Fgggalo P E CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
ANAMIENTO POR EL EQUIPO TRANSVERSAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y
CUIDADORES

Fecha de Diligenciamiento: 26 aw 235

Nombre del Nifio o Nifia: Lecndvo  Senchez Thormes -

Tx_po y nimero documento de identidad: __gc 1233 300 SST .

Nivel: ()'\f")o‘\r&\ n ‘6

Nombre madre, padre, cuidadora o cuidador: Lewdys Qacle Thrortmed.
Tipo y numero documento de identidad: __cc_ 1048 sS4 749

Celular: 22\ 588 %o @

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
RECHOS Y COMPROMISOS

CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, Asi coMO SUS DE
CON RESPECTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO POR PARTE DEL EQUIPO
TRANSVERSAL. SI TIENE CUALQUIER DUDA CONSULTELA CON LA O EL PROFESIONAL.

USO Y CONFIDENCIALIDAD OE LOS DATOS

Toda la informacion concemiente al desarrollo de la orientacién o acompafiamiente de los profesionales dal equipo transversal de manera
individual y en medio famiac de 1 nifia o nifio participante del jardin infantif, asi como 14 de su familia, incluysndo cualquisr grabacion de
audio, video o reporte escrito, es de caracter confidencial’ y ho sera divulgada ni entregada a ninguna otra Mstitucidn © individuo sin su

consentimiento expreso, excepta en los casos contemplados en ol articulo 25 de la Ley 1090 de 2008, como cuando f2 crden de ertrega
ente?, se sclara que el alcance de los servicios en el marco de la orientacion y el

provenga de una autoridad judicial o administrativa compet
i, no contempla realizar ningdn tipe de grabatién de audio o video a nifias o nifies,

acompafiamiento de los profesionales del equipo transversa
en caso de presentarse circunsianciag particulares que preststamente vulneren, amenacen o inobserven la supervivencia y el goce efsctivo

del ejercicio de sus derechos o Ja de algin miembro de su familia, esta se pondra en conocimiento de 2 autoridad competente y suministrara

{a informacién estrictamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO DEL EQUIFO TRANSYERSAL
£n el marco del acompafiamiento, las acciones de las profesionales, estardn encaminadas a la orientacion a las famiiias, padres, madres,
i de las nifias y nifios, alimentacién infantl

cuidadoras, cuidadores y comunidad en temas relacionados con el desarrollo arménico e integra
saludable, alimentacion complementaria, tactancia matermna, valoracién integral de fa salud, enfermedades prevalentes de la infancia, descanse

y suefio reparador, limile y uso de pantalias, salud oral, vacunacion Bn menar de cinco afios, prevencion, mangjo y notificacion de brotes, buen
trato, proteccion integral, Ruta de Atencion Integral, corresponsabilidad, garantia de sus derechos y et ejercicio de sus deberes que debe ser
garantizado por sus familias, cuidadoras y cuidadores coma agentes corresponsables, en todo caso este acompafiamiento no se considerara
como un proceso terapéutico. -
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre la continuidad o suspensién de las actividades programadas por los profesionales son tomadas por usted{es). E| proceso
de acompafiamiento requiere de su compromiso, asistencia, puntualidad y participacion, todas las acciones reposaran en la historia social de

fa nifia o nifio.

En cualguier momenio este ¢o
transversal por parte de la familia
de revocacién e inconformidad, @ lao
o cuidador y el respective servicio presta
reciprocidad, favoreciendo asi la armonfa y
profeccién integral” de sus derechos; es por elio que

ser revocado o podrd darse por terminada la retacion con los profesicnales del equipo
mpafiamiento, evento en el cual se irformara por escrito &} motive
legue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora
ndida en el matco de los principios de corresponsabitidad y
ara promover la

nsentimiento podrad
de ia nifia o nifio que haya solicitado el aco
el responsable del servicio, sin que esto
do a la o el participante, relacion compre
las relaciones fundadas en la confianza y cooperacidn entre ambas partes p

el seguimiento sera conlinuo para fa nifia, nido y su familia.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo
- Lg-u"\uu,_\u T"\o e M dentificadalo] con tipo y numern de documment
wentigdad i —— MaM ] 7 3 1
(04855”63(‘ de flyﬁ,;‘ -.G‘""(V
peiriasssthml S —__dentificada(o) con lipo y numers de doo 4o iderticdad
de en calidad de representante(s | lagal e ) rafig O N
\rﬁ /‘g_,‘\(‘) S"\.*“’Z TI"O M~ ) con tipo de docume o p— -
eentiicacon _Qc 1233300 €5 L manifiesto

") M (nuestrz) aceptacion del proceso orientacién o acompafiamiento de los profeswonales
dnentacidn y acompafiamiento a las familias, padres, madres, cuidadores(as}. y comumdad e
con desarrolio armonico e integral de las nifias y nifios, alimentacion infantl salu
complementana, lactancia imaterna, valoracion integral de la salud, enfermedades prevale
descanso y suefio reparador, limite y uso de pantallas, salud oral, vacunacién en menor de cinco aﬁJs

manejo y notificacion de brotes, buen trato, proteccién integral, Ruta de Atencién Integral, comesp
garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuestra) calidad de agentes corresponsabie
servicio brindado por las profesionales, no considerandose como un proceso terapéutico, Este proces
ha sido explicado y ha sido entendido por mi (nosotros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha acizrad

‘os profesionzles transversales en forma clara, objetiva, oportuna, veraz y compieta.
2 Que la informacion que le brindo (brindamos) a los profesionales corresponde a mi (nuestra) realidad, y
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 antenormente mencionado en forma

libre, espontanea y clara.

y &8 verdaa

)

Unz vez leido, explicado y comprendido el acompafiamiento que se seguira en adelante, se firma el presente consentimiento
delmes X3 delafio_ 20?2} eniacudad

informedo el dia
ae \507,o"f¢? QL.

Acepto [ Wo acepto [¥ (Marque con unax)

,‘iaummkﬁm NG

Firma madre o cuidadora:

- Nombres y apellidos completos:
Tipo y niimero de documento identidad: (2 & S344 75,

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

S0,

Firmadelao o él profesnonal Transversal:
Nombres y apellidos completos: 5 e D¢t .o
Tarjeta Profesional: \in 0 62U3¢

Observaciones:
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ACTA N°
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97 ‘ _
Correo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co
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En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de

Nombres y Apellidos inaulaethn

INTEGRACION SOCIAL
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Elaboré: Silac et 2 &

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social

Teléfono: 3 27 97 97
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