FORMATO DE CON
- OMPANAMIENTSS';S:‘:'SSTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
EQUIPO TRANSVERSAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y
CUIDADORES

Fecha de Diligenciamiento: {<1-6 -25
?i?;:fudr:momﬁa‘ Atel fineo o9
ocumento de identidad:
ek it 4 ntidad: __¥2c (0200 2.9% 6 -
?ic}mbr e madre, padre, cuidadora o cuidador: __ &> ce- Y \ et corped
po y numero documento de identidad: ___« 8725 S€ -
Celular: 2z uas\a gy

LEA >

CONF?JEES;'&MENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y

S e LIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, AS| COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS

ek CTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO POR PARTE DEL EQUIPO
SVERSAL. Si TIENE CUALQUIER DUDA CONSULTELA CON LA O EL PROFESIONAL.

ESO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS
T oda ta informacién concerniente al desarrollo de la orientacién o acompafiamienta de los profasionales del equipo transversal de manera
:nz;rAwd‘@l y en medio familiar de la nifa o nific participants del jardin infand, asi como ia de su frnifia, incluyendo cuslquisr grabacion de

audio, "f‘d?" o reporte escrite, es de caracter confidencial’ y no sera divulgada ni entregada a ninguna otra stitucién o individuo sin su

consentimiento expreso, excepto en los casos contamplados en el articulo 25 de la Ley 1080 de 2008, come cuando |a orden de entrega
provenga de una autoridad judicial o adminisirativa competents?®, se aclara que el alcance de los servicios en el marco de {a oriertacidn y el
acompafamiento de los profesionales del equips transversal, no contempia realizar ningun tipo de grabacion 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 efectiva
dei gjercicio de sus derechos o la de alglin miembro de su familia, esta se pondra en conocimiznto de fa autoridad competents y suministrara

Iz informacién estriclamente necesaria.

ACOMPANAM! ENTO DEL EQUIFO TRANSVERSAL

En &l marco del acompafamiento, las acciones de las profesionales, 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 nifas y niftos, alimentacion infantl
saludable, alimentacion complementaria, lactancia materna, valoracion integral de la salud, enfermedades prevalentes de fa infancia, descanso

y suefio reparador, limite y uso de pantallas, salud oral. vacunacion en menor de cinco aflos, prevencién, manejo y notificacion de brotes, buen

trato, proteccién integral, Ruta de Atencién integral, corresponsabifidad, garartia.de sus derechos ¥ el ejercicio de sus deberes que debe ser
garantizado por sUs familias, cuidadoras y cuidadores como agentes corresponsables, en todo caso este acompafamiento no se censiderara

como un proceso terapéutico. -

los profesionales son tomadas por usted(es). El proceso

REVOCACION DEL CONSENT IMIENTO
n, todas las acciones reposaréan en la historia soclal de

Las decisiones sobre 12 continuidad o suspensidn
de acompafiamientc requiere de su compiomiso,

ja nifia o nifio.

En cualquier momento esie consentimiento podra ser revocado © pod
transversal por parte de la familia de Ia nifia o nifio que haya solicitado €l
de revocacién e inconformidad, a 2o el responsable del servicio, sinque
o cuidador y el respectivo servicio prestado a la 0 ¢l participante, relacion
reciprocidad. favoreciendo asi fa armonia y las relaciones fundadas en
proteccién imegral’ de sus derechos, es por ello que e! seguimiento sera continuo para

de las actividades programadas por
asistencia, puntualidad y pariicipacio
da la refacion con los profesionales del equipo
ento en e! cual se informard por escrito el motive
lo entre la familia, padre, madre, cuidadora
comprendida en el marco de los principios de carresponsabilidad y
la conflanza y cooperacion entre ambas parles para promover la
ia nifia, niflo y su familia.

ra darse por termina
acompafamiento, ev
sto llegue a afectar el vincu
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, f_xme_’r_jsﬂ»(‘uﬁ

et e dentificada( o) con tipn y namers o CHAITETR e o)
identidad H“&.}SSS e e e
..... R S—— S—— —— !
i _dentificadalo) con upu y rmmem dq 'Ynx'n—ﬂr; de denrtiiad
de . 0N CBlidad) de representantes ) legalies; de ja M o rifo

Axe \ \Svyee | CvAro Ce ~~Noe o e 0N tipo de documento y nlmers de
dentificacion _Te 10200 (2536 . m;mmmm

1) M (nuestia) aceptacion del proceso orientacion o acompafamiento de los profesirales, encarmiradas 2 la
orientaciton y acompafiamiento a las familias, padres, madres, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionados
con desarrolio arménico e integral de las nifias y nifios, alimentacitn infantl saludable awrnentacén
complementana, lactancia materna, valoracion integral de la salud, enfermedades prevateries de la infancia
descanso y suefio reparador, imite y uso de pantallas, salud oral, vacunacidn en rmenor de cinco 2fios, prevencan
manejo y notificacion de brotes, buen trato, proteccion integral, Ruta de Atencibn Irtegral, corresponsatidad,
garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuestra) calidad de agentes corresponsables de un
servicio brindado por las profesionales, no considerandose como un proceso terapéutico, Este proceso me (nos
ha sido explicado y ha sido entendido por mi (nosctros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha aclarade por
los profesionales transversales en forma clara, objetiva, oportuna, veraz y completa.

2) Que la informacion que le brindo (brindamos) a los profesionales corresponde a mi (nuesira) rezfidad, y £s verdad

3) Que he (hemos) leldo y comprendido Integramente este documento y en consecuencia acepto (aceptamos) su
contenido y las consecuencias que de ¢l se deriven, accedo (accedemos) a lo anteriormente mencionzde en forma
libre, espontanea y clara.

Una vez leido, explicado y comprendido el acompafiamiento que se seguira en adelante, se firma el presente consentimieo
informado el dia 14 delmes, Jdwrso defzfio_202§  enlaciudad

de WBoife s

Acepto [KINoacepto [ (Marque con unax)

EsoelelC.

Firma madre o cuidadora:

Nombres y apellidos completos:
Tipo y namero de documento identidad:

Firma padre o cuidador:
Nombres y apellidos completos: -
Tipo y nimero de documento identidad:

Firma de la o él profeslonal Transversal:

Nombres y apellidos completos: Sdwe ae\ R
Tarjeta Profesional: A ¥Po’Zu 27

Observaciones:
\
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Sede Principal; Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin

Secretaria Distrital de Integracion Social
ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DC.

Teléfono: 3 27 97 97
Correo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co
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