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T.   10   EVALUACIÓN PSICOLÓGICA  1R  PP  

COMUNICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN E INFORME


INTRODUCCIÓN

1. REQUISITOS PREVIOS Y REPERCUSIONES DEL INFORME

El informe es la última F del proceso diagnóstico. Comienza con una Entrevista de Contacto o Inicial, tratada en el T. 5

La última F o seguimiento, precisa un informe sobre los cambios ocurridos en el cliente, instrumentos con que se han verificado esos cambios, previsiones de futuro, recomendaciones y próxima revisión.

El informe y entrevista = Contacto directo con el cliente, cara a cara.

En la Entrevista de Devolución se comentan con el s los resultados obtenidos y se dan las recomendaciones oportunas.

El informe ha sido poco investigado científicamente pq:

· Se ha considerado burocrático, con muy poca implicación del profesional y de interés sólo referencial, por ser la última parte del diagnóstico

· Cuando ha interesado ha sido por cuestiones jurídicas ya que, suele hacerse por escrito y su contenido puede revertir en su autor

Solución

· Evitar complicaciones facilitando datos de forma clara y fácil de captar por el cliente

· Procurar reflejar conocimientos psicológicos, más que lingüísticos.

El informe es la actividad + comprometida, delicada y que + repercusiones puede tener = Hay que garantizar la información manejada, la calidad y su utilidad.

Fdez Ballesteros: Pautas a tener en cuenta para la elaboración del informe:

1.1. Es un documento científico     460

Con la misma importancia que cualquier otra actividad que nos haga considerar científicos. El informe debe informar sobre las condiciones en que ha tenido lugar la evaluación, elementos que la han condicionado, rasgos o aspectos particulares del evaluado, tipos y características de instrumentos y justificación de su uso = Puedan ser replicados y contrastados

1.2. Servir de vehículo de comunicación     461

El informe es la consecuencia de un estudio demandado = El cliente debe poder acceder a la información que solicitó y ésta debe estar a la altura de su comprensión: No debe ser enrevesado, con términos difíciles...

Como popularmente se usan muchos términos psicológicos: Depresión, crisis... de forma inadecuada, los informes deben no sólo seguir una secuencia lógica, sino que deben justificar las afirmaciones y aclarar los términos empleados, sin usar un lenguaje “vulgar”.

Las conclusiones deben estimular al receptor a intercambiar informaciones y opiniones con nosotros. No se trata de saber si el cliente está de acuerdo en su contenido, sino de recoger información como: Reacciones del paciente ante aspectos positivos y negativos, puntualizaciones y complementos que va añadiendo a raíz de lo expuesto. Puede provocar el replanteamiento del informe.

1.3. Ser útil

El informe debe tener un valor, un provecho que es facilitar los datos y las recomendaciones precisas para poner en marcha una intervención que provoque un cambio.

Los pocos estudios sobre informes les adjudican poca utilidad. Se les ha llamado Informe de Efecto Barnum. Para Meehl “Descripción de la tía Fanny” o incluso se les ha llamado Informe placebo por considerar sus descripciones de los clientes, muy vagas o genéricas, siendo asumidas por éstos como si fueran exactas, quizás por su trivialidad.

La mayoría de pacientes prefieren resultados generales de su personalidad en comparación con informes mucho + particulares, lo que les evita entrar en cuestiones problemáticas. 

1950: Krueger da la denominación inicial, pero inició el estudio de sus repercusiones en 1933. 

Bauer: La calificación de la calidad del informe deben darla 3ª personas pq el autor y el paciente no suelen estar capacitados para hacer un análisis objetivo de su utilidad.

Martorell propone una modalidad paralela a los informes de Barnum: El Informe de la Avenida de Madison. El profesional ahora trata de conquistar el favor de otros, de vender una mercancía a cualquier precio. Un informe puede llegar a no ser útil porque:

· Sus conclusiones son esperables = Lo descrito coincide con las características culturales o vitales del sujeto, su estilo de vida...

