CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC
MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE
ARBELAEZ.

PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS
2025

Hospital Phra. Luis Felipe Arhelgez

Alejandrin Anficguia

L TR E b

FICHA TECNICA DE PLANEACIONES
ENCUENTROS EDUCATIVOS GRUPALES

Fecha: 19/06/2025

LUGAR: Brigada vereda El Cerro

Hora: Durante toda la jornada

Poblacion Objeto: Poblacion en general

Responsable (s): LAURA ISABEL MORALES CASTANO (Psicéloga)

Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencion de las necesidades especificas de

Objetivo salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y activando las
rutas de atencidn correspondientes.
Dimension: SPC - E4 APS Juventud
Tema a desarrollar: Escuchadero
Momentos del Descripcion de la actividad Duracion Materiales
encuentro educativo necesarios
Primer momento: Se planeara la activacion del escuchadero | 2 hora Talento
Bienvenida, Etapa | como servicio a prestar para la brigada a humano
exploratoria. desarrollar en la vereda El Cerro
Segundo momento: Se iniciara la sesién de escucha en la | Durante la | Talento
Etapa de desarrollo escuela de la vereda El Cerro disponible | jornada humano
para toda la comunidad.
Tercer momento: Se realizara sensibilizacion para que las | Durante la | Listados de
Devolucion y aportes personas hagan uso de este servicio tanto | jornada asistencia
en el momento de la brigada como en los Formato de
dias y horarios habilitados en el hospital evaluacién
Cuarto momento: Activacion de Rutas de Atencidn: Durante la | Talento
Evaluacion - Cierre - |Se activaran las rutas de atencién | jornada humano
Despedida: necesarias segin las necesidades
identificadas durante las sesiones de
escucha.




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC
MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE 2 M
ARBELAEZ. Hopita Phra. 37 Flipe Arbetien

PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS ey
2025

FORMATO DE DESCRIPCION EJECUCION DE ACTIVIDAD

FECHA: 19/06/2025 LUGAR: Brigada vereda El Cerro

DIMENSION: SPC - E4 APS Juventud

TEMAS: Escuchadero

POBLACION O GRUPO BENEFICIARIO: Poblacion en general

OBJETIVO: Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencién de las necesidades
especificas de salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y
activando las rutas de atencién correspondientes.

DESCRIPCION ACTIVIDAD:

Se dio inicio a la zona de escucha comunitaria en la escuela de la vereda El Cerro, comenzando
con la atencidon de pacientes previamente identificados o que en algin momento habian
solicitado el servicio. Posteriormente, se atendid a otros usuarios que se acercaron de manera
voluntaria. Aungue no se diligencié un consentimiento informado formal, se explico claramente
la confidencialidad del espacio, asi como las excepciones al secreto profesional. Los
participantes manifestaron su comprension y aceptacion mediante la firma del registro de
asistencia. La mayoria de las personas atendidas fueron nifios, nifias y adolescentes. Se
identificaron los siguientes casos: dos por conductas de autolesidon (cutting), uno por
dificultades en el lenguaje, uno por bajo rendimiento académico y otro por movimientos
inusuales en las extremidades superiores e inferiores. Estos casos fueron remitidos a medicina
con el fin de solicitar atencion psicoldgica y garantizar un acompafiamiento adecuado y
oportuno.

El resto de los participantes formaron parte de una jornada de sensibilizacién sobre el
funcionamiento de la zona de escucha, la cual fue complementada con la entrega de volantes
informativos que indicaban coémo acceder al servicio en el futuro.

MATERIALES Y RECURSOS: Talento humano, listados de asistencia, formatos de
evaluacion, volantes

TOTAL, ASISTENTES: 26

ASPECTOS POSITIVOS:
e Los habitantes de la vereda El Cerro mostraron apertura frente al tema y el espacio, si
bien no todos accedieron en ese momento, manifestaron la importancia de que se
implemente y la posibilidad de hacer uso de ello en ocasiones futuras.

ASPECTOS NEGATIVOS:
e No se evidenciaron aspectos negativos

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PENDIENTES:
e Continuar realizando las zonas de escucha tanto en el hospital como en brigadas
posteriores

Laora Movales.

Psicologa
ENCARGADA DE LA ACTIVIDAD
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Alrjandria Anticquia
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Anexo 1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FECHA: 19/06/2025
Esta actividad se realizd en la brigada de la vereda El Cerro
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-8 Evaluacidn de actividad PIC 2025

FECHA: g 106/? 025

|

|

|
———

LUGAR DE REALIZACION: -\ (. e¥YV @

TEMA(S)ATRATAR: = Cecie Wicid S

)
|

Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

Seleccione con un X la opcidn que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=

PREGUNTA 1 2 3 4 5

Total

dComo le parecid la
tematica desarroliada?

