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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 diligenciaﬂ%e-ntg:

¢ o }\06“0

fyy

\
Jardin Infantil o

Casa de Pensamiento Intercultural: Localidad:
BN TN il Cobmpiado St € 054G
mbre de la nifa o nifio: Edad: i
vy 2550 Sameel Arewlo  Moland 2 anQ)
ivel;

Tipo y niimero documento de idontidad:
L __ivolos Ll ¢ Aot2YHy 233

ombre madre, padre, culdadora o culdador:

e Karen Van esse, Aicslpg  Holwnd
Edad: Tipo y nimero documento de identidad:
25 CC 1p0*.4%5 . 3\0
Teléfonos de contacto: Parentesca:
' 304228 4oy “Tig

LEA ATENTAMENTE LA SIGUIENTE INFORMACION QUE TIENE COMO OBJETIVO EXPLICARLE EL USO Y
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS Y EL DE SUS HIJAS O HLIOS, AS| COMO SUS DERECHOS Y COMPROMISOS
CON RESPECTO A LA ORIENTACION Y LOS PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL. ! TIENE
CUALQUIER DUDA GONSULTELA CON LA 0 EL PROFESIONAL EN PSICOLOGIA.

usoy CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la informacian cancemiente al desarrollo de la orientecién o acompsfamlento pslcosecial Individual y en medio familiar d la nika ¢ nifo
participante del Jardin Infantl o cass de pensaniiento intercultural asl coma fa de su familia, incluyenda cualquier grabacion de audio, video o
Téporta escrito, a6 du caracter confidencial’ Y no serd divuigada ni enlregada & ninguna otro Institucién o Indiviguo sin su consentimlento expreso.
excepln en los casos conlemplpdos en el articule 25 de la Ley 1690 de 2006, como cuando I3 ozdan da entrega provenga de Lina autosldad
Judiclal ¢ sdminlstrativa competenta®, se aciara Gue el alcanca de los servicios en el marco de ia orientacion y el acomparnamiento psicosocial,
fo eontempla realizar ningun lipo de grabacion de audio o video a nifiss o nifics, en caso de prasentarse circunstancias particulares que
Prasuniaments vulneren, amenacan o Inebservan la euponvivoncia y i goco efactiva del sjercicio de sus derechos o la de algin miembro da 6u
familla, esta se ponadra en conocimiento da la autoridad compelenle y suministrara Ia informacién estriclamente necesaria.

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

En el mareo del acompanamiento psicosocial, las acciones de las y los profesicnales de ia Secralaria Distrital do Intagracidn Soclal an Jardines
infantiles y casas da pensamlento Intarcultural, astardn encaminadas a la orientacion a las familias. padres, madres, cuidadoras, cuidadores y
comunidad en tames relacionados con el desarrollo annénice o Intagral da las niflas y riflos, la garantia de sus derechos y ¢l ejercicio de sus
deberes que debe ser garanlizado por sus familias, culdadoras y cuidaderes como agentes corresponsables, en lodo caso esle
acompafiamiento no se considerara como un proceso terapéutico.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre Ia continuidad o suspersién de las actividades programadas por fa o el prolesianal en psicologia son tomadas por
ustedies). El proceso de acompanamiento psicosacial requiere de su compromiso. asistencla, puntualidad y participacion, lodas las acciones
reposaran en la hisloria social de la nifia o nifio.

En cualquier momento este consentimiento podré ser revocado o podra darse por terminada la relacién con la o el profesional en Psicclogia
por parte de la lamilia de la niia o nifio que haya solicitado el acompariamiento, evento en el cual sa Informara por escrito el motivo de revocacion
a inconformidad, a la o al responsable del servicio. sin qua eslo llegue a afectar el vinculo entre la familia, padre, madre, cuidadora o cuidador
y el respectivo serviclo soclal prestado a la o el paricipante, relacion comprendida en el marco de log principics de corrasponsabllidad
reciprocided, favoreciendo asi la armonia y las relaciones fundadas en la conflanza Yy cooperacicn entre ambas partes para promover la
proteccién integral® de sus derechos; es por ello que el seguimiento sera continuo para la nifia, nifo o adolescente y su familia.

! Articulos 5, 23 y 25 de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de Psicologla, se dicta el Cédigo Deontolégico
y Bioédllco y otras disposiciones.

% Sectores de salud, seguridad, proteceidn o juslicia.

* Articulo 7 de la Ley 1098 de 2006 por la cual se expida el Cédigo de la Infancia y la Adolescencia
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo foren Uanesta Aaalo identi me

Al identificada(o) con tipo y nimero de d

identidad CC, 10.“ q&‘31° i (0) n‘n& J.} i ero de documento d;

: identificada(o) con tipo y nimero de documento de identidad

— e lidad de representante(s) legal(es) de la nifi if

AT 7 en ca p eg nina o nifio

Y e eudlt

denticazion 017 T CEDRE) malopne ——— con tipo de documenio y numero de

1) M gnueslra) aceptacion del proceso orientacion o acompaiiamiento psicosocial, respecto de las acclones de los

Fro ;t_sionales dela Secretarlg Distrital de Integracién Soclal, encaminadas a la orientacion y acompafnamienlo a las

amilias, padres, madres, cuidadores(as), y comunidad en temas relacionados con el desamollo arménico Integral

de las niiias y nifios participantes, la garantia de sus derechos y el ejercicio de sus deberes en mi (nuesira) calidad

de a.gentes coresponsables de un servicio brindade por la Secretarfa Distrital de Integraclén Scclal, no

cansiderandose como un proceso terapéulico, Esle proceso me (nos) ha sido explicado y ha sido entendido pc;r mi

(no_sqtros) y cuyas condiciones generales me (nos) ha adarado la o el profesional en psicologia en forma clara

objelive, oportuna, veraz y completa, ’

2)  Que lalinformacin que le brindo (brindamos) a 12 o el profesional en psicologla corresponde a mi (nuestra) realidad

y es verdad. '

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

contenido y las consecuentias que de él se deriven, accedo {accedemos) a lo anteriormente menclonado en forma
libre, espontdnea y clara.

Una ve; It?lao. explicado y comprandido el acompafiamianto psicosoclal qua se seguird en adelante, se firna el presente
consentimiento informado el dia )2~ del mes A9 0Sty del

afio 2018 enlaciudadde _D.aga o

Aceplo B Noacepto [] (Marqus con unax)

/‘0\'&\ Brealey

Firma padre o cuidador*:: Firma madre o cuidadora® Ko fea (AresiO
Nombres y apellidos completos: Nombrses y apellidos complatos:
Tipo y nimero de documento identidad: Tipo y niimero de documento identidad: D0} Y3530

@,
‘Q w{% C--\ -
Firma delao él"profesloﬁgl en Pslcologia:

Nombres y apellidos completos:<ladys € \1&51\/-
Tarjeta Profesional: §2y29 84y

!
Observaciones: l\‘\n‘?unb A

4 E1 acompafiamiento psicosocial no esta dirigido directamente a nifias o nifios en primera infancia, sino a sus familiares, cuidadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompaitamiento.
5E) scompafamiento psicosocial no esta dirigido directaments a nifias o niflos en primera Infancia, sino a sus famillares, cuidadoras y

cuidadores, en este sentido la firma representa a la persona que acude al proceso de acompafiamiento.
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