2 i A

EMPRESA SOCIAL DEL ESTA

HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAV
NIT. 860.035.44

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION 4 -

| Fecha | los/ g6’ -

Nombre de la persona valorada | Ying  Li2¢: 6 Rodrguy  Rodrguer |
Numero de Identificacion 1019 100759 T
Profesmnal de Psicologfa s ch e Sy W \ Tan ,X\—Y\‘A(‘\'

Fundamento Jurfdico. El presente consentimiento informado se otorga en Virtud 2 1o
establecido en Articulo 23 de la Ley 1090 de 2006 teniendo en cuenta que: "El profesional
estd obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello que por razones del ejercicio
de su profesién haya recibido informacién”. De igual forma en el literal A del articulo 25,
existen excepciones tales como: “Cuando dicha evaluacion o intervencidn ha sido solicitada
por autoridad competente, entes judiciales, profesionales de la ensefianza, padres,
empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto evaluado. Este dltimo, sus
padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la evaluacién o intervencion
y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un informe psicoldgico
tiene derecho a conocer el contenido del mismo, siempre que de ello no se derive un grave
perjuicio para el sujeto, y aunque la solicitud de su realizacién haya sido hecha por otras
personas o entidades”.

Metodologia. La valoracidn psicoldgica consta de una sesidn con el fin de abordar posibles
situaciones en torno a XXX al interior del hogar, educativo y espacios comunitarios.

DECLARACION DEL USUARIO . /
Yo, .G S'(Jl-(\ (L(Jd \1é : identificado con C.C. Yy \ WL Yuy manifiest
se me ha explicado y he comp ndfdo sat:sfactonamente la naturaleza y propdsitos de esta valoracic
intervencion psicolégica. He recibido informacion suficiente donde aclaro todas las dudas sof
procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea compartic
las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalias o juzgados de familia si asi lo requ
de conformidad con el numeral quinto del articulo segundo de la ley 1090 del 2006 que di
“Confidencialidad. Los psicdélogos tienen una obligacion bdsica respecto a la confidencialidad
informacién obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelal
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la pe
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio ala p
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialida
En constancia de lo anterior firman,

afael Rodwgser ¢

USUARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL LINDA ESTEFANIA BARON ANGEL
C.C. No. DOCUMENTO ’] 0 41 1 Ll?.U?LI NOMBRE PROFESIONAL
Psicdloga/o.
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( JI“('I“!“IHII‘(‘]I RITAGORA INTERVEMGIONES EMTORNO ’fﬁ'fz oA
EDUGATIVO PLAM DE (NTERVEMCIONES A ;’; ,”'ZM prohaci6n: Oct
COLEGTIVAS ;
J

"Senor Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus datos ptzrﬂ.m;al':’s para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misi6n de la entidad, de conformidad con las disgrriciones
de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que 13 reglamenta
parcialmente. As{ mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprirnir sus dzt7s,
lo puede solicitar a través del correo electrénico habeasdata@saludpublipagov;cq"

i FORMATO BITACORA DE INTERVENCIONES

"FECHA ABORDAIJE INICIAL | {2 (Wi o 20106 ’Wo'.'asgjjf B
NOMBRES Y APELLIDOS o Utedlh fadiigues |
DOCUMENTO IDENTIDAD L029Y 00 359 [EDAD [ 1u OV (G (200

MUNICIPIO Goukuwka . | DIRECCION {0 \ g(gg) o4
BARRIO / VEREDA P obievo lovdq |TELEFONO | 3 10Ydl IS Gt - -

PERSONA DE CONTACTO (PADRE/MADRE, ACUDIENTE)

NOMBRES Y APELLIDOS Lafae)  odiguet.
DIRECCION p. Lgdo “Treterono [ 310494 94Ut
PARENTEZCO CON EL ;
USUARIO LR EDAD 3%

EVENTO POR EL CUAL SE REALIZA ABORDAJE
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DESCRIPCION BREVE DE LA DINAMICA FAMILIAR
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ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DEL NUCLEO FAMILIAR
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"Senor Ciudadano, autoriza a la Gobernacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fires
informativos exclusivamente en cumplimiento de la mision de la entidad, de conformidad con las disposiciones

de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta
parcialmente. As{ mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos,

lo puede solicitar a través del correo electrénico habeasdata@saludpublica.gov.co”

ACCIONES REALIZADAS EN EL ABORDAIEINICIAL
2 Landu cardepaan \(o(owpw‘awmm%o dodu lu J!}UGC;Q/’\
Predntradu Ccon Tu wowma: dan e (¢ wabmbay
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PLAN A SEGUIR

Jequwy ento dernterql,

SEGUIMIENTO 1 / REVISION DE COMPROMISOS DEL ABORDAIJE ANTERIOR
LUGAR

FECHA | |

i NUEVOS HALLAZGOS

LOGROS / AVANCES DEL SEGUIMIENTO
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"Sefnor Ciudadano, autoriza a ln Gobetnmsclin on Cunditmermeen A (ANZ8¢ 8us 8108 parinnalas para firma
informativos exclusivamente an cumplimiemo de In rrisidn de in srtidad, g6 conforridad oon (s disposiciones
de la Ley 1581 de 2012, Iy do protecoltn de datos y of Decreto 1377 da 20175 gus 14 ragiarments
parcialmente Asl mismo, sl desen sjeroat sUs derechos de conoost, actualizar, rartificar o Supereir 4 Aatos
lo puede solicitar a través dol correo electténico  habeasdata@saludpublica gov.oo'

MOTIVO DEL CIERRE DE
] CASO

FECHA CIERRE DE CASO

Firmas de usuarios, profesional y acudiente.

7N

%b ;fam_Lidh_ﬂo&nngez .

Nombre profesional. Firma Firma

DY (GO (Tipo y nimero de documento). (Tipo y nimero de documento).

LT
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KL MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

@ Lobeneaing SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

FEC
m’;ﬁm LI10R 12016 E.S.E. HOSPITAL OE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL P F v TIPO ¥ NOMERO DE
USUARID: Nina Litein Locﬂﬂque}. EDAD: DENTIFICACION:
MUNICIPIO DE 5 N
RESIDENCIA: CJLJCI\-Q\#. %9) DIRECCION:
TELEFONO DE CONTACTO: TELEFONG DE CONTACTO
ALTERNATIVG:
PO ASEGURAMIENTD: | SUESI0AD0 CONTRIBUTIVO I_l ESPECIAL | |
VINCULADO SIN AFILIACION I—I
Grupos de riesgo segin
RIAS Canalzacidn Equipo Bisico ILI w——'
Canalizacién equipos Canalizacién servicios | | I I Canpizackin 8 servicios | | I
complementarias 3 M Institucionales i Ho mm:s % l 2
IPS DE ATENCION: '
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. 4,
2. 5,

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORZACION

Yo ARaFael Ardero Rodryuer Gonzaie Identificado ( &) conZZ_ nimero _F 6. 912040 & 2 & por medio de mi firma

S5l __NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso da la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE LindQ '{5\'0.?&“1‘ (1 Ban Aﬂq("l FIRMA "Rafael _Rodriages
CARGO Proceniondl enduing edacalivg APS] Jocurscn  |[“fravazo
FIRMA HS FIRMA " Ratesr Redrigea
\, b SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESICNAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documenio elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracién
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