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I. 
Datos de funcionario: 
Nombres y Apellidos:     ________________________                                                                                                                              
Tipo documento: ____ Número Documento: _____________Fecha Nacimiento: -
_______________                                                                  
Datos de contacto, Teléfono / Celular: _______________________________________  
Dirección, Ciudad / Barrio / Corregimiento: ____________________________________ 
Nombre y Apellidos del Familiar/Cuidador a cargo: ______________________________ 
Relación/Parentesco con el NNA:  _____________ Tipo documento: __   Número: ____________  
Teléfono / celular: _____________________ 
Fecha de atención en primeros auxilios psicológicos:  _____________________ 
	Servicio o atención requerida: 
	Requiere gestión adicional 

	1. Orientación y derivación a salud mental por posibles hechos de violencia sexual y violencia basada en género  
	

	2. Orientación y derivación a servicios de salud mental por síntomas sugestivos de trastornos depresivos severos. 
	             

	3. Orientación y derivación a servicios de salud mental por síntomas sugestivos de trastorno por estrés postraumático. 
	

	4. Orientación y derivación a servicios de salud mental por síntomas sugestivos de episodios o trastornos psicóticos. 
	

	5. Orientación y derivación a servicios de salud mental por síntomas sugestivos de riesgo e intentos de suicidio. 
	              

	6. Orientación y derivación a servicios de salud mental por identificación síntomas sugestivos de adicciones (Alcohol / SPA). 
	

	7. Orientación a otros servicios por síntomas sugestivos de disfunción familiar: Enuresis, encopresis, trastornos de la alimentación (anorexia, bulimia, compulsión para comer, maltrato familiar). 
	

	8. Orientación y derivación a servicios de salud mental por síntomas sugestivos de trastorno de ansiedad o un ataque de pánico. 
	             


Institución a la cual se direcciona: _________________________________________ 
	


II. 
Datos del servidor: 
Departamento: _______________________ Municipio: __________________                                        
Nombre del profesional que remite:  __________________ Cel: _________________    
Firma del Profesional en psicología:                                                Firma del funcionario: 
  _____________________________                                    ___________________________                                    
	CONTROL DE CAMBIOS

	VERSIÓN
	FECHA
	DESCRIPCIÓN DEL CAMBIO
	REVISÓ
	APROBÓ

	0
	17/11/2023
	Emisión Inicial
	Coordinador SST
	Dirección Sistemas Integrados de Gestión


[image: image1.jpg][image: image2.jpg][image: image3.jpg]