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REQUERIMIENTOS PARA HABILITACION, CAMBIO DE DOMICILIO O RENOVACION DE CONSULTORIO

Costo: declarado en nomenclador vigente

Cuota de ejercicio profesional al dia
Contar con el legajo actualizado y credencial digital
No mantener deuda con el colegio bajo ningin concepto

Para diagndstico, tratamiento y atencidn virtual
Contar con un ano minimo de antigiedad en la matricula profesional.

VIGENCIA DE LA HABILITACION

Matriculados categoria A: Profesional Universitario. Se habilita por 3 aios

Para el profesional con titulo de grado Universitario, la habilitacion de consultorio se
procede inmediatamente luego de cumplimentada la documentacion exigida.

Matriculados categoria B: Profesional No universitario

Y Y

A\

Se redlizard la habilitacion de consultorio por un ano. Instdndolo a iniciar el ciclo de
complementacion de Licenciatura.

Al profesional que se encuentre cursando el segundo semestre del Ciclo de Complementacion
Universitario en Psicopedagogia, se le realizard habilitacion de consultorio por 2 anos, hasta
obtener el titulo de grado.

DOCUMENTACION POR PRESENTAR:

Constancia ARCA- DGR (rentas) CV Nominal y certificaciones en clinica- Péliza de seguro de Praxis médica 'y
apto  psicofisico vigente.

Analitico provisorio de materias aprobadas del ciclo universitario.

Ante posible baja en ciclos de complementacion, se habilitard por 1 afo

En ambos supuestos, cuando se trate de una primera habilitacion, la persona solicitante
deberd contar con un/a formador/a clinico/a.

El/la formador/a deberd poseer titulo de Licenciado/a y acreditar ejercicio profesional en el
dmbito clinico durante los Ultimos tres (3) anos consecutivos a la fecha de la solicitud de
habilitacion.

Se deberd firmar un acta acuerdo entre las partes, mediante el cual el/la formador/a
asumird el compromiso de acompanar y supervisar el proceso diagnodstico y el abordaje
terapéutico de los/las pacientes, por un plazo de seis (6) meses, o hasta tanto convalide que
el/la profesional se encuentra en condiciones de ejercer de manera auténoma.

PARA TENER EN CUENTA
Se habilita/ o renueva al profesional en la direccion que manifiesta en el formulario (1) adjunto.
Si se comparte consultorio, cada profesional deberd gestionar su habilitacion.
Si un profesional de la Psicopedagogia atiende un paciente en consultorio para
completar horas de Integracién Escolar, debe habilitar su espacio.
Para realizar atencidn virtual, el matriculado debe estar habilitado.
Para cambio de domicilio o renovacion presentar recibo de pago emitido por tesoreria del Colegio
Profesional mds apto psicofisico vigente y seguro de prdcticas medicas o Praxis Profesional.
La Renovacion serd automdatica cuando el profesional presente toda la
documentacion.
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FORMULARIO 1

DATOS PERSONALES DEL PROFESIONAL

APELLIDO Y NOMBRES:
A | TiTULO:
MATRICULA N°: -~
CATEGORIA: B INSTITUCION:
DOMICILIO DEL LOCALIDAD
CONSULTORIO
ESPACIO QUE DESEA HABILITAR (Marcar con una cruz)
CONSULTORIO ESPACIO INTEGRACION ESCOLAR ESPACIO DE TALLER
TELEFONO MAIL:

DIAS Y HORARIO DE ATENCION

GRUPO ETARIO QUE ATIENDE:
PAGO DEL TRAMITE (Enviar comprobante Fecha: RECIBO N°
de transferencia a tesoreria@cpps.org.ar) Adjuntar recibo
IMPORTE:
DOCUMENTACION A PRESENTAR
CONSTANCIA ARCA CONSTANCIA RENTAS FECHA DE ALTA

RNP (solo para categoria A) N° FECHA DE VENCIMIENTO:

FIRMA ACTA FORMADOR CLINICO (Todo | NOMBRE:

matriculado que se inicia en el dmbito clinico) MATRICULA PROFESIONAL N°

HABILITACION
CAMBIO DE DOMICILIO
RENOVACION

TIPO DE TRAMITE
(Marcar con una X segin corresponda)

VENCIMIENTO

SEGURO DE PRACTICAS PROFESIONALES MEDICAS

EMPRESA

;QHKULUM VITAE NOMINAL CERTIFICACIONES FORMACION CLINICA

©

MEDICO CLINICO

PSICOLOGO
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REQUISITOS EDILICIOS