· Existe una historia vital previa conocida de antemano y que a veces es la causa del encuentro con el cliente

Sundberg: Hablan del “Problema de la tasa inicial”, Informe de Salón de Belleza o Informa de lágrimas y risas = Dar largas descripciones al s basadas en el sentido común, sin aportar nada que no se supiera de antemano. A veces se han dado informes sin hacer un estudio previo. Son informes vagos, poco comprometidos y de poca eficacia para una labor posterior, aunque sean los preferidos por la mayoría de clientes, que buscan más un astrólogo que un buen profesional.

1.4. Mantener una estrecha relación con las metas iniciales      465

El informe con sus recomendaciones y pronósticos, debe vincularse a la causa que motivó la consulta = Tener claros los objetivos de la evaluación, qué debemos informar, respetando el derecho a la intimidad del s: No todo en la vida del paciente es de nuestro interés.

A veces el psicólogo, en el proceso, olvida los fines establecidos y acaba ocupándose de cuestiones próximas a cuestiones personales propias = Da su visión, no la que corresponde al paciente.

En un informe hay que valorar las consecuencias que su conocimiento va a tener = Cuidar la redacción de las conclusiones y valorar pros y contras. P.e: Un informe hecho a un trabajador, puede justificar su despido... 

Para impedir problemas hay que convertir el informe en un documento legal, limitado espacial y temporalmente, para que no se utilice años después de su emisión.

Deben referirse las condiciones que justificaron el mencionado estudio y, si se cree oportuno un seguimiento, indicarlo y establecer la periodicidad pq a veces las conclusiones son de durabilidad limitada.

Las presiones de pacientes y familiares, la puesta en duda de la capacidad del psicólogo.., han provocado una actitud muy comedida, difusa y poco comprometida del psicólogo al dictaminar sobre sus clientes para solucionar un problema que es más formativo que social.

2. TIPOLOGIA DEL INFORME       466

No hay un tipo de informe pq hay muchos factores y variables a tener en cuenta antes de elaborarlo: Si ha venido el paciente voluntariamente, ha venido en su lugar otro/a, institución. Se destaca:

1. ¿Quién lo solicita?

2. ¿Quién va a recibir el informe?

3. Finalidad del informe: Promoción laboral, solicitar una minusvalía, intervención judicial...

4. Tipo de información solicitada

· Intensiva: Datos específicos de la inteligencia, personalidad, HH o aptitudes...

· Extensiva: Datos exhaustivos del funcionamiento cognitivo, personalidad...

5. Instrumentación requerida

· Técnicas no estructuradas o estandarizadas: Entrevistas

· Técnicas estructuradas o estandarizadas.

Puede ser oral y escrito:
     2.1. Informe verbal   = Entrevista de Devolución    468

Siquier de Ocampo:

Comunicación verbal dada por el psicólogo al paciente, padres.., de los resultados del psicodiagnóstico, en una entrevista fijada tras administrar el último test = Relación entre 2 s frente a frente para:

Profesional: Facilitar información

Paciente: Recibir información

Esta información es + versátil que la escrita (se trabaja con antelación al contacto, facilita modificar sobre la marcha y replantear conclusiones)

Appelbaum: Condiciones que debe reunir el que da el informe:

1. Saber encontrar el punto intermedio entre datos objetivos y los procedentes de la abstracción

2. Modular eficazmente la emisión de datos

3. Tener actitud asertiva respecto a otra + sencilla cuando la ocasión lo requiera

4. Evitar aburrimiento, cansancio, pérdida de interés del escuchante (o lector, si fuera escrito)

5. Dar ejemplos y explicaciones cuando sea oportuno sin desviarse de lo esencial

6. Debatir cada uno de los apartados y conclusiones del informe

7. Ayudar con su intervención a la posterior toma de decisiones.

Con estas características, el psicólogo = Mezcla de diplomático, vendedor de éxito, redactor de prensa, escritor... frío y alejado del cliente, + preocupado del estilo de transmisión que de la transmisión en sí. Muy complicado y no real

