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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: : ] Fecha de diligenciamiento: -;
noQ. R -XO 24
Jardin Infantil o Casa de Pensamiento Intercultural; Localidad:
I Camnny de \a Nida e

Nombre de la nina o nino:

OO -'o.l AL | C.

Nivél:(? 3 \ ‘ Jipo y numero documento de identidad:
\ S g N . \C oGO
Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador:

Edad: {iro y numero documento de identidad:

QANOS
Teléfonos de contacto: Parentesco: i
2025516653 Tawma )
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 desamolio de la orientacién o acompafiamiento psicosocial individual y en medio familiar de la nifia o niflo
participante del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural as/ como la de su familla, incluyendo cualquier grabacion 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 psicosodial,
no contempla realizar ningGn tipo de grabacién de audio o video a nifias o nifios, en caso de presentarse circunstanclas particulares que
presuntamente vuineren, amenacen o inobserven la supervivencia y el goce efectivo del ejercicio de sus derechos o la de algin miembro de su
familia, esta se pondra en conocimiento de la autoridad competente y suministrara la informacion estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco del acompafiamiento psicosocial, las acciones de las y los profesionales de la Secretaria Distrital de Integracidn Social en jardines
infantiles y casas de pensamiento intercultural, estaran encaminadas a la orientacion a las familias, padres, madres, culdadoras, cuidadores y
comunidad en temas relacionados con el desarrolio 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 comresponsables, en todo caso este

acompafiamiento no se considerard como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre la continuidad o suspensién de las actividades programadas por la o el profesional en psicologla 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 relacion con la o el profesional en Psicologla
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 0 el responsable del servicio, sin que esto llegue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, culdadora o cuidador
y el respectivo servicio social prestado a la o el participante, relacion comprendida en el marco de los principios de comsponsablldad y
reciprocidad, favoreciendo as! la armonia y las relaciones fundadas en la conflanza y cooperacién entre ambas partes para promover la
proteccién integral® de sus derechos; es por ello que el seguimiento sera continuo para la nifia, nifio o adolescente y su familia.

1 Articulos 5, 23y256¢lal,oy1090do200690¢lacua|urodamonudejordcbdohpmfesbndoPsbobgla.udictaelcédlgoDoonbbglco
!Bloétboyotms disposiciones.

Sectores de salud, seguridad, proteccion o justicia. '
’Artlculo7dolal.ay1098602006porbouduoxpldool06dioodohldmdayhmm‘
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

/ \ >
Yo, A‘O%b__ identificada(o) tipo y nimefo de documento de
identidad - de ;fl @ﬂc— \( ¥ y
identificada(o) con tipo y nimero de documento de identidad
208 en calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio
SN & . e\\LS 4 AIAAD con tipo de documento y numero de
identificacion __\() AD S X manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacién o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretaria Distrital de Integracién Soclal, 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 comresponsables de un servicio brindado por la Secretaria Distrital de Integracién Social, no
considerandose como un proceso terapéutico, Este proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido entendido por mi
(nosotros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha aclarado la o el profesional en psicologla en forma clara,
objetiva, oportuna, veraz y completa.

2) Que lainformacién que le brindo (brindamos) a la o el profesional en psicologia corresponde a mi (nuestra) realidad,
y es verdad.

3) AQue he (hemos) leido y comprendido (ntegramente este documento y en consecuencia acepto (aceptamos) su

contenido y las consecuencias que de él se deriven, acoedo (accedemos) a lo anteriormente mencionado en forma
libre espontdnea y clara.

Una vez lefdo, explicado y oomprendido el acompa %ento psicosocial que se seguir a nte. se firma el presente

consentimiento informado 655
aﬁom_ en la ciudad de

Acepto ﬁ;ﬂo acepto  [] (Marque con una x)

del' mes (& __ del

DA Z D2 ZEES

- T

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

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

Observaciones: N / . /

4 El acompafiamiento psicosocial no estd dirigido directamente a nifias o nifios 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.

8l acompafiamiento psicosocial no estd dirigido directamente a nifias o nifios en primera Infancia, sino a sus famlliares, cuidadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafiamiento.
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ACTAN°
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social

Teléfono: 3 27 97 97
Correo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co
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Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion
I 1 f
e o

Gw‘&c@« 6opo ocbiﬁa%cog) T T

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculaciéon

Zeatar Deeidl Rann _21.70.776

Nombres y Apellidos

Dependencia Firma

Anexos:

Elaboré.@ﬁs“\& QCAIQ-ZS_( C;jXJCQ

' Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Teléfono: 3 27 97 97
Correo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co
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