
Consentimiento Informado 
 

Centro de Consejería Familiar AMICUM de la  
Universidad de Montemorelos A.C. 

 
1. Identificación del responsable 
 
Este servicio es ofrecido por el Centro de Consejería Familiar AMICUM, unidad 
operativa de la Universidad de Montemorelos A.C., con domicilio en Avenida 
Libertad, 1300 Pte., Barrio Matamoros, Montemorelos, Nuevo León y correo 
electrónico de contacto: amicum@um.edu.mx. 
 
2. Naturaleza y finalidad del servicio 
 
Declaro que he sido informado(a) y comprendo que la atención que recibiré 
corresponde a un proceso de consejería familiar no clínica, cuyo propósito es 
brindar acompañamiento y herramientas para mejorar mi dinámica familiar, 
bienestar emocional, relacional y espiritual. 
 
Reconozco que este proceso no sustituye un tratamiento psicológico ni psiquiátrico, 
ni implica diagnóstico o intervención clínica. En caso de requerir atención 
especializada, se me orientará para una derivación responsable a profesionales o 
instituciones competentes. 
 
3. Modalidad, duración y formato 

●​ Las sesiones serán brindadas por videoconferencia, mediante plataformas 
digitales seguras. 

●​ El proceso incluirá hasta cinco (5) sesiones con duración aproximada de 60 
minutos cada una. 

●​ Podré interrumpir el proceso en cualquier momento, notificándolo al 
consejero asignado. 

 
4. Participación de profesionales en formación 
 
Las sesiones podrán ser dirigidas por profesionales o profesionales en formación en 
consejería, supervisados por personal calificado del centro.  
 
5. Privacidad y protección de datos personales 
 
Los datos personales que proporcione serán tratados conforme a lo establecido en 
el Aviso de Privacidad del Centro AMICUM, disponible en el sitio web oficial. 
Antes de firmar este consentimiento, he tenido acceso a dicho aviso y comprendo 
que tengo derecho a: 

●​ Conocer qué datos se recaban y para qué fines 
●​ Solicitar acceso, rectificación, cancelación u oposición (derechos ARCO) 
●​ Revocar mi consentimiento al tratamiento de mis datos personales 

 
Correo de contacto: amicum@um.edu.mx 
 
6. Derechos del consultante 



 
Durante el proceso tengo derecho a: 

●​ Ser tratado(a) con respeto, empatía y dignidad 
●​ Recibir información clara sobre el servicio, sus límites y alcances 
●​ Interrumpir el proceso en cualquier momento, sin penalización 
●​ Solicitar aclaraciones, segunda opinión o cambio de consejero 
●​ Conocer el estado de mi proceso y los objetivos de cada sesión 

 
7. Deberes del consultante 
 
Me comprometo a: 

●​ Asistir puntualmente a las sesiones en un espacio adecuado 
●​ Comunicar con al menos 24 horas de anticipación cualquier cancelación 
●​ Participar activamente en las sesiones, compartiendo con honestidad 
●​ Tratar con respeto al personal asignado y cuidar la confidencialidad del 

proceso 
●​ No grabar ni compartir el contenido de las sesiones sin autorización expresa 

 
8. Participación de menores de edad 
 
El servicio está dirigido a personas mayores de edad.​​ En caso de que, por 
recomendación del profesional responsable del proceso, se considere pertinente la 
participación puntual de un menor de edad en alguna sesión familiar, esta deberá 
contar con autorización expresa de al menos uno de los padres o tutores legales, y 
se documentará mediante un formato de consentimiento complementario específico 
para tales fines. 

Dicha participación se limitará a contextos estrictamente familiares y no implicará 
atención individual, intervención clínica, evaluación psicológica ni emisión de 
diagnóstico alguno. 

 
9. Posibles riesgos y alternativas 
 
Comprendo que, aunque el proceso no es clínico, podría generar emociones 
incómodas o recuerdos sensibles como parte natural del acompañamiento. En caso 
de que esto ocurra, podré: 

●​ Solicitar una pausa o redireccionamiento del proceso 
●​ Recibir orientación para derivación externa 
●​ Ejercer mi derecho a suspender la participación 

 
10. Revocación del consentimiento 
 
En cualquier momento podré revocar este consentimiento informado, enviando una 
solicitud al correo institucional del centro, sin penalización ni necesidad de justificar 
la decisión. La revocación no tendrá efectos retroactivos sobre sesiones ya 
realizadas. 
 
11. Aceptación voluntaria 
 



Declaro que he leído y comprendido este documento en su totalidad. He tenido 
oportunidad de plantear mis dudas, las cuales han sido atendidas. 
Firmo voluntariamente como manifestación de mi consentimiento libre e informado. 
 
Nombre completo del consultante: __________________________ 
Firma: __________________________ 
Fecha: __________________________ 
 
 


