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FORMATO DE
p COMPANAM?ggfgr;g:'SNTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
L EQUIPO TRANSVERSAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y
CUIDADORES

Fecha de Diligenciamiento: 1<1-6 -25
?‘Z?Tj del N{ﬁ: oNifia: __ Axel —fines Cor( @
i umero aocumento de identidad:
Nivel: Cer~ancdared B
?&_ombr e madre, padre, cuidadora o cuidador: __ &> ce Y\ et corped
ipo y numero documento de identidad: ___«68725 S€ -
Celular: 22 uas\ a6y

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, AS| COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS
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 DE LOS DATOS
To#a_ Ia informacién concerniente al desarrollo de la orientacion o acompaiiamiente de los profasionales del equipo transversal de manera
:nﬁv~@‘wf y en medic famifiar de la nina o nifis participants del jardin infaniii, ssi como la de su i, incluyendo cuslquisr grabacion de
audio, video o reporie escrito, es de carcter confidencial’ y no sera divulgada ni entregada & ninguna otra stitucion o individuo sin su

consentimienio expreso, excepto en los casos contamplades en el ariculo 25 de la Ley 1090 de 2008, come cuando la orden de entrega
tente?, se aclara que el alcance de los servicios en el marco de la orientacion y el

provenga de una auforidad judicial 0 administrativa compe
acompafamients de los profesionales del equipo transversal, no contempla realizar ningln tipo de grabacién de audio o video a nifias o nifios,
en caso de presentarse circunstancias particulares que presuntamente vulneren, amenacen o inobsetven la supervivencia y el goce efectivo
dei ejercicio de sus derechos o fa de algln miembro de su familia, esta se pondrd en conocimiznto de fa autoridad compelents y suministrara

Iz informacién estiiclamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO DEL EQUIPO TRANSVERSAL
En &l marco dei acompafiamiento, las acciones de Izs profesionales, 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, alimentacion infantl

saludable, alimentacion complementaria, lactancia materna. valoracién 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 afios, prevencién, manejo y notificacion de brotes, buen
trato, proteccién infegral, Ruta de Atencién integral, corresponsabifidad, garantia.de sus derechos y el gjercicio de sus deberes que debe ser

como agentes corresponsables, en tedo caso este acompafiamiento no s considerata

garantizado por sus familias, cuidaderas y cuidadores
como un proceso terapéutico. -

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

REVOCACION DEL CONSENT IMIENTO '
de las actividades programadas
coiones reposarén en fa historia social de

Las decisiones sobre 12 continuidad o suspensién

de acompafiamientc requiere de su compromiso, asistencia, puntualidad y paiicipacion, todas las a
ja nifia o nifio.

En cualquier momento este consentimiento podra ser revecado © podra darse po
transversal por parte de la familia de la nifia o nifio que haya solicitade el acompafamie
de revocacién e inconformidad, a [z o et responsable del servicio, ¢in que esto llegue a afe
o cuidador y el respectivo servicio prestado alao gl participante, relacion comprendida en o
reciprocidad, favoreciendo asi la armonia y las relaciones fundadas en la confianza y cooperacion entre ‘e‘xmbas
proteccion integral’ de sus derechos; es por elio que ! seguimiento seia continuo para la nifia, nifo y U familia.

r terminada la refacion con los profesionales del equipo
nto, evento en el cual se informara por escrite el motivo
ctar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora
el marco de los principios de corresponsabilidad y
parles para promover la
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, &ML‘.&"'__.CSQ'IP':‘PNW _ dentificadalo) con tipn y nimers de documerts de

Identidad ‘-{gbisis - de
PR .. .. - P TN ——— e — !
ettt 1GTRIfICAGA(0) CON Uipa y NGMeErc de dociments de identidad
de e, 1 OBl de representantels ) legakies) de ja mfe o rifo

A‘FP X \b\’t—e\ X\nro cr'\“{.‘g..-.__..._m,__, S e, Gom tipo de documento y nimers de

identficacion _Tee o200 12636 . - ___“Nr'n;wr_ﬁﬂ'e-ﬁt-u o

1) M (nuestra) aceptacion del proceso orientacion o acompafiamiento de los profesiorales, encaminadas 2 \a
orientacton y acompafiamiento a las familias, padres, madres, cuidadores{as), y comunidad en temas relacionados
con desarrollo armonico e integral de las nifias y nifios, alimentacidn infantl saludable  awnentacén
compiementana, factancia materna, valoracion integral de la salud, enfermedades prevatertss de la infancis
descanso y suefio reparador, imite y uso de pantallas, salud oral, vacunacion en menor de cinco zfios, prevencin
manejo y nolificacion de brotes, buen trato, proteccion integral, Ruta de Atencién Irtegral, corresponsaiiidad
garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuestra) calidad de agentes corresponsatles 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 (nosotros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha aclarado por
los profesionales transversales en forma clara, objetiva, oportuna, veraz y completa.

2) Que la informacion que le brindo (brindamos) a los prafesionales corresponde a mi (nuesira) rezfidad, y es verdad
3) Que he (hemos) leldo y comprendido Integramente este documento y en consecuencia aceptc (aceptamos) su
contenido y las consecuencias que de ¢l se deriven, accedo (accedemos) a lo anteriormente mencionads en forma

libre, espontanea y clara.

Una vez leido, explicado y comprendido el acompafiamiento que se seguira en adelante, se firma el presente consentimieno
informado e! dia i | delmes [ P TAY -, delafio_2028  enlaciudad

de BofeAs

Acepto m Noacepto [ (Marque con unax)

taoeletC.

Firma madre o cuidadora:

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

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

Firma de la o él profesional Transversal:

Nombres y apellidos compietos: Sdwe ‘ao\ Reo-
Tarjeta Profesional: AP Po2uB¥

Observaciones:
\
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