¢Como le parecid el
horario utilizado?

e e

ol B M P

¢Cémo evalia a quienes
dirigieron la actividad?

Observaciones u
opiniones:




|FECHA:

|4/ 0p) WS

' LUGAR DE REALIZACION: DB rduidd & oo

TEMA(S) A TRATAR: escxwadero

Seleccione con un X la opcidon que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=

Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 1 2 3 4 Total
¢Como le parecié la
tematica desarrollada?
¢Como le parecio el
horario utilizado? ; 8

¢Coémo evalua a quienes
dirigieron la actividad?

Observaciones u
opiniones:




FECHA: 19/ 06- 1015

'LiLUGAR DE REALIZACION:  Ryyapda el (Y10
[ J

TEMA(S) ATRATAR: @ S(uych( AP 10

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 1 2 3 4 5 Total
éComo le parecio la
tematica desarrollada? %
¢Como le parecio el
horario utilizado? X
¢Como evalua a quienes
dirigieron la actividad? )<

i :
Observaciones u
|opiniones:




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC
MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE
ARBELAEZ.

PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS
2025

Hospital Phra. Luis Felipe Arbelder
Alejand
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FICHA TECNICA DE PLANEACIONES
ENCUENTROS EDUCATIVOS GRUPALES

Fecha: 4/06/2025

LUGAR: Institucion Educativa Procesa
Delgado — Primaria

Hora: 8:00 a.m — 12:00 p.m

Poblacion Objeto: Poblacion estudiantil

Responsable (s): LAURA ISABEL MORALES CASTANO (Psicéloga)

Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencion de las necesidades especificas de

Objetivo salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y activando las
rutas de atencidn correspondientes.
Dimension: SPC - E4 APS Juventud
Tema a desarrollar: Escuchadero
Momentos del Descripcion de la actividad Duracion Materiales
encuentro educativo necesarios
Primer momento: Se estableceran los horarios y los dias con | 2 hora Talento
Bienvenida, Etapa | la coordinadora para realizar los humano
exploratoria. escuchaderos, tanto en primaria como en
secundaria. Ademas, se entregaran los
consentimientos informados a los
estudiantes que deberan firmar los
acudientes
Segundo momento: Se iniciard la sesion de escucha en la | 4 horas Talento
Etapa de desarrollo Institucién Educativa Procesa Delgado en humano
primaria de 8:00 a.m — 12:00 p.m. Abierta
para estudiantes, docentes y padres de
familia.
Tercer momento: Los asistentes realizaran la evaluacion del | Durante la | Listados de
Devolucion y aportes espacio y firmaran la asistencia jornada asistencia
Formato de
evaluacién
Cuarto momento: Activacion de Rutas de Atencion: Durante la | Talento
Evaluacion - Cierre - |Se activaran las rutas de atencién | jornada humano
Despedida: necesarias segun las necesidades
identificadas durante las sesiones de
escucha.




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC
MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE 21y
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PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS Er-r -t
2025

FORMATO DE DESCRIPCION EJECUCION DE ACTIVIDAD

FECHA: 04/06/2025 LUGAR: Instlltucpn Educativa Procesa
Delgado — Primaria

DIMENSION: SPC - E4 APS Juventud

TEMAS: Escuchadero

POBLACION O GRUPO BENEFICIARIO: Poblacién estudiantil

OBJETIVO: Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencion de las necesidades
especificas de salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y
activando las rutas de atencidn correspondientes.

DESCRIPCION ACTIVIDAD:

Se coordind con la coordinadora de la I.E.P.D. el espacio destinado para la zona de escucha.
Asimismo, se entregaron los consentimientos informados a los docentes, para que estos fueran
diligenciados y autorizados por los acudientes de los estudiantes participantes del escuchadero.
Al otro dia, al momento del espacio, se inicid por los nifios que tenian casos o situaciones
puntuales y que los docentes priorizaron; posterior, asistieron los demas estudiantes.

Durante las atenciones, se evidenciaron problemas sobre el cumplimiento de la norma,
permeado por la permisividad de la docente en el aula de clase (situacion ya conocida por los
demas docentes y la coordinadora). Asimismo, se identificd un caso de descuido y conflictos
familiares, situacion que fue informada al docente y a la coordinadora. Ambos manifestaron su
intencién de citar a la madre del estudiante para conocer su version de los hechos y establecer
acuerdos; ademas, se planed citacion tanto la madre como el estudiante, para préximo
escuchadero.

