PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA v
INCLUSION SOCIAL Cédigo: FOR-PSS-XXX

Version:0

FORMATO REMISION DE SITUACIONES PARA EL

ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONALES TRANSVERSALES Fecha:

AI. MAYOR
DE BOGOTA D.C. EN JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS
o e — DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL [ Packia 2 de 2

3 Datos de Identificacidon de la nifia o el nifio

”
Fecha de remision: \15 Iseﬁ',; .2024 Nivel: l a rUd’O 3
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercuitural CE MIiNaT ’ a V’ d a B

Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: M n (\0 |Q I | C tS '\ICI EOC’ (‘;?Oé_t i,
Fecha de nacimiento: 1 2 OC"Ub(’C j__ Edad £, 3 10 m. Numero de documento de identidad: %‘] S O‘{
Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: c‘ "d:‘ Qa"' h eCin\ W

Il. ¢A qué perfil profesional se remite el acompafiamiento?

Profesional en Nutricibn o Enfermeria Profesional en Educacion Especdal: Profesional Psicosocial: &

lll. Descripcién de la situacion por la que solicita acompanamiento:
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IV. Accibnes adelantadas antes de solicitar acompaniamiento (relacionar la fecha de cada accion):
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V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / "y,
VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:
Profesional en Nutricion o Enfermeria: Profesional Psicosocial: Profesional en Educacion Especial: Auxiliar
de atencion a la primera infancia Profesional de atencioén a la primera infancia:K Responsable del servicio

Otro: __ ¢Cual?
VIl. Nombre de quien remit@jo/\ﬁ\gnY 0 \!C‘ J . Firma: @kﬁ%,
Vill. Nombre de la o el responsable del servicio: &Q('—’" ‘O‘ Q y] ' Q C_ Firma: M
IX. Nombre de la o el p/;;i?! Eal }ransversal que recibe la remision: wwi C

Firma:

X. Recomendaciones entregadas por el profesional transversal para abordaje del caso: Fecha: ?—6 | OA 1102 4
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Xl. Seguimiento realizado por la o el profesional transversal:
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XIl. Fecha de cierre al acompanamiento por parte de la o el profesional transversal: / /

Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un
compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracién Social no divulgar informacién 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 remision, 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 accién de atencién con la familia, lo archivara en la historia social de la nifia o el
nifio. Este formato no sustituye el Deber de Denuncia que asiste a toda persona que conozca o identifique una situacién de presunta
vuineracion 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 acciones que correspondan de acuerdo a las orientaciones brindadas desde la Subdireccion
para la Infancia
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES EN
JARDINES INFANTILES Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

[ Proyecto:

: lFecha de diligenciamiento:

26-5co-2004 |

Jardin Infantil o Casa de Pensamiento Intercultural: l Localidad:
A Cmﬁm_z;h&da | Clodad Bolvay

Nombre de la nifia o nifio: l Edad:

Nivel Whﬁ
Vel.
- Lanos

Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador:

Tipo y numero documento de |dent|dad

3 dnos. |
NaQ. 04 =00y |

Edad: o Tipo y nimero documento de identidad:
Y dray V024504l ]
Teléfonos de contacto: fParentesco i
2012224 2. \\ Mamd

&

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 concemiente al desarrollo de la orientacién o acompafiamiento psicosocial individual y en medio familiar de fa nifia o niflo

participante del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural as/ como la de su familia, incluyendo cualquier grabacién de audio, video o
reporte escrito, es de caracter confidencial’ y no sera divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin su consentimiento expreso,
excepto en los casos contemplados en el articulo 25 de la Ley 1090 de 2006, como cuando la orden de entrega provenga de una autoridad
judicial o administrativa competente?, se aclara que el alcance de los servicios en el marco de la orientacién y el acompafiamiento psicosocial,
no contempla realizar ningln tipo de grabacion de audio o video a nifias o nifios, en caso de presentarse circunstancias particulares que
presuntamente vulneren, amenacen 0 inobserven la supervivencia y el goce efectivo del ejercicio de sus derechos o la de aigin mnembm de su
familia, esta se pondra en conocimiento de la autoridad compehente y suministrara la informacién estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PS&COSOC!AL

