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Consentimiento de participacion colater al

Yo, (el participante colateral) he sido invitado por (nombre del
cliente) paraasistir auna o mas de las sesiones de psicoterapia del cliente con (nombre del
terapeuta). Entiendo que el propésito de mi participacion es ayudar a clientey al terapeutaen el tratamiento del clientey
no buscar psicoterapia parami. Entiendo que mi papel como participante colateral en la psicoterapiadel cliente es:

«  Proporcionar informacion sobre e cliente, tanto objetiva como desde mi perspectiva personal;
» Participar en gercicios durante las sesiones que tienen laintencion de ayudar a tratamiento del cliente;
» Apoyead cliente durante el tratamiento de otras maneras.

Entiendo que mi participacion es voluntariay que en cualquier momento puedo retirarme, negarme aresponder cualquier
pregunta o participar en cuaquier gjercicio. Certifico que no tengo unarelacion persona o de cliente con el terapeuta. No
soy responsable de ningunatarifa de terapia, excepto en aquellos casos, como € de los padres o latutelalegal, en los que
normal mente seria responsable de |as tarifas de terapia del cliente 0 en € caso en que acepté ser financieramente
responsable de lastarifas de terapiadel cliente.

En entender que lo que digo en las sesiones puede ser discutido entre el terapeutay € cliente. (Nota: a veces es posible
mantener la privacidad de mi comunicacién con € terapeuta. S deseo hacerlo, esto debe discutirse antes de que
cualquier informacion sea comunicada por mi).

Como participante colateral, entiendo que tengo ciertos derechos 'y requisitos rel acionados con la confidenciaidad, asi
como agunos limites a esa confidencialidad. Se espera que mantenga la confidenciaidad del cliente. Entiendo que aunque
€l terapeuta no mantendra un cuadro sobre mi ni hara ninglin diagnéstico, las notas sobre mi que pertenecen ami relacion
con €l cliente pueden ingresarse en €l cuadro del cliente, asi como algunos de mis comentarios sobre e cliente. Debido a
que € cliente tiene los derechos de su confidencialidad, no puedo solicitar acceder a ese cuadro sin € consentimiento por
escrito del cliente/ padre/ tutor legal. Sin embargo, €l cliente, de conformidad con las leyes estatales y federales, puede
acceder a su cuadro. Entiendo las siguientes excepciones ala confidencialidad, que pertenecen tanto a cliente como ami:

» S d terapeuta sospecha abuso o negligencia de un nifio o adulto vulnerable, se le exige que presente un informe
con la agencia correspondiente.

« Si e terapeuta cree que soy un peligro parami (idea de suicidio) o paraotros, se le exige que tome las medidas
necesarias para protegerme ami o ala otra persona identificada.

« Si untribunal requiere que el terapeuta envie informacion o testifique en un caso que involucre ami o a cliente,
é / dladebe cumplir. Tenga en cuenta que € terapeutalo harasolo s € tribunal lo requiere, no solo si un
abogado solicitainformacion.

Entiendo que mi papel como participante colateral puede crear ansiedad o angustia emocional en mi'y / o crear tension /
emociones en mi relacion con e cliente. Entiendo que, si me encuentro experimentando dificultades emocionaesy
actualmente no estoy en psicoterapia, selo haré saber a terapeuta para que pueda sugerirme recursos o referencias. Si
bien mi participacion puede resultar en unamejor comprension del cliente o unamejor relacion, o puede ayudar en mi
propio crecimiento y desarrollo, no hay garantia de que este sea el caso.

Certifico que toda lainformacion anterior ha sido explicaday discutida conmigo por el terapeuta, y que he tenido la
oportunidad de hacer cualquier pregunta.

Yo, (nombre del cliente/ padre/ cuidador / tutor) doy permiso para
(Participante colateral) para asistir auna 0 mas de mis sesiones de psicoterapia.

Marque uno si € cliente es menor de edad ... Padre Cuidador Tutor

Fecha

Firmadel cliente/ padre/ cuidador / tutor

Fecha

Firmadel participante colateral

Fecha

Firmadel terapeuta
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