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Estimado	Cliente,	

	 Gracias	por	su	interés	en	nuestros	servicios.		Nuestra	meta	en	Narrative	Initiatives	San	
Diego	(NISD)	es	ofrecer	cuidado	de	consejería	individualizada	desde	una	perspectiva	integral.		
Trabajamos	en	colaboración	con	The	Center	for	Health	and	Wellbeing	[El	Centro	de	Salud	y	
Bienestar]	para	apoyar	su	salud	de	manera	holística.		Creemos	que	su	salud	física,	bienestar	
mental,	y	relaciones,	están	interrelacionados	por	medio	de	Narraciones,	y	deseamos	asistir	en	
ayudarle	a	poner	en	balance	estos	diferentes	aspectos	de	su	vida.		Esperamos	que	experimente	
su	cuidado	como	una	de	apoyo	y	fortalecimiento,	al	igual	que	comprensiva.	

	 Como	alguien	que	especializa	en	la	psicología,	relaciones	sociales,	y	sistemas	de	
creencias	culturales,	estoy	consciente	de	que	todos	estos	elementos	impactan	nuestra	salud,	y	
espero	con	interés	formar	parte	de	su	equipo	de	salud	integral.		Soy	Doctora	en	Terapia	
Matrimonial,	Infantil	y	Familiar,	y	también	he	sido	directora	en	dos	clínicas	universitarias	de	
consejería	y	conectadas	con	centros	de	investigaciones	médicos.		He	practicado	la	terapia	
integral	por	más	de	dos	décadas,	trabajando	con	las	historias	de	pacientes,	y	cómo	éstas	
impactan	nuestra	salud.		Actualmente	soy	profesora	en	una	universidad	local	y	doy	
entrenamiento	desde	un	modelo	integral	para	pasantes	y	aprendices.		También	hago	trabajos	
de	investigación	en	colaboración	con	la	Dra.	Gray	y	su	equipo	en	The	Center	for	Health	and	
Wellbeing.	

	 El/La	pasante	o	aprendiz	de	terapia	familiar	con	quien	usted	va	a	consultar	está	
directamente	bajo	mi	supervisión	o	la	de	otro	terapeuta	familiar	con	licencia	que	es	parte	de	
nuestro	equipo.		Hablaremos	de	su	caso	como	equipo	colaborativo.		Un	pasante	se	ha	recibido	
con	una	maestría	o	doctorado	de	una	universidad	autorizada.		También	está	registrado/a	con	el	
Consejo	de	Ciencias	Conductuales	de	California,	y	actualmente	está	reuniendo	3000	horas	de	
trato	directo	con	clientes	con	el	fin	de	obtener	la	Licencia.		Un	aprendiz	está	en	el	proceso	de	
completar	su	maestría	o	doctorado	de	una	universidad	autorizada,	y	actualmente	está	
reuniendo	500	horas	de	experiencia	clínica	como	requisito	para	recibirse.		Su	consulta	de	
terapia	puede	tratar	sobre	acontecimientos	vitales	estresantes,	transiciones	de	vida,	la	
espiritualidad,	problemas	relacionales,	cambios	en	su	salud	física,	y	los	cambios	que	usted	
desea	hacer.		También	se	le	puede	ofrecer	la	oportunidad	de	utilizar	los	servicios	de	
Biorretroalimentación,	Neuro-retroalimentación	y	servicios	de	equipo	de	reflexión.	

	 Le	deseo	lo	mejor	en	su	trayectoria	hacia	un	bienestar	óptimo.		Por	favor	siéntase	con	la	
confianza	de	contactarme	y	compartir	sus	comentarios	acerca	de	su	consulta	de	terapia.	

Atentamente,	

Dr.	Jan	Ewing,	Ph.D.,	LMFT,	Directora	
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Consentimiento	para	Terapia	Familiar	
	

Nombre(s)	de	Cliente(s):__________________________________________________________	

Dirección:_____________________________________________________________________	
	 	 Domicilio/Calle	 																		Cuidad	 	 																	Código	Postal	
	
Teléfono:______________________________________________________________________	
	
Explicación	de	Servicios:	
Narrative	Initiatives	San	Diego	(NISD)	ofrece	una	gran	variedad	de	servicios	de	consejería	a	bajo	
costo	para	la	comunidad.		Los	servicios	son	proveídos	por	aprendices	y	pasantes	de	Terapia	
Familiar	(MFT),	quienes	actualmente	están	trabajando	para	obtener	la	Licencia	Estatal.		En	
todos	momentos,	los	aprendices	y	pasantes	son	supervisados	por	Terapeutas	(MFTs)	con	
licencia,	Supervisores	aprobados	por	AAMFT,	o	Candidatos	de	Supervisión.			
	
