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FORMATO DE 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: 2 / 08 I 015

EET

Jardin Infantil o Casa de Pensamiento Intercultural: { ocalidad:

L Xrdin TInran) Corincnciado f)emh\q(ﬂo Camnp] - Posa
Nombre de la nifa o nino:Adhora. Isabella Negio pito Edad:? A

Tipo y numero documento de identidad:

: Parvulos K 146151530
ombre madre, padre, culdadora o cuidador: )
ik Dom A‘ba Muvoo \Jthm

Nivel;

Edad: Tipo g numero documento de identidad:
55 anos C 23330608
Teléfonos de contacto: Parentesco: Ab \
21039BE8YY2 veic

. LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HIJOS, ASi COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS
CON RESPECTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL. 8! TIENE

CUALQUIER DUDA CONSULTELA CON LA O EL PROFESIONAL EN PSICOLOGIA.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS
Toda la informacian cancerniente al desarrollo de I orientacién o acompsafiamlento psicosceial Indlvidual y en medic familiar de 1a nifa o nlfio

partclponrie del jardin Infantl o casa de pensanuentd intercultural asl como la ds st familia, incluyendo cualquier grabadon de audo, video o
repona etcrito, et du caracter conlidencial’ y no sera divulgada ni entregada o ninguna olro Inatitucién o Ingividuo sin su consentimlenio expreso.
sxceplo en los casos contempledos en el articulc 22 de la Ley 1090 de 2000, como cuando |3 orden da entrega provenga ¢s una autosidad
Judicial ¢ sdminisirativa competante?, se aciara gue el alcance de los sarvidos en e! marco de la orientacion y el acompanamiento psicosocial,
no contempla realizar ningun (ipo de grabacion de audio o video a rifias o nifics, en caso de prasentarse circunstancias parliculares qua
prasunlaments vulngran, amenacan o Incdeervan la cuporvivoncia y 6! goca efeclivo dol ojarcicio du cus derechos o la de algan miembro do su
farmilla, asta 86 pondra en conocimianta de la aulordad compelenlc y suministrard 1a iniormacién estriclamente necesara.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el marco del acompanamiento psicosocial, las acciones da las y ks prolesicnales de ia Secrelaria Distrital do Intagraclén Soclal nn jardinos
inlantiles y casas de pensamianto Intarcultural, estardn encaminadac a la orientaczion a las femilias, padres, madres, cuidaderas, cuidadores
comunidad en lemes relscionados con el derarrallo anndnice o intagral da las nifas y rides, 1a garantia de sus derechos y o ejercicio de sus
deberes que debe ser garanlizado por sus [amilias, cuidadoras y culdaderes como agenies corresponsables, en todo cuso esls

acompanamiento no se considerara como un pioceso terapéulico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre I continuidad o suspensidn de las actividades programadas por la o el profesienal en psicolegia zon tomadas por

usted{as). El proceso de acompanamienlo psicasecial requiera de su compromiso, asistencia, puntualidad y participacion, lodas las acciones

reposardn on la hislona social de la nifia o nifo.

En cualquior momanto este consentimiento podra ser revocado o podra darse por lerminada la relacién con la o el profesional en Psicclegia
por paite de la familia de la nina o nino que haya solicitado el acompariamiento, evento en el cual se informara per 8scrito el moty/o Ue revocacion
a inconformidad, a la o el responsabls del servicio, sin qus eclo llsgue a afectar el vinzule ealre la [amilia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y ¢l respectivo servicio social prestado g la o el participante, relacion comprendida en €l marco de i0s pincipies 4o corresponsabilidad v
reciprocidad, favoreciendo asi la armonia y 1as relaciones fundadas en la conlianza y cooperacicn entre ambas panes para gromover 1a
proteccidn integral® ds sus derechos: es por llo que e seguimiento serd continuo para 13 nifia, nino ¢ adolescente y su familia.

' Articulos 5, 23 y 25 de la Ley 1020 de 2005 por la cual se reglamenta o ejercicio de la prolesion de Psicologfa. se dicta el Cédigo Deantoidgico

y Biodlico y otras dispasiciones. - o
¢ Sectores de salud, segundad, profocsion o justicia.
> Articulo 7 de la Ley 1038 de 2006 per 12 cual se expide el Codigo de 3 Infancia y la Acolzscencia

Powered by CamScanner


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

Pagina2de2

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, WM_ identificada(o) con tipo y nimero de dacumento de
identidad "C © 232w bo g de pALkl p) P,yg y
identificada(o) con tipo y nimero de documento de idenlidad

en calidad de representante(s) legal(es) de la nifia o nifio

_T%S_b%luﬁﬁkﬁ ng con tipo de documento y numero de
identificacion _// IAl5 3 0 manifiesto:

1 f

1) Mi {nueslra) aceplacion del proceso orientacion o acompaiiamlento psicosoclal, respecto de las acclones ds log
profesionalas de la Secretarfa Distrital da Integracidn Soclal, encaminadas a la orientacién y acompanamienlo a las
familias, padres, madres, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionadas con el dasarrallo arménico integral
de las nliias y nifios parlicipantes, la garantia de sus derechos y el jercicio de sus deberes en mi (nuestra) calidad
de agentes comesponsables de un servicio brindado por la Secretarfa Distrital de Integracléon Soclal, no
cansiderdndose como un proceso lerapéulico, Esle proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido entendide por mi
(nosolros) y cuyas condiclones generales me (nos) ha aclarado la o el prolesional en psicologia en forma clara
objelive, oportuna, veraz y completa,

2) Quelainformacidn que le brindo (brindamos) a 1a o el profesional en psicologia corresponda a mi (nusstra) realidad,
y es verdad.

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

contenido y las consecuencias que da ¢l se deriven, accedo {accedemos) a lo anteriormente mencionado en forma
libre, espontanea y clara.

Una vez leldo, explicado y comprendido el acompafiamlanto psicosoclal que se seguird en adelante, se firma el presente

consentimionlo informado el dia 72 2 del mes del
afiof 25225 en la ciudad de IZ/)QD +¢( (J
Acepto [ Noacepto  []J (Marque con una x)
g S
¥ Doy len vt e Vg gu
Firma padre o cuidador':: Firma madre o cuidadora®:
' C
Nombres y apellidos completos: Nombres y apellidos completos: DM l b“\ MUY e VW@C‘\

Tipo y nimero de documento identidad: Tipo y niimaro de documento ldentidad:

& 23F306°8
Q" ch“-’\‘\5 y\\(\

Firma de la o él }:rofeslonal e"\ Pslcologia:

Nombres y apellidos completos: <) a (3\\ 5 @Y bol\/
Tarjeta Profesional: 52 329 39qY

Observaciones: . u

¢ EY acompsfiamiento psicosocial no est3 dingido directamente a nifias 0 nifes en primera infancia, sn0 a
cuidadores, en este sentido Is firms representa a (2 persona que acude al proceso 92 acompafiamients.
*E) scompefamionto psicosocal N estd dingido directamenta 3 miAzs © Nds en primera infarda sino &
culdadones, en este gentido 12 firma representa e la persona que acude al proceso de ecompadamients

sus familiares, cuidadoras y

sus familiares, cuidadoras y
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