
 

 

TÉRMINOS CONFIDENCIALES: 

El contenido de todas las sesiones es confidencial. Tanto la información verbal como los 

registros escritos sobre un cliente no se pueden compartir con otra parte sin el consentimiento 

por escrito del cliente o del tutor legal del cliente. Las excepciones señaladas son el deber de 

advertir y proteger, cuando un cliente revela intenciones o un plan para dañar a otra persona, el 

profesional de salud mental debe advertir a la víctima y reportar esta información a las 

autoridades legales. En los casos en que el cliente revele o insinúe un plan de suicidio, el 

profesional de la salud debe notificar a las autoridades legales y hacer intentos razonables para 

notificar a la familia del cliente. Abuso de niños y adultos vulnerables, si un cliente declara o 

sugiere que él o ella está abusando de un niño (o adulto vulnerable) o ha abusado 

recientemente de un niño (o adulto vulnerable) o está en peligro de abuso, se requiere que el 

profesional de salud mental reporte esta información al servicio social apropiado y/o 

autoridades legales. Exposición prenatal a sustancias controladas Los profesionales de la salud 

mental deben informar sobre la exposición prenatal a sustancias controladas que son dañinas. 

Menores/Tutela, los padres o tutores legales de clientes menores de edad no emancipados 

tienen acceso a los registros de los clientes. Los proveedores de seguros, (cuando 

corresponda) las compañías de seguros y otros terceros pagadores reciben la información que 

solicitan con respecto a los servicios a los clientes. La información que se puede solicitar 

incluye el tipo de servicios, el diagnóstico, el plan de tratamiento y la descripción del 

impedimento, el progreso de la terapia, notas de casos y resúmenes. 

Estoy de acuerdo con los límites de confidencialidad anteriores y entiendo sus significados y 

ramificaciones. 

Paciente: ____________________________________ Fecha __________________ 

 

Padre/Tutor: _________________________________ Fecha __________________ 

 

Tutor Agente Autorizado: _______________________ Fecha __________________ 

 

Poder notarial: _______________________________ Fecha __________________ 

 

Testigo: ___________________________________ Fecha __________________ 


