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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:
A ovdendia

Jardin Infantil o Casa de Pensamiento lntercultural I
A Camoas Ae o ‘R‘k

ombre de la nifia o nifio: OO ‘ ; b

Y A Ay

Nivel: ' \ |po umero documento de |dent|dad
E i-c:ﬂ&\ﬂ M_Q_Q}
Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador: 1
Mami_ﬁaﬂ Q&;m_(@r&tc“cz. ]
‘ denhdad

1 Fecha de diligenciamiento:

B-09-24

Localidad:

Edad:

Edad: Tipo y numero documento de |
A civar

¢ C. 22502001
Teléfonos de contacto: LParentesco
A5 4R424-6R Mamd

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIWJAS 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 desarrolio de la orientacién o acompafiamiento psicosocial individual y en medio familiar de la nifia o nifio
participante del jardin infantil 0 casa de pensamiento intercultural asi 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 orientacion y el acompafiamiento psicosodial,
no contempla realizar ningln tipo de grabacién de audio o video a nifias o nifios, en caso de presentarse circunstancias particulares que
presuntamente vulneren, 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 informacién estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco del acompafiamiento psicosocial, las acciones de las y los profesionales de la Secretarfa Distrital de Integracion Social en jardines
infantiles y casas de pensamiento intercultural, estaran encaminadas a la orientacién a las familias, padres. madres, cuidadoras, 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 comesponsables, en todo caso este
acompafiamiento no se considerard como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO . ) IRNG

Las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades programadas por la o el profesional en psicologia son tomadas por
usted(es). El proceso de acompafiamiento psicosoclal requiere de su compromiso, asistencia, puntualidad y participacion, todas las acciones
reposarén en la historia social de la nifia o nifio.

En cualquier momento este consentimiento podra ser revocado o podra darse por terminada la relacién 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 informaré 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 comesponsabilidad y
reciprocidad, favoreciendo asl la armonia y las relaciones fundadas en la confianza 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.

' Articulos 5, 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejerciclo de la profesion de Psicologia, se dicta el Codigo Deonbbglco
! Bioético y otras disposiciones.

Seclores de salud, seguridad, proteccion o justicia.
3 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 INFORMADO

¥ : 3¢ ; .
Yo, MW identificada(o) cog tipo y numero de documento de
identidad ' ' de ﬂamﬂ) y

identificada(o) con tipo y nimero de documento de identidad

g de . ‘ n calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio
'“’* L\ﬁc}( )\__ con tipo de documento y numero de

identificacién ' manifiesto:

1)

2)

3)

Una vez leido, explicado y comprendido el acompafiamiento psicosocial que se seguira nte, se firma el presente

consentimiento informado el _dia \8 del mes
aﬁoiﬁ?ﬁ_ en la ciudad de ' L \*-Qa.u '3 FORE

Acepto E No acepto  [] (Marque con una x)

Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientaciéon o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretaria Distrital de Integracion 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 comresponsables de un servicio brindado por la Secretaria Distrital de Integracion 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 psicologla en forma clara,
objetiva, oportuna, veraz y completa.

Que la informacién que le brindo (brindamos) a la o el profesional en psicologia corresponde a mf (nuestra) realidad,

y es verdad.
Que he (hemos) lefdo y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto (aceptamos) su

contenido y las consecuencias que de él se deriven, accedo (accedemos) a lo anteriormente mencionado en forma
libre, espontaneay clara. : |

« T 020166

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

T

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

“ Observaciones:

4 El acompafiamiento psicosocial no esta 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.

El acompafiamiento psicosocial no esta dirigido directamente a nifias o nifios en primera infancia, sino a sus familliares, culdadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafiamiento.
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"~ PROCESO: PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES Cédigo:F-PS-182

Versiéon:0

FORMATO: TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS ~JARDINES
1] F h :
INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL echa:31/08/2015

—-— ———— e et et et

. DATOS INICIALES Y DE IDENTIFICACION DEL NINO O NINA

(1). Identificacién Nifo-a NUIP: \0)G 248904

(2).Nombres Nifio-a ﬂoms_@moL (3). Apellidos Nifio-a: .O.(&lﬁ;o_ﬂ____

Pégina: 1 de 4

(4).Sexo: 01 Hombre 02 Mujer 03 Intersexual: _\ _, (5).Fecha de Nacimiento dl&. MesQX Afo_Y .
(6). Nombre Padres/Cuidadores e s o\tlie ' \ '. O Sd‘ (1

Madre adolescente Si___No_Y Menor de 14 aitos Si___ No O Entre 14 -1 7.11aﬁ63 Si___No X _
Sila madre es adolescente sefale:

