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Datos personales
Nombre y Apellidos

Referente ] Paciente ] Padre "] Madre ] Tutor/a legal
DNI/NIF Fecha Naciemiento

Direccion

Ciudad Codigo Postal

Teléfono

Email @

Contacto de Urgencia

Datos personales

Nombre y Apellidos

Referente ] Paciente ] Padre ] Madre ] Tutor/a legal
DNI/NIF Fecha Naciemiento

Direccion

Ciudad Codigo Postal

Teléfono

Email @

Contacto de Urgencia

DATOS DEL MENOR o LA MENOR

Nombre y Apellidos

DNI Menor Teléfono

Edad Actual Fecha Nacimiento
Centro Educativo/Trabajo

Curso / Estudios Tutor/a

DATOS DEL MENOR o LA MENOR

Nombre y Apellidos

DNI Menor Teléfono

Edad Actual Fecha Nacimiento
Centro Educativo/Trabajo

Curso / Estudios Tutor/a
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Montserrat Peris Hernandez
N° Col.. BI05214 y DNI:. 21.683.342-T
. vestiaocion.F - Domicilio Fiscal: Guipuzcoa, San Sebastian
N atamlentos pelcologicos CP: 20018 Avenida de Tolosa 103

Tratamientos psicolégicos

ACEPTO Y CONCEDO EXPRESAMENTE a la Dra. y Psicologa Sanitaria Montserrat Peris Hernandez la AUTORIZACION para que proceda al tratamiento de mis datos
I:l personales relativos a mi estado SALUD, respetando el marco juridico establecido por la vigente normativa de proteccion de datos de caracter personal.

NOTA informativa en MENORES

1. Sies menor a 16 afios, es obligatorio y se requiere que sean los padres o tutores quienes presten su consentimiento para tratar
los datos personales del menor
2. Siesigual o mayor a 16 afios NO se necesitara el consentimiento explicito de los padres o tutores legales.

AVISO LEGAL - Informacién basica de Proteccidn de Datos:
> Responsable del centro;: MONTSERRAT PERIS HERNANDEZ BI- 05214: 21683342-T

Finalidad:

1. Tratamiento de datos para los servicios administrativos y comerciales: poder prestar los servicios acordados, dar cumplimiento a las
obligaciones legales derivadas de los servicios y poder facilitar informacién sobre la actividades y servicios ofrecidos por la Dra.
Montserrat Peris Hernandez y Psicologa Sanitaria.

2. Seinforma a los progenitores y al paciente que, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos que nos proporcione pasaran a formar parte del fichero "Asistencia
Psicoldgica" Dra. Montserrat Peris Hernandez, Giftpsicologia.

3. La informacién aportada al psicélogo/psicdloga durante el proceso terapéutico esta sujeta a secreto profesional y que, por lo tanto, no
puede ser divulgada a terceras personas sin nuestro consentimiento expreso, guardando el anonimato, garantizando la confidencialidad
de los datos, ya que no se no se usaran para ningun otro propdsito fuera del tratamiento

4.  Tratamiento de datos para los servicios de terapia: los datos solicitados seran tratados con objeto de poder atender las necesidades del
usuario y dar asistencia técnica e intervencion sanitaria adecuada, en consulta y asistencia domiciliaria, socio-sanitaria, educativa o
juridica por solicitud o en caso de Urgencia o emergencia vital.

Legitimaci6n:

1. El tratamiento sera necesario para poder llevar a cabo los servicios solicitados
2. El consentimiento expreso

Destinatarios

> Acceso a sus datos, personas fisicas o juridicas a las que sea necesario comunicar para la correcta atencion del usuario, entre las que se
incluyen las pertenecientes a la consulta de la Dra. Montserrat Peris Hernandez y Psicologa Sanitaria 0 aquellas impuestas por obligacion
Sanitaria, Legal o Juridica.

Derechos:

> En caso de desearlo, vd. puede asentir, rectificar, suprimir de sus datos y la limitacion u oposicidén a su tratamiento
giftpsicoloia@gmail.com ¢ escribiendo a la direccion postal Fiscal: Felipe IV, N°11 Pta: 4° B. Localidad: San Sebastian.
Dp: 20010. Guipuzcoa. Pais Vasco.

Honorarios

1. Los honorarios se llevaran a cabo siguiendo el parametro que estipula el Colegio Oficial de Psicélogos, COP.

2. Las sesiones que NO se avise 24 horas antes serén abonadas igualmente, sin causa justificada, conociendo el cliente la
opcioén de videollamada o llamada telefonica en sustitucion de la psicoterapia presencial en los casos que se acuerde.

3. Honorarios adaptados al cliente: Estos se adaptardn mediante valoracién y acuerdo con ellla profesional referente. Si esta
opcién se diere, y el cliente faltase a la sesion sin aviso previo, minimo 24 horas antes, estos seran abonados como una
sesion ordinaria.

Forma de Pago

1. Forma de Pago: Factura Fiscal: La factura se presentara con la fecha o fechas de las sesiones realizadas, consensuada.
Se abonaran mediante transferencia bancaria segun cliente, decida. Entre el 1 al 6 del mes vencido.

2. Todos los firmantes quedan informados del proceso en la facturacién al sistema de Tiket Bai del Pais vasco, Guiplzcoa.

3. Las sesiones que NO se avise 24 horas antes seran abonadas igualmente, si son sin causa justificada, conociendo el cliente
la opcién de videollamada o llamada telefénica en sustitucidn de la psicoterapia presencial en los casos que se acuerde.

4. Sila cancelacién de la sesion se diere por parte del profesional, este asignara otra fecha consensuada para recuperar la

sesion de terapia.
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Grupo-Investigacién.Formacién
Tratamientos psicolégicos

Montserrat Peris Hernandez

N° Col.. BI05214 y DNI:. 21.683.342-T
Domicilio Fiscal: Guipuzcoa, San Sebastian
CP: 20018 Avenida de Tolosa 103

METODO DE PAGO N° de Cuenta GIFTPSICOLOGIA
IBAN ES10 3008 0274 3645 5796 2323
Concepto Dia / Mes/ Nombre ¢ Iniciales Apellidos

*Opera la exencion de IVA (art. 20.uno.8 del DF 102/1992 de IVA

Acuerdo Fdo y Consentido contractual

Firma de la madre

Firma del Padre Firma del menor Firma Profesional

Observaciones relevantes
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