MATERIALES Y RECURSOS: Talento humano, listados de asistencia, formatos de
evaluacién, consentimientos informados.

TOTAL, ASISTENTES: 6

ASPECTOS POSITIVOS:
e Los estudiantes se mostraron con apertura para participar del espacio
e Se identificaron y atendieron diversas necesidades de salud mental
o Se fortaleci6 la red de apoyo y se mejord la coordinacion con instituciones de salud
mental.

ASPECTOS NEGATIVOS:
e El tiempo no fue suficiente para escuchar a todos los estudiantes, por lo tanto, se
planearan otras zonas de escucha en la institucion.

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PENDIENTES:
e Realizar las zonas de escucha mensualmente en la Institucion Educativa Procesa
Delgado

Laora Movales .

ENCARGADA DE LA ACTIVIDAD
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MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
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Anexo 1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FECHA: 04/06/2025
Esta actividad se realizd en la Institucion Educativa Procesa Delgado — primaria
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MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN

MENOR DE EDAD
Fecha: {4 PR .
Yo 2cusd 2 Ja0n . " identificado (a) con documento de identidad
N 21aaleeT  Lde  Alc|andng , en pleno uso de mis facultades legales y mentales,

de manera consciente, sin ninét{na clase de presibn y en representacion del menor de
edad_ )judn Nose (onSglu/O  identificado con documento, de identidad

\O123254%L de yA! \cjgnd N faculto y autorizo a la psicologa, Laura Isabel Morales
Castafio, identificada con tarjeta profésional no. 276564, para que realice acompafamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificaciéon profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria. ,
También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacion se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

& iﬂ
Juon wmee Mool Hosis g)OfUd E OIM

Firma del menor de edad Firma y CC. del representante iegal

Lavia Mova\ey.
Laura Isabel Morales Castario
Psicologa
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN

MENOR DE EDAD
Fecha: 1L /05 /72025 ‘
Yo RBewmed Yulenard identificado (a) con documento de identidad
N° 2! 432 12 de_Al¢jurdna , en pleno uso de mis facultades legales y mentales,

de manera consciente, sin ninguna clase de presién y en representacion del menor de
edad Mgl Ange] Swomz  \lena g identificado con  documento de identidad
w40 gguod " de ﬂ'{)u"d"q faculto y autorizo a la psicologa, Laura Isabel Morales
Castario, identificada con tarjeta profesional no. 276564, para que realice acompafiamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.
También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacién se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

e Aﬂ'g(ﬁ‘ Sware2 Va\eﬂc-,.q Bewonea Valenaa S
Firma del menor de edad Firma y CC. del representante legal

\ouva Movales.
Laura Isabel Morales Castario
Psicéloga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN

MENOR DE EDAD
Fecha:l3/03 /2075
Yo NO\U fauticwna OYOTLO Gyv identificado (@) con documento de identidad
N° _LQE_ZQM_ de Alonundvien A , €n pleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin njinguna clase de presibn y en representacion del menor de
edad Mguel Anact RooS OYo2 (o identificado con documento de identidad
10372 O}E)'bqq d¢ Ale \g.nd vvo~  faculto y autorizo a la psicéloga, Laura Isabel Morales
Castanio, identificada con tarjeta B’rofesional no. 276564, para que realice acompafiamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.
También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacion se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

/V\i@UQ\ A/’W Qo vk 1alave grotco 61y, |p32070797

Firma del menor de edad Firma y CC. del representante legal

\avia Movaley.
Laura Isabel Morales Castafio
Psico6loga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN MENOR DE EDAD
Fecha: _ju-0b- 1c1S
Yo _ Awdvea \opep O €O identificado (a) con documento de identidad N°_{O0F 1 6159
, en pleno uso de mis facultades legales y mentales, de manera consciente, sin ninguna clase de presion
y en representacion del menor de edad Tmanvel Ovoxco Sayay identificado con documento de identidad
1032 0% [0S de faculto y autorizo a la psicologa, Laura Isabel Morales Castafio, identificada con
tarjeta profesional no. 276564, para que realice acompafiamiento de acuerdo a sus conocimientos y cualificacién profesional.
Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y acepto los procedimientos que el profesional considere son los

de

adecuados para la asesoria.
También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacién se rompera siempre y

cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

Caanue) Oveaco AN\‘QO {Opor O.
Firma del menor de edad Firma y CC. del representante legal
(- VOOANG 1T,

