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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:
Jardin | = f itural Localidad T
ardin Infantil o Casa de Pensamiento Intercuitural: ocalidad:
3
A oty Cladad Bl
Nombre de la nifla o nifio: L\MWCH \ Edad:

Gonvez. B clos

Nivel: N Tipo y nimero documento de identidad:
Qie~Yadin “\-N ¢. \Q)RAC30G3

Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador;
o ok O

Edad: Tipo y niumero documento de identidad:

A3 oreg C.C. \022344 3
Teléfonos de contacto: Parentesco:

2OAAOA LG AS Monna

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 desarrolio de la orientacién o acompafiamiento psicosocial individual y en medio familiar de la nifia o nifio
participante del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural asi como la de su familia, incluyendo cualquier grabacién de audio, video o
reporte escrito, es de caracter confidencial' y no seré divulgada ni entregada a ninguna otra Institucién o individuo sin su consentimiento expreso,
exceplo 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 ningin tipo de grabacién de audio o video a nifias o nifios, en caso de presentarse circunstancias 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 informacién estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco del acompafiamiento psicosocial, las acciones de las y los profesionales de la Secretaria Distrital de Integracién Social en jardines
infantiles y casas de pensamiento intercuitural, estaran encaminadas a la orientacién a las familias, padres, madres, cuidadoras, culdadores 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 famillas, cuidadoras y cuidadores como agentes corresponsables, en todo caso este
acompafiamiento no se considerard como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Las decislones sobre la continuidad o suspensién de las actividades programadas por la o el profesional en psicologia son tomadas por

usted(es). El proceso de acompafiamiento psicosocial requiere de su compromiso, asistencia, puntualidad y participacién, todas las acciones
reposaran en la historla social de la nifia o nifio,

En cualquier momento este consentimiento podré ser revocado o podra darse por terminada la relacidn con la o el profesional en Psicologia
por parte de la familia de la nifa o nifio que haya solicitado el acompafiamiento, evento en el cual se informara por escrito el motivo de revocacidn
e inconformidad, a la o el responsable del servicio, sin que esto llegue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y el respectivo servicio social prestado a la o el participante, relacidn comprendida en el marco de los principios de corresponsabilidad y
reciprocidad, favoreciendo asl la armonia y las relaciones fundadas en la conflanza y cooperacién entre ambas partes para promover la
proteccidn 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 20086 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesidn de Psicologla, se dicta el Cédigo Deontokdgico
széticoyotms disposiciones.

Sectores de salud, seguridad, proteccién 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

Yo, \Cl 21 Al N ldenuﬁcada(o) con tipo y ero de documento de

identidad ﬁo? y

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

\ R de en calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio

s == Oc ____ con tipo de documento y numero de
identificacion manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacion o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretaria Distrital de Integracion Social, encaminadas a la orientacion 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 Secretarla 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) AQue lainformaciéon que le brindo (brindamos) a la o el profesional en psicologfa corresponde a mi (nuestra) realidad,
y es verdad.

3) Que he (hemos) leido y comprendido [ntegramente 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,'sp'oménea y clara.
Una vez leido, exphcado y comprendido el acompanadr_uémo'psicosocial que se smumma el presente
2 del

consentimiento informado el _dia 1 ~_del mes ;
afio 0 O) 4 enlaciudad de : b
= {00 Gemeg\

Acepto @'Jo acepto [ (Marque con una x)

Firma padre o cuidador®:: Firma madre o cuidad

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:

Tarjeta Profesional:
4 B acompafiamiento psicosocial no estd dirigido directamente a niias o nifios en primera infancia, sino a sus famillares, 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 familiares, culdadoras y

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

Observaciones:
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W PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL
tul ersidn: Doc. no contolado
o s FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL INOIVIDUAL CON FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUDADORES-
i JARDINES INFANTLES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Fecha
ar vnc! TP TR pw ' “ ‘
NOMBRE DE LA SUBDIRECCION LOCAL NOMBRE DEL SERVICIO NIVEL FECHA DE LA SESION INICIAL
R . DIA I MES l
odad o E;gu A ngms_dda_'&.dg 5 oA | 3014
TPODE ATENCION: JISOIS___ CPl____ JISOCAL____

