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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia ___ de mes de 20__
En constancia de lo anterlor firman:
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PROCESO: PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES Codigo:F-PS-182

=

hg FORMATO Versién:0
30 * TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS ~JARDINES .

e ey INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL Fecha:31/08/2015

SCORTTANIA D INTEGRACKN BOCINL, Pégina: 1de 5

L DATOS INICIALES Y DE IDENTIFICACION DEL NINO O NINA

(1). Identificacién Nifio-a NUIP: (02895 & | 16

(2).Nombres Nlﬁo-a:é ey & QUQ Ao r, (3). Apellidos Nifio-a:d ce Ve C(O 5{: wJ oVel.

(4).Sexo: 01 Hombre 02 Mujer 03 Intersexual: © | , (5).Fecha de Nacimiento dia_12Mes (O O AngZO «f
(6). Nombre Padres/Cuidadores_)7 S eTA 8 B 002 Sandoval Lo m&m ”2’
Madre adolescente: Si___ No_7— Menor de 14 afios Si___ No_X£ Entre 14 -17. 11aﬁgs SI ‘L' No _5(_
Sila mac}lre es adolescente seiiale: {“g F g“’
\ ¥
Discapacidad Cual Etnias____ VIcﬂga gg ;o;ﬂéc‘t;’agagdg;cq ez c - £z b
(7).Fecha de Nacimiento dial9Mes!Z Afio Lopb© (8).Teléfono(s) ‘9).Direccion:____
(10). Barrio: (2. ©a {05 2 . (11). Modalidad de gestién AIPI y\ rdin 1\;;IS 2.MIXTA_____

3.COFINANCIADO_X__ 4, SOCIALES. 5. OTRA.

CUAL (12).Localidad:.Su 4 §.(13). Jardin: an

Nivel?-] £(D .(15). Tipologia familiar: 1. Biparental: zfvlﬁgon parental masculina:___3. Mono parental
femenina: ___ 4. Homo parental:___5. Recompuesta: ___6. Extepsa ___7.De acogida: (16). El nifio-a, tiene
alguna discapacidad: 1. SI___2. NO. Cual:& f,m‘-"' a) (17). La familia que consulta es o se

reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado (esggba 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 atencién: dlalmeslaﬁo 35-0 10 (24f. Acontecimientos significativos en el Gltimo
afo: '

goS %oﬂs cjc_ a*r)LC.\ e)’lilf?nc[&

UV bicy lqﬁ_."l)cD-I-LcIJ,’?OClOYn n lon' cefiUld@S.

I . QONDJC[ONES DE LA ATENCION

(22) Euenbe de remision: 1. Coordinador/a: __ 2. Maestra/o: _7\3.Psicélogo-a: ___ 4. Equipo Psicosocial__

drefMad“e/ 6. Otro___, Cual: . (23).Motivo de consulta: 1.Nomas y Limites____, 2.Agresividad__
Presupta 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.Expresion 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___Cual (24) Tipo de accién: 1.Orientacion: R 2. Asesoria: ___ 3. Activacion ruta

RD:
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*La orientacién se presenta en el marco de un caso de enfoque diferencial Si___ No____ Ruta de atencién:
Género____ Victima del conflicto ammado___ Discapacidad ___

(25). SESION No. UNO

MOTIVO DE CONSULTA O DE REMISION:
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(26) Comporﬁﬁneﬁ?}! Caracteristicas de el/la nifio/nifia en el momento del reporte: Sefiale uno o varios ltems

segun co
a. Imitabilida {f/ﬁ 2.NO__, b. Agresividad. 1. SI____2.NO____, ¢. Comportamiento inhibido. 1. SI__ 2.

ificultades concentracién. 1. SI_2. NO____, e. Conductas sexuales catalogadas como (
ingﬁgdas 1.SI____2.NO____, f. Cambios en los hébitos sociales. 1. SI__NO___, g. Reacciones emocionales-
afectivis1. SI___2.NO___. '

(27). Acuerdos y Compromisos con los padres y/o acudientes:
e e Dot de  OriP320 e cob U
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E. .'J FORMATO Version:0
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Nombre Psicélogol/a: jvonc'[ a ) / Flrmn m
Nombre Padre/Culdador-a:
(28). SESION No. DOS
AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION: &
¢~
s .
] \,A -_—
'F’-' . " N
"“:-f ‘4 " }f7‘
L d 5 &
N 4

NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

, S |
(W, gk
% %
-
Nombre Psicélogo: Firma: )
Nombre Padre/Cuidador-a: Firma:__o» &a
”&,. 3
(29). SESION No. TRES p i}é”
& ¥
AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION: ﬂ. &
‘\Q\ (r
0 '&a p)
/J-a““""

NUEVOS COMPROMISOS CO \ ;DRES Y/O ACUDIENTES:

*_.A{

W51, W) |

o %1-57/
Nombre'Fg:{{ o Firma:
Nombre Pa tgle‘:ndador-a Firma:

(30) SESION No. CUATRO

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:
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PROCESO: PRESIAVIL.. —— ——— - -v=yvir-rs.4g2 | "
} Versién:0
_u!_ FORMATO: TRABAJO INDIVIDUAL CON FAMILIAS —JARDINES -
T INFANTILES AMBITO INSTITUCIONAL Fecha:31/08/2015
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NUEVOS COMPROMISOS CON LOS PADRES Y/O ACUDIENTES:

N

(31) Tipo de acciones realizadas por el Psicélogo-a. Registre conuna X laflas accionesﬂ'}' l:gd;} a.Remisién
Familia____,d.