Lovia Mytaley,
Laura Isabel Morales Castafio
Psicéloga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN
‘ MENOR DE EDAD
Fecha: 22-O05-20°5

Yo leidy Opemoy 2 - identificado (a) con documento de identidad
N°Jo\k%\\g o%\‘ ~ de K-\O\ow\b'o , en pleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin ninguna clase de presiébn y en representacién del menor de
edad Matios Nawaez Upesu. identificado con  documento de identidad

1032093\ de A\Z\Qf\d‘f‘\’av faculto y autorizo a la psicéloga, Laura Isabel Morales
Castario, identificada con tarjeta’profesional no. 276564, para que realice acompanamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.

También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacién se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

Matiad Nopyse2 ik (pegrs

Firma del menor de edad Firmay G€. del I{eplééentante legal

\Lovra Movald).
Laura Isabel Morales Castario
Psicéloga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

7
PREt =

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN
MENOR DE EDAD
Fecha: tu_do roova
Yo _Nawana M ar o\ Sq\éomoq)q identificado (a) con documento de identidad
N°_V\yv22726 932 de K ode Wy , en pleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin ninguna clase de presion y en representacion del menor de
edad ﬁa\/\\\mm CO«QO “Ademoaa identificado con documento de identidad

\AA3 LLS 6\69(3( de _ A \o\,;.f‘\c\\c\. d faculto y autorizo a la psicologa, Laura Isabel Morales
Castafio, identificada con tarjeta p%fesional no. 276564, para que realice acompafiamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacién profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.

También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacion se
rompera siempre y cuando se vea afectada’la integridad del menor o de terceros

San tiaoa.. (OYYred QU\\cmo 4 e Y2826 3%
Firma del mé’nor de edad Firma y CC. del representante legal

\auva Moral@d.
Laura Isabel Morales Castafno
Psicologa
T.P 276564
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FECHA: 4.4¢1(,n1® "~ 2028

LUGAR DE REALIZACION: | T4 ov (N0 1y &
T T

TEMA(S) ATRATAR: 0.5 € €£hQdE VA

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 1 2 3 4 5
¢Cémo le parecio la
tematica desarrollada?
éCémo le parecio el
horario utilizado? )
éiCémo evalla a quienes
dirigieron la actividad?

Total

Observaciones u
opiniones:




rEcHA: O (- O T A0 .00 ¢

LUGARDEREALIZACION: [ & P A~  Air{ nd (: (0

TEMA(S) A TRATAR: QG '&\J&lf\d alo o

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=

Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 1 2 3 4 S

Total

¢Cémo le parecid la
tematica desarrollada?

¢Como le parecio el "
horario utilizado?

¢Coémo evalua a quienes
dirigieron la actividad?

Observaciones u
opiniones:
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FICHA TECNICA DE PLANEACIONES

ENCUENTROS EDUCATIVOS GRUPALES

Fecha: 05/06/2025

LUGAR: Institucion Educativa Procesa
Delgado — Secundaria

Hora: 8:00 a.m — 12:00 p.m

Poblacion Objeto: Poblacion estudiantil

Responsable (s): LAURA ISABEL MORALES CASTANO (Psicéloga)

Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencion de las necesidades especificas de

Objetivo salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y activando las

rutas de atencidn correspondientes.

Dimension: SPC - E4 APS Juventud
Tema a desarrollar: Escuchadero
Momentos del Descripcion de la actividad Duracion Materiales
encuentro educativo necesarios
Primer momento: Se estableceran los horarios y los dias con | 2 hora Talento
Bienvenida, Etapa | la coordinadora para realizar los humano
exploratoria. escuchaderos, tanto en primaria como en
secundaria. Ademas, se entregaran los
consentimientos informados a los
estudiantes que deberan firmar los
acudientes
Segundo momento: Se iniciard la sesion de escucha en la | 4 horas Talento
Etapa de desarrollo Institucién Educativa Procesa Delgado en humano
secundaria de 8:00 a.m — 12:00 p.m.
Abierta para estudiantes, docentes y
padres de familia.
Tercer momento: Los asistentes realizaran la evaluacion del | Durante la | Listados de
Devolucion y aportes espacio y firmaran la asistencia jornada asistencia
Formato de
evaluacién
Cuarto momento: Activacion de Rutas de Atencion: Durante la | Talento
Evaluacion - Cierre - |Se activaran las rutas de atencién | jornada humano
Despedida: necesarias segun las necesidades
identificadas durante las sesiones de
escucha.
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FORMATO DE DESCRIPCION EJECUCION DE ACTIVIDAD

FECHA: 05/06/2025 LUGAR: Instltuuon.Educatlva Procesa
Delgado — Secundaria

DIMENSION: SPC - E4 APS Juventud

TEMAS: Escuchadero

POBLACION O GRUPO BENEFICIARIO: Poblacién estudiantil

OBJETIVO: Fortalecer el centro de escucha municipal para la atencion de las necesidades
especificas de salud mental de la comunidad, considerando los diferentes grupos etarios y
activando las rutas de atencidn correspondientes.

