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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:

Tolanda 265002004

Jardin Infantil o Casa de Pensamiento Intercultural: Locahdq\d

_"&Y\ Canmwoy e \a VUdgy udad B

ombre de la nifia o nin Edad:
Velde! Soman Qa s | 2o

Nivel: \ Tipo y numero documento de identidad:
p( > 18 poy

fo NOO QLA GIOAS

Nombre madre, padre, cuidadora o cui ador ,

Nel Temvélfmﬁc_ﬁ_ﬁgf@ S

Edad: Tipo y nimero documento de identidad:
Q7e)) C . RN
Teléfonos de contacto: Parentesco: ;
2A2\\\Go NCANCA

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 la nifia o nifio
participante del jardin infantil o casa de pensamiento intercultural asi como la de su familia, incluyendo cualquier grabacion 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,
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 psicosocial,
no contempla realizar ningtin 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 algiin miembro de su
familia, esta se pondra en conocimiento de fa autoridad competente y suministrara la informacion estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL
En el marco del acompafiamiento psicosoclal, las acciones de las y los profesionales de la Secretaria 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

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 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 consentimienlo podréa 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 informara por escrito el motivo de revocacion
e inconformidad, a la o el responsable del servicio, sin que eslo llegue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y el respectivo servicio social prestado a la o el participante, relacién comprendida en el marco de los principios de corresponsabifidad y
reciprocidad, favoreciendo asl la armonla 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 ejercicio de la profesion de Psicologla. se dicta el

y Bioético y otras disposiciones. s, ® Godign Deontoldgicn
2 Sectores 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

N =
\

Yo, 1 Q) v . \El\ele VS (T ¢ identificada(o) con tipo ¥ numero de documento de

identidad A0 ~ G de y

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

) . " de | en calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio

\ : con tipo de documento y namero de
identificacién A\ manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacion o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretarfa 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 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 psicologla en forma clara,
objetiva, oportuna, veraz y completa.

2) Quelainformacién que le brindo (brindamos) a la o el profesional en psicologfa 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) a lo anteriormente mencionado en forma

libre, esponténea y clara. '

Una vez leido, explicado y comprendido el acompafiamiento psicosocial que se se'guiré' en ad la‘{‘\te, firma el presente
consentimiento informado el dia . A del mes : e — del

am.&OL‘ﬂL_ en la ciudad de QQ%Q\-Q
Acepto @No acepto [ (Marque con una x) @ LUF& 'Xen\c«\ch SO'\"'QS Caca i
~lisa, Scowntos

s IORRETHATEIR

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:
Tarjeta Profesional:

Observaciones:

e

‘E acompafiamiento psicosocial no esta dirigido directamente a niflas 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 dirlgido directamente a nifias o nifios en primera Infancla, sino a sus familiares, cuidadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafamiento.
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u.d Version: Doc. no controlado

nexmuwo | FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL CON FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES-
5 80SOM 02, JARDINES INFANTLES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Fache:
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e CAPITULO A DATOS BASICOS DE LA NIRA O EL NINO PARTICIPANTE DEL SERVICIO

NOMBRES ¥ APELLIDGS: 'E.EEM~ i
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: NUP m omoD novero \QO QA GO A\ FEcHADENACMENTO:  [PF] 18 [

SEXO: mno@mswm ] INTERSEXUAL DIRECCION DE VIMENDA: g&ﬂgﬁﬁ}ﬁ:-Z} =«

LANRAO EL NRO TEENE AaunaDiscapacond: - 1 [ ] - no[ ] - envestuoio: [+ cust isiea ] menvac [} avoma [ \nsun.D

coanmva []  soroocecuera ] mutoercr []  TRasTorwoceneraLzapoDEL DESARROLLO [ ]

CAPITULO B. DATOS DE LA FAMLIA, CUDADORAS Y CUDADORES DE LA NINA O EL NIRO
NOMBRE Y APELLIDOS DE LAMAMA DE LANRAOf NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD | NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA DE NUMERO DEL DOCUMENTO DE DENTIDAD DEL

ELNRO DE LAMAMA DE LANRA O ELNRO LANSAOEL NNO PAPA DE LANRA O EL NINO
O O - S~ 2N
&\o IO \OGAE N3 ch - Oonlbad \a \O2LA4ACS330L -
DIRECCION DEL DOMICILIO TELEFONOS
: ,A‘¢",-‘ = AN « XA \ \\ o
TIPOLOGIA FAMILIAR _
[[] compuesta . [ NucLEAR [JHomorarentaL ~ [[JmonorarentaL [Yextensa  [Jsmutanea  [] peacocioa
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA O EL CUDADOR PRINCPAL pmsnrssco&uu?&oa.

