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

ASISTENTES: Ismael Castro Psicólogo 

Martha Quiroga Psicóloga 

Doctora Angela Fajardo Coordinadora del CCC. 

ORDEN DEL DÍA: 

1. Objetivo. 
2. Introducción. 

3. Actividades desarrolladas. 
4. Materiales 
5. Compromisos. 
6. Anexos 

DESARROLLO: 

1. Objetivo: Socializar e implementar el Pacto de Convivencia Institucional con las personas 
mayores, acordando principios básicos y compromisos para garantizar un ambiente de 
sana convivencia y libre de violencia. los dias 3/05/2022, 17/05/2022 y 31/05/2022 
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2. Introducción: El Pacto de 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 demás personas que participan e interactúan en la prestación de los senrvicios 
sociales; de ahi que el Pacto de Convivencia esté encaminado a establecer y garantizar 
los principios que orientan la convivencia para la protección de sus derechos y 

cumplimiento de sus deberes. 
3. Desarrollo de la actividad: 

Esta actividad se realizó 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. 
Se socializó el Pacto de Convivencia Institucional a las personas mayores: Julia 
Erisinda Cárdenas 3/05/2022; Maria Dolores Pacheco 17/05/2022; Isabel 
Zambrano 31/05/2022; Natividad Castro Chaparro 31/05/2022; Mercedes Ruiz de 
Tobón 31/05/2022 para lo cual se diligenció el formato acta de transitoriedad y 
aceptación del Pacto de Convivencia el cual se archiv en la historia social de la 
persona mayor. 

4. Materiales 

Formato acta de transitoriedad y aceptación del Pacto de Convivencia Institucional 
Pacto de Convivencia 

Formato planilla de asistencia 

5. Compromisos: 

Compromisos Responsables Fecha de Ejecución 
Aplicación del Pacto de Convivencia por parte Personas mayores 
de las personas mayores garantizando una 
sana convivencia libre de violencias.

A partir de la fecha 

Socialización del Pacto de Convivencia a las Equipo 

personas mayores que ingresen.
A partir de la fecha 

gerontopsicosocial 

CONVOCATORIA. SOcilizar Pacto de Convivencia Institucional en el mes de junio 2022 a los 

nuevos ingresos.
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Cargo o Tipo de 

vinculación 
Nombres y Apellidos Dependencia Firma 

Coordinadora del Angela Fajardo Hogar Nazareth fapwo 
CCC 

Ismael Castro Psicólogo Hogar Nazareth 

Martha Quiroga Psicóloga Hogar Nazareth 

atkuen Julia Erisinda Cardenas Persona mayor Hogar Nazareth 
No fim Maria Dolores Pacheco Persona Mayor Hogar Nazareth 

Mercedes Ruiz de Tobon Persona Mayor Hogar Nazareth 

No ifm Natividad Castro 

Chaparro Persona Mayor Hogar Nazareth 

Noirmc Isabel Zambrano Persona Mayor Hogar Nazareth 

Anexos: Registro Fotográfico y Planilla de asistencia 

Elaboró: Martha Quiroga- Ismael Castro 
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PROCESo: PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIAL.E8 Cocligj. F- Ps- 0650 
Vorslhu: 0 
Fecha 
Pagih 1 clo 1 

FORMATO: ACTA DE TRANSITORIEDAD Y ACEPTACIÓN DEL PACTO DE 
cONVIVENCIA 

AL OALDA MAYOA 

.RNto 

******* ****4 ON 

El dla 07 de 

transitorlo del.cPS y los motivos por los cuales en cualquler momento puedo ser traslacdalo-a si olra jinstitución, adema_ luego de haberse soolallzado por parte del profaslonal siAcI LA on cargo LETOge 

acepto' las condidlones de in�reso, permanencla, egreso y los compromisos que se enouenlrean nvenidos. 

de 20 despuós de haber sido explloacda el oaráotor 

ol PACTO DE CONVIVENGIA INSTITUCIONAL, declaro cLue 

* *** 

Jola Errsinda Cavdenas U 
NOMBRE DE LA PERSONA MAYOR FIRMA 

Martae Elera iosa Pacia * NOMBRE T�STIGO 
RMA 

FIRMA DEL-PRÓFESIÓNAL DEL ÁREA 
PSICOSoCIALL NO TARJETA PROFHSIONA 

. . 
. 

