capacidad de brindar primeros auxilios 

psicológicos, aplicación de tamizajes, intervención breves, canalización de casos y escucha 

activa; también se indica que toda información concerniente a su caso será confidencial y 

no será divulgada ni entregada a ninguna otra institución o individuo sin su consentimiento 

de acuerdo a la ley de habeas data en Colombia (principalmente Ley 1266 de 2008, 1581 

de 2012 y modificaciones como la 2157 de 2021); excepto cuando la orden de entrega 

provenga de una autoridad judicial competente. Así mismo, se le informa que la única 

excepción de quebrantar el principio de confidencialidad en el caso de presentar situaciones 

que ponga en grave peligro su integridad física o mental o de algún miembro de la 

comunidad, según lo previsto por la Ley 1090 del 2006. 

 

A partir de la información que he recibido, Yo ___________________________________ 

con cedula de ciudadanía N°_______________________de 

_________________________, manifiesto que he recibido toda la información necesaria 

acerca de las implicación y alcances, además acepto como representante legal del niño, 

niña o adolescente ______________________________________________ identificado 

(a) con la TI:_________________________ participe en el proceso de intervención en 

primeros auxilios psicológicos y los seguimientos que se requieran; lo anterior lo realizo en 

pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente, manifiesto que he sido 

debidamente informado y comprendo satisfactoriamente la actual intervención en primera 

instancia y expreso verbalmente mi consentimiento y aceptación para la realización de la 

intervención prestada por los profesionales en salud mental de la Secretaría de Salud del 

Tolima. 
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Profesional en Psicología del Componente de Convivencia Social y Salud Mental con 

nombre: _________________________________________ identificada con cedula de 

ciudadanía número: ____________________________de ________________________, 

reconocida por el Colegio Colombiano de Psicólogos con tarjeta profesional 

_______________________________.                          

 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, el menor de edad acepta ______ no acepta ______ la 

intervención.  

 

 

Representante legal del niño, niña o adolescente:  ____________________________ 

 

Documento de Identidad:  ____________________________ 

 

 

 

Firma del profesional: 

 

 

_________________________________________________ 

Cedula de ciudadanía: 

Registro Profesional: 