A COMPLETAR POR EL HABILITADOR

VENTILACION

SANITARIOS

SALA DE ESPERA

MEDIDAS BASICAS DEL CONSULTORIO
(Aproximadamente 4X3)

TITULO PROFESIONAL

EXPONER EN LA PARED INSCRIPCIONES EN ARCA Y RENTAS DE LA PROVINCIA

NOMENCLADOR DE PRACTICAS PROFESIONALES

EXPONER EN LA ENTRADA PRINCIPAL: PLACA IDENTIFICATORIA AMURADA CON NOMBRE Y APELLIDO, TiITULO CON
EL CUAL ESTA REGISTRADO EN LA MATRICULA.

EQUIPAMIENTO

MOBILIARIO

MATERIAL DE TRABAJO: JUEGOS,
JUGUETES, ELEMENTOS DE

LIBRERIA. (Dependiendo de la linea
de trabajo de cada profesional)

BATERIA DE
PRUELATERIADE . CHECKLIST - HOJA CONTINUA

El material debe ser adecuado segin grupos etarios de trabajo (nifios, jovenes, adultos) Acorde a la orientacién profesional que se propone.

Firma y sello
Profesional solicitante

PARA SER COMPLETADO POR EL COLEGIO PROFESIONAL

No habilitado | Observaciones:
Habilitado CATEGORIA FECHA

T~
FSUENCIMIENTO

ma y sello Habilitador
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Listado de Pruebas

SENSORIAL 2

Area Nombre | Area Nombre |
Neuropsicolégicos WISC -IV Atencion CARAS R
WISC -V
d2
WPPSI- IV
d2R
WAIS - IV TDAH 5
NEPSY-II
Memoria TOMAL
BANETA
TAVEC
RIAS Y RIST
Personalidad SENA
NEUROPSI 2
SPECI
CUMANIN 2
Percepcion BENDER
Visual
CUMANES BENDER 2
LEITER 3 Desarrollo REY
Inteligencia RAVEN BRIEF-P
ESCALA
GENERAL
RAVEN TADI
ESCALA
COLOREADA
K BIT BAYLEY lll
RAVEN 2 Funciones ENFEN
ejecutivas
Autismo ADOS I WISCONSIN
ADI-R BRIEF 2
PERFIL STROOP
SENSORIAL 2
PERFIL BRIEF -A
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Aptitudes y VINELAND 3 Lenguaje LEE
aprendizaje
Proyectivas PERSONA BAJO PROLEER
LA LLUVIA
CAT- A PROESC
DFH PROLECR
TEST DEL ARBOL PROLEC SE-R
HTP PROLEXIA
CUESTIONARIO TDR
DESIDERATIVO
PAREJA DSTJ
EDUCATIVA
DEEP LEE
FAMILIA
Orientacion SOVI Cdlculo PRO
Vocacional CALCULO
EXPLORA TEMA 3
CHASIDE BENTON Y
LURIA

OTRAS PUEBAS DETALLAR

AREA

NOMBRE
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CERTIFICADO DE APTITUD FISICA

Certifico que , con DNI N° ., ha sido

examinado el dia de la fecha y de acuerdo a su estado de salud, se

encuentra fisicamente para frabajar en consultorio ejerciendo su

profesion.

OBSERY A ONES . ettt

Firma y sello del médico clinico

CERTIFICADO DE APTITUD PSICOLOGICO

Certifico que , con DNI N° , ha

sido examinado el dia de la fecha y de acuerdo a su estado de salud PSICOLOGICA, se

encuentra para frabajar en consultorio ejerciendo su profesion.

OBSERVACIONES: ...t

Firma y sello del Psicélogo



-

D
L

B

‘ Colegio Profesional
de Psicopedagogia
O P,

de Salta
Salta,.....de oo 202.. .-

ACUERDO ENTRE FORMADOR CLINICO Y PSICOPEDAGOGO/A ADJUNTO

En la Ciudad de Salta, a los..... delmesde .....coeviiinnnn. del ano......... por una parte la/el
Lic. en PsSicopedagogia .....uiviniriieiieiee e DNI N®..ooiiiens, MP.........,
con domicilio en calle s N°........., PISO  ........ ,
block....... B de la Localidad de
................................................... Provincia de Salta. En adelante denominado Formador
Clinico, y de la ofra parte, la/el Psicopeddgoga/O ..ooiviiiiiiiiiiiiiiiieieinn, .DNI
NC. e, MP............... ,con domicilio en calle . ,
N .o, PISO........., Block............ B de la Localidad de

