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Y0 e e (Nombre y Apellido del

padre/madre/tutor del nifio) AULOTIZO @ .ooeceiiiiiiiie e e
(Nombre del profesional), la grabacion de audio y/o imagenes, y recoleccion de datos
de mi hijo/a .o (Nombre del nifio/a); para ser

utilizado en su evaluacién y tratamiento psicologico.

Estas imagenes sélo seran utilizadas para el analisis de material clinico, supervisién y
formacién clinica, y no podra ser compartido con terceros, resguardandose absoluta
confidencialidad de los nombres y otros datos de identificacion del nifio, en

concordancia con el Cédigo de Etica del Colegio de Psicélogos de Chile.

Firma del padre/madre/tutor