CAPITULO A DATOS BASICOS DE LANRA O EL NINO PARTICIPANTE DEL SERVICIO

voweresvaeauncs: LX\Ce. AsaeeMa NWNWawt\ (et . o
DOCUMENTO DE DENTFICACION:  NUP omo[ | wnimero \Q2RAO3OSEK FECHA DE NACMENTO: m
soo: remevvo [K] mascumo []  WTERsBXUA[] - DIRECCION DE VIVIENDA Mﬁmm
LA NNA O EL NNO TENE ALGUNA DISCAPACDAD: - D M)E “ENESTUDK): :] Cudt: FlSlCAD MéNTAI.E AUDITIVA D VISUAL D -

-~ coenmva <[] soroocecuera[ ] muLtoercm [] - TRAsTORNO GENERALZADO DEL DESARROLLO [ ]

CAPITULO B. DATOS DE LA FAMILIA, CUDADORAS Y CUDADORES DE LA NIA O EL. NINO
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA DELANRA O| NUMERO DE DOCUMENTO DE DENTDAD | NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA DE NUMERO DEL DOCUMENTO DE DENTIDAD DEL

ELNNO DE LA MAMA DE LANRA O ELNRNO LANRA O EL NRO PAPA DE LANRA O EL NRO
YA LOAQ\QO { O .
et Fosee 022344339 9K 022231155
DIRECCION DEL DOMICILIO TELEFONOS BARRIO LOCALIDAD
_ 2 " _ \ \-’
MUAERSAC - (52 DXL 4 2645 AT OIS =D 0)) Qludad ¥plyos
- TIPOLOGIA FAMILIAR ‘
[] compuesta [ ]nuctear [JHomoparentAL [ ]moNOPARENTAL m;serNSA [ Jsmuitanea  [[] oEAcocioa
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA O EL CUDADOR PRINCPAL Pgmmscouo.gnoumhoa | BARRO
X : ‘ AR A
o Pola Rler Sovetr. | Manwd «hode OIS
TELEFONOS DE CONTACTO DIRECCION DE RESIDENCIA
hO4 ) GAS A 2(n 45 SHC - 192 S0
La famiia que consuta €5 0 se reconoce dentio de un Grupo Etnico determinado: S| - NO En caso de que la respuesta sea S|, elija el cidigo de acuerdo a ko establecido en &l insTuctvo:

La familia que consulta ha sido victima de conflicto amado? SI_____ NO & En caso de que la respuesta sea Sl elija ¢ cidigo de acuerdo alo establecdoenelinsyucivo

CAPITULO C. DESCRPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION

FUENTEDEREMISION:  RESPONSABLEDELSERVICID [ | AUXLIAR OPROFESIONAL DE ATENCION ALAPRMERANFANCIA [ MADREPADRE |
PROFESIONAL TRANSVERSAL [ ] PROFESIONAL PSICOSOCIAL [] omo ocua N
SABEDORAOSABEDOR [

: et — WOTIVO DE ATENCION _ b

1. PS NEGUGENCIA O ABANDONO [Xﬂ 2 PSVIOLENCU FisicA [ 3 ps vioLenciA PsicoLoaica[ ] 4 oFicuLTapes en corresponsasiuoa[ |
s peviouncusoua [ i 6 PSVIOLENCIAASOCIADAALGENERO || 7. PS VIOLENCIA EN EL CONTEXTO insTiTuciona[ | 8. consuLTA psicowrioica| ]

9 mmmnmnmcouumm[:] 10 conructoFamuar [ | 11. SEGUIMIENTO POR RIESGO NUTRICIONAL
12 DIFICULTAD EN Bl ESTABLECIMIENTO DE VINCULOS 13 DIFICULTAD EN LA EXPRESION Y GESTION EMOCIONAL D 14 DIFICULTAD EN PRACTICAS DE CRIANZA D

