
FORMATO INTERNO DE CANALIZACIÓN DE SERVICIOS 

Fecha: __________________________________________________________________________ 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombres y apellidos completos del estudiante: 
 

Grupo:  

Fecha de nacimiento: N.º Documento de Identidad: EPS:  Sexo: F 
           M 

Nombre del padre, madre y/o acudiente: 
 

Teléfonos de contacto: 

 

DEPENDENCIA A LA QUE SE REMITE 

Docente Orientador  Psicología ZOE  Psicología Ágora  

Pedagogía Ágora  Trabajo social Ágora  Fonoaudiología Ágora  

Fisioterapia Ágora  Enfermero Salud Sexual y 
Reproductiva 

 Preescolar integral (sólo 

transición) 

 

  

DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS POR EL DOCENTE ANTES DE CANALIZAR 

Fecha Estrategia empleada Nombre de quien aplicó la estrategia 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Nombre completo de quien elaboró:  

Nota: Se recomienda conservar copia del recibido (si es impreso) para conservar la evidencia. 