Nuestra propuesta es ajustada al psicólogo de hoy = que éste sea un híbrido entre:

1. Humano que tiene la información que otro necesita para comprender un problema

2. Facultativo que por su conocimiento de la naturaleza humana sabe cómo abordar a otro, cómo secuenciar la información y cuándo plantearle alternativas

Hay que saber qué sienten los evaluados en la devolución y el impacto que ésta les produce

Pautas generales para elaborar informes, entendidos de forma asesora y no dogmática:

1. El informador debe ser el mismo que ha diagnosticado = Conocerá muy bien el caso

2. Establecerá una secuencia de aproximación y abordaje de las diversas cuestiones a tratar

3. Concienciará al cliente desde el ppio para que participe en el proceso, indicando su oposición o aceptación a lo que se le plantea.

4. Se informa tanto de datos positivos como de los negativos sobre inteligencia, HH, aptitudes...

5. Dependiendo del cliente, gravedad del problema, limitaciones.., se comienza por las cuestiones + positivas o, atendiendo a la ansiedad del cliente, se entremezclan facetas positivas y negativas

6. Hay que incidir en la génesis, desarrollo, connotaciones, evolución y pronóstico del problema

7. Si es posible, cada problema se acompañará de su propuesta de solución u orientación

8. La continua interrelación y búsqueda de comprensión por parte del cliente = Hacer constantes resúmenes e interrogar sobre criterios y opiniones del cliente

9. La observación al cliente ha de ser continua para detectar su posible angustia o preocupación. En ese caso, se interrumpe el informe para eliminar esas manifestaciones

10. La duración de la entrevista o entrevistas está condicionada a las reacciones del cliente

11. No debemos insuflar al paciente una actitud negativa al abandonar el despacho, a pesar de las noticias finales que debamos darle

12. Las orientaciones o consejos serán breves, organizados y siempre aclarando todas las dudas 

13. La devolución de información es un derecho del paciente y un deber del psicólogo desde que acepta el caso.

Las pautas generales se matizan dependiendo del s que recibe la información y las condiciones especiales de la intervención

     2.2. Informe escrito       471

Es el más conocido y tratado. La bibliografía española reciente se suele referir a 3 estilos que tienen valor sólo referencial y orientativo. La elección dependerá de las circunstancias

Fernández Ballesteros     Protocolo de informe

1. Identificación del paciente y del evaluador

2. Referencia y objetivos: Causa y fines del estudio

3. Datos biográficos relevantes: Ambiente pasado y actual, desarrollo y cuestiones sociodemográficas

4. Técnicas y procedimiento: Instrumentación empleada y sistematización de su empleo

5. Conducta durante la exploración: Motora y verbal

6. Integración de los resultados

· Comportamientos objeto de estudio

· Características de personalidad

· Condiciones socioambientales

· Condiciones biológicas, si procede

7. Orientación y objetivos de cambio e intervención

8. Valoración de la intervención: Si es oportuno hacerla después de un seguimiento.

Klopfer     Protocolo de informe
1. Indicación de pruebas realizadas

2. Comportamiento del paciente durante el examen

3. Aspectos intelectuales de la personalidad

4. Aspectos afectivos de la personalidad

5. Áreas de conflicto

6. Técnicas de adaptación e inadaptación

7. Indicadores de síntomas

8. Implicaciones predictivas

Maloney y Ward     Protocolo de informe
1. Datos personales

2. Cuestiones de referencia y objetivos: Problema, expectativas del s y fines que se pretenden

3. Datos biográficos: Sólo los relacionados con el punto anterior

4. Procedimientos evaluativos utilizados, informando de los mismos

5. Conducta y observaciones durante el estudio

6. Resultados e integración: Relaciones con las Ho

· Aptitudes

· Afectividad

· Contacto social

· Motivación

· Nivel de aspiración...