ELABORO 
EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIAL 

REVIS) 

MARTHA RUTH -DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES N 
CARDENAS MONSALVE 

MAIRIA ANTONIA NOMBRE 

VELAZC CENTRoS DE PROTECCIÓN SOCIAL 
EQUIPO.PROFESIÖNAL DEL SERVICIO SOCAL 

DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EEN 
CENTROS DEPROTECGIÓN 9QCIAL 

SUBDIRECTORA PARA TERRITORIAL. EN CARGO 
LA VEJEZ CA.IAI DIE LIDERESA| 

:Aclararla dlnamlca Instituclonal sobre la transltorledad de la instituclon y sociallzar las normas baslcas para lograr 
bj 
esarrollo 

FECHA: Escrlba et-dla, mes, aio en el momento en que 8o brlnda osta Informaclon. Esbrlba el nombre çcel profeslonal que brinda la Informaclon a la porsona mayor Escrlba el cargo del profeslonal que le brlnda la Informaclon a la poreona muyor. Escrlba el nombre completo de la persona mayor que esta reclblencdo la Informaclon. La petsona mayor que reclbe la Informaclon debe flrmar de su puño y letra y en caso de no saber flrmar coloca su huella SI se requlere la presencla de un testigo colocar el nombre completo cie esta persona El testigo debé tlrmar con su puno y letra y sl no sabe flrmar colocar su huolla en este espaclo. El profeslonal encargado de brindar la Informaclon debe firmar de su puflo y letra Reglstrarel numero de la tarjeta profeslonal 
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PROCESO: PRESTACIÓN DE SERVICICOS SOCIAL.ES Colic. F. P$- 060 
Vorclh: 0 
Fecha 
Pagi 1 clo 1 

ALOALDLANAYOR 
RA00O.D.o. 

FORMATO: ACTA DE TRANsITORIEDAD Y ACRPTACIÓN DEL PACTro DE 
CONVIVENCIA 

El dla de Maqo 
transitorlo del.CPS y los motivös por los cuales en cualquler momento pueclo ser traslacdaclo-a a otra institución, ádemgs luego de haberse soolallzado por parte del profeslonal mac Rsi con cargo. 
acepto' las condiclönes dein�reso, permanenela, egreso y los vompromisós c(ue se enouønilran *nvenidos. 

de 20 despuós de haber sicdo explicacda el oarácter de 2022 

ol PACTO DE CONVIVEENGIA INSTITUCIONAL., declaro cque 

** ** *. '***** ** 
**** * * '* ** ******* * 

*" ***| 

Voores lacheco 
NOMBRE PE LA PERSONA MAYOR 

FIRMA 

Martha Elena Cirore 
NOMBRE TESTIG3O 

RMA 

FIRMA:DEL PRÓFESIOÑAL DEL ÁREA 
PSICOsOCIAL 

******* ***** 

NO TARJETA PROFRSIONA 

ELABORRO 
EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIAL 

EVSO 

MARTHA RUTH DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENGIALIDALDES RNCARDENAS MONSALVE 
MARIA ANTONIA 

VELAZCo 

NOMBRE 

CENTRoS DE PROTECCIÓN SOCIAL 
EQUIPO.PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCTA s mw auaa mu Iewvguw, 

SUBDIRECTORA PARA TERRTORIAL EN DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDACDES EN 
CENTRQ8 PE PRQTECGIÓN.90CIAL 

CARGO 
LA VEJEZ CALIA DE LIDERESA bjetivo: Aclarar la dinamlca Instltuclonal sobre la tran8ltorlodad de la iristitiuclon y soclallzar las nornas baskcHI para lograr esarrollo: 

FECHA: Escrlba el dla, mes, añio en el momento en que so brlnda esta Informaclon. Esbrlba el nombre çel profeslonal que brlnda la lnformaclon a la porsona mayor Escrlba el cargo del profeslonal que le brihda la Informaclon a la porarona mayor. Esçrlba el nombre çompleto de la persona mayor que esta reclblencdo la Informaclon. La persona mayor que reclbe la Informaclon debe firmar de su puño y letra y en caso da no saber flrmar coloca su huella Sl se requlere la presencla de un testlgo colocar el nombre completo de esta persona El testlgo debé flrmar con su.puño y letra y sl no sahe flrmar colocar su huolla en oote esjpaclo. El profeslonal encargado de brindar la Informaclon debe firmar de su puflo y letra Reglstrar el numero de la tarjeta profeslonal 
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PROCESo: PRESTACIÓN DE SERVICIOs SOCIALES Coclig. F- P$- 060 
Vershir:0 
Fecha 
Paga 1 cde 1 

