
INFORMACIÓN GENERAL


NOMBRE _________________________________________________ EDAD __________
TIPO DE IDENTIFICACIÓN_____________________ CLAVE_________________________
FECHA DE NACIMIENTO_____________ LUGAR _________________________________
DIRECCIÓN ACTUAL (CALLE Y NUM/ COL/ MPIO. O DEL./ EDO.)_____________________
_________________________________________________________________________
TELÉFONO_____________________ CORREO ___________________________________
NIVEL DE ESTUDIOS________________________________________________________
TIENE PAREJA:     SI          NO      *NOMBRE: ______________________________________
ESTADO CIVIL:    SOLTERO	CASADO	UNIÓN LIBRE	DIVORCIADO	VIUDO
¿CON QUIÉN(ES) VIVE? _____________________________________________________
DEPENDIENTES ECONÓMICOS (CUÁNTOS Y RELACIÓN) ___________________________
_________________________________________________________________________

DATOS LABORALES:
EMPRESA ______________________________FECHA DE INGRESO _________________
PUESTO____________________________INGRESO MENSUAL PROMEDIO____________
PRINCIPALES ACTIVIDADES__________________________________________________

DATOS PATRIMONIALES (encierre en un círculo la opción que aplique):

AUTO:		SI     NO			DEUDAS CON BANCO:        SI     NO             
MOTO:		SI     NO			DEUDAS CON TIENDAS:     SI     NO                  
CASA:		SI     NO			DEUDAS CON EMPRESA:   SI     NO                                             
OTROS INMUEBLES:  SI     NO		DEUDAS PERSONALES:      SI     NO             
NEGOCIO:	SI     NO 			INVERSIONES:                     SI     NO

Por medio del presente, en pleno uso de mis facultades físicas y mentales y en reconocimiento de mis capacidades, hago constatar que (encierre en un círculo la opción que aplique):

Estoy consciente del objetivo de la evaluación poligráfica que ahora presento:      SI         NO 

Número de pruebas poligráficas realizadas anteriormente (circule):        1        2        3        4
                                                                                  
                                                                                *Otro (indicar número):___________________

También, con respecto a mi madurez y estado mental confirmo que (encierre la opción correcta):

	SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO
	Comprendo y distingo la diferencia entre la verdad y la mentira

Tengo un entendimiento del bien y el mal

Soy capaz de anticipar las consecuencias de lo que hago y/o digo

Mantengo orientación del lugar y momento (fecha y hora) en que me encuentro

Reconozco que soy mayor de edad (mi edad es superior a los 18 años)



Además, hago constatar con respecto a mi estado actual de salud (encierre la opción correcta):

	NO    SI

 

NO    SI



NO    SI



NO    SI


NO    SI





	Presento un malestar actual

En caso de haber respondido “SI”, indicar cuál(es):_________________________

Presento enfermedad(es) crónico degenerativa(s)

En caso de haber respondido “SI”, indicar cuál(es):_________________________

Presento enfermedad(es) congénita(s)

En caso de haber respondido “SI”, indicar cuál(es):_________________________

Presento alteraciones sensoperceptivas o falta de contacto con la realidad

En caso de haber respondido “SI”, indicar cuál(es):_________________________

Ingiero cualquier tipo de medicamentos o fármacos, recetados o no recetados.
En caso de haber respondido “SI”, indicar los medicamentos que consume, recetados o no recetados:_____________________________________________




Así mismo, hago constatar que el principio o valor que más me distingue es: ________________



____________________________________                  
NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADO

_________________________________________________a _____ de __________________________del 2025
siendo las ________________hrs. Yo _____________________________________________________________




Por la presente autorizo al profesional, quien es examinador de polígrafo experto, para administrarme una prueba poligráfica en el lugar y la fecha indicados anteriormente. Reconozco que la prueba poligráfica constará de una fase de entrevista / revisión y otra de registro fisiológico, y sé que puedo cancelar o suspender la prueba poligráfica en cualquier momento.

