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ACTA No 604 CCC HOGAR NAZARETH — 2021

FECHA: Cogua, mayo, 31 de 2022.
HORA: 11:00 a.m.- 11:20 a.m.

LUGAR: CCC HOGAR NAZARETH

TEMA: Socializacién del Pacto de Convivencia Institucional a personas mayores que
ingresaron durante el mes de mayo 2022

ASISTENTES: Ismael Castro Psicélogo
Martha Quiroga Psicéloga

Doctora Angela Fajardo Coordinadora del CCC.
ORDEN DEL DiA:

Objetivo.
Introduccion.
Actividades desarrolladas.

Materiales
Compromisos.

Anexos

ok wdN~

DESARROLLO:

1. Objetivo: Socializar e implementar el Pacto de Convivencia Institucional con las personas
mayores, acordando principios basicos y compromisos para garantizar un ambiente de
sana convivenciay libre de violencia. los dias 3/05/2022, 17/05/2022 y 31/05/2022
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2. Introduccién: El Pactode Convivencia es un instrumento que regula el comportamiento
al interior de los Centros de Comunidad de Cuidado, en este caso para las personas
mayores y demas personas que participan e interactian en la prestacion de los servicios
sociales; de ahi que el Pacto de Convivencia esté encaminado a establecer y garantizar
los principios que orientan la convivencia para la proteccion de sus derechos y
cumplimiento de sus deberes.

3. Desarrollo de la actividad:

o Esta actividad se realizd con las personas mayores que ingresaron en el mes de
mayo 2022, teniendo en cuenta las recomendaciones de los protocolos por
emergencia de la pandemia debido a la COVID-19.

e Se socializé el Pacto de Convivencia Institucional a las personas mayores: Julia
Erisinda Cardenas 3/05/2022; Maria Dolores Pacheco 17/05/2022; Isabel
Zambrano 31/05/2022; Natividad Castro Chaparro 31/05/2022; Mercedes Ruiz de
Tobdn 31/05/2022 para lo cual se diligencié el formato acta de transitoriedad y
aceptacion del Pacto de Convivencia el cual se archivé en la historia social de la
persona mayor.

4. Materiales
e Formato acta de transitoriedad y aceptacién del Pacto de Convivencia Institucional
e Pacto de Convivencia
¢ Formato planilla de asistencia

5. Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

Aplicacién del Pacto de Convivencia por parte | Personas mayores | A partir de la fecha
de las personas mayores garantizando una
sana convivencia libre de violencias.

Socializaciéon del Pacto de Convivencia a las | Equipo A partir de la fecha
personas mayores que ingresen. gerontopsicosocial

CONVOCATORIA. Socializar Pacto de Convivencia Institucional en el mes de junio 2022 a los
nuevos ingresos.

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integraciéon Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



B0GOTA

Nombres y Apellidos

Angela Fajardo

W

Cargo o Tipode
vinculacion

Coordinadora del

SECRETARIA DE

INTEGRACION SOCIAL

Dependencia

Hogar Nazareth

FOR-GD-002
Pagina3 de 3

Firma

cce (i (aﬂovkc)o;il '
Ismael Castro Psicdlogo Hogar Nazareth )
Martha Quiroga Psicologa Hogar Nazareth

Julia Erisinda Cardenas

Persona mayor

Hogar Nazareth

. /C&q

Mo £itmq

Maria Dolores Pacheco

Persona Mayor

Hogar Nazareth

L)o r\,}rma

Mercedes Ruiz de Tobon

Persona Mayor

Hogar Nazareth

No filrmey

Natividad Castro
Chaparro

Persona Mayor

Hogar Nazareth

Isabel Zambrano

Persona Mayor

Hogar Nazareth
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Mo Lirme

Anexos: Registro Fotografico y Planilla de asistencia

Elaboré: Martha Quiroga- Ismael Castro
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PROCESO: PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Codigu. F-ps- 060
S : : : . - Vorglon:
*_ FORMATO: ACTA DE TRANSITORIEDAD Y ACEPTACION DEL PACTO DE Fechu:

CONVIVENCIA Pagiia- 1 de 1
! X ST O 2 .
El:dia de 7 de 20_2%  despubs de haber sido explicado ol cardcter

itrahs,it'_orlo del CPS y los motivos por los cuales en cualquler momento puedo ser trasladado-a & ofra
|institucién, ademas-luego de haberse soclallzado por parte del profesional _Zszae)/ Costo 2
lconcargo /5 icslo o el PACTO DE CONVIVENGIA INSTITUCIONAL, declars que

|acepto’ las cordisiories de ingreso, permanencla, egreso y los compromisos que se enoueniian
~=nvenidos, : :

_ Je Srisiriy Cardenas 0 AL e
o NOMBERE DE'UA PERSONA MAYOR ' ' FIRMA™
NMarue, Tlene Qoce Rachsn \'Qw‘fﬁa e @Zwﬂ%ﬁ )
:_ NOMBRE TESTIGO | : \ I
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FIRMADEL-PROFESIONAL DEL AREA "o :

il ) . N° TARJETA PROFESIO .
... PSIcosocIAL. A ERORRSISHAL
ELABORO REVISO T RPRORG
T EQUIPC PROFESIONAL DEL SERVIGIS SOSIAL " e
NOMBRE  |-DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENGIALIDADES EN . ARE‘QSXQQ%‘; SALVE ke ANTONIA
' CENTROS DE PROTECCION SOCIAL : : Ao
: . EQUIPO.PROFESIONALC ISET SERVICIO SOCIAT " __:'j" T "=
CARGO || DESARROLLO DE GAPACIDADES Y POTENCIALIDADES En | SUEOIREGTORA PARA | ALt A
— ATROS RQIECCION SOCIAL _ R L DG e
W: Acldrarla dinamica Instituclonal sobre |a transitorledad-de la Institucion y soclallzar las normas basicas para lograr
'esarrollo; L ' :