Discapacidad_h\@ Cual Etnias _&QVlctlnia del conflicto armado f\lo i *

(7).Fecha de Nacimiento did)S Mes]| ARd{4L (&.Teléfono(sW w’-"‘”“‘“‘dw:bl e
(10). Barrio: i 11). Modalidad de gestién AIPI Jardin 1. SDIS___2. MIXTA____
3.COFINANCIADO_J)o ~ 4.SOCIALES.______ 5. OTRA. {2 ‘
CUAL____ (12).Localidad:._d__(13). Jardin: M&A&M’ 4). |

Nivel ML (15). Tipologia familiar: 1. Biparental: ¥32. Mono parental masculina:__3. Mono parental
femenina: ___ 4. Homo parental:.___ 5. Recompuesta ___6.Extensa: __7.De acoglda (16). EI niﬁo-a, tiene

(17). La familia que consulta es o0 se

alguna discapacidad: 1. SI_2.NO. X __ Cuél: \O
\

reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado (escriba el c6digo, de acuerdo con el instructivo)
(18). La familia que consulta ha sido Victima de Conflicto Armado. 1. SI___ 2. NO._>_°__

(19) GENOGRAMA O DESCRIPCION ' |

(20).Fecha de atenclén dia/mes/aiio: {8 - 6124

afio:_—)Q)4 o e
NOCaay de W Wi wenod, fosoaliine, (or Gonsio

ientos significativos en el Gltimo

IL. CONDICIONES DE LA ATENCION |
(22). Fuente de remislén 1. Coordinador/a: _2,2 Maestra/o: ___ 3.Psicélogo-a: ___ 4. Equipo Psicosocial___

5.Padre/Madre/.____ 6. Otro___, Cual: . (23). Motivo de consulta: 1.Nommas y Limites___, 2.Agresividad____, 3.

Presunta Negligencia , 4.Presunto Maltrato Infantil , 5.Presunto Abuso Sexual , 6.Consulta Socio-Legales_____, 7. .
Baja Corresponsabilidad , 8.Alteraciones del Desarrollo___, 9. Acompafiamiento al proceso de Inclusion_____,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_YO c. ICBF ___d. Comisarfa ___e. Otro___. 14.

Otro_ - Cual pls ks

(24) Tipo de accién: 1.Orientacion: g 2. Asesoria: ___ 3. Activacion ruta RD: ___

*La orientacién se presenta en el marco de un caso de enfoque diferencial Si__ No_}0 Ruta de a_tencién:

Género_ﬂQ Victima del conflicto armadoAQDiscapacidad dO
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(25). SESION No. UNO ) |
MOTIVO DE CONSULTA O DE REMISION:

U nCONOLMIAND . L 08 (OO 0S S0G0cen
lmum'a.ﬁwm&jwm

DESCRIPCION Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION .

S0 Adenaan - e OOSN YO0 O
ooty A TV m:mmn\ ‘rwmnm
JONOE, OO Crtlaponac) - Aawi\icst v Ny eereiote. Sice  CIe ¥
m QA Sakxd o2 \Foxocin Sl Ao vy Ty
0 QOG- e ONANKRA A e erihag, DUOCIORN YA e 1) Q
S lie s Wl <(E: Tl YA HAN @i s =i\ st Gh e S e wives 0 S

ANTECEDENTES DE ATENCION PSICOSOCIAL Y/ O RELACIONADOS:

AN -
OG-0k (O (ARG Chiakedendey o COxXTo

DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAR Y PSICOSOCIAL: RECURSOS Y REDES FAMILIARES

(e Wila s 'S ) ANl 50 AT N D YA I WA et YT W\
AN Al OO, (CvEn 0 ASeaOgIX  OoO Or7elo

A =) SR ‘e SOOI , Co(ICKD ol NANHRCIE
| .A'WOMMQW"'&\““_“\!!! e

\

DATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DEL NINO O NINA:

Y oas Wate a LAas At oonocrn e A=SUC o, CaSa i
i Olcntadn  esclioin Al a©  vaxored

LN

| ——

-

(26) Comportamiento y Caracteristicas de el/la nifio/nifia en el momento del reporte: Seifiale uno o varios items
segun corresponda. - .

a. Irritabilidad. 1. SI__2. NO _)f_ , b. Agresividad. 1. SI____ 2. NO__ ~ > ¢. Comportamiento inhibido. 1 S 4
NO )< , d. Dificultades concentracién. 1. SI__2. NO_As, e. Conductas sexuales catalogadas como
inapropiadas.1. SI__2. NO__ %=, f. Cambios en los habitos socuales 1. SI___NO 2= g. Reacciones emocionales-
afectivas1. SI__ 2 NO >~ .

(27). Acuerdos y Compromisos con los padres y/o acudientes:

¥ @Al A SN2 OMCINEC M CryxA N
ﬂm‘iﬁmr'mm@.mnnmg\mmw

I—J

’ "‘-—l-—,:'—'
Nombre Psicélogols -WBMOCQ Firma: m‘@

Nombre Padre/Cuidador-a: > NG Firma. \e 8 =
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