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FORMATO PE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES EN
JARDINES INFANTILES Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

Proyeclo: Fecha de diligenciamiento:
33494  aolodylza24.
Jardin Infantil o Casa de Pensamiento Inlercultural: Localidad:
J.T Mapai a\._, o I _ _{'_ﬁ- B —
Nombre de la nifia o niflo Edad:
_ Ssea Awvdone s TOams  Feepamyor| 2 ams
Nivel. Tipo y numero documento de identidad:

v 6 RC 210134223446

Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador:
(e ‘\J@ TJoh2n= ‘EMQLQL__—‘}\QQ (o)

Edad: Tipo'y nimero documenlo de identidad:
28 9°aS CC.__ 100093494162

Teléfonos de contaclo: Parentesco:

vow 321 165 r’m‘/oev"b\)

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, AS| COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS
CON RESPECTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL. SI TIENE
CUALQUIER DUDA CONSULTELA CON LA O EL PROFESIONAL EN PSICOLOGIA.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la Informacién concerniente al desarrollo de la orlentacién o acompanamienlo psicosocial Individual y en medlo familiar de la nifa o nifo
parucipante del jardin Infanlil o casa de pensamienlo inlercultural asf como la de su familia, Incluyendo cualquler grabacion de audio, video ©
reporte escnlo, es de caracter confidenclal' y no sera divulgada ni entregada a ninguna otra Institucién o Individuo sin su consentimiento expreso,
exceplo en los casos cantemplados en el articulo 25 de la Ley 1090 de 2006, como cuando la orden de enlrega provenga de una auloridad
Judicial 0 administrativa competente?, se aclara que el alcance de los servicios en el marco de |a orienlacion y el acompafamiento psicosocial,
no contempla realizar ningun lipo de grabacion de audio o video a nifas o nifios, en caso de presentarse clrcunslanclas particulares que
presuntamente vulneren, amenacen o inobserven la supervivencia y el goce efeclivo del ejerciclo de sus derechos o la de algiin miembro de su
familia, esta se pondra en conocimiento de la auloridad competenle y suminislrara la Informaclén estrictamenle necesana.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL
E£n el marco del acompafamiento psicosocial, las acciones de las y los profesionales de la Secrelarfa Dislrital de Integraclon Soclal en Jardines

infantiles y casas de pensamiento intercultural, estaran encaminadas a la orientacién a las familias, padres, madres, culdadoras, cuidadores y
comunidad en temas relacionados con el desarrollo armonico e Integral de las ninas y nifos, la garantla de sus derechos y el ejerciclo de sus
deberes que debe ser garanlizado por sus familias, culdadoras y cuidadores como agentes corresponsables, en todo caso esle
acompafiamiento no se considerara cOmo un proceso terapéulico

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades programadas por la o el profesional en psicologla son tomadas por
usted(es) El proceso de acompafamiento psicosocial requiere de su compromiso, asistencla, puntualidad y particlpacién, lodas las acclones
reposaran en la historia social de la niia o nino.

En cualquier momento esle consentimiento podra ser revocado o podra darse por lerminada la relacién con la o el profesional en Psicologla
por parte de la familia de la nia o nifio que haya solicllado el acompaiamiento, evento en el cual se Informard por escrllo el motivo de revocaclon
e inconformidad, a la o el responsable del servicio, sin que eslo llegue a afectar el vinculo entre Ia familla, padre, madre, culdadora o culdador
y €l respeclivo servicio socizl prestado a la o el participante, relacién comprendida en el marco de los principlos de corresponsabllidad y
reciprocidad, favoreciendo asl la armonla y |as relaciones fundadas en la confianza y cooperacidn entre ambas partes para promover la
proteccion integral’ de sus derechos, €s por ello que el seguimiento sera continuo para la nia, nifo o adolescenle y su familia.