“m EIANA A ClLs <C\ ‘

TELEFONOS DE CONTACTO DIRECCION DE RESIDENCIA
S= \\ 6@ oOR - 1o e ] N
La tamiia que consulta es O se feconoce denro de un Grupo Etnico determinado: SI NO __ X Enc-od-qnhma-&dhdwdoodam.bewewomdm

La tamilia que consulta ha sido victima de confiicto amado? Sl NO )C En caso de que la respuesta sea S|, elija o cidigo de acuerdo a lo establecido en el Instructivo

CAPITULO C. DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION

FUENTEDEREMISION:  RESPONSABLE DEL SERVICIO D ALXILIAR O PROFESIONAL DE ATENCION A LAPRMERA INFANCIA m MADRE/PADRE D

PROFESIONAL TRANSVERSAL [ PROFESIONAL PSICOSOCIAL [] omo cus

MOTIVO DE ATENCION

1.nwuomm 2. PS VIOLENCIA FISICA D 3.Pswomccupssooc.0@aD' 4.onncum>esmcoansspouwuowD

s psvioencusowar  [] 6 PSVIOLENCIAASOCDAAL GENERO [ ] 7. P8 vioLencia ENEL coNTEXTO iNsTiTuciona | & CONSULTA PsicouriocA |
smmAsnamoonmAsoonusemmD 10. CONFLICTO FAMILIAR D 11. SEGUIMIENTO POR RIESGO NUTRICIONAL [:'
12. DIFICULTAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE VINCULOS D 1. mrmrmenumsaouvoesmuaaocoomu 14. DIFICULTAD EN PRACTICAS DE CRIANZA D

15. ACOMPARAMIENTO A LOS PROCESOS DE VINCULACION D 16. OTRO D CUAL:
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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 SERVCIO___ SABEDORA, SABEDOR, AUXILIAR O FROFESIONAL DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA _____ PROFESIONAL DE APOYO TRANSVERSAL ____ SALLD ____ IC®F

COMISARIA DE FAMILIA PERSONERIA OTRO Cudt
DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION:
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CAPITULO D. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMLIAR Y DE LA SITUACION
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MSCRI;CM Y ERAL DE LA SITUACION: )
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FACTORES DE RESGO DETECTADOS DURANTE EL ACOMPANAMENTO O REFERDOS POR QUEN REMITE

1. Antecedentes de vidiencia en (a famitia D 2. Enfermedad fisica 0 mental D 3. Alto grado de vuinerabiidad D i.c_:mrmu D 5. Discapacdad D

e.c;-nnaumm [:] 7. Vicimas 0 afectados por e confiico armado D 8 Alta ctackdn de cuidadoras o cukdadores D
9. Consumo de aloohal :l 10. Practicas de crianza basadas en la videncia D u.oooD Cudl: '
DESCRIPCION DE RECURSOS Y REDES DE APOYO DENTIFICADOS: =
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PROCESO SISTEMA DE GESTION

FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL -
JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL
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W& SIGNFICATMOS EN LA VIDA DE LA NINA O EL NIRO O EN SU DINAMICA FAMLIAR:

_—~ -

DATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DE LANINA O BEL NINO:
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ACUERDOS Y COMPROMISOS CON LA FAMILIA, CUIDADORA O CUDADOR:

Bz e Tl e D e W= Va5 e e s W
EW‘rqmnr mmmw‘\m

De acuerdo a lo abservada, ¢ se decide realizar acivacion de ruta por presunta vulneracion de derechos? SI_____ NO E

De acuerdo a lo abservado ; se decide reaiizar amphacion de informacion ante autoridad compente por una ruta activada previamente? SI____
Si la respuesta a cualiquiera de las dos preguntas es Si, diligencle o numeral 7.
NOWERE DE LAO EL PROFESIONAL PSICOSOCAL _&nﬁm_ﬁg&m_m__

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: \ Pmsmssco «
nwmveropeDeNTFCAoNn N 3R .3 FI s losSe,  LeardOS

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

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1 FIRMA - -
m:sdmsewﬁmwwmdnwmmdm&mwmammnulodeprmdemmmum
Moeuoamssm - . : ' iy RO

CAPITULO E. SESIONES COMPLEMENTARIAS DE SEGUMIENTO RESPECTO DE LA SITUACION
m W] AAAA s

AVANCES YDESARR(LLOMLASESW
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