7. Recomendaciones terapéuticas y consejos prácticos para la vida diaria

8. Resumen recordatorio de la expuesto o como 1ª aproximación al informe

La postura de Klopfer ya está superada. Cualquiera de los otros 2 modelos ubica cada cuestión en el apartado que le corresponde. Ante las dudas del principiante, mejor empezar por Cohen y Swerdlik  y recurrir a los 2 anteriores cuando se tenga experiencia:

Cohen y Swerdlik     Protocolo de informe    474

1. Datos demográficos

2. Razones para el envío

3. Pruebas aplicadas

4. Resultados

5. Recomendaciones

6. Resumen

Sobre cómo organizar los datos, Fernández Ballesteros facilita una alternativa para profesionales experimentados, pero es difícil para el novato. 

Para ellos, se habla de Informes centrados en las pruebas, categoría de 2ª clase pq dicen que carecen de estilo personal, aunque son los que se utilizan cuando sólo interesan los datos en sí mismos, organizados y con fácil localización para quien los lee. Además esta modalidad da apoyo a las dudas del principiante.

Más que hablar de exposiciones correctas o no, hablaremos de estilos o modos adecuados para qué ocasiones, fines y profesionales

Modos de transmisión de datos actuales:


2.2.1. Certificado      474

Más que informe, es un documento de trámite, aunque sea la modalidad + solicitada. Es una aseveración del psicólogo sobre circunstancias del cliente, su tto o hechos especiales de la relación. Pueden solicitarlo 3ª personas, pero no debe emitirse sin el consentimiento del paciente.

Si el informe se constituye en un documente, el certificado tendrá ese rango = Cualquier modificación o falsedad tendrá repercusiones legales contra el autor



Ha de ser breve por que tiene un fin concreto y debe incluir:

1. Datos identificativos del profesional

2. Datos sobre quien se emite el certificado

3. Causa que motiva la expedición

4. Motivos en que se basan las afirmaciones hechas: Tests, entrevistas, informaciones del cliente

5. Exposición clara, breve de lo dicho, localizándolo en el aquí y ahora o dándole una localización temporal

6. Indicación de que este documento se ajusta a un fin particular y no debe emplearse fuera de dicho contexto: El presente certificado se emite para que el interesado pueda acceder a....

7. La fecha se indicará en letra y no en número, para que no sea fácilmente manipulable

8. Hay que reservar siempre una copia para nuestro archivo.


2.2.2. Interconsulta o intrainstitucional       476

La inclusión del psicólogo en hospitales facilita la Psiquiatría de Enlace. Sus intervenciones orientan el diagnóstico y la orientación del enfermo, para trasladarle a otra planta o para aconsejar sobre una intervención o tto.

Como todo ocurre dentro de la institución, se obvia información como grado profesional y académico, nº de colegiado, datos particulares del paciente...

Las cuestiones a considerar son:

1. Nombre del profesional y servicio al que pertenece

2. Nombre del enfermo, edad, planta donde está ingresado y cama donde está

3. Identificación de quien solicita el estudio

4. Fecha en que solicitó la interconsulta

5. Motivo por el que se solicita nuestra actuación y en qué consiste ésta.

6. Exposición de los datos alcanzados y a través de qué procedimientos, indicando valores numéricos y su interpretación.

7. Conclusiones

8. Recomendaciones de intervención a breve plazo

9. Fecha y firma del clínico

Si es posible, se hará una entrevista con el paciente, para aclarar lo que haga falta y planificar actuaciones conjuntas si se considera necesario.


2.2.3. Al paciente     477

El informe escrito para el paciente, se integra dentro del verbal poder aclarar lo escrito. Todo lo dicho en el apartado 2.1. tiene aquí plena vigencia.