En el marco del aoon'paﬁamnento psicosocial, las acclones de Ias y los profesionales de la Secretaria Distrilal de Integracion Social en jardines
infantiles y casas de pensamiento intercultural, estaran encaminadas a la orientacion a las familias, padres, madres, cuidadoras, cuidadores y
comunidad en temas relacionados con el desarrollo arménico e integral de las nifias y nifios, la garantia de sus derechos y el ejercicio de sus
deberes que debe ser garantizado por sus familias, cuidadoras y cuidadores como agentes oorresponsables. en todo caso este

acompafiamiento no se considerara como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades programadas por la o el pmfeslonal en pslcolog(a son tomadas por
usted(es). El proceso de acompafiamiento psicosocial requiere de su compromiso, asistencia, puntualidad y participacién, todas las acciones
reposaran en la historia social de la nifia o nifio.

En cualquier momento este consentimiento podra ser revocado o podra darse por terminada la relaciéon con la o el profesional en Psicologia
por parte de la familia de la nifia o nifio que haya solicitado el acompafiamiento, evento en el cual se informara por escrito el motivo de revocacion
e inconformidad, a la o el responsable del serviclo, sin que esto llegue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y el respectivo servicio soclal prestado a la o el participante, relacién comprendida en el marco de los principios de coresponsabilidad y
reciprocidad, favoreciendo asl la armonia y las relaciones fundadas en la conflanza y cooperacién entre ambas partes para promover la
proteccion integral® de sus derechos; es por ello que el seguimiento sera continuo para la nifia, nifio o0 adolescente y su familia.

! Articulos 5, 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de Psicologla, se dicta el Cdédigo Deontologico
x Bioético y otras disposiciones.

Sectores de salud, seguridad, proteccién o justicia.
? Articulo 7 de la Ley 1098 de 2008 por la cual se expide el Cédigo de la Infancia y la Adolescencta
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4 DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO O

) )
’ ! ’

Yo, M\ i\ 2t O identificada(o) con_tipo y numero de documento de
identidad \Q2A4 53 412 de J%Dﬁch y

identificada(o) con tlpo y ninYero de documento de identidad

de ' en calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio
Yauyn Celsle SiNG UOAGSIEE . con tpo de documento y nimero
identificacion __\O\2 A-3AS O manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacién o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretarla Distrital de Integracién Social, encaminadas a la orientacién y acompafiamiento a las
familias, padres, madres, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionados con el desarrollo arménico integral
de las nifias y nifios participantes, la garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuestra) calidad
de agentes corresponsables de un servicio brindado por la Secretarfa Distrital de Integracién Social, no
considerandose como un proceso terapéutico, Este proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido entendido por mf
(nosotros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha aclarado la o el profesional en psicologia en forma clara,
objetiva, oportuna, veraz y completa. |

2) Que lainformacion que le brindo (brindamos) a la o &l profesional en psicologla corresponde a mf (nuestra) realidad,
y es verdad.

3) Que he (hemos) leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto (aceptamos) su
contenido y las consecuencias que de él se deriven, accedo (accedemos) alo antenormente mencionado en forma

‘1 libre, esponténea y clara. - M Vi

-
~

I

Una vez leldo, explocedo y comprend'do el acompaﬂamaento pslcosocial que se segu:ré ena elante firma el presenie
consentimiento infoomado el dia L& e del del

afio’ ZQ 2A enlaciudad de f@a

Acepto E Noacepto [ (Marque con una x)

T —

P

- 102d SHUYIT
¢ Cathenin Roc\flﬂoel

e eeee—

Firma padre o cuidador®:: , _Firma madre o cuidadora®:
Nombres y apellidos completos: Nombres y apellidos completos:
Tipo y nimero de documento identidad: Tipo y nimero de documento identidad:

Firma de la o él profesional en Psicologia:
Nombres y apellidos completos:
Tgrjeh Profesional:

Observaciones:

