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CENTRO PSICOLOGIA
NOELIA SALAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TERAPIA

Centro de Psicologia Noelia Salas, situado en Av/Del Estrecho, S/n Parque
empresarial Bahia de Algeciras, con n° de colegiacion AN12723. El teléfono de
contacto es el +34 672551806 y con correo electronico profesional la clinica:

info@centrodepsicologianoeliasalas.com

D/DONA , CON

DNI Doy consentimiento para recibir las sesiones de
tratamiento psicoldgico con el/la psicologo/a:
del equipo de

Centro de Psicologia Noelia Salas. Igualmente, estoy de acuerdo con las
siguientes normas de funcionamiento:

1. Las sesiones tendran una duracién de aproximadamente 50-60 minutos. Se
acudira a las sesiones a la hora concertada. En caso de no poder acudir a la
hora prevista, se informara de la cancelacion o cambio de la misma con 24
horas de antelacién, mediante llamada/whats app al teléfono de la clinica,
enviando un mensaje a través de whats app/mensaje de texto o correo
electronico a info@centrodepsicologianoeliasalas.com

2. Cualquier retraso por causas ajenas al Centro de psicologia Noelia Salas en
el comienzo de una sesion, no alterara el importe ni la hora de finalizacion
prevista. Se dara por anulada cualquier sesién que implique un retraso de mas
de 20 minutos sin aviso previo.
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3. En caso de anular la sesion:

a) Hasta 24 horas antes de la hora concertada,no seran reembolsables .En
caso de no acudir a una sesion ya abonada, podra ser reprogramada
dentro de un plazo de 3 meses.

b)En caso de no presentarse a la sesion y/o anular con menos de 24 horas,

sin causa de urgencia justificada (aportacion de justificante médico),la sesién se
considerara realizada y no podra recuperarse ni reembolsarse. En caso de tener
un bono, la sesién se descontara del mismo.

4. La clinica solo permiten el pago de las terapias a los propios pacientes,
exceptuando de esta norma a los menores de edad, sus progenitores o tutores
legales.

5. Si se adquiere un bono no se devuelve el dinero una vez iniciado, el pago de
dicho bono se realiza de forma integra al inicio del bono y la caducidad del
bono es de:

1 mes y medio desde la compra del mismo. Las tarifas reducidas para terapia
online se aplican unicamente para terapias 100% online. No se aplican para
modelos de terapia presencial.

6. Los bonos se contratan con el centro. El centro garantiza siempre la terapia
con cualquiera de los profesionales adecuados a la demanda terapéutica.

7. La clinica se responsabiliza de la atencion prestada al paciente a través de
profesionales licenciados, colegiados y especializados, que utilizaran técnicas y
medios de contrastada eficacia, en beneficio del paciente y siempre con su
consentimiento.

8. Para elaborar el historial clinico del paciente se podran usar diferentes
registros.

Dichos registros son custodiados por la clinica y el/la psicélogo/a conforme a lo
dispuesto en la vigente normativa de proteccion de datos.

9. El equipo de psicélogos del centro Noelia Salas supervisa los casos entre
ellos en beneficio de la terapia, garantizando la confidencialidad del paciente.

El centro de psicologia Noelia Salas, se reservan el derecho de admision.

Fecha y firma:



INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA DE PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Sus datos personales seran usados para nuestra relacion y para poder
prestarle nuestros servicios propios como centro de psicologia. Dichos datos
son necesarios para que podamos relacionarnos con usted y prestarle los
servicios que nos ha solicitado, o que nos permite el uso de su informacién
personal dentro de la legalidad.

Asimismo, también pueden ser usados para otras actividades, como enviarle
publicidad o promocionar nuestras actividades, caso en el cual le pediremos los
correspondientes consentimientos.

El tratamiento de sus datos de salud es necesario para que podamos prestarle
la debida asistencia o tratamiento sanitario o social, lo que unido al secreto
profesional que es inherente al ejercicio de esta profesion nos habilita a tratar
tal informacion con la finalidad de prestarle los servicios solicitados. Los datos
relatjvos a su salud son considerados por la normatjva como especialmente
sensibles, por lo que sélo podra tener conocimiento de la informacion que le
pedimos el personal que debidamente autoricemos para ello.

Asimismo, podran tener conocimiento de su informacion aquellas entjdades
gue necesiten tener acceso a la misma para que podamos prestarle
nuestros servicios. lgualmente, tendran conocimiento de su informacion
aquellas entjdades publicas o privadas a las cuales estemos obligados a
facilitar sus datos personales con motivo del cumplimiento de alguna ley.

No esta prevista la transferencia de su informacion personal fuera del Espacio
Econdmico Europeo.

Conservaremos sus datos durante nuestra relacion y mientras nos obliguen las
leyes, como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Una vez finalizados los plazos legales aplicables, procederemos a eliminarlos
de forma segura.

En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacion
tenemos sobre usted, rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez
finalizada nuestra relacion, en el caso de que ello sea legalmente posible.
También tiene derecho a solicitar el traspaso de su informacion a otra entidad
(portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una



solicitud escrita a nuestra direccion, junto con una fotocopia de su DNI, para
poder identjficarle: Centro de Psicologia Noelia Salas,Av/Del

Estrecho, S/n Parque empresarial Bahia de Algeciras,p1.10, 11205, Algeciras.
En caso de que entjenda que sus derechos han sido desatendidos, puede
formular una reclamacion en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos
(www.aepd.es).

Asimismo, solicitamos su autorizacion para poder darle las citas o contactar

por:

WhatsApp: Si/ NO Correo Electrénico: Si/ NO

Nombre y apellidos:
DNI:
Fecha:

Firma del interesado:
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