DESCRIPCION ACTIVIDAD:

Se coordind con la coordinadora de la I.E.P.D. el espacio destinado para la zona de escucha.
Asimismo, se entregaron los consentimientos informados a los docentes, para que estos fueran
diligenciados y autorizados por los acudientes de los estudiantes participantes del escuchadero.
Al momento del espacio, se inicié por los estudiantes que tenian casos o situaciones puntuales
y que los docentes priorizaron; posterior, asistieron los demas.

Se inicid por los estudiantes que habian participado del escuchadero anterior, para evaluar
avance o retroceso de la situacion, principalmente, los casos de cutting, de los cuales se
evidencia mejorias animicas y desaparicion de pensamientos y conductas suicidas.

Se abordd individualmente los 3 adolescentes responsables del consumo y propagacion del uso
del vapeador, para psicoeducar sobre el impacto fisico, mental, social y econdmico que este
conlleva. Asimismo, posterior al escuchadero, se realizo talleres educativos con los jovenes y
luego con los padres para abordar la situacion.

Por ultimo, se hallé un caso de violencia intrafamiliar que fue informado a la coordinadora y
posteriormente a la comisaria de familia.

MATERIALES Y RECURSOS: Talento humano, listados de asistencia, formatos de
evaluacién, consentimientos informados

TOTAL, ASISTENTES: 10

ASPECTOS POSITIVOS:
e Los estudiantes se mostraron con apertura para participar del espacio
¢ Se identificaron y atendieron diversas necesidades de salud mental
e Se fortalecid la red de apoyo y se mejord la coordinacion con instituciones de salud
mental.

ASPECTOS NEGATIVOS:
e El tiempo no fue suficiente para escuchar a todos los estudiantes, por lo tanto, se
planearan otras zonas de escucha en la institucion.

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PENDIENTES:
e Realizar las zonas de escucha mensualmente en la Institucion Educativa Procesa
Delgado

Laora Movales.

ENCARGADA DE LA ACTIVIDAD
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Anexo 1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FECHA: 05/06/2025
Esta actividad se realizd en la Institucion Educativa Procesa Delgado — Secundaria
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FECHA: S-06 .1 Q25

LUGAR DE REALIZACION:

v eb-B - Sc(,u’\()a\.{\ 17

TEMA(S) A TRATAR:

és (vcha 270

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA

1

2

3

4

Total

éCémo le parecid la
tematica desarrollada?

¢Cémo le parecid el
horario utilizado?

4

¢Coémo evalua a quienes
dirigieron la actividad?

Observaciones u
opiniones:

e P



FECHA: S Jo (yniw & 2025

LUGAR DE REALIZACION:

160D

- S/ Adana

TEMA(S) A TRATAR: s il ) ey

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=

Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA

1 2

3

4

5 Total

¢Como le parecié la
tematica desarrollada?

'3

¢Como le parecid el
horario utilizado?

X

¢Coémo evalla a quienes
dirigieron la actividad?

K

Observaciones u
opiniones:

WA vy

\’3\}¢P\~g




FECHA: S fob- 202D

LUGARDEREALIZACION: Y & F.p 5, (undanu
TEMA(S) A TRATAR: £ 56 JN a0

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA

1

2

3

a

Total

¢Como le parecio la
tematica desarrollada?

¢Como le parecid el
horario utilizado?

