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 INT,ERCULTURAL
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Jardln Infz ntll o Casa de Pensamiento Intercultural: | Localidad:

e N \n\FegT <P =SNS AT IS
Nombre de la nina o nifio: , . :
Alaes  DIPY Beesld
TR Tipo y numero documento de identidad:

N\ O @ |

M\ "I [ 2

ore madre, padre, cuidadora cunador '
H0 e S s  Bple=

Nivel:

No

Edad: Tipo y-numero documento de ldentldad
21  pROS Ce 410432 13442%
Teléfonos de contacto: Parentesco:

324407 3%P0 1 ea0és

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.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS
Toda la informacién concerniente al desarrollo de la orientacién o acompafamiento 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 sera 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 orientacién y el acompaiiamiento psicosocial,
no contempla realizar ningun 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 algun rmembro de su

familia, esta se pondra en conocimiento de la autoridad competente y suministrara la informacion estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco del acompafiamiento psicosocial, las acciones de las y los profesionales de la Secretarfa Distrital de Integracién 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 desarrollo 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
acompafamiento no se considerara como un proceso terapéutico. ‘

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO |

Las decisiones 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 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 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 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, relacién comprendida en el marco de los principios de corresponsabilidad y

reciprocidad, favoreciendo asi la armonia y las relaciones fundadas en la confianza.y cooperacién entre ambas partes para promover la

proteccién integraP de sus derechos; es por ello que el seguimiento sera continuo para la nifia, nifio o adolescente y su familia.

! Articulos 5, 23y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejerciciode la profesnén de Psicologia, se dicta el Cédigo Deontolégico

y Bioético 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 Cédlgo de lalnfanciay la Adolescenc:a
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lo

Yo, [V\HD ~ ‘:-._ - _’ ' < identificada(o) con tipo y numero documento de
identidad 1042 'EL.. de | Mpa)jﬂg, y
identificada(o) con tipo y nimero de ddcumento de identidad

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

-\m.‘-(m.hl:- AN Ll con tipo de documento y numero de
identificacion _ WO V221991 X ‘

1) . Mi (nuestra) aceptacion del proceso orientacion o acompafiamiento psicosocial, respecto de las acciones de los
profesionales de la Secretarla Distrital de Integracién Social, encaminadas a la orientacién y acompafiamiento a las
familias, padres, madres, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionados con el desarrollo armdnico 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 Secretarfa Distrital de Integracién Social, no
considerandose como un proceso terapéutico, Este proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido entendido por ml
(nosotros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha aclarado la o el profesional en psioologla en forma clara,
objetiva, oportuna, veraz y completa. .

2) Quelainformaciéon que le brindo (brindamos) ala 0 el profesnonal en psicologia corresponde a mi (nuestra) realidad,
y es verdad.

3) Que he (hemos) leldo y comprendido Integramente este documento y en consecuencia acepto (aoeptamos) su
contenido y las consecuencias que de él se deriven, accedo (accedemos) a lo anteriormente menc:onado en forma
libre, espontaneay clara.

manifiesto:

Una vez leldo, explicado y comprendido el acompafiamiento psncosocnal que se seguird en adelante, se firma el presente

consentimiento informado el dia ’lgz del mes ;k)_@\é  del
afio 20 enlaciudadde QRO &~k

Acepto DINoacepto [] (Marque conunax)

W
Firma padre o cuidador*:: rma madre o cuidadora®:

Nombres y apellidos completos: Nombres y apellidos completos: (\m‘\ ol )‘(5{( O‘P(f ©
Tipo y nimero de documento identidad: Tipoy nimero de documento identidad: |03 (5({ Y2 &

Qe P

Firma de la o él profesional en Psicologla:
Nombres y apellidos completos: S ?\NE ﬁpc \'b‘fb:'\c
Tarjeta Profesional: 4F

Observaciones:

¢ Bl acompafiamiento psicosocial no estd dirigido directamente a nifias o mﬁosq primera infancia, sino a sus familares, cuidadoras Yy

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al procesd' de aoompaﬁamlento
SE] acompafiamiento psicosocial no esta dirigido directamente a nifias o nifios en primera infancia, sino a sus famnhares cuidadoras Yy

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

i Scanned with |


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

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL CON FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES-
JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

NOMBRE DE LA SUBDIRECCION LOCAL NOMBRE DEL SERVICIO NIVEL FECHA DE LA SESION INICIAL
B S e P L S TR e 1
- = 2 A%) § C oS

A
TIPODEATENCION: ASDIS___ JISDISN_____ CPI JSOCIAL ___  JICOFINANCIADO <

CAPITULO A. DATOS BASICOS DE LA NINA O EL NINO PARTICIPANTE DEL SERVICIO

NOMBRES Y APELLIDOS: LAY E Y Beoecs

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  NuP [ ] oro[ | nmero 42,24 QM B&2 FECHA DE NACIMIENTO:

sexo:  FEMenno [ mascuuno ] INTERSEXUAL[ | preccioNDEVIVENDA: Q) 635/ 421 21
LANIRAOELNIRO TENE AGUNADIscAPACDAD:  si[ ]  no[3d  enestuoio: ] cust msica[ ] mentac[ ] avomva ] wisua []

cooNTVA [ ] soRDOCEGUERA[ | muLmoericr [ ]  TRASTORNO GENERALIZADODELDESARROLLO |

