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l. Datos de Identificacion de la nifia o el nifio

Fecha de remision: ZA/.079 1 7oZd  Nivel: Y )Gvd" ~ A
Nombre del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural \Cud' A \ﬂ rCM'\ ‘ CCW’\@ de ‘Cf U\Cka
Nombres y apellidos de la nifia o el nifio: _QbVQb{C»" SO\O& ez

Fecha de nacimiento: O 2 [0z 202\ Edad 2 <ivOS Nimero de documento de identidad: [OH 200 6zsS

Nombre de la madre, padre, cuidadora o cuidador principal: KCGC) viss C;G\ \ b | \ S

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

Profesional en Nutricidon o Enfermeria Profesional en Educacién Especial: Profesional Psicosocial: ___ X

lll. Descripcion de la situacion por la que solicita acompanamiento:

{':\ N0 Obvo SO\CAS PVeS'eﬂ‘\Q
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IV. Acciones adelantadas antes de solicitar acompafiamiento (relacionar la fecha de cada accion):

la _dcerte Nady Puveda o dvaves de rouededed
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V. Fecha de recepcion del caso por la o el profesional transversal: / /

VI. Rol de quien solicita el acompafiamiento:

Profesional en Nutricion o Enfermeria: Profesional Psicosocial: X __Profesional en Educacion Especial: ____ Auxiliar
de atencion a la primera infancia Profesional de atencién a la primera infancia: _____ Responsable del servicio

Otro: ¢, Cual?

|
VIl. Nombre de quien remite: NC!Vd.A [ “ECk‘ \C(c\ - C  Fima: NCW%ﬁ 9"‘&‘3\ Ca
VIIl. Nombre de la o el responsable del servicio: ﬁggék@g SCD{Q:S -C _ Firma: & ¢ LOL 4

'
IX. Nombre de la o el profesional transversal que recibe la remisién%@ﬂ&_@ﬂiﬂﬂ_.ﬁﬁkﬁ

Firma:
X. Recomendaciones entregadas por el profesional transversal para abordaje del caso: Fecha: } j IQD / m
o ( N _CINSCEUNSC Sm VI (N IS\ NNC AnQR\e -'
| —
(DT > CANE S { T A= \ C () N\ . \0 - A el . —
— - - - o = -
N O\ ¥ AL s VAN = a L £ } § X A0 i

XI. Seguimiento realizado por la o el profesional transversal:

Xll. Fecha de cierre al acompafiamiento por parte de la o el profesional transversal: ___ / /

Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razon por la cual es un deber y un
compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracién 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 faciimente la trazabilidad de la remisién, la persona que remite la situacion registrara en la herramienta de novedades
que se realiza remisién y relacionara el presente formato como soporte. Este formato debe ser entregado a la o el profesional transversa|
quien luego de recibirlo formalmente y realizar la primera accion de atencién con la familia, lo archivara en la historia social de la nifia o g
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 nifas, nifios o adolescentes, de esta forma quien identifique una situacion de esta naturaleza activara
de inrlneldifato la ruta interna y desarrollara las acciones que correspondan de acuerdo a las orientaciones brindadas desde la Subdireccién
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: __. Fecha de diligenciamiento:
o 9 A 15- agogto - 2024

o

| Jardin Infantil o Casa ge Pensamiento Intercultural: Localidad:\

0L Cames §CA N A & Bol

Nombre de la nifia o nifo: Edad:
d)mﬁ_ﬁ , h\gs \JaH ez D cvos

Nivel: 2 Npo y numero documento de identidad:
' bj) e-adly ____INowp (oA crags2

ombre madre, padre, cuida oraocu%a r.
QAQA_Ddﬂa_\laﬁ)z% Cenrntes

Tipo y nimero documento de identidad:

LO aps. C-C 042000259
Teléfonos de contactg; Parentesco: ’
2002303339 Mawd

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, ASi 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.