15. ACOMPARAMIENTO A LOS PROCESOS DE VINCULACION [[] teomo [Jew
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~v PROCESO SISTEMA DE GESTION Codige: =

& Versién:
AL ueTR FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL - Fecha:
oo JARDINES INFANTLLES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCUL TURAL PihE 2088

S1 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

comsmlA DEFAMILA ___ PERSONERIA___ OTRO____ Cudt
DESCRPCION DEL MOTIVO DE REmsm O ATENCION:

- ‘ - - s : ' A -
T Cleoweno 1 Cesaaons

CAPITULO D. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMLIAR Y DE LASITUACION
GENOGRAMA O DESCRIPCION DE LA COMPOSICION FAMIL IAR

PA—

O - B

LA\@® ©

DESCRIPCION,Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION:

D (& W;a 1E( ‘ YO LA TO 4Clt o.-.
oo ‘A e N0 o O
F‘JW\ mwnm- \ DG o
ram-a.'w'm ‘Jt‘- W e
lresmm _ e _AME‘B\W /»

r-_ oo . 2 e e e e o ‘o~.l-
oA = L e o = L & et 9—_,
m’- L 2\ X AN\ - . : '

FACTORES DE RIESGO DETECTADOS DURANTE EL ACOMPARAMIENTO O REFERIDOS POR QUEN REMITE
1.W&Wmhm& D thmom D 3. Alto grado de vulnerabilidad D 4. Crisis Familiar D 5. Discapacidad D
6. Consumo de sustancias psicoactivas || 7. Victimas o afectados por el conficto armado |___] 8. Aa rotacidn de culdadoras o cudadores ||

9. Consumo de alcohal D 10. Précticas de crianza basadas en la vidlencia D 11.ouoD Cudl:

DESCRIPCION DE RECURSOS Y REDES DE APOYO DENTIFICADOS:

—— — g—
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Ej PROCESO SISTEMA DE GESTION
'

i qevomy FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL -
__BXposotAnc JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

[RE—— PeEe s

—————

ACONTECMENTOS SIGNIFICATIVOS EN LA VIDA DE LA NIRA O EL NINO O EN SU DINAMICA FAMILIAR:

V s T .
lﬂLﬁ_\. L NC - Qo (W onsn W coNNas -

\J \J/

DATOSRELEVMTESDELDESARROLLODELANMOE.NM

et =

— ———

\X XIACICO J\l Q OGO, VX K A Y2 XCTANC LS
Pmm‘mm« ANOX(NC AR =% >y Q¢ =

Cad N\NIas Qutdanas. - . -

————

ACUERDOS Y COMPROMISOS CON LA FAMLIA, CUIDADORA O CUIDADOR:

, = . S 1s
RS Gl S T e el ~ : y
g ez \w& > L e ) S\ oo

L \

Ri=ae e e\ O Scxloe - 90k =~

De acuerdo a lo observado, ; se decide realizar activacion de ruta por presunta vuineracion de derechos? Si NO >°
mm-ww¢xmmmammwmwmmmm7ﬂ

Si la respuesta a cualquiera de las dos pregunias es S, diligencie el numeral 7
\
NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL: S em Ccm__m '

NOMBRE DE LA O EL PARTICPANTE ENLASESION: b PARENTESRO; = y
NUMERO DE DENTFICACKN  Ju [qu(“ yacl __FRMAS -

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: PARENTESCO:

NUMERO DE DENTIFICACION: | FIRMA

Si durantela sesicn se con con acompanamiento por parte de Una persana pesteneciente af equipo de rabajo del servicio de jardines Infanties 0 de profesional de apoyo Tansversal relacionsr los das
salicitados a continuacion: .

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL: ‘ o ' ROL:

CAPITULO E SESIONES COMPLEMENTARIAS DE SEGUMIENTO RESPECTO DE LA SITUACION
SEGUNDA SESION: o[ ™M |AAAA|

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION: - -
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