¢Coémo evalla a quienes
dirigieron la actividad?

s
X

Observaciones u
opiniones:
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MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN
: MENOR DE EDAD

Fecha: 03/ junio[202s
Yo _Alba Luxr EomeZl £ 740/ o/g  identificado (a) con documento de identidad
Ne 204%]9 99 de  7/€ T i clr, '~ enpleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin ninguna clase de presion y en representacion del menor de
edad_Makas Mondoya ; identificado con  documento de identidad

o O de 542[6 re 7 gﬁ,'g faculto y autorizo a la psicéloga, Laura Isabel Morales
Castario, identificada con tarjeta profesional no. 276564, para que realice acomparniamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.
También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacion se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

Maas S Mol B " Al e o

Firma del menor de edad Firma y CC. del representante legal

Lavia Moya\e\.
Laura Isabel Morales Castario
Psicéloga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN
MENOR DE EDAD
Fecha: 22 -oS /2025S

Yo Hilda sandovgl identificado (a) con documento de identidad
N 1O 0FNGSA  de_d\ e \and\G , en pleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin ninﬁuna clase de presion y en representacion del menor de
edad_ N\ col  Sandoval identificado con  documento de identidad
102331054 de A\ glain dria faculto y autorizo a la psicéloga, Laura Isabel Morales

Castario, identiticada con tarjeta profesional no. 276534, para que realice acompanamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmenie advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.

También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacién se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

Mice) & ;\Q(‘\";‘J‘ A \ \'\\\ do\ S(JY“\AJ >\ 0\
Firma del menor de edad Firma y CC. del representante legal

Lguia  Movael
Laura Isabel Morales Castario
Psicéloga
T.P 276564




MUNICIPIO DE ALEJANDRIA-ANTIOQUIA.
NIT: 890.983.701-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CENTRO DE ESCUCHA Y/O ASESORIA PSICOLOGICA EN

. MENOR DE EDAD
Fecha:QI/OS/Q5 ;
Yo Ana_Beibe Qrreoo Rios identificado (a) con documento de identidad

Ne 43 352951 de Conefcion (pwi? en pleno uso de mis facultades legales y mentales,
de manera consciente, sin ninguna clase de presibn y en representacion del menor de
edad_ Medaly Restrgpo grreop : identificado  con  documento  de identidad
ADDR212950  de Coh(edcion faculto y autorizo a la psicéloga, Laura Isabel Morales

Castario, identificada con tarjeta profesional no. 276564, para que realice acompanamiento de acuerdo a sus
conocimientos y cualificacion profesional. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y
~acepto los procedimientos que el profesional considere son los adecuados para la asesoria.

También se me ha ilustrado de manera clara y precisa que, la confidencialidad y manejo de informacion se
rompera siempre y cuando se vea afectada la integridad del menor o de terceros

Notoly Aeskveeo ANA Belha Jrre90 Rios

Firma del menor de edad Firmay CC. del representante legal

Loy Motaey .
Laura Isabel Morales Castafio
Psicéloga
T.P 276564




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC

MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
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PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS
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FICHA TECNICA DE PLANEACIONES
ENCUENTROS EDUCATIVOS GRUPALES

Fecha: 13/06/2025

LUGAR: L.E. Procesa Delgado

Hora: 7:00 - 11am

Poblacion Objeto: Jovenes del area urbana, estudiantes de la I.E.P.D.

Responsable (s): Laura Isabel Morales Castafio (Psicéloga)

. Realizar actividades educativas y de sensibilizacibn sobre comportamientos
Objetivo - . .y . ) :
sexuales, valoracion del riesgo y toma de decisiones, métodos anticonceptivos.
Eje: SPC - E4 APS Juventud

Tema a desarrollar:

Comportamientos sexuales, valoracion del riesgo y toma de decisiones/

métodos anticonceptivos.

Momentos del Descripcion de la actividad Duracién Materiales
encuentro educativo necesarios
Primer momento: Para iniciar el encuentro se da la
Bienvenida, Etapa | bienvenida a todos los participantes | 10 minutos. | Talento
exploratoria. y se agradece de antemano por el humano
espacio y la disposicion. Se indican
el objetivo y los momentos del
encuentro.
Segundo momento: Durante el desarrollo del encuentro
Etapa de desarrollo se iniciara realizando un ejercicio en Talento
el que los estudiantes se acercaran | 60 minutos. | humano
al Stan dispuesto para el temay en Cartel
articulacion del equipo de Fichas verdad
acompafiamiento psicosocial se 0 puro cuento
desarrollara la actividad ludica Métodos
verdad o puro cuento, igualmente se anticonceptivos
expondran los diferentes métodos Test de
anticonceptivos y se armara el embarazo
rompecabezas del aparato Rompecabezas
reproductor masculino y femenino. Pafiuelos
Tercer momento: Durante  este momento  del Talento
Devolucion y aportes | encuentro se escucharan las dudas humano
de los estudiantes y se resolveran, | 40 minutos
ampliando o] aclarando la
informacion brindada.
Cuarto momento: Para el cierre se agradece a los Talento
Evaluacion - Cierre - | participantes y se recuerda que los humano
Despedida: servicios de la E.S.E hospital | 10 minutos.

estaran siempre a su disposicion
para ser atendidos y recibir
asesoria, se hace entrega de
volantes informativos y un confite.
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FORMATO DE DESCRIPCION EJECUCION DE ACTIVIDAD

FECHA: 13/06/2025 LUGAR: |L.E. Procesa Delgado

Eje: SPC - E4 APS Juventud

TEMAS: Comportamientos sexuales, valoracibn del riesgo y toma de
decisiones/Autocuidado.