Autorizo la grabación de la evaluación en (encierre en un círculo):         Audio y Video:      SI         NO           




Entiendo que con base en como yo genere los datos fisiológicos de la prueba del polígrafo la opinión diagnóstica puede ser: Diagnóstico Veraz, Diagnóstico No Veraz, o Diagnóstico Inconcluso; y que he cooperado o no he cooperado completamente con los procedimientos. 

Estoy de acuerdo en tomar esta evaluación poligráfica, sin promesa de recompensa, u ofrecimiento de alteración u omisión del resultado o información producto de la evaluación. 

Tengo salud física y mental adecuada (estable) para completar esta prueba poligráfica.

Entiendo que el equipo de registro, así como los principios fisiológicos que fundamentan el diagnóstico, se explicarán a mi satisfacción, antes de la fase de registro fisiológico de la prueba.

Entiendo que todas las preguntas que se me harán durante la fase de registro fisiológico de la prueba, serán leídas y revisadas conmigo previo al registro, y así podré pedir cualquier aclaración.
		
Entiendo que la grabación de audio y video de todas las fases del examen, así como todo el material producto de la evaluación a realizar, queda bajo la protección y resguardo de la empresa que me realiza la evaluación poligráfica, como parte del expediente de la prueba a realizar, por un año.




En pleno uso de mis facultades, entendiendo que la prueba la realizo por mi propia voluntad ya que autoricé todos los procedimientos por escrito. Por lo tanto, eximo de toda responsabilidad civil y penal en contra del poligrafista que realiza la evaluación, la empresa a la que pertenece o en la que labora éste, así como la empresa o el particular solicitante de mi evaluación, constatando que no se me ha obligado a presentar la prueba poligráfica, tengo conocimiento de que en cualquier momento puedo suspenderla y no se violan mis garantías individuales ni derechos constitucionales.

Asimismo, autorizo la entrega del reporte que incluye la información de este examen, así como el diagnóstico que puede ser VERAZ o ENGAÑO (NO VERAZ) a: ________________________________



__________________________________
FIRMA DEL EVALUADO




Del mismo modo, así como he autorizado que se me aplique la prueba poligráfica en la fecha y lugar indicados en la hoja anterior, autorizo que durante la entrevista se profundicen los siguientes temas (encierre en un círculo la opción que aplique):

TEMAS:

	Datos personales.

Salud física.

Salud mental.

Situación patrimonial.

Antecedentes laborales.

Antecedentes penales.
	SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO
	Alcohol.

Drogas.

Delitos.

Beneficios ilícitos.

Grupos delictivos.

Fuga de información.
	SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO

SI    NO



 *Otro(s) (si aplica): _______________________________________________________



Por este medio ratifico de manera libre y voluntaria, el contenido total de la presente autorización, que he requisitado y llenado personalmente, no mediando para ello coacción, dolo, error o mala fe para otorgarla.




____________________________________                  
NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADO




ANTECEDENTES LEGALES (solo para prueba de Nuevo Ingreso o Selección y de Monitoreo o Ascenso):

Hay algún proceso legal o demanda, en contra de, o emitido por, mi persona:	SI         NO 

FORMATO DE AUTORIZACIÓN Y LIBERACIÓN DE EXÁMEN POLIGRÁFICO

CONFIDENCIAL

Hay algún antecedente penal (condena o sentencia) en contra de mi persona:	SI         NO                                                                                                                          
Página 5 | 6



HOJA DE COMENTARIOS

Este examen se concluyó a las________________________hrs., el día (número) __________________ del mes de __________________ del 2025. Al firmar esta parte confirmo completamente mi acuerdo previo de que terminé el examen por mi propia voluntad, a sabiendas de que podría detenerla en cualquier momento.


Con respecto a la evaluación (señale con un tache la opción que aplique                 )

	1. Considero que el trato fue:	
		


			Bueno 				Malo

	3. El instrumento “Polígrafo” me fue explicado con claridad:



			Sí				No
	
	2. Recibí una explicación clara del procedimiento:



			Sí				No

	4. Considero que tuve un trato digno y respetuoso:



			Sí				No

	5. Se respetaron mis derechos durante ésta evaluación:



			Sí				No


Comentarios adicionales:



_________________________________
NOMBRE Y FIRMAL DEL EVALUADO



AVISO DE PRIVACIDAD


