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1. DATOS BÁSICOS

	FECHA Y HORA:

	NOMBRE COMPLETO:

	ID/CÉDULA: 

	EDAD: 

	NÚMERO DE CONTACTO: 

	MODALIDAD DE SEGUIMIENTO:       Presencial       Telefónica      Videollamada

	DEPENDENCIA/OFICINA:

	MOTIVO DE CONTACTO:       Solicitud       Remisión       Evento crítico detectado



2. 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.
3. PROTOCOLO DE APERTURA: 

Se valida con el funcionario la disposición de tiempo y un entorno de privacidad apto para la orientación.

4. EXPLORACIÓN Y ESCUCHA ACTIVA: 

Descripción del evento: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estado actual: ¿Cómo describiría su estado emocional y nivel de bienestar en los últimos días, considerando tanto el entorno laboral como su entorno personal/familiar?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Identificación de factores: ¿Ha experimentado situaciones o eventos específicos recientemente que hayan incrementado su percepción de carga emocional o malestar?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


SIGNOS DE ALARMA E INDICADORES PSICOSOMÁTICOS:
(Seleccione los hallazgos y describa brevemente su frecuencia o intensidad)

      Dificultad para conciliar el sueño: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Irritabilidad o cambios de humor repentinos.  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Sentimientos de agobio o cansancio extremo. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Dificultad para concentrarse en sus tareas. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Síntomas físicos (dolor de cabeza, tensión muscular, taquicardia). 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ESCALA DE AUTOPERCEPCIÓN DE CARGA EMOCIONAL (TERMÓMETRO):

En una escala numérica de 1 a 10, donde 1 representa un estado de calma total y 10 el nivel máximo de tensión o malestar experimentado, ¿en qué rango se ubica su percepción actual?

Resultado: ____ / 10

6. PLAN DE ACCIÓN Y ACUERDOS DE SEGUIMIENTO:

Acciones e intervenciones inmediatas:  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Compromiso de seguimiento: 

      Requiere cita por Medicina General / Psicología EPS. 

      Se entrega ruta de atención de emergencias de Pasto. Se le informa que como red de apoyo solicite cita con EPS. 

      Notificación a SST para ajuste de condiciones (con reserva)

7. RESUMEN DE INTERVENCIÓN TÉCNICA:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. RESPONSABLE DE LA INTERVENCIÓN

	NOMBRES Y APELLIDOS:

	CARGO / ROL:

	ENTIDAD:

	REGISTRO PROFESIONAL:

	NÚMERO DE LICENCIA:

	FIRMA:
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