............................................................................ Provincia de Salta, en adelante
Psicopedagogo/a Adjunto; convienen en celebrar el presente Convenio de Cooperacion y
Entendimiento conforme a las consideraciones y cldusulas que seguidamente se detallan:

PRIMERA (OBJETO): EL FORMADOR CLINICO se compromete a acompanar en el proceso de
formacion clinica y supervision al/la Psicopedagogo/a (a partir de la firma de la presente)
desde el inicio de este y finaliza hasta tanfo convalide que el/la profesional se encuentra en
condiciones de ejercer de manera autdnoma, mediante informe al Colegio de Profesioncles de
Psicopedagogia)

SEGUNDA (OBLIGACIONES): Ambas partes, FORMADOR y ADJUNTO, se comprometen a
llevar adelante el mencionado proceso con responsabilidad y decoro y respetar la

decision voluntaria del mismo. Conociendo y aceptando lo establecido en Res. 49/23 y
39/24.

TERCERA (MODALIDAD): Las partes acordardn la modalidad de (marcar con X, segun
corresponda)

Virtual .............. Presencial ................ Bimodal ..............

CUARTA: (ACREDITACION) El/la formador/a clinico/a deberd presentar ante el Colegio via
mails (habilitaciones@cpps.org.ar) una resena escrita del proceso de acompanamiento a los
dos (2) meses de iniciado el mismo, a fin de dar cuenta del desarrollo, avances vy
observaciones relevantes del desempeno profesional del/de la acompanado/a. Asimismo, al
finalizar el periodo de acompanamiento, deberd remitir un informe final en el que se
consignen los aspectos mds significativos del proceso, el grado de autonomia alcanzado vy la
recomendacién de otorgamiento del alta, a efectos de que el Colegio evalle y deje sin
efecto el Acta Acuerdo oportunamente suscripta.
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QUINTA (RESOLUCION): Ambas partes podrdn rescindir, suspender o poner fin al acuerdo
previa presentacion de nota escrita ante el Colegio Profesional. El acuerdo rescinde una
vez finalizado el tiempo establecido. Como asi fambién se hace notar que el formador no
podrd apartar al paciente de su psicopedagogo adjunto. Limitdndose a su funcion
circunscripta.

SEXTA (PROTECCION DE DATOS): Ambas PARTES cumplirdn en todo momento con la
normativa y legislacion vigente en materia de proteccion de datos, y especialmente con
la

Ley N° 25.326 de Proteccion de los Datos Personales, su normativa de desarrollo y cuanta
normativa resulte de aplicaciéon en cada momento.

En el supuesto de que LAS PARTES comuniquen algun dato de cardcter personal entre ellas,
ambas guardardn confidencialidad y no utilizardn los datos a finalidad distinta que la
estipulada en el presente Acuerdo.

Con el consentimiento de los abajo firmantes, expresando total conformidad se ratifica el
acto.

* El presente contrato puede ser de cardcter oneroso, dependiendo pura y
exclusivamente de las partes firmantes

Formador Clinico Psicopedagogo Adjunto

Presidente Colegio Profesional
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:Qué es un formador clinico?

Es un profesional idoneo, con amplia experiencia, capaz de acompanar a los nuevos
matriculados en sus primeros pasos frente a un paciente en consultorio.

El formador clinico se encarga de guiar la prdctica clinica a través de la refroalimentacion,
la supervision y el desarrollo de habilidades, acompanando permanentemente al
profesional para que adquiera habilidades que le permitan tomar pruebas diagndsticas,
construir observables, problematizar el caso y obtener resultados con evidencia cientifica.
Ambos podrdn debatir, preguntarse codmo hacer para mejorar sus prdacticas, detectar
errores, buscar soluciones, realizando un verdadero trabajo en equipo sobre la base del
respeto mutuo, la confidencialidad y la ética profesional.

El formador motivard permanentemente al nuevo profesional a continuar formdndose con
el propdsito de mejorar dia a dia.

Para ser formador clinico es necesario cumplir ciertos requisitos:

Contar con Certificaciones clinicas

Practica clinica comprobable e ininterrumpida de 3 anos (a la fecha)

Contar con capacitacion permanente.

Tener empatia.

Acompanar en todo momento sin propdsito de lucro.

Respetar el Codigo de éfica, el Reglamento interno y la Ley N° 7258 que regulan el
ejercicio de la profesion.
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