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ﬁNOMBRE DE LA SUBDIRECGION LOCAL NOMBRE DEL SERVICIO NIVEL FECHA DE LA SESION INICIAL
% J 7 DIA MES ANO
. - ‘-..,Tc din JA'[QAJ:/ : f‘/lf]/&/'f’- 2 ) 1]
TIPO DEATENCION: JISDIS_J= WISOISN____ CPI___ JISOCIAL____ JICOFINANCIADO ___

CAPITULO A. DATOS BASICOS DE LA NINA O EL NINO PARTICIPANTE DEL SERVICIO

NOMBRES Y APELLIDOS: \fnm())( t‘( Qife | Vchc&a}
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  NUIP D OTROD NUMERO FECHA DE NACIMIENTO: Ml

SEXO: FEMENINO D MASCULINO E INTERSEXUAL]

DIRECCION DE VIVIENDA:
LANIRA O EL NIRO TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD: Sl D Nom EN ESTUDIO: L__I Cudl: FISICAD MENTALD AUDITNAD VISUAL D

COGNITIVA D SORDOCEGUERAD MULTIDEFICIT D TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLOD

CAPITULO B. DATOS DE LA FAMILIA, CUIDADORAS Y CUIDADORES DE LA NINA O EL NINO

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MAMA DE LA NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD | NOMBRE Y APELLIDOS DEL PAPA | NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL
NINA O EL NIRO DE LA MAMA DE LA NINA O EL NINO DE LA NINA O EL NINO PAPA DE LA NINA O EL NINO
Yohee JJ @nen /Uc&)) pr 4/533S |
DIRECCION DEL DOMICILIO TELEFONQOS BARRIO LOCALIDAD

219865 0. Quniigus. etz

TIPOLOGIA FAMILIAR

D COMPUESTA D NUCLEAR D HOMOPARENTAL D MONOPARENTAL D EXTENSA I_—_]SIMULTANEA D DE ACOGIDA
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA O EL CUIDADOR PRINGIPAL PARENTESCO&SS LANIRAO EL LOCALIDAD DE RESIDENCIA BARRIO
TELEFONOS DE CONTACTO . DIREGCION DE RESIDENCIA
1
ﬁnﬁa que consulta es o se reconoce dentro de un Grupo Etnico determinado: SI NO 4‘_ En caso de que la respuesta sea S|, elija el codigo de acuerdo a lo establecido en el
istructivo: *
La familia que consulta ha sido victima de confiicto armado? S| NO _\)‘ En caso de que la respuesta sea S, elija el cédigo de acuerdo a lo establecido en el instructive

CAPITULO C. DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION O ATENCION

~UENTE DE REMISION: RESPONSABLE DEL SERVICIO [:] AUXILIAR O PROFESIONAL oé ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA & MADRE/PADRE D
EROFE&ONAL TRANSVERSAL D PROFESIONAL PSICOSOCIAL D OTRO  Cual:
SABEDORA O SABEDOR ]
MOTIVO DE ATENCION
1. PS NEGLIGENCIA O ABANDONO D 2. P8 VIOLENCIA FISICA [:] 3. P8 VIOLENCIA PEICOLOOICOD 4. DIFICULTADES EN CORRESPONSANUDADD
‘s VIOLENCIA SEXUAL D 6. PS VIOLENCIAASOCIADA AL GENERO [:] 7. P8 VIOLENCIA EN EL CONTEXTO msrlwcmNAL:I 8. CONSULTA PSICCNURIDIQD

9. CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SEXUALIDAD D 10, CONFLICTO FAMILIAR [:] 11. SEGUIMIENTO POR RIESGO NUTRICIONAL D
12. OIFICULTAD EN EL ESTABLECIMIENTO DE VINCULOS D 13. DIFICULTAD EN LA EXPRESION Y GESTION EMOCIONAL D 14. DIFICULTAD EN PRACTICAS DE CRIANZA &
15. ACOMPARAMIENTO ALOS PROCESOS DE VINCULACION D 16. OTRO I:] CUAL:
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S1 EL MOTIVO DE ATENCION SE RELACIONA CON PRESUNTO VIOLENCIA EN EL CONTEXTO INSTITUCIONAL, INDIQUE LA INSTITUCION O PERSONA QUE POSIBLEMENTE LO GENERO:

RESPONSABLE DEL SERVICIO SABEDORA, SABEDOR, AUXILIAR O PROFESIONAL DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA PROFESIONAL DE APOYO TRANSVERSAL ___ SALUD ___ ICBF
COMISARIA DE FAMILIA PERSONERIA OTRO Cudl:
. cont
N PROCESO SISTEMA DE GESTION Cédigo: Do, no con
u-': Version: Doc. no controlado
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DESCRIPCION DEL MOTIVOPE REMISION O ATENCION:
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CAPITULO D. DESCRIPCION DE LA DINAMICA FAMILIAR Y DE LA SITUACION

GENOGRAMA O DESCRIPCION DE LA COMPOSICION FAMILIAR

J

DESCRIPCION Y ANALISIS GENERAL DE LA SITUACION:
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FACTORES DE RIESGO DETECTADOS DURANTE EL ACOMPARAMIENTO O REFERIDOS POR QUIEN REMITE