Edad:

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la informacién concemiente al desarrollo de la orlentacién 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 ser4 divulgada ni entregada a ninguna otra institucidn 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 ningin tipo de grabacién de audio o video a nifias o nifios, en caso de presentarse circunstanclas particulares que
presuntamente vulneren, amenacen o inobserven la supervivencla y el goce efectivo del ejercicio de sus derechos o la de algiin 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 psicosoclal, las acclones de las y los profesionales de la Secretaria Distrital de Integracién Soclal en jardines
infantiles y casas de pensamiento Intercultural, estardn encaminadas a la orlentaclén a las familias, padres, madres, culdadoras, culdadores y
comunidad en temas relacionados con el desarrollo arménico e integral de las nifias y nifios, la garantfa de sus derechos y el ejerciclo de sus
deberes que debe ser garantizado por sus famillas, culdadoras y culdadores como agentes corresponsables, en todo caso este
acompafiamiento no se considerard como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decislones sobre la continuldad o suspensién de las actividades programadas por la o el profesional en psicologla son tomadas por
usted(es). El proceso de acompafiamiento psicosaclal requlere de su compromiso, asistencla, puntualidad y participacién, todas las acclones
reposaran 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 Psicologla
por parte de la familla de la nifia o nifio que haya solicitado el acompafamiento, evento en el cual se informara por escrito el motivo de revocacién
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 soclal prestado a la o el participants, relacién comprendida en el marco de los principios de comresponsabilidad y
reciprocidad, favoreciendo asi la armonla y las relaciones fundadas en la conflanza y cooperacion entre ambas partes para promover la
proteccién integral® de sus derechos; es por ello que el seguimiento sera continuo para la nifia, nlfio o adolescente y su familia,

! Articulos 5, 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de Psicologla, se dicta el Cédigo Deontoldgico
y Bioélico y otras disposiciones.

2 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 Infancla y la Adolescencia
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

\4 |
Yo, _\[)_QASb Q}\}\O \\QEM&M identificada(o) con tipp y numero de documento de
AOA 2 0025 de B\

identidad Cax. y

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

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

| \ RS con tipo de documento y numero de
identificacion manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacion o acompafiamiento psicosoclal, 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 comesponsables 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 mi
(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 lainformacién que le brindo (brindamos) a la o el profesional en psicologfa corresponde a mf (nuestra) realidad,
y es verdad. |

3) Que he (hemos) leldo 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, espontanea y clara. > % '

consentimiento informado el _dfa La) X del mes del

afio_2) 4-en la ciudad de&:é_;;:}a

Una vez leldo, explicado y comprendido el acompafiamiento psicosoclal que se seguira en adelante! se firma el presente

Acepto W‘O acepto [ (Marque con una x) 'KA% %&ﬁ &EK}P\QFC%

~ loy20002.39
£ 202 S0 29

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

-
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 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.
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PROCESO: PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES Cédigo:F-PS-182
@ Versiéon:0
FORMATO: TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS ~JARDINES Focha:31/0812018
R ROOTADL. INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL :
SECRETAR k_g;“ng‘LRAC'Q-‘dSC\ AL Péginai 1 de 4

l. DATOS INICIALES Y DE IDENTIFICACION DEL NINO O NINA

(1). Identificacién Nifio-a NUIP: |OQ4-20005299

(2).Nombres Niﬂoqdﬂ‘_ﬂ&__, (3). Apellidos Niﬂo-a:&iﬂj__\lm&i:
(4).Sexo: 01 Hombre 02 Mujer 03 Intersexual: __| (5).Fecha de Nacimiento dia_Z , Mes 7o 5 Afto 2l
(6). Nombre Padres/Cuidadores .

Madre adolescente: Si_30 No___ Menor de 14 afios Si___ No_/° Entre 14 -17.11afios Si s No_

Si la madre es adolescente sefiale:

Discapacidad _&0 Cuaél Etnias_\_\_QIlctlma del conflicto armado NO

(7).Fecha de Nacimiento diaZ Mes S AR0Q4.  (8).Teléfono(si3QLB30333CU(9) ireccion) SISO 12
(10). Barrio::}:lﬁﬁ_@dﬂ__(ﬁ). Modalidad de gestién AIPI Jardin 1. SDI$ )0 2. MIXTA

3.COFINANCIADO z Q 4. SOCIALES. 5. OTRA.

CUAL (12).Localidad:. Q (13). Jardinw_ce&h%ﬁ.

