
RECONSTRUCCION DEL PROCESO DE PRACTICAS PROFESIONALES 

 

“GIRARDOT ES DE TODOS” 

ALCALDIA MUNICIPAL DE GIRARDOT 

COMISARIA PRIMERA DE FAMILIA 
 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA NIÑOS, NIÑAS Y ADOLECENTES 

PERTENECIENTES AL PROYECTO COMISARIT@S. 

 

 

Mi nombre es ____________________________________ y soy estudiante de la 

Universidad Minuto de Dios de la Sede Girardot Cundinamarca.  

 

Estamos realizando acompañamiento a las actividades del Proyecto Comisarit@s ejecutado 

por la Comisaria Primera de Familia en el Barrio Alto de la Cruz. 

 

Si tus padres y tú están de acuerdo con que participes en esta orientación, tendrás que hacer 

lo siguiente: (participar en las actividades educativas que se realizaran de manera virtual 

durante este semestre, teniendo en cuenta que tomaremos evidencias fotográficas y dibujos 

que se realice en cada encuentro).  

 

Recuerda que estos encuentros lúdicos serán a través del WhatsApp o por Meet, de esta 

manera tendremos la oportunidad de compartir un espacio libre de cargas emocionales.  Tu 

participación es libre y voluntaria, es decir, es la decisión de tus padres y tuya si participas 

o no de este espacio educativo.  

 

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo que dice 

“Sí quiero participar” y escribí tu nombre. Si no quieres participar, no pongas ninguna X, ni 

escribas tu nombre.  

 

 Sí quiero participar  

 

Nombre y apellido _________________________________________________________ 

 

Se firma en _____________________, a los (___) del mes de ________________de 20___  

 

 

 

_____________________________ 

Nombre del Padre  

CC.  

Dirección. 

EPS 

Celular. 
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______________________________ 

Nombre de la Madre  

CC. 

Dirección. 

EPS 

Celular. 

 

 

 

______________________________ 

Nombre del Menor  

TI:  

Dirección. 

EPS 

Celular. 

  

 

 

______________________________ 

SANDRA REBECA LEAL BAQUERO  

Psicóloga Comisaria Primera de Familia 

 

 

https://forms.gle/NTbJQB8f8tv6vsgJ7 
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RECONSTRUCCION DEL PROCESO DE PRACTICAS PROFESIONALES 

“GIRARDOT ES DE TODOS” 

ALCALDIA MUNICIPAL DE GIRARDOT 

COMISARIA PRIMERA DE FAMILIA 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORIENTACION PSICOLÓGICA PARA 

MAYOR DE EDAD 

 

________________________________________, mayor de edad, identificado (a) con cedula 

de ciudadanía Nº _____________________, de ___________________, con domicilio en 

____________________________________________ de acuerdo con el artículo 83 de la Ley 

de Infancia y la Adolescencia, define las Comisarías de Familia, como entidades distritales o 

municipales o intermunicipales de carácter administrativo e interdisciplinario, cuya misión es 

prevenir, garantizar, restablecer y reparar los derechos de los miembros de la familia 

conculcados por situaciones de violencia intrafamiliar y las demás establecidas por la ley.  

Estudio de familia: Se realizara una profundización en el conocimiento de la estructura y 

dinámica familiar para lograr una mayor comprensión de las situaciones que afectan a los 

individuos y familia, sus factores de riesgo y protectores, sus redes de apoyo y una priorización 

de sus problemas. Considerando  los siguientes instrumentos (en entrevista o en visita 

domiciliaria integral): círculo familiar, genograma. Este estudio debe concluir con un plan de 

intervención acordado con la familia de acuerdo a los problemas priorizados. 

____ SI Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la 

forma de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para la vida o la 

salud, que pudieran surgir en el curso de la intervención. 

____ NO Autorizo a la realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello 

puedan derivarse para la salud o la vida. 