1. Antecedentes de violencia en la famiiia D 2. Enfermedad flsica o mental D 3. Alto grado de vulnerabllidad D 4, Crisis Familiar D §. Discapacidad l )

6. Consumo de sustancias psicoactives D 7. Viclimas o afectados por el conflicto armado D 8. Alta rotacion de culdadoras o culdadores

9. Consumo de alcohol D 10. Précticas de crianza basadas en la violencla D 11. Otro D Cudl: Q“tn o/,( Creen e
—f -

DESCRIPCION DE RECURSOS Y REDES DE APOEO IDENTIFICADOS:

Coners  Qd  cupte G fID/ > r%\:é/

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICATIVOS EN LA VIDA DE LA NINA O EL NINO O EN SU DINAMICA FAMILIAR;
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03 RELEVANTES DEL DESARROLLO DE LA NIRA O EL NINO:

N Cédigo: __Doc. no controlado
{{E PROCESO SISTEMA DE GESTION
e Versién;  Doc. no controlado
aaa i e FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL - .
__tesoconioc | JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL Lng-h e
— Pagina: e

ACUERDOS Y COMPROMISOS GON LA FAMILIA, CUIDADORA O CUIDADOR: S 0 t l o ?a < i aco, g) @Q! ) ,ﬂ (-)‘// Wiy, ,f“,ﬂx

@_cln_fx‘g_’&’_m&qd&

o

De acuerdo a lo observado, ;se decide realizar activacion de.ruta por presunta vulneracién de derechos? sl NO
De acuerdo a lo observado ;se decide realizar ampliacién de informacion ante autoridad compente por una ruta activada previamente? S| NO ___
Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas es S|, diligencie el numeral 7.

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL: 776&' m), /)./[L (j $ 2 FIRMA: —/lj /

o 4 // -,
BRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LASESION: —~ %M //535/65440} . PARENTESCO: w / .

O DE IDENTIFICACION ). Z)S2> S/ s .

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: PARENTESCO:

NUMERO DE IDENTIFICACION: FIRMA:

Si durante la sesion se contd con acompafamiento por parte de una persona perteneciente al equipo de trabajo del servicio de jardines infantiles o de profesional de apoyo transversal relacionar los
datos solicitados a continuacion:

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL: [ ym'n i/) 1 c(j J ro K (\véq ¢
-_w ! v
FIRMA: /
t f CAPITULO E. SESIONES COMPLEMENTARIAS DE SEGUIMIENTO RESPECTO DE LA SITUACION
SEGUNDA SESION: oo wmm | AAAA |

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

o

NUEVOS ACUERDOS O COMPROMISOS CON LA FAMILIA, CUIDADORA O CUIDADOR !

O
De acuerdo a lo observado, ¢se declde realizar activacién de ruta por presunta vulneraclén de derechos? S| NO
De acuerdo a lo observado ;se decide realizar ampllacién de Informacion ante autoridad compente por una rula aclivada previamente? Sl NO _

Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas es S|, diligencie el numeral 7.
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NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL:

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

Si durante la sesidn se conté con acompafiamiento

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION:

FIRMA:
PARENTESCO:
FIRMA: _
PARENTESCO: J
FIRMA:

datos solicitados a continuacion:

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL:

por parte de una persona perienaciente al equipo de trabajo del servicio de jardines infantlles o de profesional de apoyo transversal

relacionar los

ROL:
FIRMA:
B PROCESO SISTEMA DE GESTION Codigo: _ Doc. no controlado
s Versién: _ Doc. no controlado
ool FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL - i
e | JARDINES INFANTILES DIURNOS, NOCTURNOS Y CASAS DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL echa:
s i | Péagina; 4de6
TERCERA SESION:

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

[oo] mM [ Aaaa]

NUEVOS ACUERDOS O COMPROMISOS CON LA FAMILIA, CUIDADORA Q CUIDADOR:

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL:
NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION:

NUMERO DE IDENTIFICACION

De acuerdo a lo observado, ¢se decide realizar activacién de ruta por presunta vulneracién de derechos? S|

NO J
De acuerdo a lo observado ;se decide realizar ampliacién de informacién ante autoridad compente por una ruta activada previamente? S| NO
Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas es S|, diligencie el numeral 7. -

FIRMA:

PARENTESCO:

FIRMA;

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

PARENTESCO:

FIRMA;

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL:

Si durante la sesidn se conté con acompafamiento por parie de una persona perteneciente al equipo de trabajo del servicio de jardines infantiles o de profesional de apoyo transversal relacionar los
datos solicitados a continuacién:

ROL:

FIRMA:

o

CUARTA SESION;

| oo | MM‘IAAAA]

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:
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NUEVOS ACUERDOS O COMPROMISOS CON LA FAMILIA, CUIDADORA O CUIDADOR:

~r PROCESO SISTEMA DE GESTION Codigo Do, no controiadd
Ny Versién:  Doc. na controlado
™ FORMATO REGISTRO DE PROCESOS DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL INDIVIDUAL - e
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NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL: FIRMA:

u{nnmnsuoamrmmusesm: PARENTESCO:
UMERO DE IDENTIFICACION: FIRMA

. 4OMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: PARENTESCO:

NUMERO DE IDENTIFICACION: FIRMZ,

Swnm-qﬁmmwmuunlporsonlpemnedontndmdmﬂhm&lum'hmlhmuuommammrﬁnnr-lus

dstos sokGCitados 8 CONtINUACIGN:
ROL:

QUINTA SESION: DD MM AAAA

AVANCES Y DESARROLLO DE LA SESION:

IMUEVOS ACUERDOE O COMPROMISOS CON LA FAMILIA, CUIDADORA O CUIDADOR
\

Powered by CamScanner


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

De acuerdo a lo observado, ¢ se decide realizar activacién de rula por presunta vulneracion de derechos? S| NO
De acuerdo a lo observado ¢ se decide realizar ampliacion de informacion ante auloridad compente por una ruta activada previamenie? S| NO __
Si |a respuesta a cualquiera de las dos preguntas es S|, diligencie el numeral 7.

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL: FIRMA:
NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: PARENTESCO:
NUMERO DE IDENTIFICACION FIRMA.

NOMBRE DE LA O EL PARTICIPANTE EN LA SESION: PARENTESCO:
NUMERO DE IDENTIFICACION: FIRMA:

Si durante la sesidn se contd con acompafamiento por parte de una persona perteneciente al equio de trabajo del servicio de jardines Infantiles o de profesional de apoyo transversal relacionar los
datos solicitados a continuacion:

NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL: ROL:
FRMA:
o PROCESO SISTEMA DE GESTION jCodigo:  Doc.rocon J .
oo | Versién: __Doc. no controlado
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CAPITULO F. CARACTERIZACION DE SITUACIONES CON ACTIVACION DE RUTA ADMINISTRATIVA POR PRESUNTA VULNERACION DE DERECHOS

Cuando en la situacidn abordada se detecta una amenaza, riesgo o presunta vulneracion de derechos y se requiere de una activacion de ruta administrativa con autoridades compelentes o cuando
en una situacion con ruta ya activada, se detectan situaciones nuevas que requieren ampliaciar la informacion anta autoridad competente diligencie este espacio de lo contrario, pase al apant>-~~

numero 8. J
TIPO DE PRESUNTA AMENAZA, RIESGO O VULNERACION IDENTIFICADA ’
1. RELACIONADAS CON LANIRA O EL NIRO
PS. NEGLIGENCIAWABANDONO 1. Fallos recurrentes en la supervision - daio fisico/accidentalidad D 2. Descuido en la higiene y presentacién personal D 3. Nutricién inadecuada D
4. Negligencia en acceso a servicios de salud (incluyendo salud oral) D 5. fisicoo ional []
PS VIOLENCIA FISICA D PS VIOLENCIA PSICOLOGICA (incluyenda ser testigo de violencia intrafamiliar) PS EXPLOTACION SEXUAL COMERCIAL D
PS VIOLENCIA SEXUAL D PS TRABAIO INFANTIL (incluyend pafiamiento al trabajo) D PS VIOLENCIA EN EL CONTEXTO 1. En una entidad D

INSTITUCIONAL o
. 2. En el servicio de jardines infantiles D

2. RELACIONADAS CON LA FAMILIA DE LA NINA O EL NIRO Y SU ENTORNO

PSVIOLENCASEXUAL ||  PSVIOLENCIAFISICA [[] esvoLencipsicoLosica [] esvioenciaeconomea [ psvowencipammona EH

PS VIOLENCIA ASOCIADA A CONDICIONES DE IDENTIDAD DE GENERO D

AUTORIDAD O AUTORIDADES COMPETENTES ANTE QUIENES SE REALIZO ACTIVACION DE LA RUTA O AMPLIACION DE INFORMACION

1. COMISARIA DE FAMILIA D 2. INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR [:] 3. SALUD (HOSPITAL) D 4. FISCALIA EI

P

OBSERVACIONES FRENTE A LAACTIVACION DE LA RUTA POR PRESUNTA VULNERACION DE DERECHOS

CAPITULO G. CIERRE DEL PROCESO DE ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL

L SE DA CIERRE AL ACOMPARAMIENTO ADELANTADO? 8 [:] NO E]

En caso de que Ia respuesta soa 8I, relacione: reckaveLcienre | DD [ MM | A ]
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Describa el motivo para el cierre del acompafiamiento:

En caso de que la respuesta sea NO, describa el motivo y acciones posteriores sugeridas a desarrollar para este caso:

D

Q

CAPITULO H. FIRMAS

NOMBRE DE LA O EL RESPONSABLE DEL SERVICIO FIRMA:
NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRE DE LA O EL PROFESIONAL PSICOSOCIAL FIRMA:
NUMERO DE IDENTIFICACION

)

Tralamiento de dalos personales: Los datos personales aqul consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un compromiso de los asistentes y de la
Secretarfa Distrital de Integracién Soclal no divuigar informacién alguna en propdsito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo
con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.
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