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Teniendo en cuenta que mi hijo/hija no cuenta con la documentacién completa que
garantiza el derecho a la salud, me comprometo a traer los certificados pendientes el
@oximo__ 24 /| 0@ | 015, reconociendo que de no cumplir con lo estipulado
en este documento estaré citado con la profesional en psicologia, quien iniciara el
proceso correspondiente con el fin de garantizar los derechos del participante.
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Teniendo en cuenta que mi hijo/hija no cuenta con la documentacién completa que
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L26XIMO 29 /_O0P [ 2025 |, reconociendo que de no cumplir con lo estipulado
en este documento estaré citado con la profesional en psicologia, quien iniciara el
proceso correspondiente con el fin de garantizar los derechos del participante.
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FORMATO NO CONTROLADQ DE REMISION PARA ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL
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IV Fecha recepcién del caso porpsleologia: <1 | SO0 [2C1S.
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Hota: Con el fin de verificar faciimente [a trazabilidad de la remisin, la persona qus remite el caso debera regisirar en |a herramienta do
novedades la siguiente anolacién: *se realiza remision al drea de psicologla® acompanada de su fima y la del profesional en psicologla.
Este formato debe ser entregado al profesional de Psicologla, quien luego de leerlo y recepcionar el caso formalmente, lo archivard en la

historia social del niflo o {a nifia.
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FORMATO NO CONTROLADG DE REMISION PARA ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL
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Nota: Con el fin de verificar faciimenta la trazabilidad de la remision, la persena quo romite el caso debera registrar en la herramlonta de
novedades la sigulente anolacitin: "se reallza remisitn &l drea de psicologla™ acompafada de su fima y 1a del profesional en psicologla.
Este formato deba ser entregado al profesional de Psicologla, quien luego de leeria y recepelonar el caso formalmente, lo archivard en la
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Nota: Con el fin de verificar facilmente L trazabilidad de la remision, I3 persona que remite el caso deberd regrstrar en la herramienta de
novedades |a siguiente anotacién: "5 realiza remision al drea de psicolgla” scompafiada de su fima y fa del profesional en psicologla.
Ests formato debe ser entregado al profesional de Psicologla, quien luego de leerlo y recepcionar el caso formalmente, lo archivard en la
historia social del nifio o la nifa.
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