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I Datos de Identificacién de la nifia o el nifio

Fecha de remision: _70 /.01 _12024_ Nivel: Q&;p[daa_ﬁ__
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento Inlerculluralgmdsn__lﬂ{onﬂ_(h}?mmiadl___tbnmﬂicﬂ ______
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: a0 Dn\le Fnlroclnn

Fecha de nacimiento: 08-00)-2020 ___ Edad 3_QD0O% _ Numero de documento de identidad: 032132

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principalz;ﬂnm-jhda.-fﬂ(rﬂ(%m--.@ab@%& ________

1. ;A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricién o Enfermerfa ____ Profesional en Educacién Especial: _____ Profesional Psicosocial: ___X__

I1l. Descripcion de la situacion por la que solicita acompafiamiento:

Al comeno del Semn__ela leva toda o takeza_en el _Deo (a_doeale_le
Aee_ala nim__Que_Ze._atvesle _hien Coando._ela_ e (0 accadar__la_doenle
le qu.b la (‘oLma Pora Ouuﬂmla ommdqxg 4 en_ese __omooento _ Se dseria
ue e (00 Danlm\oneﬁ Y_la _opa Inderioe_ abago,m0 26 _abexan  gue Se
kmlados:en‘t‘?r\\(‘e Q.LE‘fﬁirﬂ\()‘) Qqnb\oneﬁ Que_ep._MO_=¢ .
ol cocerta_Gue. Ze_ o _echedar la_in_a la__Sefea Johana e e (oo
lh <ucedida el tol o 2efion . Se o a_llorar_ Ya_Gue. reGee Qe
liece pmklemﬁ_.

IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

Sralizacicn . de__la_novedod o la__mamd
Eﬂnﬁm__ __Ps_.(_‘o!oain Por. SDlckod e o mams
nouedod.__del anloenko (0 Paicdlaa

V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: __40 __/__03 12024
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VI. Rol de quien solicita el acompaiamiento:

Profesional en Nutricién o Enfermeria: ____ Profesional Psicosocial: __)_(__Profesional en Educacion Especial: ____
Auxiliar de atencién a la primera infancia _______ Profesional de atencién a la primera infancia: _____ Responsable del
servicio Otro: ¢Cual?

VIl Nombredequienremite:A{q.P “/nuﬁme Fn\)‘iﬁ\o Prmﬁa Firma:%&‘

VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: M&j{@\ M Jonw) Y Firma: _,Nl

r
IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remision: Sq‘f/\l'lgnﬁz (O] V\\onPg U
3. :

Firma:

[
X. Recomendaciones entregadas por el profesional transversal para abordaje del caso: Fecha: _-’LQ_/Q:_Q_'__I?“_‘?L—

Cealizac (oo i¥n de.  cafo. _aouedad Jde _Eatueto &-

C\,f cAdy __und__de  A\xa O(\'m'\é ceel \me el n’.\}ef% N 'f\,-plmneré’)_(‘
~cdones _Ce___reconoeteade o\e\ Qleneo ¥ \inudes _con.
SUS. . Bonad ‘9911&]!,3&65‘

XI. Seguimiento realizado por la o el profesional transversal:

aalpal 24 Je_calira PN AN «;m&—eo(-lm(a g {;\"\\\Ljfﬁc;ém\kh“'v o
Conbeaadicda Mo¥olmado y To (oot ¥ "\Q@J;}’ﬁ Ny iduz |
_Sﬁ__cfz_‘ia;.;____&pmg,_a N _Coaisaia.__ore f:\)_,m".h 2 ___pcC \‘pﬂc_gd_és

ljjgleng_z Q bh%?%mfl?&(‘ LP.\_C«!\‘\ ..amunm \'-\\'ﬂ( 2 2 ¥ dQ JV f@rf’:})
XIl. Fecha de cierre al acompafiamiento por parte de la o el profesional transversal: / /

Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen carécter confidencial, razon por la cual es un debery un
compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracion Social no divulgar informacion alguna en propésito diferente a la
de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.

Con el fin de verificar fAcilmente la trazabilidad de la remisién, la persona que remite la situacion registrara en la herramienta de
novedades que se realiza remision y relacionara el presente formato como soporte. Este formato debe ser entregado a la o el profesional
transversal, quien luego de recibirlo formalmente y realizar la primera accion de atencion con la familia, lo archivara en la historia social de
Ja nifia o el nifio. Este formato no sustituye el Deber de Denuncia que asiste a toda persona que conozca o identifique una situacion de
presunta vulneracion de derechos dirigida a nifias, nifios o adolescentes, de esta forma quien identifique una situacién de esta naturaleza
activara de inmediato la ruta interna y desarrollara las acclones que correspondan de acuerdo a las orientaciones brindadas desde la
Subdireccion para la Infancia
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