Se incidirá oralmente sobre:

· Necesidad de custodiar el documento entregado, pq trata de su persona y vida psíquica, dejando claro que nos consideramos liberados de su mal uso 

· Las recomendaciones que se incluyen

· La necesidad de acudir a revisión si se considera preciso

· La caducidad si la tiene, para que los datos se consideren temporales


2.2.4. Escolar       477


Pelechano: 1º se informa a los padres y después, con el permiso de éstos, a los profesores. El estudio de un niño siempre debe contar con el consentimiento de los padres

Si los protagonistas son pequeños, hay que atender a las aportaciones de Sattler sobre la evaluación de inteligencia y aptitudes:

Sattler:  Esquema del informe sobre el rendimiento

1. Datos genéricos del niño y del estudio

2. Razones por las que ha sido remitido: Problema y antecedentes

3. Observaciones generales que puedan influir en el problema

4. Resultados justificados de las pruebas, cuantitativos y cualitativos. Si hay dudas o distorsión de valores, se indica explícitamente.

5. Recomendaciones: Relacionando resultados con las motivaciones originales del estudio

6. Resumen no obligatorio: Se refiere a hallazgos y orientaciones propuestas.

Sattler: El psicólogo debe atender a “señales conductuales” del niño. Distingue Actitudes hacia: Examinador, Situación de la prueba y sí mismo de hábitos y reacciones hacia: Trabajo, reactivos de las pruebas, fracaso, elogio...

Insiste en que debe haber una evaluación paralela del lenguaje y conductas visomotoras.

Defiende un registro abierto que pueda valorar todas las conductas importantes, aparte de las “oficiales”.

Al niño hay que informarle de los resultados pq éste entiende lo que se le plantea siempre que se busque un lenguaje próximo a su edad, conocimientos y preocupaciones.

2.2.5. De selección     479


La Selección de Personal y la Promoción Interna dentro de las empresas, obliga a una evaluación diagnóstica. El tipo de informe está condicionado por características como:

· Nº de aspirantes iniciales

· Cantidad media de aspirantes que nos solicitan

· Forma de presentación de los resultados requerida: Por adecualidad, por simple cribado de los que no cumplan los requisitos mínimos...

· Puesto que va a ocupar: Operario, directivo...

· Responsabilidad que exige el puesto = Valorar personalidad, capacidad de afrontamiento...

Cuando han superado la prueba muchos aspirantes, el informe de selección no es individualizado, sino que constará de

1. Datos del profesional/es que han efectuado la actividad

2. Descripción del puesto de trabajo a ocupar según el Registro de Puestos de Trabajo de la Empresa.

3. La misma descripción pero acompañada de las características psicológicas requeridas para llevar a cabo cada una de las actividades

4. Secuenciación asumida para aplicar las pruebas psicotécnicas, días empleados para ello y tiempo total en que se desarrolló la evaluación

5. Descripción de cada una de las pruebas, indicando los rasgos que ponen de manifiesto y que se relacionan con el objetivo de la selección

6. Limitaciones o problemas ocurridas durante la fase de estudio

7. Criterios de selección, con sus respectivos puntos de corte en las puntuaciones

8. Fases de la selección relacionadas con los criterios anteriores

9. Si se nos ha pedido, se indica cómo los valores de cada candidato se han transformado en una puntuación determinada para ordenar los individuos

10. Listado de personas que han superado la prueba

11. Indicación de la confidencialidad de estas informaciones y de su limitación exclusiva para la selección realizada

12. Fecha y firma de los profesionales

Si la selección incluye pocos participantes y han que profundizar mucho, son válidos los puntos 1 a 8 descritos, incluso los que van de 10 a 12. En el resto, se recurre a análisis personales.

El punto 9 = Emitir  pequeños informes de cada aspirante, sólo sobre los rasgos que interesan, evitando extensiones que atenten a la intimidad de los s y que pueda utilizarse interesadamente por terceros. En estos informes se incluyen todas las puntuaciones y sus interpretaciones.

Si el cliente desea una propuesta clara de aspirantes, se suele presentar una tríada, exponiendo ventajas e inconvenientes psicográficas de cada aspirante. 