Nombre Psicélogo: Firma:

Nombre Padre/Cuidador-a: -___Firma: f

Referente local de Familias/ Violencias ____, b. Remisién a SIVIM (salud publica) __, ¢. Remisién C
Remisién Defensorfa de Familia ICBF___, e. Remisién CAIVDS _,  f. Remisién Atencién erfgagd h S g. Remisién Fiscalla
o URI____, h. Remisién Atenci6n Terapéutica____, 1. Remisién Trabajo grupal con familia% J. Acompafiamiento

en medio familiar,

(32) Tipo de acciones en el seguimiento realizadas por el Psicélogo-a, Re stre con una Xlaflas acciones
b.Seguimiento comité da violencias (seguimiento a casos) __, c.
e. Seguimiento Referente

realizadas: a.Seguimiento Directo___,
Seguimiento con la entidad competente____, d. Seguimiento indicadore pg,aaﬁ\' ntales___,

Local de Familias/Violencias____. f. Otro___: -
Cusl k Co\} .
(33) Namero de sesiones____ (34) Cierre del caso: {{Sakmo (35) Fecha del cierre: dia/mes/aiio:

(36) @N&@J '

Observaciones:

L
N

118 CARACTE CION DE CASOS CON RUTA ACTIVADA: Cuando la situacién de
atencion requlere activdacion de la Ruta para el Restablecimiento de Derechos, se diligencian

los siguientes asp ctos

TIPODEP % MALTRATO (37). NEGLIGENCIA: 1. Fallo en la supervisién— dafio fisico___,2. Descuido
higiene y p % rsonal___,3. Negligencia Médica (incluyendo salud oral) ____,4. Nutricién inadecuada__-_,5.

Aband bajo infantil___,7. Acompafiamiento al trabajo____,8. Otras negligencias, . (38). VIOLENCIA

F CAPS } . (39). VIOLENCIA EMOCIONAL ___, (40). ABUSO SEXUAL____, (41). TESTIGO DE ~
VIOLENCIA FAMILIAR . (42) OTRAS VIOLENCIAS ASOCIADAS:1. violencia econémica,____2. violencia £

asociadas al Género

(43). Situacién observada relacionada con quien identifica y remite: a. Relacién/parentesco con el
Nifio-a (Registre el Cédigo de acuerdo Instructivo):__ b. Fecha de Nacimiento dia__, Mes__ Afio__,
c. Sexo: 01 Hombre 02 Mujer____, d. Vive con el nifio/nifia: 1. Si__2. No___

(44). Factores de riesgo observados o de conocimiento en los padres. culdadorlla cuidadora. Leacadauna
de las alternativas y sefiale con una X segun corresponda.
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PROCESO: PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES Cédigo:F-PS-182
t.a Versién:0
L
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a. Consumo de Alcohol. 1. SI___2. NO__, b. Consumo de otras SPA.1. SI___ 2, NO____. c. Deficiencias Cognitivas. 1.
SI___2.NO___. d. Deficlencias Psicolégicas. 1. SI___2. NO___, e. Problemas de Salud. 1. SI__2.NO___ 1.

Victimas de violencia doméstica. 1. SI___ 2. NO____, g. Discapacidad. 1. SI___2. NO__, h .Victimas de conflicto armado. 1.
Sl 2.NO___,

Nombre Psicélogo: Firma:
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ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

\Joctu Novisz= Rk coal APl J Ps(wsocrpp
r/ﬁmoﬁm 1[:1:[4'&]0‘]1

NOMBRE, CEDWA Y FIRMA DE LA NADRE, PADRE O CUIDADCR

0 l ® l mJ “"”_m‘:‘"‘ I 80 read ectvackin donda: 81___NO___
LUGAR . : DESCRPCION DE LA NOVEDAD ; '
r./' T -

-

4

-—'M ROL Y FiRMA DE LA PERSONA OUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD

7

NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DEE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

—————— @

[ mooenovew

1|1Ja|4]uLoI1|alnlw["'""."""“""""""""'x 6o mas adackindents: 8 NO___
Fow | HomA LUGAR

NOMERE, ROL Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBSERVA Y REGISTRA LA NOVEDAD
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