Nivel________.(15). Tipologia familiar: 1. Biparental: )} 2. Mono parental masculina:___3. Mono parental

femenina: ___ 4. Homo parental:___5. Recompuesta: ___6. Extensa: ___7. De acogida: ____ (16). El nifio-a, tiene
alguna discapacidad: 1. SI____2. NO. _’&__ Cuél: (17). La familia que consulta es o
reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado (escriba el cédigo, de acuerdo con el instructivo)__\g.
(18). La familia que consulta ha sido Victima de Conflicto Armado. 1. SI__ 2. NO._ X\

(20).Fecha de atencién: dia/mes/afio: |9 -O% 2024

ano:

L
m&mmmmm 03
. X\ GO Con SO w=\eoO  Teaan\)

Il. CONDICIONES DE LA ATENCION
(22). Fuente de remisién: 1. Coordinador/a: ___ 2. Maestra/o: )Q 3.Psicologo-a: ___ 4. Equipo Psicosocial___

5.Padre/Madre/. 6. Otro___, Cual: . (23).Motivo de consulta: 1.Normas y Limites ) , 2 Agresividad_\q |, 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 Inclusién_____,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__ c.ICBF ____d.Comisaria ____e.Otro__ . 14,

Otro____ Cuadl

(24) Tipo de accién: 1.Orientacion: ___ 2. Asesoria: ____ 3. Activacién ruta RD: A

*La orientacion se presenta en el marco de un caso de enfoque diferencial Si No_ X0 Ruta de atencién:
Género_lb Victima del conflicto annado@ Discapacidad &_3

mientos significativos en el Gltimo
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(25). SESION No. UNO
MOTIVO DE CONSULTA O DE REMISION:

YeomnmaQ COoNtnaamentos \aceccdds Con 5y O

[0 O Ion oohera oD Oacornodal Yoo =0 W

DESCRIPGION Y ANALISIS GENERAL DE LA{SITUACION :

—\ __ MedTan (T C XAt (650 2Y O O N
ENES Ol kA QOWRIAI); \mmwmmv

‘MMWMLM“‘M! =

CexXCic ol DN O édle - WO Cloivan nad (280

\S O¥an-ot, E0LOCas e e (€0 Con  ci\cle

Weeods, SO (WoaNax - O Querer N\ Acuadicl e mr"'
O\ Ocslenkl, Ceantet OoaviNg, G

ANTECEDENTES DE ATENCION PSICOSOCIAL Y/ O RELACIONADOS:

)
MOSaN ol [(ZWesa. Capdearetantes  OR Casa cis

—

|

DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAﬁ Y PSICOSOCIAL: RECURSOS Y REDES FAMILIARES

\ \ \ . lx
3 al « A“/ N N'C ¥V : X (og ) 1\

=3 m&mtmz 2 Qe cz::mc: = =0 O
mm‘mmm“\mx 1o
mxmrlwmm@mmm.r =
=copoonc\  ailoc e Ncidecl 4 A

DATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DEL mﬂo O NINA: &
X N v 1YL X

MV’WW\W-Q"VT‘MIU&
> AR\ P2

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

a. Irritabilidad. 1. SI__2. NO“Y __, b. Agresividad. 1. SI__ 2. NOﬁ. ¢. Comportamiento inhibido. 1. SI__2.
NO_&_. d. Dificultades concentracién. 1. SI___2. NO__ )0, e. Conductas sexuales catalogadas como
inapropiadas.1. SI___ 2. NO _A f. Cambios en los hébitos sociales. 1. SI__ NO_J,, g. Reacciones emocionales-
afectivas1. SI____ 2. NO_}g.

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

r-omxmmm\m O (e
a Kll';‘;‘?¢ i:mmmmw A2 ‘o >
a (1 (@ aed -__- /

Nombre Psicélogo/a: ' ' mno " Firma: .-r._'.._i_-____ ’
Nombre PadreICuldador-aWHm koS V.G

Cra. 7 No. 32-16 Ciudadela San Martin Teléfono 327 97 97 www.integracionsocial.goy.co Informacién Linea 195
F.F.NnN3h

! Scanned with |
@CamSca ner’


https://v3.camscanner.com/user/download

l W - —— - - —— —— - - ® —— e - — — — . —

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIA
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(28). SESION No. DOS )6 - 000 2904
AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:
\ 3 t‘ \
e It WCONOUef0
N P ( (

( \

\ Qe caanie |
EVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

e o e cetivador core

\
=) N @Gl QMG OF HOAZEA_ T @,
w

Nombre Padre/Cuidador-a; r2- G Firma:

(29). SESION No. TRES
AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

Nombre Psicélogo: Firma:
Nombre Padre/Cuidador-a: Firma:

(30) .SESION No. CUATRO
AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:
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