ALCALDLA MAYOA 
OgOP. D.O 

FORMATo: ACTA DE TRANSITORIEDAD Y ACRPTACIÓN DEL PACTO DE 
CONVIVENCIA 

Meqo El dia 2/ de 
jtransitorlo del CPS y los motivós por los cuales en cualquler momento puedo ser traslacdaclo-a a otra institución, ademas luego de haberse soolalizado por parte del profesional 5aC asDiO con cargo Sologp 
acepto' las condiciones de in�reso, permanencla, egreso y los compromisos cque se enouønlran nvenidos. 

de 202 después de haber sido explicacdo el carácter 

el PACTO DE CONVIVENCIA INSTITUCIONAL, declaro cque 

*** 

* ****** *** 

'*** ***** **"* 

Aeiicds Hurz Tobln 
*°*** 

NOMBREPE LA PERSONA MAYOR 
FIRMA 

1lattua flenc (oirote 
NOMBRE TESTIG0 

I4RMA 

Lsiuae/Lasbe 
FIRMA DEL PROFESIONAL DEL ÁREA 

PSICOsOCIAL 
**** *** *****~*** v=nd 

NO TARJETA PROFESONAL 
.. 

T ELABORO 
EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIAL 

REVISO ) 

MARTHA RUTH DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES ENCARDENAS MONSAILVE 
MARIA ANTONIA 

NOMBRE 

VELAZCO CENTROS DE PROTECCIÓN SOCIAL 
EQUIPOPROFESÖNAL DEL SERVICiO SOCIAL Iuw uarumnauP wenwwr uusV wA-I|::LNCITYA*** SUBDIRECTORA PARA TERRITORIAI. FEN 

CA.IAI DE LIDERESA 

CARGO DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EEN 
LA VEJEZ CENTRQS DE PROTECGION SOCIAL Obetivo: Aclararla dlnamlca Instituclonal sobre la traneltorledad de la irnstituclon y soclallzar las normas baskCas para loçgrar Desarrollo: 

1. FECHA: Escrlba el dla, mes, año en el momento en que se brlnda esta Informaclon. 2. Esbrlba el nombre del profeslonal que brinda la Informaclon a la persona mayor 3: Escrlbe el cargo del profeslonal que le brinda la Informaclon a la poreona mayor. 4. Escrlba el nombre completo de la pereona mayor que esta reclblendo la Informaclon. 5. La petsona mayor que reclbe la Informaclon debe flrmar de su puño y letra y en caso de no saber flrmar coloca su huella 
6. SI se requlere la presencla de un testlgo colocar el nombre completo de esta persona 7. El testlgo debe flmar con su puño y letra y sl no sabe flrmar colocar su huolla en oote espaclo. 8. El profeslonal encargado de brindar la Informacion debe firmar de su pufño y letra 9. Reglstrar el numero de la tarjeta profeslonal 
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PROCES0: PRESTACIÓN DE SERVICIOS sOCIALES Colicg. F- P$-O600 
Vorsth: 0 
Fecha 
Paginr 1 cle 1 

FORMATO: ACTA DE TRANSITORIEDADY ACEPTACIÓN DEL PACTO DE 
cONVIVENCIA 

ALOALDIA MAYOR 

eNMGAwavnm 

El dia 31de 1Ma4o ]transitorlo del CPS y los motivos por los cuales en cualquier momento puedo ser traslacdaclo-a a otra institución, ademas luego de haberse soolalizado por parte del profesionallacus ElenG. os con cargo. 
acepto las cöndiciones' de in�reso, permanencla, egreso y los compromisós cque se enouønlran nvenidos. 

de 2022 después de haber sido explicado el carácter 

el PACTO DE CONVIVENGIA INSTITUCIONAL, deolaro cue 

** *** **** * 

NahuddGts hapa 
NOMBRE DE LA PERSONA MAYOR .No aidoifmgi. 