2.2.6. Informe pericial      481


La Ley de Enjuiciamiento Civil o LEC, en su artículo 478, indica que los informes periciales deben referir:

· Descripción del s o cosa objeto del mismo en el estado en que se halle

· Relación de todas las operaciones practicadas por peritos y sus resultados

· Conclusiones formuladas por los peritos

Un informe pericial debería responder a:

· Antecedentes de ttorno mental si lo hay

· Valoración de conductas manifestadas durante el ingreso preventivo en prisión, si lo ha hay

· Relación entre el ttorno y el delito por el que se le ha juzgado

· Actitudes del s durante el juicio, afrontamiento durante la sentencia y la situación que se puede desencadenar a partir de ella.

· Emisión del diagnóstico basado en los sistemas actuales de clasificación diagnóstica.

También se pueden incluir los siguientes apartados:

· Identificación del perito: grado académico, especialidad profesional, centro privado o público y nº de colegiado

· Identificación del cliente: Nombre y apellidos, edad, sexo, profesión, lugar de nacimiento, residencia habitual

· Indicación del origen de la petición del informe: Juez, letrado de la defensa, letrado de la acusación particular

· Calificación del caso y datos identificativos: Juzgado, juez, expediente...

· Antecedentes sumariales o descripción del caso en que está implicado nuestro cliente
· Objetivos por el que se pide nuestra intervención: De forma general e inespecífica, previniendo el uso indebido por parte de 3º o estimaciones que disminuyeran el crédito de nuestra peritación

· Antecedentes personales y/o vivenciales implicados en el caso: Enfermedades, problemas, éxitos, escolarización, sexualidad, antecedentes laborales, policiales...  Como al ppio no se tienen claras las vinculaciones, las 1ª entrevistas serán lo + amplias posibles
· Estado actual de la persona: Estado de ánimo, percepción de la realidad, preocupaciones...
· Enumeración y descripción del material psicológico utilizado: Huyendo de largas descripciones que reproduzcan el manual, pero indicando la finalidad de su uso, estandarización de la prueba en España... Si se hace una entrevista semiestructurada, incidir en la finalidad de las preguntas hechas.
· Método de trabajo: Cómo se ha trabajado con el cliente, secuenciación temporal, forma de aplicación, problemas durante la aplicación, estilo de trabajo y colaboración...
· Resultados alcanzados dentro de la baremación:  No sólo indicar CI, sino decir si es alto, medio.., según la clasificación de... Lo mismo con los aspectos negativos
· Integración de resultados: Dar una imagen comprensible y completa de la persona siempre sobre aspectos relacionados con lo que se nos ha pedido. Describir el funcionamiento cognitivo, personalidad: Tolerancia ante frustraciones, personalidad dependiente/independiente, extraversión/introversión, tipo de personalidad, estabilidad personal, ansiedad...
· Conexión entre resultados obtenidos, cuestiones planteadas y objetivos trazados: Para que cualquier profesional del derecho pueda comprender lo dicho
· Recomendaciones: No siempre aparecen, pero puede contener orientaciones, actividades recomendadas.., siempre de forma asesora y no concluyente.
· Conclusiones: Enumeradas, muy breves, claras y directas, que recojan lo + relevante y que respondan a las cuestiones originales, con una coletilla final que salvaguarde al psicólogo... “Lo emito a mi entender, sometiéndola a cualquier opinión mejor fundada en la ciencia y experiencia...” “... Su contenido es confidencial y deberá emplearse de forma exclusiva para el destino a que va destinado, prohibiéndose su uso para otros fines...”
Cueto y Carbajo Proponen un modelo orientado a abusos sexuales a menores, pero que puede aplicarse a otras modalidades de información pericial. Incluye:

1. Datos de identificación y motivo del informe del s y del profesional: Procedimiento judicial y clasificación jurídica, clarificando fechas y causa del peritaje y los elementos legales que lo justifican

2. Metodología: Pasos seguidos, en caso de entrevistas, indicar con quién, dónde, durante cuánto tiempo, cuándo, procedimiento de grabación, peritos...