POBLACION O GRUPO BENEFICIARIO: Jévenes del area urbana, estudiantes de la
Institucion Educativa Procesa Delgado.

OBJETIVO: Realizar actividades educativas y de sensibilizacion sobre comportamientos
sexuales, valoracion del riesgo y toma de decisiones, métodos anticonceptivos.

DESCRIPCION ACTIVIDAD:

Para el desarrollo de esta actividad se llevo a cabo articulacibn con el programa de
acompafamiento psicosocial de Coogranada, con el fin de hacer parte de la jornada de
actividades que se realizé en la I. E. Prosesa Delgado en el ultimo dia de clase, en este
espacio los estudiantes de toda secundaria podian participar en el espacio que eligieron y
durante la jornada.

En ella se planeé realizar una actividad ludico pedagdgica en la que se abordo el tema de
educacion sexual, enfrentando mitos frente al consentimiento, frente a la toma de decisiones,
frente a los riesgos, frente al autocuidado, frente a las enfermedades de transmision sexual,
a cada participante se le leia un enunciado, ante lo cual si consideraban que era verdadero
levantaban un pafiuelo verde o de lo contrario si consideraba era puro cuento levantaban el
pafiuelo rojo. Ilgualmente, en el Stan se expusieron y explicaron cada uno de los métodos
anticonceptivos y se explicd6 como funciona un test casero de embarazo, se armo dos
rompecabezas; uno del aparato reproductor masculino y otro del aparato reproductor
femenino.

En cada espacio se resolvieron dudas y se ampliaron los conceptos, recordando que cada
uno es duefio de su cuerpo, que en cualquier momento se puede dar consentimiento o quitarlo
alrededor de las relaciones sexuales, que hace parte de un acto responsable una vez se inicia
una vida sexual planear alrededor de esa sexualidad, tomar decisiones entre otras que
método de planificacién deseo emplear; en este aspecto se exponen entonces los métodos
de barrera, los métodos hormonales, de emergencia y los métodos definitivos se llevan en
fisico las mayoria de ellos para que puedan conocerlos, saber como funcionan y se resalta
gue la eleccién de uno u otro debe estar acompafiado por la asesoria médica, se refuerza
que el tnico método que protege de enfermedades de transmision sexual es el preservativo,
dejando algunas zonas de riesgo en las que no alcanza a cubrir, igualmente se hace entrega
de volante con informacion referente a la vacuna de VPH, y como esta ayuda a prevenir
enfermedades como el cancer de cuello uterino.

Para cerrar se agradece a los participantes y se recuerda que los servicios de la E.S.E hospital
estaran siempre a su disposicion para ser atendidos y recibir asesoria, se hace entrega de
volantes informativos y un confite.
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MATERIALES Y RECURSOS: Talento humano, Cartel, Fichas verdad o puro cuento,
Métodos anticonceptivos, test de embarazo, Rompecabezas, Pafiuelos, volantes, Formatos
de evaluacion impresos, Formatos de asistencia.

TOTAL, ASISTENTES: 36

ASPECTOS POSITIVOS:
e Los jovenes desde la ludica llegaron a la reflexion alrededor de la importancia del
autocuidado y de la sexualidad reproblable.
ASPECTOS NEGATIVOS:
¢ No se resaltan aspectos negativos del encuentro.

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PENDIENTES: Se acuerda aplicar lo aprendido durante el
encuentro y compartirlo también con el entorno familiar.

Lavra Movales.
Psicologa.
ENCARGADA DE LA ACTIVIDA

Anexo 1 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FECHA: 13/06/2025

Esta actividad se realiza con estudiantes de la intitucione ducativa procesa delgado.
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Anexo 2 LISTADO DE ASISTENCIA
Anexo 3 EVALUACION
Anexo 4 MATERIAL UTILIZADO
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FECHA: |3 /o [ 2025
LUGAR DE REALIZACION: ; ¢ ©.D.

