CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCIÓN Y EVALUACIÓN PSICOLÓGICA DE PERSONAS ADULTAS Y ADULTAS MAYORES CON POSIBLE DETERIORO COGNITIVO
Yo, _______________________________________, identificado/a con el documento de identidad número ___________________________, en pleno uso de mis facultades y capacidad legal (o con la firma del familiar responsable, en caso de que el paciente no se encuentre en condiciones cognitivas de brindar consentimiento, de conformidad con el artículo 11, inciso h) de la Ley N.º 7600), otorgo mi consentimiento de manera expresa, libre, previa, informada, inequívoca y voluntaria para someterme a una evaluación psicológica especializada en la detección y análisis del funcionamiento cognitivo y emocional en personas adultas mayores con posible deterioro cognitivo.
Declaro haber sido informado/a de manera clara y comprensible sobre la naturaleza, objetivos, alcance, procedimientos, beneficios, riesgos y limitaciones de dicha evaluación, conforme a las normativas aplicables en materia de protección de datos personales (Ley 8968 y su reglamento específicamente los artículos 3 inciso g y 9.1), y principios éticos y deontológicos establecidos por el Colegio de Profesionales en Psicología de Costa Rica.
1. TIPO Y FINALIDAD DE LA EVALUACIÓN
La presente evaluación psicológica neurocognitiva y emocional tiene como propósito determinar mi estado cognitivo y emocional con el fin de ofrecer recomendaciones profesionales que favorezcan mi bienestar integral. Se emplearán métodos y pruebas psicológicas estandarizadas, válidas y confiables, administradas por un profesional en Psicología debidamente acreditado/a.
 2. CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES
En cumplimiento de la Ley 8968 y su reglamento, la información obtenida será tratada como datos sensibles y solo se compartirá con terceros con mi autorización escrita, excepto en los casos previstos por ley. La información será resguardada conforme a los principios de confidencialidad, integridad  y disponibilidad, así conforme a la Resolución Nº 16863-2020 de la Sala Constitucional y las directrices de la Comisión de Derechos Humanos, se garantiza la protección de mis derechos, se garantiza la confidencialidad absoluta de la información obtenida en esta evaluación. Los resultados solo serán divulgados a mí persona o a terceros debidamente autorizados por escrito por tratarse de datos personales de carácter sensibles. En caso de que los hallazgos sugieran la necesidad de intervención médica o apoyo adicional, se me informará,  previamente y podré decidir sobre el manejo de dicha información. 
3. DERECHOS DE LA PERSONA USUARIA
Se me ha informado que tengo derecho a:
· Recibir información clara y suficiente sobre la evaluación, incluyendo sus propósitos, métodos y posibles implicaciones.
· Consultar cualquier duda o inquietud antes, durante o después del proceso de evaluación.
· Acceder a los resultados y recibir orientación sobre su interpretación.
· Retirar este consentimiento informado en cualquier momento, tan fácil como lo he otorgado, sin que ello afecte mi derecho a recibir atención futura, siempre que esté en condiciones de hacerlo o mediante la intervención de mi representante legal o familiar responsable, según corresponda.
4. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACIÓN
Con base en la información recibida, acepto voluntariamente participar en esta evaluación psicológica, reconociendo que otorgo este consentimiento de forma libre, sin coerción y con comprensión de su alcance y efectos. En caso de que no esté en condiciones de brindar este consentimiento por deterioro cognitivo, el mismo podrá ser otorgado por un familiar responsable, de acuerdo con las disposiciones del artículo 11 inciso h) de la Ley 7600.
Firma del Paciente: _______________________________________
Número de documento: ___________________
Fecha: _________________________