* B acompafiamiento psicosocial no esta dirigido directamente a nifias o niflos en primera infancia, sino a sus familiares, cuidadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafiamiento.
SEl acompafiamiento psicosocial no estd dirigido directamente a nifias o nifios en primera infancia, sino a sus familiares, culdadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafiamiento,

o.cmndy  Catherm Radtguel  Guzwon
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h“ Versidn:  Doc. no controlado
it FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL CON FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES- ==
R0 B JARDINES INFANTLES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL
NOMBRE DE LA SUBDIRECCION LOCAL NOMBRE DEL SERVICIO NIVEL FECHA DE LA SESION INICIAL
DIA MES Vi
\ &
4\ Caniiex e \a \h(\Q LQQ L?C.)L_‘_’g

TIPO DE ATENCION: JISDIS JISDISN CPi JISOCIAL JICOFINANCIADO

CAPITULO A DATOS BASICOS DE LA NNA O EL NNO PARTICPANTE DEL SERVICIO
/ \
NOMBRES Y APELLIDOS: AL . &mm <
' -
DOCUMENTO DE DENTIFICACION:  NUP m OTRO D NUMERO W FECHA DE NACMENTO: m
sexo:  Femenno ] mascumo [T NTERSEXVAL[ | DIRECCION DE VIVIENDA: ~ '

LANRAOELNROTENE ALcunADIScAPACDAD: [ ] no[ ] enestuoio: ] cost-misical ] mentac ] avorma [ visua (]

coonmva - [} soroocecuera[ ]  muLroercm ] - TrasToRNo ceNeraLzaDO DEL DESARROLLO ]

e S

CAPITULO B. DATOS DE LA FAMILIA, CUDADORAS Y CUIDADORES DE LA NIRA O EL NIRO

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA DELANRAO! NUMERO DE DOCUMENTO DE DENTIDAD | NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPADE | NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL
DE LA MAMA DE LA NNA O EL NRO umoa.nflo ' PAPA DE LANNA O EL NNO

B 2 RO | (or4sec 2

LOCALIDAD

TELEFONOS BARRIO

s
13992\ @ \
TIPOLOGIA FAMILIAR |
[] compuesta [ nuctear  [JHomorarentAL  [{]monoparentaL [ Jextensa [ Jsmutanea [ ] oeacocioa
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA O EL CUDADOR PRINCIPAL pmemescoxum'ﬁoa. " LOCALIDAD DE RESIDENCIA BARRIO
\ : -\ ‘ \ ‘ AN \ \\ 2
c@ ARVEL VOS2 Gntml O <eSl'e! ! WG e (AN T
TELEFONOS DE CONTACTO | DIRECCION DE RESIDENCIA
Q1517121 1 cloomdvna-20 €5
La famia que consulta es 0 se reconoce dentro de un Grupo Emnico determinado: SI___— - NO A - En caso de que la respuesta sea S, efifa o codigo de acuerdo a lo establecido en & insuctivo:

La tamia que consuita ha sido victima de conflicto amado? Sl NO )0 En caso de que la respuesta sea S|, elija e codigo de acuerdo a lo establedcido en &l instructivo TS

CAPITULO C. DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION
FUENTEDEREMSION:  RESPONSABLEDELSERVIcIO [ | AUXILIAR O PROFESIONAL DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA E MADREPADRE [ |

PROFESIONAL TRANSVERSAL E- PROFESIONAL PSICOSOCIAL D | OTRO Cual:

SABEDORAOSABEDOR []

it —a =

MOTIVO DE ATENCTuéN

e ——

1. PS NEGUGENCIA O ABANDONO C 2 PS VIOLENCIA FISICA m a.Psv»Ot.EncupsnoowGaCAD 4. DIFICULTADES EN CORRE: D

s psvioencusean. [ 6 PS VIOLENCIA ASOCADAAL GENero [ ] 7. PS VIOLENCIA EN EL CONTEXTO insTiTuciona | acmrAPsccmmD

OW“WASOGJMWD 10. CONFLICTO FAMILIAR D 11. SEGUIMIENTO POR RIESGO NUTRICIONAL ]

12. DIFICULTAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE VINCULOS D 13. DIFICULTAD EN LA EXPRESION Y GESTION EMOCIONAL D 14. DIFICULTAD EN PRACTICAS DE CRIANZA D

15. ACOMPARAMIENTO A LOS PROCESOS DE VINCULACION E] 16. OTRO D CuAL: . =
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PROCESO SISTEMA DE GESTION

FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL NOMDUAL - Fecha
JARDINES INFANTLES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Pagna __ 2de8

St EL MOTIVO DE ATENCION SE RELACIONA CON PRESUNTO VIOLENCIA EN EL CONTEXTO INSTITUCIONAL, INDIQUE LA INSTITUCION O PERSONA QUE POSIBLEMENTE LO GENERO:

RESPONSABLE DEL SERVICIO__ SABEDORA, SABEDOR, AUXILIAR O PROFESIONAL DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA PROFESIONAL DE APOYO TRANSVERSAL _____ SALUD __ ICBF

COMISARIADE FAMILIA __ PERSONERIA ____ OTRO Cual

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION:

Qe Qe \a nita WWoma G Yo, doar S icna - Qox
mmm"wmmmmmm Q0
mmw.MQM\mmmmmmmwu
L\nCowna - Soe, 'ella acod) M‘m\

g Sscalia, dandte O e Oferieen =) mm

| CAPITULO D. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMLLIAR Y DE LA SITUACION

t' ".'e."" . .‘ Jal ¢ ."‘v.-".Q" ‘." .'." r '.v‘ " "'.

DESCRIPCION vMsasGaemoeusrmm

m\mmmﬁn“-mrm
mm\mmmmm- (e
mmm-m . Sooaind | O
..mmwzbmmm* W
rmmmn 2200y, (Eiete Qg
“n N

(mwmmm‘.m mmuwm _
e - = SN TIPVA WA S

MCE .mmmmmm

el erTaldn en Ot \NSKa  Seanal

FACTORES DE REESGO DETECTADOS DURANTE EL ACOMPANAMIENTO O REFERIDOS POR QUIEN REMITE

1. Aecedentes de viclencia en la tamilia m 2. Enfermedad Nisca 0 menta D 3. Ao grado de wineraiioad [ ] 4. Criis Famitar 'L__] 5 Dscapacad D

- PPN - »

ecaumamm D 7vumaodedadospordmm D 8. Alta rotacion de cudadoras © culdadores D
9. Consumo de alkoohal D 10. Practicas de crianza basadas en la videncia D 11.o-oD Cudl

DESCRIPCION DE RECURSOS Y REDES DE APOYO DENTIFICADOS:

A= i SN E V8 Te Ml 0 €= Vo O MV STl Bl el e o i Tt A €T
OSeae0} SO0R Se deSoncim, Cotey onpdade ok
Yecgate o, fed Ge aaile exocoa SV 1O
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PROCESO SISTEMA DE GESTION

FOﬁMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL -
JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNQOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

3de8
ACONTECMIENTOS SIGNFICATIVOS EN LA VIDA DE LA NINA O £L. NINO O EN SU DINAMICA FAMLIAR:

N oo WOramual . Tol Oaile ae . <5 0o (0 -

DATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DE LANNA O EL NNO:

lmx\\\mmwb)md- e O oS Ao onorod

e Setecan, (o - soal, [k WoONal ZaTTRY. Senadlo
PEPYAL

ACUERDOS Y COMPROMISOS CON LA FAMLIA, CUIDADORA O CUDDADOR:

T PORNoG se (rwoowet ST,
Ead e oddedl ¥ opedndd e e o}

o< Oledn ca —ownbo o ceechoy o ol Tooatded

OCQaxidnic mmzw—mm 1

De acuerdo a lo abservado, ; se decide reailzar activacion de ruta por presunta vulneracion de derechos? Sl NO_ < ;o

mm-wwmmwmnwmnwmwmmmmm?a
Si la respuesta a cuaiquiera de las dos preguntas es Sl, diligencie &l numeral 7.
NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL:  / g EA] S di;ﬂ gb

MDELAOELPPRTBPANTEBCLASESN PIRENTESCO' Ha !x!!

OMBR! muoapmmpmsmumz ' ' ' PARENTESCO:

NUMERO DE DENTFICACION: ’ FIRMA

SEdlmtmucummmwm&wmmdwamwm&MMoaM&mmrdadunzlosdm

- - L

- -

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL: : * ' : ' ROL:

i

— CAPITULO E. SESIONES COMPLEMENTARIAS DE SEGUMIENTO RESPECTO DE LA SITUACION

GRS 2 T N

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

-
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