TEMA(S) A TRATAR: Chocinsctim o5 da

wal

Seleccione con un X la opcidn que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 1 2 3 4 5 Total
¢Como le parecio la
tematica desarrollada? X
é¢Como le parecio el X
horario utilizado?
¢Como evalla a quienes B
dirigieron la actividad?

Observaciones u
| opiniones:

L

Evaluacién de actividad PIC 2025 SRR
[FECHA: |3 dJe Sonia ,
LUG N: 7., PreceSa ik G
L AR DE REALIZACION: T _.&. PreceSa | el { C/Q
TEMA(S) ATRATAR: Clocare (1 Sexume!
t
s

eleccione con un X la opcion que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

& PREGUNTA e eE BTN
| ¢Como le parecio la
tematica desarrollada? &
|EC(’)mo le parecio el
'horario utilizado? X
| ¢Como evalua a quienes X
\dirigieron la actividad?

Total

Observaciones u
opiniones:

|
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Evaluacion de actividad PIC 2025
FECHA: \ ~o©o6G -7o2S

LUGAR DE REALIZACION: T_. ¢ . P.1) .

TEMA(S) ATRATAR: < o xwi \ ok ¢/

Seleccione con un X la opcién que usted considere teniendo en cuenta: 1= Deficiente, 2=
Regular, 3= Bueno, 4= Muy bueno y 5= Excelente

PREGUNTA 12 3|4 5 Total
iComo le parecio la ]1
tematica desarrollada? | X B
éComo le parecio el ’
horario utilizado? X
¢Como evalua a quienes
dirigieron la actividad? K

Observaciones u
opiniones:

——
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¢Verdad o puro cuento?

Hablemos claro sobre sexualidad

e
S S S,




Sexualidad

Es una dimension humana que abarca no solo el acto sexual,
sino tambien:

Tu cuerpo (coémo lo conoces, lo cuidas y lo respetas).

Tus emociones (amor, atraccion, afectos).

Tus valores (o que piensas sobre el placer, el respeto y las
relaciones).

Tu identidad (como te sientes: mujer, hombre, no binario,
etc.).

Es natural, diversa y se vive de forma uUnica en cada
persona”.

. ¢Por qué es importante?
Porque entenderla ayuda a tomar decisiones informadas y a
vivirla de manera sanay placentera.
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Consentimiento

/ 4

Es un SI claro, entusiasta y repetido que das cuando decides
participar en una actividad sexual. Debe ser:
e Libre: Sin presion, chantaje o manipulacién.
e Informado: Sabiendo de qué se trata (ej. métodos
anticonceptivos, riesgos).
e Reversible: Puedes cambiar de opinibn en cualquier
momento.
e Sino hay un Sl explicito, es NO".
T ! Frase clave:
"Si no es un si entusiasta, es un no. El silencio o la duda no son
consentimiento
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Anticonceptivos -

Son metodos para prevenir embarazos no planeados v,
algunos, también Infecciones de Transmisiéon Sexual (ITS). Los
hay temporales y permanentes:

e De barrera: Preservativo (conddn) masculino/femenino

(Unico que previene ITS).
e Hormonales: Pastillas, inyecciones, implantes (regulan
hormonas para evitar ovulacion).
e DIU: Dispositivo intrauterino (de cobre o hormonal).
e Emergencia: Pastilla del dia después (solo para
emergencias, no es un metodo regular).
Punto clave:

"Ningun método es 100% efectivo. El conddn + otro método (ej.
pastilla) es la mejor combinacion".




Derechos Sexuales y
& Reproductivos -

& N
A/ \
AN

Todas las personas tienen derecho a:
e Decidir cuando, con quién y coémo tener

relaciones.
e Acceder a informacion veraz y metodos

anticonceptivos.
e Vivir libre de violencia, coercion o discriminacion"



O" ITS (Infecciones de
__Transmision Sexual) |
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Son enfermedades que se contagian por contacto
sexual (vaginal, oral, anal). Algunas no tienen cura (ej.

VIH), pero si tratamiento. Siempre usa condén para
prevenirlas
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Condon Masculino =

| ;Como se usa? Se coloca en el pene erecto antes de
cualquier contacto genital.
Duracion: Un solo uso (desechar después del acto).
Precio: $2.000 - $10.000 (caja con 3 a 12 unidades).
Ventajas:
Unico método que previene ITS (VIH, VPH, etc.).
Sin hormonas, facil de conseguir.
Posibles efectos: Alergia al latex (usar versiones de
® poliuretano).
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