
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN MENORES 
 
 

 
Profesional responsable: 
Patricia Vílchez Las Heras 
Psicóloga sanitaria, colegiada núm. 21639 
C/ dels Arbres, 27, entresuelo 1ª, 08912 Badalona 
Tel: 617 80 41 00 // Email: patricia.vlh@gmail.com 
Horario de atención: 9h – 20h 
www.lamevapsicologa.es  
 
 
 
Información sobre el servicio psicológico_______________________________________________________ 
Usted acude a un servicio de atención psicológica infanto-juvenil. La intervención psicológica puede incluir 
sesiones de evaluación, diagnóstico, orientación, psicoterapia individual y/o familiar, y elaboración de 
informes si fuera necesario. Todo el proceso se realiza conforme a los principios de confidencialidad, respeto 
y profesionalidad establecidos en el Código Deontológico del Colegio Oficial de Psicología. La intervención con 
menores implica necesariamente la colaboración con las figuras parentales como elemento clave para la 
efectividad del proceso. Las sesiones pueden realizarse exclusivamente con el menor, con sus progenitores, o 
en conjunto, según las necesidades detectadas. 
Objetivos generales y metodología. Los objetivos específicos de la intervención se establecen individual y 
personalizadamente tras la fase de evaluación inicial, pero de manera general pueden incluir: la mejora del 
bienestar psicológico del menor, el abordaje de síntomas clínicamente significativos, el restablecimiento de la 
funcionalidad de las áreas personal, social, familiar o académica, y el fortalecimiento del entorno familiar 
como apoyo terapéutico. La metodología es de carácter integrador, adaptada a cada caso particular, y puede 
incluir técnicas propias de distintos enfoques psicológicos validados científicamente. 
 
 
 
Condiciones del servicio___________________________________________________________________ 
Duración de las sesiones: Las sesiones tienen una duración de 50-60 minutos. En caso de retraso por parte 
del paciente, se respetará la hora de finalización prevista. Si el retraso fuera por parte de la profesional, se 
garantizará la duración completa. 
Frecuencia: La periodicidad de las sesiones se acuerda de manera conjunta, teniendo en cuenta la gravedad o 
urgencia del motivo de consulta, el nivel de implicación, la disponibilidad horaria y el presupuesto que se desee 
invertir. La terapia es un proceso flexible que se adapta a cada caso y momento. 
Pagos y reservas: Precio por sesión: 50€. Precio de informes: entre 20€-80€ según extensión y complejidad. 
El pago de la primera sesión debe realizarse en el momento de la reserva para confirmar el compromiso de 
asistencia. Para las siguientes citas no es necesario el pago anticipado, pero no se reservará una nueva cita si 
existen pagos pendientes. 
Cancelaciones: Las sesiones deben cancelarse o modificarse con al menos 24 horas de antelación. En caso 
contrario, se aplicarán recargos por la imposibilidad de reorganizar la agenda o ofrecer ese espacio a otra 
persona: 25% del importe de la sesión si es la primera vez. 50% si es la segunda vez. 100% a partir de la tercera 
vez. Estas condiciones están pensadas para garantizar un funcionamiento fluido y respetuoso del servicio. 
Confidencialidad: Toda la información compartida en sesión será tratada con absoluta confidencialidad, 
conforme al deber de secreto profesional regulado por el Reglamento General de Protección de Datos y el 
Código Deontológico del Colegio Oficial de Psicología. Solo se contempla la ruptura de la confidencialidad si 
existe riesgo grave para el propio menor o para otras personas, y siempre que sea necesario, previa 
información a los progenitores si la situación lo permite. 
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Protección de datos_______________________________________________________________________ 
Responsable del tratamiento de sus datos. Identidad: Patricia Vílchez Las Heras. Dirección postal: Rambla 
Sant Joan, 87, 08917 Badalona, Barcelona, España. Teléfono: 617804100. Correo electrónico: 
patricia.vlh@gmail.com. 
Finalidad con la que tratamos sus datos. Para la contratación de servicios de psicología sanitaria y facturación, 
así como el mantenimiento de ficheros históricos. Los datos proporcionados se conservarán mientras se 
mantenga la relación comercial o durante los años necesarios para cumplir con las obligaciones legales. Para 
gestiones relacionadas con la prospección y envío por cualquier medio, de información de los servicios y 
productos que comercializamos. Asimismo, se podrán enviar, por cualquier medio, comunicaciones 
informativas relacionadas con la actividad profesional, incluidos artículos, novedades del servicio o contenido 
del blog, salvo que usted indique lo contrario. 
Legitimación para tratamiento de sus datos. Ejecución de contrato, servicios de psicología sanitaria y 
gestiones administrativas y comerciales. 
Destinatarios a los que se comunicarán sus datos. Los datos no se cederán a terceros, salvo obligación legal 
o en situaciones de riesgo grave para la persona o para terceros. En otros casos, solo se compartirán con 
consentimiento previo y por escrito. 
Sus derechos cuando nos facilita sus datos. Derecho a obtener confirmación sobre si Patricia Vílchez Las Heras 
está tratando sus datos personales. Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, limitación de 
tratamiento, supresión, portabilidad y oposición al tratamiento de sus datos de carácter personal, así como 
del consentimiento prestado para el tratamiento de los mismos, dirigiendo su petición al correo electrónico 
patricia.vlh@gmail.com. 
 
 
 
Consentimiento expreso___________________________________________________________________ 
Los abajo firmantes, como tutores legales del menor:  

_______________________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ____ /____ /_________ 
 
Declaran: 

• Haber leído y comprendido la información anterior. 
• Haber tenido oportunidad de plantear dudas y resolverlas. 
• Autorizar a la profesional arriba indicada a realizar la evaluación e intervención psicológica del/de la 

menor según la información y condiciones mencionadas. 
 
 
Firma del tutor/a 1: _______________________________________________________________________  
DNI:______________ 
 
 
Firma del tutor/a 2: _______________________________________________________________________ 
DNI:______________ 
 
 
Firma del menor (si tiene 16 años o más): ______________________________________________________ 
DNI:______________ 
 

 
 

En Badalona, a ________ de ___________________ de 20_______ 
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