' Articulos 5. 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de Ia profesion de Psicologla, se dicta el Cédigo Deonlologice

y Bio&tico y olrus disposiciongs
‘ Sectores de salud, segundad, protecaidn o justicla
* Articulo 7 de la Ley 1098 de 2006 por la cual se expide el Cédigo de la Infancia y la Adolescencia
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADQ

Yo, ﬁLJJ__j_Q):_@j,). ,_f{y_o_[m,; o T, entficada(a) con lipo y nimaro de dacumento dn
identidad TCC A000ds aret de —— /

) o ) denlificadalo) con lipo y numaro de decumants de identidad

e en caldad do rapresentante(s) lagal(as) de I nifia o nifio
——3: (2 Pﬂ“cr_)c ‘L} '}mm -9 ’}J' YOS con lipo do documento y numero de
dentificacien _ K. 4023412 DE66 manifiaslo

1) M (nuestra) acaplacion del proceso orientacion o acompafiamionio psicosoclal. raspacto de las acciones do los
profesionales de la Secretaria Distrital de Integracién Social, encaminadas a la orlentacién y acompafariento a las
familias, padres, madras, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionados con el desarrollo armonico integral
de las nifias y nifos participantes, la garanlla de sus derechos y ol ejercicio de sus deberes an mi (nuestra) calidad
de agentes corresponsables de un servicio brindado por la Saecretarla Distrital de Integracion Social, no
considerandose como un proceso lerapéulico, Esle proceso mo (nos) ha sido explicado y ha sldo entandido por ml
(nosotros) y cuyas condiciones ganerales me (nos) ha aclarado |a o el profesional en psicologla en forma clara,
objeliva, oportuna, veraz y completa

2) Que lainformacion que le brindo (brindamos) a la o el profeslonal en psicologla corresponde a ml (nuestra) realidad,
y es verdad.

3) Que he (hemos) leldo y comprendido Integramente este documento y en consecuencia acepto (aceptamos) su
contenido y las consecuencias que de él se deriven, accedo (accedemos) a lo anleriormente mencionado en forma

libre, esponténea y clara

Una vez leldo, explicado y comprendido el acompaiamiento psicosocial que se seguird en adelanto, se firma el presente
consentimiento  Informado el dia AQ T o del mes I YIS del

afio_202. ™ enla ciudad de ﬂo‘;, p12°0 ¢

Aceplo %o aceplo  [J (Marque con una x)

( 0 {.
Firma padre o cuidador*:: Firma madre o culdadora®:
Nombres y apellidos completos: Nombres y apellidos completos.(.el C)f \Flm wwdbl

Tipo y numero de documento Identidad: Tipo y nimero de documento Identidad: \O-'T’CB"IMS

Firma de la o él profésional en Psicologia: P
Nombres y apellidos completos: ij (’3’(&0)99 V'
Tarjeta Profesional:

’ 201055

Observaciones:

4
El
clmja:’rt:’c:::\par\amlenlo psicosoclal no esta dirigido directamente a nifias o niflos en primera Infancla, sino a sus famillares, culdad
e psa_I :: r:lﬂnel :enl:do la ﬁtr]na repf?:unla a la persona que acude al proceso de acompafamiento ' : : Ry
ento psicosocial no esfad dirigido directamente 2 ' .
cuidadores, en esle senlido la firma representa o |a persona que acu'gﬁﬁ ;’ogl(?:: daenam:;%al::lae?\?: 490 BT dacorms ¥
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PROCESO: PRESTACION DE .OS SERVICIOS SOCIALES " Chdigo:F-PS-162

s
&7 Wl
AL . Varsl6n:0

: FORMATO: TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS ~JARDINES | £ocha 347082016

ALCALDAS WA OR
D BOGITA D - INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL ISR =
\ Phgina 1 de 5

(R BN] i

l. DATOS INICIALES Y DE IDENTIFICACION DEL NINO O NINA
(1). Identificacién Nifio-a NUIP: 102542226 ¢
(3). Apollidos Nifio-a: _S1.352 Y ucnpe 200

(2).Nombres Nifo-a:_ o> A‘rlfﬂcﬂj

(4).Sexo: 01 Hombre 02 Mujer 03 Intersexual [\ (5).Focha de Nacimlento diaZ2), MOS_U}AF'O.Z_Z_'-

L(’:\)\j{ -’YO),,D();) TJJﬂn«;JQ/ -_— ('_,fv,,\];/ -b(‘g\J,}‘

(6). Nombre Padres/Cuidadores
Madre adolescente: SI___ No_7_< Menor de 14 afios SI__ NO,%E"‘“’ 14 -17.11afos Si__ No_ DX,

- .