3. Valoración personal: Es donde el profesional demuestra su capacidad de análisis, observación, indagación y síntesis

4. Instrumentos de evaluación psicológica, siempre  estandarizados y baremados: Conclusiones, modificaciones en su uso, origen, autor, fiabilidad y validez, grado de implantación en la comunicad, sistema de corrección utilizado...

5. Anamnesis: Cuejo y Carbajo: Apartado + importante donde se analiza funcionalmente el comportamiento objeto de estudio desde el punto de vista de la víctima: Frecuencia, duración, modalidades de abusos, antecedentes y consecuentes de la conducta problema, elementos cognitivos y emocionales del niño/a durante el período en que fue objeto de los desmanes.

6. Diagnóstico: Fundamentando la conclusión clínica, exponiendo problemas de afectividad, pensamiento, memoria, atención, características de la personalidad...

7. Conclusiones sobre la estimación de veracidad del abuso: Fiabilidad y validez del testimonio = No se podrán nunca hacer afirmaciones absolutas ni determinar sin probabilidad de error que estamos ante una afirmación falsa o auténtica.

8. Conclusiones y orientaciones: Claras y concisas, indicando si es necesaria una intervención y de qué tipo

9. Añadir una nota sobre confidencialidad, custodia y limitaciones temporales del estudio.

3. CUESTIONES ÉTICAS RELACIONADAS CON EL INFORME     489

Anexo I: Código deontológico del psicólogo. Artículo 48

· Artículo 43: Cuestiones sobre confidencialidad de los datos e interpretación

· Artículos 40, 41, 45, 46 y 49: Sobre el secreto profesional, incluso tras la muerte del enfermo

· Artículos 41 y 42: Sobre la información dada al paciente y cliente, que pueden no coincidir en el mismo sujeto

· Artículos 39 y 41: Los estudios deben versar sólo sobre los temas planteados

· Artículo 46: Custodia de datos escritos por parte de profesionales. El problema no está en hospitales, sino en casos de Selección de Personal. No se deben dar los informes a la empresa, a no ser que se den condiciones especiales.

· Artículo 45: Los datos personales identificativos del paciente deben evitarse en investigaciones, fines docentes.., para evitar la divulgación de sus problemas y un mal uso.
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Hay que recordar no olvidarse de incluir:

a. Aspectos formales:
· Datos identificativos del profesional: Status, nº colegiado, papel con membrete...

· La firma

· La firma no ha de ser ilegible

· Fechas del estudio o emisión del informe

· Datos personales del paciente = Anonimato

· Membrete y poner el trabajo en una carpeta para este fin, incluida en un sobre con membrete

· Cerrar el sobre si se entrega al cliente, pero se dirige a otro profesional

Aspectos de contenido
· El lenguaje ha de ser claro y dinámico

· Al exponer los instrumentos usados, no indicarlos mediante sólo siglas

· Indicar si las pruebas usadas están adaptadas a nuestro país o no, qué edición se ha empleado y modalidad de aplicación seguida

· No hay que publicar datos personales que no puedan apoyarse en datos comprobables. 

· No se debe emplear un lenguaje vago, sin concreción

· No se deben dar calificativos personales: “Es una buena persona...”

· No se deben usar recursos literarios, debe ser claro

· Deben referirse aspectos positivos y negativos del funcionamiento del cliente

· Los manuales de interpretación de datos sirven de referencia; no se deben tomar al pie de la letra. Se adaptarán al enfermo y no al revés.

· Cuidar no caer en el efecto “halo”

· Los dictámenes serán directos y sin rodeos, acompañados de las explicaciones necesarias. La duda, resta credibilidad

Tallent encuestó profesionales de la Salud Mental sobre los principales déficits de los informes psicológicos y vio que había fallos de:

a. Organización

b. Presencia de un lenguaje técnico extremo

c. Marcada imprecisión

