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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O ACUDIENTES

El presente documento se fundamenta en el respeto a la autonomía, la confidencialidad y la protección integral de los niños, niñas y adolescentes, su contenido y ejecución se rigen estrictamente bajo la siguiente normativa colombiana e institucional:

· Ley 1090 de 2006: Código Deontológico y Bioético del Psicólogo en Colombia. Regula el ejercicio profesional y establece la obligatoriedad del consentimiento informado como garantía de los derechos del usuario.
· Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013: Régimen General de Protección de Datos Personales (Habeas Data). Garantiza el derecho de los titulares a conocer, actualizar y rectificar la información recogida en bases de datos.
· Ley 1098 de 2006: Código de la Infancia y la Adolescencia. Establece el interés superior del menor y la corresponsabilidad de la familia, la sociedad y el Estado en su protección.
· Acuerdo 002 de 1988: Reglamento Estudiantil de la Universidad del Cauca. Marco normativo interno que rige las actuaciones académicas y prácticas de los miembros de la comunidad universitaria.

Yo, ____________________________________________, identificado(a) con documento de identidad No. ______________________________, en calidad de padre, madre y/o acudiente del estudiante ________________________________________, identificado con documento de identidad No. _______________________manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre la realización de una entrevista semiestructurada desarrollada en el Centro de Regionalización de la Universidad del Cauca.

La finalidad de esta entrevista es realizar un proceso de caracterización psicosocial y académica orientado a identificar los factores personales, familiares, sociales, emocionales, académicos y/o económicos asociados a la deserción estudiantil, con el propósito de fortalecer los procesos institucionales de acompañamiento, permanencia y bienestar estudiantil.

Comprendo que la participación en este proceso es completamente voluntaria y que puedo abstenerme de responder cualquier pregunta o retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que ello genere sanciones, perjuicios o afectaciones para el estudiante o su núcleo familiar.

Asimismo, se me informó que la entrevista será realizada de manera telefónica, con una duración aproximada de 20 a 30 minutos, en un espacio orientado desde el respeto, la escucha activa y la confidencialidad profesional.

La información suministrada será utilizada únicamente con fines académicos, estadísticos, investigativos y de caracterización institucional, garantizando en todo momento la reserva, confidencialidad y protección de los datos personales conforme a 

los principios éticos del ejercicio profesional de la psicología y la normatividad vigente sobre habeas data y protección de datos personales.

De igual manera, autorizo de manera libre, consciente y voluntaria el registro y análisis de la información proporcionada durante la entrevista, exclusivamente para los fines previamente mencionados.

Declaro que:
• He recibido información clara y suficiente sobre el propósito y alcance de la entrevista.
• He tenido la oportunidad de realizar preguntas y resolver mis inquietudes.
• Autorizo la participación en el proceso de entrevista y el tratamiento de la información recolectada.

Nombre del padre, madre o acudiente:  ______________________________________

Documento de identidad: _________________________________________________

Parentesco: ___________________________________________________________

Número de contacto: ____________________________________________________


Firma: ________________________________________________________________

Fecha: ______ /______ /____________


Este consentimiento informado se desarrolla bajo los principios éticos de confidencialidad, respeto, autonomía y beneficencia establecidos para el ejercicio profesional de la psicología.
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