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CARES Institute

Solicitud de Participación Programa Educativo TF-CBT (Chile) cohorte #1
Está cordialmente invitado/a a solicitar participación en el Programa Educativo sobre el tratamiento del trauma en la infancia utilizando la Terapia Cognitiva Conductual Enfocada en el Trauma (TF-CBT, por sus siglas en inglés), organizado por el Instituto CARES de la Rowan-Virtua School of Osteopathic Medicine (Escuela de Medicina Osteopática de Rowan-Virtua, EE. UU.), en colaboración con la la  Escuela de Psicología y Filosofía de la Universidad de Tarapacá,  la Universidad Santo Tomás, la Universidad Diego Portales y la ONG Paicabi.

Este programa representa una oportunidad única para psicólogos y psicólogas en Chile, dado el alto impacto que el trauma interpersonal tiene en la infancia y la adolescencia. El objetivo es formar profesionales capaces de implementar un modelo basado en evidencia, con efectos comprobados a nivel internacional en la reducción de síntomas de estrés postraumático, depresión y dificultades conductuales en niños, niñas y adolescentes.

Este programa de formación se ofrece sin costo para los/las terapeutas participantes, gracias al apoyo institucional y a fondos especialmente gestionados para esta iniciativa. Todos los componentes de aprendizaje de este programa se llevarán a cabo en español.

El Programa Educativo TF-CBT no es una formación puntual, sino un proceso de aprendizaje, práctica y colaboración que se extiende por aproximadamente doce meses (12), con el propósito de que los/las terapeutas puedan:

• Desarrollar conocimientos basados en evidencia y habilidades prácticas en TF-CBT.

• Implementar, utilizar y practicar estas habilidades con los niños, niñas y adolescentes a quienes atienden.

• Recibir consultoría experta dos veces al mes en relación con los casos clínicos que estén tratando.

Compromiso del Instituto CARES

El Instituto CARES se compromete con los/las profesionales participantes a:
• Ofrecer una capacitación experta y exhaustiva en una práctica basada en evidencia científica: TF-CBT.
• Brindar apoyo y consultoría continua a los/las terapeutas que participen en el programa de formación, a través de llamadas de consultoría programadas.

Proceso de Solicitud

Las solicitudes deben enviarse al Dr. Cristián Pinto Cortez, Coordinador del Programa de Capacitación en Chile (cpinto@academicos.uta.cl), a más tardar el miércoles, 1 de octubre de 2025.

El proceso de selección es competitivo y con plazas limitadas. Se evaluará la experiencia clínica, el compromiso demostrado con la infancia y adolescencia, y la disposición institucional para apoyar la implementación del modelo. Las solicitudes serán revisadas por orden de recepción.
Solicitud para Psicólogos y Psicólogas (Chile)

Nombre del/de la solicitante:

____________________________________________________________

Nombre y dirección del lugar de trabajo:

____________________________________________________________

Describa su lugar de trabajo/práctica clínica (población atendida, frecuencia de terapia, problemática frecuente, etc.):

____________________________________________________________

Número de teléfono (WhatsApp):

____________________________________________________________

Correo electrónico profesional:

____________________________________________________________

Correo electrónico alterno (personal):

____________________________________________________________

Dirección postal a la que tenga acceso constante:

____________________________________________________________

Número de identificación (colegio/registro profesional, si aplica):

____________________________________________________________

¿Cuenta con credenciales válidas para la práctica clínica ética en Chile? (Requisito)   Sí / No

____________________________________________________________

Formación previa en CBT o TF-CBT (talleres, supervisión, manuales, etc.):

____________________________________________________________

¿Actualmente participa en un programa de formación en otro modelo terapéutico?   Sí / No. Si respondió que sí: ¿Cuál? ¿Cuándo finaliza?

____________________________________________________________

Tamaño promedio de su carga clínica actual:

____________________________________________________________

Número de clientes actuales en su carga clínica:

____________________________________________________________

¿Podría asumir al menos un nuevo caso entre hoy y el inicio de la formación?   Sí / No

____________________________________________________________

¿Qué porcentaje de su carga clínica considera que podría beneficiarse de TF-CBT?:

____________________________________________________________

¿Con qué frecuencia ve a la mayoría de sus clientes?:

____________________________________________________________

Si es menos de una vez por semana, ¿podría programar sesiones semanales para TF-CBT?   Sí / No

____________________________________________________________

¿Involucra activamente a los cuidadores en el tratamiento?   Sí / No

____________________________________________________________

Estatus laboral: tiempo completo / tiempo parcial / práctica privada / otro.

____________________________________________________________

Contexto en que implementaría TF-CBT: clínica ambulatoria, hospitalización, escuela, domicilio, otro.

____________________________________________________________

¿Está empleado/a en otro lugar además de esta práctica?   Sí / No. Si sí, indique dónde y si brinda servicios allí:

____________________________________________________________

¿Puede comprometerse a cumplir con todas las expectativas descritas arriba?   Sí / No

____________________________________________________________

Si usted es supervisor/a: ¿Puede asumir casos semanales de TF-CBT?   Sí / No. ¿Puede participar en las llamadas de consulta quincenales?   Sí / No

____________________________________________________________

Describa sus objetivos al participar en el Programa de Capacitación y Consultoría en TF-CBT:

____________________________________________________________

Adjuntar CV o resumé actualizado.
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