 

Se firma en _____________________, a los (___) del mes de ________________de 20___  

 

______________________________   ______________________________ 

Nombre y apellido     Nombre y apellido  

CC.        CC.    

Dirección.       Dirección. 

EPS        EPS 

Celular.      Celular. 

 

 

______________________________ 

SANDRA REBECA LEAL BAQUERO  

Psicóloga Comisaria Primera de Familia 
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“GIRARDOT ES DE TODOS” 

ALCALDIA MUNICIPAL DE GIRARDOT 

COMISARIA PRIMERA DE FAMILIA 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORIENTACION PSICOLÓGICA A 

MENOR DE EDAD 

 

Yo______________________________________________ identificado(a) con cédula de 

ciudadanía número____________________ de _____________________ actuando como 

representante legal (padre-madre) del menor______________________________ identificado 

con documento de identidad número ____________________ de ___________________; 

teniendo en cuenta la Ley 1098 de 2006 del código de infancia y adolescencia: Tiene por objeto 

establecer normas sustantivas y procesales para la protección integral de los niños, niñas y 

adolescentes; garantizar el ejercicio de sus derechos y libertades consagrados en los 

instrumentos internacionales de derechos humanos, en la constitución política y en las leyes, así 

como su restablecimiento. Dicha garantía y protección será obligación de la familia, la sociedad 

y el estado. 

Declarando que hemos sido orientados e informados por el área de psicología durante el 

proceso terapéutico.  

La información suministrada está sujeta a secreto profesional y que, por lo tanto, no puede ser 

divulgada a terceras personas sin nuestro consentimiento expreso.  

Que hemos sido informados que la psicóloga está obligada a revelar ante las instancias 

oportunas información confidencial en aquellas situaciones que pudieran representar un riesgo 

muy grave para nuestro (a) hijo (a), terceras personas o bien porque así le fuera ordenado 

judicialmente.  

En el supuesto de que la autoridad judicial exija la revelación de alguna información, la 

psicóloga estará obligada a proporcionar sólo aquella que sea relevante para el asunto en 

cuestión manteniendo la confidencialidad de cualquier otra información.  

Que aceptamos que como padres seremos informados de los aspectos relacionados con el 

proceso terapéutico y con su seguimiento oportuno, manteniendo como confidenciales los datos 

que así hayamos acordado previamente entre nosotros y nuestro (a) hijo (a) y la Psicóloga.  

En el caso de no ser posible la asistencia a alguna de las citaciones impuesta entre ambas partes, 

lo comunicaremos con al menos 24 horas de antelación.  

A partir de los doce años habrá que considerar la opinión del menor que será tanto más 

determinante cuanto mayor sea su edad y su capacidad de discernimiento. Los aspectos de los 

que se informará a los padres y aquellos que de los cuales se mantendrá la confidencialidad y 

que, por tanto, quedarán restringidos a la relación entre el menor y Psicóloga. 

 

 

Se firma en _____________________, a los (___) del mes de ________________de 20___  
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______________________________ 

Nombre del Padre  

CC.  

Dirección. 

EPS 

Celular. 

 

 

______________________________ 

Nombre de la Madre  

CC. 

Dirección. 

EPS 

Celular. 

 

 

______________________________ 

Nombre del Menor  

TI:  

Dirección. 

EPS 

Celular. 

  

 

______________________________ 

SANDRA REBECA LEAL BAQUERO  

Psicóloga Comisaria Primera de Familia 

 

 

PLANTILLAS COMISARITOS 
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DIAPOSITIVAS PARA LA EXPOSICION DE TEMAS 
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VIDEOS ALUSIVOS A CADA TEMA 

 

CARTILLA INTERACTVA 

 

 

EVIDENCIA DE ENCUENTROS EDUCATIVOS PROYECTO COMISARIT@S 
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III FORO MUJER Y GÉNERO (PLANTILLAS Y VIDEOS DE BIENVENIDA 

A LAS PARTICIPANTES) 

 


