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1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y TRATAMIENTO DE DATOS:
Manifiesto que he sido debidamente informado sobre el alcance y la finalidad de este espacio de orientación. En consecuencia, autorizo de manera previa, expresa e informada el tratamiento de mis datos personales y sensibles, conforme a la Ley 1581 de 2012 y la Resolución 2764 de 2022. Reconozco y acepto que esta intervención no constituye una consulta clínica, psicoterapia, diagnóstico médico ni psicológico. Entiendo que se trata de una acción de Primeros Auxilios Psicológicos (PAP) y una actividad de Bienestar Laboral, enmarcada en el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) de la Gobernación de Nariño.
Firma del funcionario: _______________________________
REGISTRO DE VALIDACIÓN NO PRESENCIAL (telefónica o videollamada): Se deja constancia de que el contenido del Consentimiento Informado y el Tratamiento de Datos Personales fue leído y explicado íntegramente al trabajador. El interesado manifiesta su aceptación verbal de manera libre y voluntaria durante la sesión realizada, el día ___________________ a las __________ horas.
2. INFORMACIÓN GENERAL DEL CASO
	FECHA SEGUIMIENTO:

	NOMBRE COMPLETO:

	ID/CÉDULA:

	MODALIDAD DE SEGUIMIENTO:          Presencial       Telefónica      Videollamada

	NÚMERO DE SEGUIMIENTO:



3. EVALUACIÓN DEL ESTADO ACTUAL:
Marque con una (X) según la observación o el reporte del trabajador durante la llamada o entrevista.
	Dimensión
	Estable
	Alterado
	Observaciones

	Cognitiva
(Memoria, concentración)
	
	
	

	Emocional
(Ansiedad, llanto, calma)
	
	
	

	Física
(Sueño, apetito, taquicardia)
	
	
	

	Conductual
(Aislamiento, irritabilidad)
	
	
	



4. VERIFICACIÓN DE NECESIDADES BÁSICAS Y RED DE APOYO 
	SI
	NO



¿Ha logrado descansar y alimentarse en las últimas 24-48h? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	SI
	NO



¿Se encuentra acompañado por su red de apoyo (familia/amigos)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	SI
	NO


¿Ha podido retomar sus actividades laborales/cotidianas? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	SI
	NO



¿Ha aplicado las técnicas de autocuidado sugeridas?  
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. SEMÁFORO DE DERIVACIÓN (TRIAJE PSICOSOCIAL):

Este punto define si el caso se cierra o se escala.
Marque con una (X)

      Estabilizado: Muestra mejoría progresiva, síntomas disminuyen. Se sugiere cierre.

      En Observación: Persisten síntomas leves de ansiedad. Se programa nuevo contacto.

      Alerta: Presencia de ideas de daño, flashbacks intensos, desorientación o incapacidad funcional. Derivación inmediata a EPS/ARL.


6. PLAN DE ACCIÓN Y CIERRE

ACCIÓN DE EMERGENCIA (SI APLICA):

      Se entrega número de Tele orientación Gratuita Salud Mental GLIA 3178054329, también está la aplicación APP Conexión Positiva donde puede agendar cita de urgencia o hasta 3 citas de tele orientación con ARL Positiva y/o EPS.
      Se orienta traslado a Urgencias. 
      Se informa a red de apoyo familiar sobre estas líneas.

ACUERDOS CON EL TRABAJADOR: (Ej: "Llamar a su línea de atención si el insomnio persiste", "Asistir a cita con psicología el viernes").
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESTADO DEL CASO: 

      Abierto
      Cerrado con remisión
      Cerrado satisfactoriamente.

7. RESPONSABLE DE LA INTERVENCIÓN

	NOMBRES Y APELLIDOS:

	CARGO / ROL:

	ENTIDAD:

	REGISTRO PROFESIONAL:

	NÚMERO DE LICENCIA:

	FIRMA:
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