CIAL DELESTADO
AL SAEL AEITORIO DF GUATAVITA

9650 035 .A87-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACION Y/O INTERVENCION PSICOLGGICA

DATOS DEIDENTIFICACION ——
i _ |18/03 /96

‘Nombre de la persona valorada  [(eidY [o¥enq Rodriguc?  [Rodrgue
Numero de Identificacion 1028 o0 159

| Profesional de Psicologfa Lwaclag cnvefoniu Waa AN "\15(“\

Fundamento Jurfdico. El presente consentimiento informado se otorga en virtud a lo
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 profesion haya recibido informacidn”. De igual forma en el literal A del articulo 25,
existen excepciones tales como: “Cuando dicha evaluacién o intervencién ha sido solicitada
por autoridad competente, entes judiciales, profesionales de la ensefianza, padres,
empleadores, o cualquier otro solicitante diferente del sujeto evaluado. Este ditimo, sus
padres o tutores tendrdn derecho a ser informados del hecho de la evaluacidn o intervencidn
y del destinatario del informe psicoldgico consiguiente. El sujeto de un informe psicolégico
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 realizacidn haya sido hecha por otras
personas o entidades”. G ‘ i

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

DECLARACION DEL USUARIO - 4
Yo, k ar Gel & odu\ e ~ identificado con C.C. \(}\ \ 4184 manifiesto qu
se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de esta valoracion yy
intervencicn psicoldgica. He recibido informacidn suficiente donde aclaro todas las dudas sobre

procedimiento que se llevara a cabo. Autorizo que el informe escrito y material anexo sea compartido c
las autoridades competentes como: Comisarias de familia, fiscalfas o juzgados de familia siasi o requiere
de conformidad con el numeral quinto del aft_iculo segundo de la ley 1090 del 2006 que dispc
“Confidencialidad. Los psicélogos tienen una obligacién bdsica respecto a la confidencialidad de
informacion obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psicdlogos. Revelardn
informacion a los demds solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de la perst
excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la pers
u a otros. Los psicélogos informardn a sus usuarios de las limitaciones legales de la confidencialidad”

D

U

En constancia de lo anterior firman,

Rafee| Rodrigun A ctlalde s
USUARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL INDA ESTEFANIA BARON ANGEL
OMBRE PROFESIONAL

C.C. No. DOCUMENTO 70 31 1L 3¢ Psicéloga/o
T.P 138860 del CCP
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' EDUGATIVO PLAN DE INTERVENCIONES 2218 B8 Fiprobacion: Oct
COLECTIVAS |
|

‘ "Senor Ciudadano, autoriza a la Gobernaciéon de Cundinamarca a utilizar sus datos perasonales para finas
informativos exclusivamente en cumplimiento de la mision de la entidad, de conformidad con |as disposiciones
de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamen'ta’
parcialmente. Asl mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos,

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

- FORMATO BITACORA DE INTERVENCIONES

'FECHA ABORDAJE INICIAL | |1 |3 | 202G [No. cAsO |
NOMBRES Y APELLIDOS 1 add laoewnu Lodiqguet
DOCUMENTO IDENTIDAD 1O2Y FOOREK ebAD | )9 Ol)o?% [20ol
MUNICIPIO Guotonta DIRECCION pufieid |aiUq
BARRIO / VEREDA Pore o Vo190 TELEFONO | 312433 Y4 5y
PERSONA DE CONTACTO (PADRE/MADRE, ACUDIENTE)
NOMBRES Y APELLIDOS o gkae) Qod Gduey :
DIRECCION volrtwie lavdg  |TELEFONO [ udu oML
EL .
Peme e | pae oo |32
EVENTO POR EL CUAL SE REALIZA ABORDAJE
§ (ke pu # paguon di o5 Padie] pees mapmd abudang
lhcqgat . 6l casg 40 fue esCalodo po U padie o
Cowmilonio v fawilia

