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EIEP';J'E’C‘INOTE \NSIIT’UT’O ALICANTINO DE LA FAMILIA AUTO R I ZAC I 0 N ES R-O 1
ACTIVIDAD:
] Familia: ... N¢ H2 Clinica: ......cceeueenee oeein Terapeuta: ........ccceeeeeriiiieeennns
L] 2= TSP
AUTORIZACIONES:
L] Doy mi consentimiento expreso para el tratamiento administrativo y terapéutico de nuestros datos por

parte del IAF y acepto (Consentimiento Informado) las condiciones de evaluacion, diagnéstico y tratamiento

del centro (incluye terapia familiar, individual y grupal si procede).

] Autorizo grabacion por medios audiovisuales para fines terapéuticos
L] Autorizo grabacién por medios audiovisuales para fines docentes
[] Autorizo docencia e investigacion
Manifiesto haber leido y entendido el presente formulario y estar de acuerdo con las opciones
senaladas, autorizando al Instituto de la Familia Dr. Pedro Herrero, a las mismas.
Sant Joan d’Alacant a de de 20
Firmado: Firmado:
Nombre y Apellidos:......c.vvieiiiiiiiii e, Nombre y Apellidos:.......cccoiiiiiiininnns
DN e DN
Firmado: Firmado:
Nombre y Apellidos:......c.vvieiiiiiiiii e, Nombre y Apellidos:.......cccovviiiiiiiiinnns
I3 I3
GRABACION:
] Terapeuta decide conservar grabacion al alta de terapia familiar. Fecha y firma: ...,
L] Terapeuta decide eliminar grabacion. Fecha y firma: ... e
L] ODSEIVACIONES: ... ettt

LOPD 15/99: Datos incluidos en un fichero de propiedad del Inst. Familia Dr. P. Herrero, para finalidades expresadas
en el documento. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacién con una carta a la
direccién: C/Ramoén de Campoamor 25, 03550, Sant Joan d’Alacant, Alicante.