. FECHA: Esérl_ﬁ#’el'-dla, mes, afio en el momento en que 8o brinda esta Informaclon,
. Esbriba el nombre el profesional que brinda la Informaclon a la persona mayor
- Escriba el cargo-del profesional gue le brinda |a Informacion a la pergona mayor.
Escrlba el nombie completo de Ia persona mayor cue esta reciblenclo la Informacion.
La persona mayorgue reclbe la Informaclon debe firmar de BU pufio y letra y en caso de no saber firmar coloca su huella
8l sé-requle‘re'_la"pjreae,’ncla-de un testigo colocar el hombre completo de esta persona
El testigo debe firmar con su pufio y letra y 8l no sabe firmar colocar su huolla en este espaclo.
El profeslonal encargado de brindar la Informaclon debe firmar de suU pufio y letra
Regilstrar-el numero de la tarjeta profesional o




PROCESO: PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Codligu. F - ps - 060

N : _ . ) } Vorelon: (
[ FORMATO: AcTA DE TRANSITORIEDAD Y ACEPTACION DEL PACTO DE  |Fechy:

4 ' CONVIVENCIA Pagina 1 do 1
N S '

| | | ’

IE"C“a. /7 __de_ [z o de 20 22 después de haber sido explicado el cartoter

transitorlo del CPS y los motivas por los cuales en cualquler momento puedo ser trasladaco-a g otra

linstitucién, ?ade?gs-luego de haberse soclalizado por parte del profasional Zss7ere/ Ces o
jconcargo /5 mo 0 el PACTO DE CONVIVENGIA INSTITUCIONAL, devinro qua

,aceptcj'lés'@bnﬁiéid‘ri‘es de/Ingreso, permanencla, egreso y los compromisos ue se anouanlran
~=~nvenidos, . '

. NOMEREDE LA PERSONA MAYOR | T R IRA |

e e m—-d

R S AN PP IR

. NOMBRE TESTIGO A

FIRVADEL-PROFESIONAL DEL AREA

il o N° TARJETA PROFESIQNAL
. ... PsicosoclaL
' ELABORO REVISO TAPRORD
T~ EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOSIAL " .
NOMBRE  |:DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN . Aﬂgéﬁ:gng‘,j gju Ve MA'\*/'I"‘I peibals
| CENTROS DE PROTECCION SOCIAL : . Az
- _ eQUIPO PROFESTONALDET SERVITIS SO EIAL 3 e O ey
CARGO | DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN s PARA L M .
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‘bjetivo: Acldrar’la dinarnica Institucional sobre la transitorledad-de Ia institicion y socializar 1ag normas baslcas para lograr
'eéarrollo; : ' :

. FECHA: Escriba el-dla, mes, afio en el momento én que 8o brinda esta Informaclon.
. Esbriba el hombre ¢el profesional que brinda la Informaclon a la persona mayor
- Escriba el cargo-del profeslonal gue le brinda |a Informacion a Ia persona mayor.
Escriba el nomhte completo de (a persona mayor que eeta reciblendlo Ia Informaclon,
La persona mayorque recibe la Informaclon debe firmar de 8U pufio y letra y on ¢caso de no saber flrmar coloca su huslla
Sl se-requlere lapregencla-de un testigo colocar el nombre completo de esta persona
El testlgo debé firmar con 8U pufio y letra y sl no sahe firmar colocar su huella en este espaclo,

El profeslonal encargado de brindar la Informaclon debe firmar de su pufio y letra
Registrar-el numero de la tarjeta profesional .
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. FECHA: Escriba el-dla, mes, afic en el momento en que e brinda esta Informaclon.

. Esbriba el nombre del profesional que brinda la Informacion a Ia persona mayor

. Escriba el cargo-del profesional gue le brinda Ia Informacion a la pergona mayor,

. Escriba el nommbre completo de Ia persona mayor que esta reciblendlo la Informacion.

- La parsona mayor que reclbe la Informacion debe firmar de su pufio y letra y on caso de no saber firmar coloca su huslla
. Sl se requlere la'presencla-de un testigo colocar el nombre completo de esta persona

. El testigo dehe firmar con SU pufio y letra y sl no sahe firmar colocar su huella en este espaclo.

. El profeslonal encargado de brindar Ia Informaclon debe firmar de sy pufio y letra

- Registrar el numero de la tarjeta profeslonal .
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. FECHA: Escriba el-dla, mes, afio en el momento en que 8e brinda esta Informaclon.

. Esbrlba el nombre del profesional que brinda la Informacion a Ia persona mayor

. Escriba el cargo-del profesional que le brinda Ia Informacion a la pergona mayor,

. Escrlba el nombre completo de la persona mayor que esta reclblencio la Informacion.

. La persona mayor que recibe la Informaclon debe tirmar de su pufio y letra ¥ @n ¢aso da no saber firmar coloca su huslla
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CARGO | DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES kN | SUBDIRECTORA PARA [ fizniiioRiaL i
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vo: Aclarar'la dinamica Instituclonal sobre la transitorledad-de Ia institucion y soclallzar las normas baslcas para lograr

Sl se requiere la'presencla-de un testigo colocar el hombre completo de esta persona

. El testlgo debe firmar con su pufio y letra y 8l no sahe firmar colocar su huella en este espaclo.
. El profesional encargado de brindar la Informaclion debe firmar de su pufio y letra

Reglstrar el numero de la tarjeta profesional