CAPITULO B. DATOS DE LA FAMILIA, CUIDADORAS Y CUIDADORES DE LA NINA O EL NINO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD DE | NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA DE NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL
LA MAMA DE LA NINA O EL NINO LA NINA O EL NINO PAPA DE LA NINA O EL NINO

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA DE LANINA O
EL NINO

A4d3 1M 42

TELEFONOS BARRIO LOCALIDAD

A s Seatdes Dl D2

TIPOLOGIA FAMILIAR

COMPUESTA [ |NUCLEAR [ JHomoparentaL [ ImonopaRenTAL [ |ExTENsA [ JsimutAnea [ ] DEAcoGIDA

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA O EL CUIDADOR PRINCIPAL P*RE"TEWN?'%‘ LANINAOEL LOCALIDAD DE RESIDENCIA
] ”
e DIDT < e o e

S
TELEFONOS DE CONTACTO DIRECCION DE RESIDENCIA

DIRECCION DEL DOMICILIO

'
II

L4 403 39 G3 o 121 2A4. '
La familia que consulta es o se reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado: SI__ NO En caso de que la respuesta sea S|, elija el c6digo de acuerdo a lo establecido en el instructivo:
Lnl'amilhquoconsumhtddovlcﬁmnd.eadlidommdo?SI_NO_ZEncasodoquohmpuostasaSl.dijaolcodigodeawordoabombleddoenelhswdivo

CAPITULO C. DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION

FUENTE DE REMISION: RESPONSABLE DEL SERVICIO [:] AUXILIAR O PROFESIONAL DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA m MADRE/PADRE D

PROFESIONAL TRANSVERSAL [ | PROFESIONAL PSICOSOCIAL [] omo cus

SABEDORAOSABEDOR [ ]

MOTIVO DE ATENCION

1. PS NEGUGENCIA O ABANDONO D 2 PS VIOLENCIA FISICA D 3. PS VIOLENCIA PSICOLOGICA D 4. DIFICULTADES EN oonassponswumog]

s psvioLEncA sExuAL [} 6. PS VIOLENCIA ASOCIADAALGENERO [ ] 7. PS VIOLENCIA EN EL CONTEXTO INSTITUCIONAL [ ] 8 CONSULTA PsicoJuriDica [ |

9. CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SEXUALIDAD D 10. CONFLICTO FAMILIAR D 11. SEGUIMIENTO POR RIESGO NUTRICIONAL D

12. DIFICULTAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE VINCULOS D 13. DIFICULTAD EN LA EXPRESION Y GESTION EMOCIONAL D 14. DIFICULTAD EN PRACTICAS DE CRIANZA [:]

15. ACOMPARAMIENTO A LOS PROCESOS DE VINCULACION D 16. OTRO D CUAL:

Si 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 __
COMISARIA DE FAMILIA PERSONERIA OTRO Cudal
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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

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION:

el 2 l

-
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‘

-
o/ b

CAP|TULO D. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMILIAR Y DE LA SITUACION
GENOGRAMA O DESCRIPCION DE LA COMPOSICION FAMILIAR

L Famlie- S= caPone Pot M ADLs <on SUS Te<y Ak)gs)
€l Pedls Ve Saraoed = caldBonen <o Jo§ AT Hiaeas

OBbce ON _exwdlea.

DESCRIPCION Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION:

=0\ "\

SV

FACTORES DE RIESGO DETECTADOS DURANTE EL ACOMPANAMIENTO O REFERIDOS POR QUIEN REMITE

1. Antecedentes de violenciaen lafamila - [ ] 2. Enfermedad fisica 0 mental [[] 3 Awgradode vuinerabilidad [ | 4.Crisis Familiar [:l 5. Discapacidad < [ |
8. Consumo de sustancias psicoactivas D 7. Victimas o afectados por el conflicto armado D 8. Alta rotacién de cuidadoras o cuidadores E]
9. Consumo de alcohol l:] 10. Précticas de crianza basadas en la violencia [:] _ 11.0tro D Cual:

DESCRIPCION DE RECURSOS Y REDES DE APOYO IDENTIFICADOS: T O\ SN G.\ = "‘d Ecand Ny
VE D, DE)  NSQ.

»

'

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICATIVOS EN LA VIDA DE LA NINA O EL NINO O EN SU DINAMICA FAMILIAR:
V 0 Hez10 a5 \S

- -

DATOS RELEVANTES DEL DESARROLLO DE LA NINA O EL NINO:
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