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FORMATO ?E CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MARCO DE LA ORIENTACION Y
ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL A FAMILIAS, CUIDADORAS Y CUIDADORES EN
JARDINES INFANTILES Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL

Proyecto: Fecha de diligenciamiento:
+7u U 23 e Acpato 025
Jardln lnfantil o Casa de Pensamiento Intercultural: Localidad:

'J]/ COF'ﬂG\“(!ac\o Sembando Lamino! Bo

Nombre de a nifia o nifo; Edad:

nnu Oan cqo Caothlans  Goteerez.
Nivel: j)a e Tipo y numero documento de identidad:
e et

— : ng —— . ;Q( 1146 149850
ombre maare, padre, culgaadora o culgador: =
Omm %@40} p Ofruolanco

Edad: 29 anas Tipo y nimero documento de identidad:
gt I CC opuadgzzy
Teléfonos de contacto: Parentescd:

02207 Y - 32137161 €€ ?’Cfpc‘a

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HLIOS, ASi COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS
CON RESPECTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL. S! TIENE
CUALQUIER DUDA CONSULTELA CON LA O EL PROFESIONAL EN PSICOLOGIA.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la infermacién concerniente al desarrollo de la orientacion o ecompsfiamlento psicosccial Individual y en medio famitiar de 1a nlfa ¢ nifo
participente del jardin Infantil 0 case de pansamiento mntercultural asl como !a ds sU familia, intluyendo cualquier grabaddn de audia, vidso o
repore escrilo, es dv caracter confidencial' y no sera divulgada ni entregada a ninguna otra Institucién o Ingivigus sin su consentimiento expreso.,
excepio en los casos conlempledos en el articule 25 ds la Ley 1G90 de 2006, como cuando 13 orden da entraga provenga ¢ & una autosddad
Judicial c edministrativa competente?®, sa aciara gue al alcanca de fos serviclos en el marco de la onentacién y el acompanamiento psicosecial,
no contempla realizar ningln tipo de grabacion de audio o video a nifigs o nifios, en caso de prasentarse circunstancias parliculares qua
presuniaments vulneren, amenacan o inehsarvan la supervivencia y & goce efectivo del ejercicio de sus derechos o la de algin miembro da su
famiila, esta se pondra en conocimianto de la auloridad compelents y suministrara la informacién estrictamente necesaria

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco de! acompaiamiento psicosocial, las acciones de las y los profesicnales de ia Secretaria Distrilal da Integracidn Soclal an jardines
infantiles y casas de pensamlento intercultural, estardn encaminadas a la odentacion a las femilias. padres, madres, cuidaderas, cuidadores v
comunidad en lemas relscionados con el dsgarrollo annénlce o integral da 1as niflas y niilos, la garantia de sus derechos v ¢l ejercicio de sus
deberes que debe ser garanlizade por sus lamilas, culdadoras y culdaderes como agentes corresponsables, en lodo caso esle
acompariamiento no se censiderara como un proceso lerapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Lag decisiones sobre la continuidad o suspension de |as actividades programadas por la o el profesional en psicologia son tomadas por
ustedies), El proceso de acompanamiento psicosccial requiera de su compromiso. asistencia, puntualidad y paricipacion, lodas las acciones
reposaran en la hisloria social de la nifia o nifio.

En cuslquier momento este consentimiento podréa ser revocado o podréa darse por terminada la relacién con la o el profesional en Psicclogia
por parte de la [amilia de I2 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 eslo llegue a alectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y cl respectivo servicio soclal prestado s la o el participznie, relacion comprendida en el marco de Ios pnncipics da correspensabllidad y
recigrocided, favoreciendo agi la armonia y las relaciones fundadas en la confianza y cooperacicn entre ambas parles para promover la
proteccion integral® ¢z sus derechos: es por ello que el seguimiento seré continuo para la nifia, nino o adolescente y su familia.

' Articulos 5. 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejerciclo de la profesion de Psicologla, se dicta el Cddigo Deontoléglico
y Bioético y otras disposiciones.

< Sectores de salud, seguridad, proteccion o juslicia.

* Articulo 7 de la Ley 1098 de 20086 por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la Adolescencia

Powered by E CamScanner


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

Pagina 2 de 2

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

)I_I] J&_Lé_ (\LG )!Qﬂ(n (‘OQh'Q? idontificada(a) con tipo y nimero de documaento de

ldoml -~ LoR w220 de Bboget A y
identificada(o) con tipo y nimero de documento de identidad

en calidad de representante(s) legal(es) de la nifa o nifio
_.Lbﬂmi__“_nal‘ (,bal_‘fim Goliewe? con tipo de documento y numero de
identificaci | L(6 n\a&eshH _manifiesto:

1) Mi (nuestra) aceptacion del proceso onentagion o acompaiiamlonto pslcosoclal, raspecto de las acclones da los
profesionalas de la Secretaria Distrital de Integracién Soclal, ancaminadas a la orientacion y acompanamiento a las
familias, padres, madres, cuidadores(ns), y comunidad en temas relaclonados con al desarrollo arménico Integral
de las niifas y nifios paricipantes, la garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuestra) calldad
de agentes ceresponsables de un serviclo brindado por la Secrataria Distrital de Integraclén Soclal, no
considarandose como un proceso lerapéulico, Esle proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido antandida por mi
(nosolros) y cuyas condiclones generales me (nos) ha aclarado la o el profesional en psicologia en forma clara,
Qbjelive, oportuna, veraz y complela.

Que la Informacidn que le brindo (brindamos) a 1a o el profesional en psicologla corresponde a mi (huestra) realidad,
y es verdad.

2)

J) Que he (hemos) leido y comprendido integramente este documento ¥ en consecuencla acepto (aceptamos) su

contenido y las consecuencias quo de él se deriven, accedo (accedemos) a lo anteriormente menclonado en forma
libre. esponlanea y clara.

Una vez leldo, explicado y comprendido el acompafiamlante psicosoclal que se seguirs en adelante, se firma el presenle
consentimiento  informado el dia 28 del mes /? das o del
[

afio Z[Eﬁ en la ciudad de p)(ﬂg/O){]'

Aceplo Noacepto [ (Marqus con una x)

/}mn, Lok blonce

Firma padre o cuidador*:: Firma madre o cuidadora®:
Nombres y apellidos completos: Omal QEJ d COD‘ b {O"(ONombros y apellidos complatos:

Tipo y nimero de documento identidad: ,C-C. 101243U 221} Tipo y nimero de documento identidad:

/T

T T A T
Firma d}a laoél profeslonal en Pslcolggla.

Nombres y apellidos completos; € )3
Tarjeta Profesional: 5232 9§1X .

,\!Gj{\(

Observaciones:

“ E1 acompafiamienio psicosocial no est4 dirigido directamente a nifias o nifios en primera infancia, sino a sus familiares, cuidadoras y
cuidadores, en este senlido la firma representa a la parsona que acuds al proceso de acompaitamiento.
El scompafiamiento psicesocial no estd dirigido directamente a nifas o nifos en primera Infancia. sino a sus familiares, culdadoras y
cuidadores, en ecte centido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompaiiamiento
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