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Formulario de Consentimiento Informado para Parejas
Entendemos que la Terapia de Parejas comienza con la evaluación de nuestra relación,
pasado y presente.  Mientras que el Dr. González decide si es el terapeuta adecuado para
nosotros/as o no, nosotros/as decidiremos si deseamos comenzar un proceso de Terapia de
Parejas con él.  Entendemos que debido al compromiso de tiempo y dinero, más el impacto
potencial sobre nosotros/as y otros/as, es importante tomar una decisión informada referente
al terapeuta que escojamos.

Aunque la confidencialidad y la comunicación privilegiada son derechos legales que poseen
todos/as los/as clientes en el campo de la salud mental, entendemos que la legislación
vigente establece que si un individuo tiene la intención de tomar acciones peligrosas en contra
de otro ser humano, en contra de la propiedad ajena o en contra de sí mismo/a, es el deber
del profesional de la salud informarle la situación a las autoridades pertinentes, a la persona
o a la familia de la persona que está en peligro de ser dañada, o a la familia de la persona que
tiene intenciones de hacerse daño. El profesional de la salud también tiene el deber de
informar en caso de advenir en conocimiento de situaciones de maltrato o potencial maltrato
de menores o envejecidos/as, en casos donde exista una orden judicial a los efectos de
divulgar información o en casos donde el propio cliente autorice por escrito la divulgación de
su información privilegiada. 

Entendemos que la información discutida en Terapia de Parejas es para propósitos
terapéuticos y no es con el fin de ser utilizada en procedimientos legales que nos involucren
como pareja.  Acordamos no requerirle al Dr. González que testifique en contra de alguna de
las partes o que provea nuestros expedientes en una acción legal, a menos que así lo ordene
una autoridad competente.

Entendemos todas las políticas establecidas en el Documento Informativo disponible en
proparejas.com y las aceptamos como condiciones para entrar en la Terapia de Parejas con
el Dr. González. 

Hemos tenido la oportunidad de preguntar y discutir las políticas del Dr. González referentes
a asuntos de confidencialidad y divulgación de información.  Entendemos que mientras
estemos trabajando como pareja, todo lo que cualquiera de nosotros/as le diga al Dr.
González individualmente, por teléfono o en una sesión individual, no es confidencial, y el Dr.
González tendrá la opción de compartir la información con el/la otro/a cónyuge en sesiones
de Terapia de Parejas subsiguientes.
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Si optamos por esa modalidad de tratamiento, acordamos trabajar responsablemente con el
Dr. González durante el curso de la terapia, incluyendo la evaluación, el establecimiento de
las metas terapéuticas, el plan de tratamiento y la terminación de proceso.  Al entrar en
Terapia de Parejas, aceptamos que ambos/as entendemos que trabajar hacia un cambio
podría involucrar experienciar sentimientos difíciles e intensos, algunos de los cuales podrían
ser dolorosos, con el propósito de alcanzar las metas terapéuticas.  Entendemos que los
cambios que hará uno/a de nosotros/as o ambos/as, tendrán un impacto en nuestra relación
de pareja y probablemente en otras personas alrededor de nosotros/as.  Aceptamos que tales
cambios podrían tener tanto efectos positivos como negativos y acordamos clarificar y evaluar
los mismos antes de involucrarnos en ellos.

El Dr. González nos ha explicado que su enfoque terapéutico es el fortalecimiento y la mejoría
de la relación de pareja, y como consecuencia, la subsiguiente felicidad individual de los/as
cónyuges.  Si permanecer juntos/as es dañino para uno/a o ambos/as cónyuges, entendemos
que el enfoque será en facilitar una  separación amigable. 

Acordamos pagar cabalmente por todos los servicios ofrecidos y recibidos de parte del Dr.
González.
  
Entendemos que el programa de Terapia de Parejas Intensivo –el cual consta de 10 horas
de terapia, comúnmente tres horas diarias, durante una semana-- se paga por adelantado, que
el pago no es reembolsable y no incluye las sesiones correspondientes al período de
evaluación y diagnóstico, período que comúnmente equivale a tres sesiones adicionales.

Hemos leído y entendido las limitaciones potenciales de confidencialidad, incluyendo
aquellas establecidas por las políticas del Dr. González y por las leyes aplicables, y hemos
recibido copia de estos documentos que podemos conservar y/o recibido instrucciones de
cómo descargarlos a través de la Internet.  Al firmar este documento, acordamos recibir
servicios de salud mental del Dr. González y aceptamos completa responsabilidad por los
pagos de dichos servicios.
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Recibo de Políticas de Privacidad y Documento Informativo

Nuestra firma en esta sección indica que hemos leído y recibido instrucciones de cómo descargar a
través de la Internet copia del documento de Políticas de Privacidad conforme a la HIPAA y del
Documento Informativo.
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