ANEXO II
HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA INFORMATIVA

éQué es el Servicio de Atencion Psicologica SAP/APZ?

El SAP/APZ es un Servicio de la UPV/EHU que elabora programas de
prevencion para el alumnado universitario y que oferta orientacién y
atencion psicoldgica.

Como Servicio universitario también realiza actividad docente con alumnado
de grado y postgrado de la Facultad de Psicologia y colabora en el desarrollo
de proyectos de investigacion relacionados con esta area de conocimiento.

Asimismo y siempre que se le solicite, podra colaborar por delegacién de
competencias con el Servicio de prevencion de la UPV/EHU.

éQué ofrece el Servicio de Atencion Psicologica (SAP/APZ) de la
UPV/EHU?

Se trata de un Servicio gratuito, atendido por especialistas en Psicologia
Clinica o Psicologia General Sanitaria dirigido a la comunidad universitaria.
La atencion psicolégica que se le proporcionara en el SAP/APZ consiste en
una valoracion psicoldgica, orientacion y asesoramiento inicial asi como un
abordaje terapéutico de un maximo de 8 a 10 sesiones de duracion.
Esto podria ser suficiente en algunos casos, pero en otros se aconsejara
continuar el tratamiento en centros externos sin relacion con la UPV/EHU
para lo cual se le ofrecerd de forma imparcial y trasparente una lista de
Centros, dispositivos de atencidn psicolégica y profesionales que puedan
atenderle y entre los que usted podra elegir.

éQué NO es la atencidon psicoldgica ofertada por el SAP/APZ?

NO es un sustituto de una terapia psicoldégica que ya estuviera usted
recibiendo.

El potencial usuario de este servicio debe entender que no se le va a ofrecer
una terapia completa y adaptada en forma y duracién a su caso concreto
sino un asesoramiento, valoracién preliminar y, si estuviera indicado, un
numero limitado de sesiones de terapia que pueden resultar insuficientes.
No es un sustituto de un tratamiento médico o psiquiatrico.

En caso de detectarse una alteracion susceptible de tratamiento médico, asi
se le hard saber y se le aconsejard que Vvisite al especialista
correspondiente.

Instrucciones generales para el/la usuaria/o del Servicio de
Atencion Psicologica (SAP/APZ)

En cuanto a su plan de asistencia
+ Debe ser puntual y en caso de no poder asistir a la cita, anular con
24 horas de antelacién. El nimero de despachos y terapeutas es
limitado, y las ausencias impiden atender a otras personas.




Se requiere una asistencia continuada a las sesiones que determine
su terapeuta. Una intervencidn que se retrasa en el tiempo por
ausencias es ineficaz e impide la buena marcha del tratamiento y del
Servicio.

Para obtener resultados del tratamiento es necesario el cumplimiento
de las tareas indicadas por su terapeuta a realizar entre una y otra
sesion

En cuanto a la actividad docente

Debido a la actividad docente puede solicitarse su permiso para que
un/a alumno/a en formacidn ejerza de observador/a, siempre
supervisado/a por su terapeuta y sin tomar decisidn alguna en la
intervencion. El/la alumno/a estd vinculado/a por el deber de
confidencialidad igual al de su terapeuta. Usted debe autorizar
expresamente y por escrito esta actividad y su negativa NO supondra
ningun perjuicio en su plan de tratamiento.

Puede que se solicite permiso para registrar en video alguna sesion
con finalidad de obtener material docente. Se solicitard autorizacidon
expresa y escrita para esto y siempre se protegera su identidad y la
confidencialidad de sus datos.

En cuanto a la actividad de investigacion

Si se le propusiera participar en investigacién siempre se presentara
un documento de informacién y consentimiento especifico para el
correspondiente proyecto, que le dara explicaciones concretas y que
deberd haber sido aprobado por la Comision de Etica en la
Investigacion con Seres Humanos (CEISH) de la UPV/EHU. Usted
debe autorizar expresamente y por escrito esta actividad y su
negativa NO supondra ningun perjuicio en su plan de tratamiento.

El propdsito del SAP/APZ de la UPV/EHU es prestar un servicio serio, eficaz
y util; le rogamos que contribuya con su colaboracion a lograr este objetivo.
Si tiene cualquier duda o quiere alguna aclaracién no dude en preguntar.

Muchas gracias.



1. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Identificacién del usuario/a (nombre y apellidos, Centro y condiciéon de PDI,
PAS o alumno/a)

Identificacién del terapeuta (nombre y apellidos y n° de colegiado)

Descripcion de la atencidén psicoldgica propuesta (objetivos, numero de
sesiones, etc.)

Beneficios esperables de la intervencCion: .........ccooveveiiece e

Riesgos posibles (incluidos los derivados de no hacer Ia
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Riesgos especifiCoS €N EStE CAS0...uuiiriiiriirie it it re e rrreeaeeeenenes

OpCiones alterNAtiVAS ....cuvii i

Su psicélogo/a esta a su disposicidon para ampliar la informacién cuando lo
desee.

El SAP/APZ colabora en la docencia practica de los alumnos y alumnas de
Psicologia. Usted puede aceptar la presencia de un/a alumno/a




supervisado/a por su terapeuta durante las sesiones de su tratamiento. Si
no lo acepta sequira recibiendo igualmente el mismo tratamiento.

ACEPTO NO ACEPTO

Usted puede en cualquier momento decidir abandonar el tratamiento
simplemente notificAndolo a su terapeuta sin necesidad de mas explicacion
lo que quedaria registrado como "alta voluntaria" en nuestra base de datos.

Todo el personal del SAP/APZ, incluidos los alumnos y las alumnas en
practicas, estd bajo deber de estricta confidencialidad.

DECLARACIONES Y FIRMAS

La persona firmante declara que ha leido y comprendido la hoja de
informacion y el consentimiento informado, que se le han dado las
explicaciones que ha solicitado y esta satisfecha con ellas.

También declara que presta su consentimiento para seguir el plan
asistencial propuesto y que conoce su derecho a retirarse cuando lo desee,
con la Unica obligacion de informar de su decisién al psicélogo/a
responsable de su asistencia.

Firma de aceptacién del usuario

Firma del profesional asistencial responsable

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Fecha y firma de abandono voluntario de tratamiento

Fecha y firma de revocacién de consentimiento para practica docente