DESCRIPCION BREVE DE LA DINAMICA FAMILIAR
Wee con U padde  ful nerwa 4 Wemang H\‘H("o‘\{ i
ne(wung waye. FeRQ1e ed b apoqo b s PONCY

A +ics.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DEL NUCLEO FAMILIAR
Pupo teabaja en el clob noukco  (efieen estobilidug
eCond W (q |

FACTORES DE RIESGO FACTORES PROTECTORES
r /
LO‘P"SAC“Q\‘M S0 K FOY o caom War
a (doudr Con Y o :
la wodie. d{ g %05 M 1C)
Nowa
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F’" PROMOCION DEL DESARROLLO DE ":"","'4"3 M-PDS-GSP-
SALUD 3PP -FR-093 4
Gohernacion GESTION DE LA SALUD PUBLICA | arsisn: 1 ]
|

N »
undinamarea | uiacon miervenciones entommo
' EDUCATIVO PLAN DE INTERVENCIONES 0 5 pp— 1
COLECTIVAS |

-

J
“"Senor Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con a3 dispasiciones
de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 quela 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 l_uabe,asda_ta@sajugpybljcaggicq"

ACCIONES REALIZADAS EN EL ABORDAIJE INICIAL
@ banda CAlengon ( ACowpatomiento hg(tamam ta f poa
la @~ Pe)im Qumoumal,

PLAN A SEGUIR

R qui v onto 9 g fay

SEGUIMIENTO 1 / REVISION DE COMPROMISOS DEL ABORDAJE ANTERIOR
FECHA || Lear

B NUEVOS HALLAZGOS

LOGROS / AVANCES DEL SEGUIMIENTO
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PROMOCION DEL DESARROLLO DE | Goaas oS 6P
SALUD

G()],)(‘,.l'l]liCi(l)l'l de GESTION DF LA SALUD PUBLICA
Cundmanmrca

Versién: 1

PITAGORA INTERVENCIONES ENTORNO e Rab i s |
EDUGATIVO PLAN DF INTERVERGIONES | 1o 42 AProbacion: Oct
COLEGTIVAS e

“Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus datos parsonalas para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con 145 disposiciones
de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que |4 reglarnerta
parcialmente. Asl mismo, sl desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprirnir sus datos,
lo puede solicitar a través del correo electronico habeasdata@saludpublica.gov.co”

MOTIVO DEL CIERRE DE
CASO

FECHA CIERRE DE CASO

Firmas de usuarios, profesional y acudiente.

lores Redviges,

ombre profesional. Firma Firma
™ O é’ YG O (Tipo y nimero de documento). (Tipo y nimero de documento).
AO0LRFOFSS
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Golxenuiona SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Cundinamarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALZACION \L10% 12000 E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL V4 TIPO Y NUMERO DE
USUARO : LQ\(& v L@(‘Q“Q /Rgd Y1GUep, |eoan: IDENTIFICACION:
MUNICIPIO DE SIE J
RESIDENCIA: GQQ\'O\I\"Q DIRECCION:
TELEFONO DE CONTACTO: rﬂﬂmm ACTO
PO ASEGURAMENTO: Wﬁ CONTRIBUTIVO l_] ESPECAL ‘_[7__] EPSEAPS
VINCULADO |SIN AFILWCION L._'
Grupos de riesgo segun
nAS | A | sl | | NO |
;::':d-ndontquos si I NO I c-mum:gmm I ) J [ NO I Canalizaciin a servicios | (] I | NO I
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
L. 4.
2 5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
| AUTORIZACION
vo_Ratuel 4viuro Rodvigusn ¢ Identificado ( a) con G nimero_Ja2174/2¢/2¢c ____por medio de mifima
Sl __ NO___ autorizo que mi informacidn sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Vinda €fetonia Balw Ange\ FIRMA “Rakel Redres
CARGO PLokosional entaing educabivy AR ocupacioN | frals 5o o
FIRMA /’m FIRMA 7 Rakael Rodrigger -
\ j SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Documento elaborado por.
Apoyo técnico:
[Fecha Elaboracién
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