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(25). SESION No. UNO

MOTIVO DE CONSULTA O DE REMISION:
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DESCRIPCION Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION :
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ANTECEDENTES DE ATENCION PSICOSOCIAL Y/ O RELACIONADOS:

Mende Contsedion 3 30N AS  cn cstencaie,  a  Poswob cia
oDic b e pedic Wits, Ppova e i I CGeiotercuon
covlb gedocwgic. Ibe derecthico  de “lan winex Ddeode €
PO oz Sin ewmboonern S la fecihag ne ST ribel con

"~ N ole \oo [ETETS c)\‘>1nc/1"}o\d1034

DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAR Y PSICOSOCIAL: RECURSOS Y REDES FAMILIARES
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ATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DEL NINO O NINA:
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(26) Comportamiento y Caracteristicas de el/la nifio/nifia en el momento del reporte: Sefiale uno o varios items

segun corresponda.

a. Irritabilidad. 1. Si 2.NO , b. Agresividad. 1. SI 2.NO . €. Comportamiento inhibido. 1. SI 2.
NO . d. Dificultades concentracion. 1. Sl 2.NO , . Conductas sexuales catalogadas como

inapropiadas.1. Sl 2.NO , f. Cambios en los habitos sociales. 1. SI___ NO__, g. Reacciones emocionales-
afectivasi. Sl 2.NO

(27). Acuerdos y Compromisos con los padres y/o acudientes:
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Nombre Psicélogo/a: Uu e 2a DO“’*C?‘ Firma: L ([Q

Nombre Padre/Cuidador-a: N2 Bl @ C{iilPKOﬂ Firma:_ AP \?60&(/@,
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I DATOS INICIALES Y DE IDENTIFICACION DEL NINO O NINA
(1). Identificacion Nifio-a NUIP: _ 1023 42244\

(2). Nombres Nifioa:_Neilery  TSaboe ) . (3). Apellidos Nifio-a: Fracpe Bxeno

{4). Sexo: 01 Hombre 02 Mujer 03 Intersexual: O ¢~ (5). Fecha de Nacimiento dia_o;_q, Mes 03 Afio 202 2.

(6). Nombre Padres/Cuidadores Naie A\(O\O{UC Cex } devov ™

Madre adolescente: Si___ No_X Menor de 14 afios Si___ Noo(_ Entre 14 -17.11afios Si No%,
Si la madre es adolescente sefiale:

Discapacidad DO Cual_inun CJ! M Ca Etnias™- _Victima del conflicto armado * <3

(7).Fecha de Nacimiento dia__ Mes__Afio___.  (8).Teléfono(s) 31075045 4O, (9).Direccién:TV FOAE IS 6 (Ast

(10). Barrio: %‘w exa porene. (11). Modalidad de gestién AIPI Jardin 1. SDIS__ 2. MIXTA_____
3.COFINANCIADO____)_< 4. SOCIALES. 5. 0TRA ____

cuaLMWa\dore  (12).Localidad:_ {9 (13). Jardin: Woldeg . (4q.

NiveIB)N\)\ ©5 - (15). Tipologia familiar: 1. Biparental: __2. Mono parental masculina;___3. Mono parental
femenina: ____ 4. Homo parental:___ 5. Recompuesta: 6. Extensa: X _7.De acogida: ____(16). Elnifio-a, tiene
alguna discapacidad: 1. SI____2. NO. __ v _ Cual: (17). La familia que consulta es o se

reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado (escriba el cédigo, de acuerdo con el instructivo) .

(18). La familia que consulta ha sido Victima de Conflicto:Armado. 1. Sl 2. NO._ X,

(19) GENOGRAMA O DESCRIPCION

(20).Fecha de atencién: dia/mes/afio: 26w © (21). Acontecimientos significativos en el tltimo
afio: zoz
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L. CONDICIONES DE LA ATENCION
(22). Fuente de remisién: 1. Coordinador/a; 2X_2. Maestra/o: ___ 3.Psicologo-a: ___ 4. Equipo Psicosocial___
5.Padre/Mad?e/._ 6. Otro___, Cual: . {23).Motivo de consulta: 1.Normas y Limites____, 2 Agresividad____, 3.
Presunta Negligencia____, 4.Presunto Maltrato Infantil____, 5.Presunto Abuso Sexual_____, 6.Consulta Socio-Legales___, 7.
Baja Corresponsabilidad , 8.Alteraciones dei Desarrollo_____, 8. Acompariamiento al proceso de Inclusién_____,10.Conductas
relacionadas con la Sexualidad____, 11.Expresién y manejo de las emociones y los sentimientos_____,12.Conflicto familiar____.
13. Maltrato Institucional: a. Maestra/o___ b. Salud____ c. ICBF ____d. Comisaria_e. Otro___. 14.
Otro____ Cual
(24) Tipo de accién: 1.QOrientacién: 2. Asesoria: 3. Activacion ruta RD:
*La orientacién se presenta en el marco de un caso de enfoque diferencial Si____No____ Ruta de atencion:
Género_____ Victima del Cbnﬂicto armado____ Discapacidad ____
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