FIRMA 
*****"**** **** ** *******' 9 

Tmact asbe 
UIRMA 

** * NOMBRE TESTIGO 

35419B52 
******* ************ A*** FIRMA DEL PROFESIONAL DEL ÁREA 

PSICOSOCIAL N° TARJETA PROFRSIKONAL 

ELABORO 
EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIAL 

-DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN 
CENTROS DE PROTECCIÒN SOCIAL 

EQUIPO PROFESIÖNAL DEL SERVICIo SOCIAL DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN 
CENTRQs pE PROTECGIÖN SOCIAL 

EVIS0 APROEIO 

MARTHA RUTH MAIRIA ANTONIA 
VIiLAZCOO 

NOMBRE 

CARDENAS MONGALVE| 
SUBDIRECTORA PARA 

LA VEJEZ 
TERRITORIAL. EN 

CAL.ILA) 1TE L.ICDERESA 

CARGO 

Opretivo: Aclarar la dinamlca Institucional sobre la transitorledad de la irnstituclon y sociallzar las normas baslcas para lograr Desarrollo: 
1. FECHA: Escrlba el dfa, mes, ano en el momento en que se brlinda esta Informaclon. 2. Esbrlba el nombre del profeslònal que brinda la Informaclon a la persona mayor 3. Escrlba el cargodel profeslonal que le brlnda la Informacion a la porsona mayor. 4. Esçrlba el nombre completo de la persona mayor que esta reclblencdo la Informaclon. 5. La persona mayor que reclbe la Informaclon debe firmar de su puño y letra y en caso de no saber flrmar coloca su huella 6. SI se requlere la presencla de un testlgo colocar el nombre completo cde esta persona 7. El testlgo debe flmar con su puño y letra y sl no sabe flrmar colocar su huolla en eote espaclo. 8. El profeslonal encargado de brlndar la Informaclon debe firmar de su puño y letra 9. Reglstrar el numero de la tarjeta profeslonal 
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PROCESO: PRESTACIÓN DE SERVICIOs sOCIALES 

FORMATO: ACTA DE TRANSITORIEDAD Y ACEPTACIÓN DEL PACTO DE 
cONVIVENCIA 

Coliso k. Ps- OG0 
Versl 0 

Fecha: 
Paginr 1 de 1 

ALOALDIA MAYOR 

El dla 1de M 
transitorlo del CPS y los mótivos por los cuales en cualquler momento puedo ser trasladarlo-a a ofra 
jinstitución, ademas luego de haberee soolalizado por parte del profesional lacHAc Elgns.CAi9G 
con cargo Scolora 
acepto las condiolónes de Ingreso, permanencla, egreso y los compromisos que se enouo 
o~nvenidos. 

de 202 despuós de haber sido explioacdo el oarácter 

el PACTO DE CONVIVENGIA INSTITUCIONAL, declaro cque 

' ** '*"**** " 

Tsabel2ambiano 
NOMBRE DE LA PERSONA MAYOR .Ne pad. 

FIRMA 

Zinae aso A 
NOMBRE TESTIGO FIRMA 

Norua . uimoa 
FIRMA DEL-PXOFESIONAL DEL ÁREA 

P$ICOSOCIAL 

334113S2. 
NO TARJETA PROFRSIONAL 

ELABORO 
EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIAL 

DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN 

REVISO 
********i9ai149meoesi» 

MARTHA RUTH MAIRIA ANI ONIA 
V:LAZC 

NOMBRE 
CARDENAS MONSALVE CENTROS DE PROTECCION SOCIAL 

EQUIPO PROFESIONAL DEL SERVICIO SOCIALau 
DESARROLLO DE CAPACIDADES Y POTENCIALIDADES EN 

CENTRQ9 DE PROTECGIÓN gOCIAL 
CARGO SUBDIRECTORA PARA TERRITORIAL EN 

LA VEJEZ 

O 
Desarroll0: 

CALILAI 1DNE LIDERESA 
Vo: Aclararla dinamlca Instituclonal 3obre la tranaltorledad de la Instituclon y soclallzar las normas baskcas para lograr 

1. FECHA: Escrlba el dla, mes, año en el momento en que se brlnda esta Intormaclon. 
2. Esbrlba el nombre del profeslonal que brlnda la Intormaclon a la porsona mayor 3. Escrlba el cargo del profeslonal que le brinda la Informaclon a la porsona mayor. 4. Escrlba el nombre completo de la pereona mayor que esta roclblendo la Informaclon. 
5. La persona mayor que reclbe la Informacion debe flrmar de su puño y letra y en caso de no saber flrmar coloca su huella 5. SI se requlere la presencla de un testlgo colocar el nombre completo de esta persona 7. El testlgo debe trmar con su puño y letra y sl no 8abe firmar colocar su huolla en este espaclo. 3. El profeslonal encargado de brindar la nformaclon debe flrmar de su puño y letra 3. Reglstrar el numero de la tarjeta profeslonal 