Iniciales	de	Cliente(s):________	
	
Confidencialidad/Limitaciones:	
Toda	la	información	que	se	revele	en	las	sesiones	es	confidencial	y	será	tratada	dentro	del	
contexto	de	supervisión.		Todos	los	servicios	serán	proporcionados	de	acuerdo	con	los	códigos	
de	ética	de	AAMFT	y	CAMFT	para	MFTs,	y	con	las	leyes	de	California	para	la	psicoterapia.		
Ninguna	información	será	revelada	fuera	de	la	actividad	de	entrenamiento	sin	un	
consentimiento	por	escrito,	con	excepción	de	las	situaciones	en	las	cuales	son	requeridas	por	la	
Ley.		Los	requisitos	para	revelar	información	incluyen	cualquier	situación	reportada	donde:	
	

1) Hay	una	sospecha	razonable	de	abuso	físico,	abuso	sexual,	o	negligencia	hacia	niños	
menores	de	dieciocho	años	de	edad	(18),	o	la	destrucción	de	propiedad	

2) Hay	una	sospecha	razonable	de	abuso	físico	o	negligencia	hacia	personas	de	la	tercera	
edad	o	adultos	dependientes,		

3) El	cliente	representa	un	serio	riesgo	de	violencia	hacia	otro/otros	
4) En	situaciones	donde	el	cliente	sea	proclive	a	hacerse	daño	a	sí	mismo	seriamente	

	
Iniciales	de	Cliente(s):________		

	

Grabaciones	de	Video	y	Audio:	
Ya	que	NISD	es	un	Centro	de	entrenamiento,	es	posible	que	solicitemos	su	permiso	para	que	las	
sesiones	de	consejería	sean	grabadas	en	cintas	de	video	o	de	audio,	con	el	propósito	de	
supervisar	a	los	terapeutas	en	entrenamiento.	Todas	las	protecciones	de	confidencialidad	
mencionadas	anteriormente	serán	aplicadas	al	uso	y	/	o	reutilización	de	las	grabaciones.		
	
Iniciales	de	Cliente(s):________	
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Limitaciones	de	La	Clínica:		
No	podemos	proveer	informes	o	recomendaciones	sobre	la	consejería	para	cualquier	propósito	
de	salud	mental	o	de	la	corte.	Sin	embargo,	podemos	proveer	una	carta	de	asistencia.	Si	el	
terapeuta	en	entrenamiento,	por	cualquier	razón,	no	es	la	persona	adecuada	para	satisfacer	sus	
necesidades	acerca	de	su	terapia,	le	proveeremos	referencias	para	otros	recursos	que	sean	más	
apropiados	para	sus	necesidades	y	objetivos.	
	
Iniciales	de	Cliente(s):________	
	
Consentimiento	para	Tratamiento	a	Menores:	
Nombre	de	Menor:	____________________________	Fecha	de	
Nacimiento:________________	Como	padre/madre	o	tutor	legal	del	menor	antedicho,	doy	
consentimiento	para	que	este	menor	participe	en	las	prácticas	de	terapia.			
	
Firma	del	Menor:	_______________________	Firma	del	Menor:	_________________________	
Iniciales	de	Padre/Madre	o	Tutor	legal:	___________	
	
Costo	de	Servicios:	
Los	servicios	de	terapia	se	proveerán	al	costo	de	$	________	por	cada	sesión,	pagado	por	
adelantado	o	al	tiempo	del	servicio.	La	duración	de	las	sesiones	son	de	50	minutos	al	menos	
que	pida	una	sesión	extendida	con	cargo	extra.		
	
Iniciales	de	Cliente(s):________	
	
Cancelaciones:	
Por	favor	de	llamar	24	horas	antes	de	la	sesión,	si	usted	necesita	cancelar	la	sesión.	La	cuota	de	
la	sesión	será	aplicada	a	sesiones	que	no	son	canceladas	antes	de	24	horas.	
	
Iniciales	de	Cliente(s):_________	
	
	
Acordado	por:	
	
_____________________________________	 _________________________________	
Firma	de	Cliente	 	 	 Fecha	 	 Firma	de	Cliente	 	 Fecha	
	
_____________________________________	 _________________________________	
Firma	de	Cliente	 	 	 Fecha	 	 Firma	de	Cliente	 	 Fecha	
	
_____________________________________	 _________________________________	
Firma	del	Terapeuta	 	 	 Fecha	 	 Firma	de	Supervisor	 	 Fecha		