Si la madre es adolescente sefale:

Discapacidada_ Cual
(7).Fecha de Nacimiento dia Z2Me&3 Afto (2. (8).Teléfono(s) 500371163

(9).Direccion: Clle 27y A & 35 0 275
(11). Modalidad de gestién AIPI Jardin 1. SDIS___ 2. MIXTA

Etnlas~Y Victima del conflicto armadoa’s2.

(10). Barrio: Spt>  Uuon
3.COFINANCIADO é 4. SOCIALES. 5. OTRA.
CUAL (12).Localidad:.__14_(13). Jardin: _t Enaq"\'(:', (14).

Nivel__PN @ .(15). Tipologia familiar: 1 Biparenlalﬁ?.. Mono parental masculina;___3. Mono parental
femenina. ___ 4 Homo parenlal:__5. Recompuesla: ___6.Exlensa: ___7. De acogida: (16). El nifio-a, tiene

(17). La familia que consulta es o se

alguna discapacidad: 1. Sl 2. NO. Cual:
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. S| 2. NO.

(13) GENOGRAMA O DESCRIPCION
Lidy & @ (orle
w;“iem o=

(20).Fecha de atencion: dia/mes/aiio: 24 IJ_Vu 10 (21). Acontecimientos significativos en el Gltimo
ano:__No - 0rg,

In. CONDICIONES DE LA ATENCION
(22). Fuente de remision: 1 Coordinador/a: »4- 2 Maestralo & 3 Psicologo-a: ____4. Equipo Pslcosoclal___ i
5 Padre/Madre/ 6 Olio___, Cual. (23).Motivo de consulta: 1.Normas y Limites___, 2.Agreslvidad_f2<, 3.

, 6.Consulta Soclo-Legales 7
,10.Conduclas

Presunta Negligencla____, 4 Presunto Maltrato Infantil . 5.Presunto Abuso Sexual

Baja Corresponsabilidad_____, 8 Alleraciones del Desarrollo____, 9. Acompafamiento al proceso de Inclusion

Cra 7 No. 32-16 Ciudadela San Martin Teléfono 327 97 97 www.Intearaclonsoclal.aov.co Informaclén Linea 195
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T PROCESO PRESTACION D LOS SERVICIOS SOCIALES Codligo P8 e
=
[ , Versian 0 g
; ' . FORMATO: YRABAJO INDIVIDUAL CON FANILIAS —JARDINES [ (e
i st ; INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL A 5
' 3L ™ Pagina Jite b
relaconadas con @ Sewwabdad 11 ENDepsaon Y maneso ¢ B8 amecanes v s sentaventos 12 Conflato fanbkar
13 Madvalo Instduconal a Maesta®_ b Sanxd_ ¢ WCOF o Comsana e Mo W \
Otvo__ Cuadl . \

(24) Tipo de accidn: 1 Ouentacdn _X Asesoria 3 Actvacn ila RD

“ 4
“La onentacon se presenta en o marco de un caso de enfoque diferencial S No_ X, Ruta de atencion

Genero L p  Victma del confiscto armado ad, Discapaadad Qo

(25). SESIONNo. UNO 45 (53 (024
MOTIVO DE CONSULTA O DE REMISION:

M ede o >0, wogltde 3 “_2,.{:
— 41 7___3_“ )LN (___ ‘ S\ ),& dln -
; ' 2 o mto O

-_C_x\.xi&u.‘m B s i
DESCRIPCION Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION .

mﬂ&'k\) Lc e }' (’\\(n * ] C ﬁ‘)\‘—f}\\n‘,\'\ﬂ"\'} AT ST i'\ "‘:g_gyg,
ﬁ’ N ema N

j.n‘\‘f-r_& \'\J) m5 £ 3.5:_ l:t! 4’%_‘_ \\___c_k) M 2 . ¥
NN o PQ\Y’LL nsar\ dwace N, OO0
Dpretew Jregos  IyseS e e ST Ty Y degal,

ANTECEDENTES DE ATENCION PSICOSOCIAL Y/ O RELACIONADOS:

AQ o R > Cone s h\ﬂ*’kﬂ Qe ke el ane S

DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAR Y PSICOSOCIAL: RECURSOS Y REDES FAMILIARES

Ao cleg l'-z(h"é! o pde,  pPrnge darn ladas en  Sedicnos

e eneala oo e a2l _oueld P L ioy RV W Ny e
Sﬁ(rn,’»\sﬂ ey ciAed»Ne o MA A

P O pndo> Doy o~ Oz lo de Ncmb" \Lfﬂm RO Rou o

Sl edad 2D e

fed I acpe  BLuly  Foodaa, I

DATOS RELEVANTES DEL DE,SARROLLO DEL NINO O NINA: :

Coinzd?), S, deoerlo 220 oy A D 0.74:(,] IMN a0 hga-

c’*omfé ng Cr€ie Ih04y.420 22 ey f, Q> 2 ml)r'L ( et QQ">$ :
Ao smedo., foaomez> VAL Radon=d Vo, mtnckr LENOt,

o oer  vrrbal, o fxbww S0 Jegala
Jurm e u.swc) J<w
(26) Comportamiento y Caracleristicas de el/la nino/nifia en ol momanta del reporte: Sefialo uno o varlas Hams
segun corresponda

a. lrritabilidad 1 S| 2.NO , b. Agresividad. 1. Sl 2.NO , &, Comporlamlento Inhibido, 1. 812
NO . d. Dificultades concentracian. 1. Si 2. NO . 0+ Conductas soxuales calalogadas como

Cra 7 No. 32-16 Ciudadela San Martin Telétono 327 97 97 www inleqragionaecial aoy,.co Informacion Linea 106
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PROCE.SO PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALLS Codigo b 18 1

;v’
-‘“4 ' FORMATO: Vorsloni
| o L « TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS ~JARDINES i JOuI
e | INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL bt i
o % o s g | B Pagine ) o b
mapropeadas 1 S1___ 2 NO {. Camtvos en los habitos sociales 1 81 NO @ Reaccionas amocionaley

sfectvast! SI___ 2 NO____

(21) ACAU""OS y Compromisos con los padies y/o acudlonloa ’
o dN & odcde (\nes - e de. M R R 4 a, l‘q Jlt‘)

‘u

= o035 ey padar vk co La - 15 ..;.‘:“.V ._\' o\ 2

— (Ro ;\N"‘ 3;“," t'n n\(.‘_l\“ (tq -L.- l: -4?"«:_ &2 ”n)( v ) '\0) "(l., 2 ‘ ""

—=— 20 N30 DgCilves = §a C‘fx. ,me])\ IV ST A I‘Jf"""'ov---
»
Nombre Psicologola: Sk: ) Cond Q§.__\} ~_ Flmag, 4

Nombre Padwumdouw Jg ( nﬂ'\‘ﬁ)l Flrma: Lﬂ‘_‘_’j wffr" VO' o

(28). SESION No. DOS

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

Nombre Psicologo: Flrma:
Nombre Padre/Cuidador-a: Flrma
(29). SESION No. TRES

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

Nombre Psicélogo: Firma:

Cra 7 No 32-16 Cludadela San Martin Tolafono 327 97 97 www.lntearaclonsocial gov.go Informacion Linea 195
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