FUNDACION SOCIAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11 N3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomillos sueltos, sin cables pelados o %
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias.
27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos solidos ordinarios
y aprovechables. X

X

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion. X

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o
caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para

su movilizacion.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningin
30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o

candados.
31 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o barios.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Bafos en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: N\ oM "Al M APQ Q‘;\ldﬁim

Direccidn:(\il" Ng-s3 F,)/QenLco

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

z
o

Sin goteras.
Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.

Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacion e iluminacién natural.

No debe haber olores fuertes o desagradables.

Banos con adecuado sistema de agua y ventilacion.

Banos con puertas seguras.

Sanitarios en perfecto estado.

Espejos en perfecto estado.

Las areas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas. No dfent
Las escaleras deben tener pasamanos. No4xne

e |@N

ey
o

—
=~ Y

oy
N

-
W

-t
E =

o
R3S e MNPy By (S e P

s
(o2 ]

-
-

Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta s, 7 L’U\E

18 fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes.

19 | Los balcones deben tener proteccion. No b

Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccién.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

A

20

21 | Los cables deben estar cubiertos.

22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,
los nifios y los adolescentes.

23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos.

24 |Las sustancias téxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
L nifias, los nifos y los adolescentes.

* (x| #* [x
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11 N3 -80
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YO TE CUIDO

Las tomas eléctricas cuentan con lapas prolecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomnillos suellos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias.

i y aprovechables.

Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios

28 durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas L

necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

su movilizacion.

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con

29 | caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para o &Shen

Nocanla

PDHuHon

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningin

candados.

30 |elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o b .S

31 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o bafos.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Barios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
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Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacion

Firma de la persona que realiza la verificacion
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11N 3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: 0

Direccion: Q’p 6 N, 2~63

%W_OL& G cAc 'E_l:{)()

Condicién Habitacionales

F4
o

No cumple

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacion e iluminacién natural.

DN || AlW|N

No debe haber olores fuertes o desagradables.

Barios con adecuado sistema de agua y ventilacion.
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Barios con puertas seguras.

s
L]

Sanitarios en perfecto estado.

-
[}

Espejos en perfecto estado.

Las areas deben estar en perfecto orden.

-
-8

-
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No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.

-
(=2}

Las escaleras no deben tener grietas.

-
=~

Las escaleras deben tener pasamanos.

Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta

18 | fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes.

19 | Los balcones deben tener proteccion.

Los aljibes, albercas y depdsitos de agua o piscina deben tener proteccion.

20 Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21 | Los cables deben estar cubiertos.

Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las ninas,

22 los nifios y los adolescentes.

4

23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos.

N R RIS KR SRR RIS IS S £

Las sustancias toxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las

24 ninas, los nifios y los adolescentes.
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NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomillos sueltos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias. +

Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
y aprovechables.

27

Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas

28 durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

En la unidad de servicio se atiende a poblacion con discapacidad fisica con
29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacion.
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La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningin
30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o banos.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

31

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

38 | Barios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

ASKERICERE (S < VRIS

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
OBSERVACIONES

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacién

Firma de la persona que realiza la verificacién
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“) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 1 de 10

FAMILIAR

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 27 /08/200¢]
ruogarsmstm |Vulnemi¢n l_l IDbcapacidad R] [Tutor I_—] ]

| Hogar de paso [ Famitiar - [ Casa hogar I'——I ]
Regional uui‘D\ Centro Zonal p{"‘Q(i"’O.
Entidad que realiza el seguimiento:

Direccién Teléfono

":L?;Tcluddn Sojdd’ Cale 4 X # S-Sz |2432040026.
"® +t OUEdOT "eriot—ﬂ'inic(ad_

Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos cc Celular

ﬂbdo Onloliro \qum 1.083.866.4q1.. AUD2040036,

Ultima visita de seguithiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita

25/05/”9” realizé la visita ImeCié’\ &)dd

e ?o ‘f@ Quidon-

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Pnmer apellido Segundo Apellido

1 01baro Horcio Loz h)el'l.(

identhcacdn: 26.567. 366 .

' (Las visttas podran ser realzadas de lunes a viemes de 8.am - 5 00pm y sabados de 9:00am — 4.00pm; solo
en casos de constatacon de denuncas se realizara wisita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Susttutos de fin de semana, las visitas se realzaran el dia sabado

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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s) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS, _
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 2 de 10
FAMILIAR
Direccion: Tel. Fijo Celular
Bamo: Correo electrénico:
Jas ﬂ: Imitos. luznelly ravecia @ gmoil- com:
2. OBJETIVO DE LA VISITA )
Seguimiento periédico [X] Plan Mejoramiento? ] Seguimiento extraordinario [_]

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA

Nombre del nifio, niflay | Fecha de No. No. SIM :::e;r::o a la ::;:’:6‘"" S
N°| adolescente en P.A.RD. |nacimiento | identificacién lélgi:alc::o de e
TTANdiS Folipe :u-*(::uaslzmvmq . 16300y | 22342003 | (D ns,f;ga.
4 mrl 1

Hailinez, Hales 1 rﬂbétdl
Z 10 anvel Smhgoza}aam p3sleeso (2272472003 LIU.Q(?ab.

Nasknez Holeo : ]IMDEB ]c}af?smié .
3% liano Pq|0m G?MML D3SAUL [22/44- /2003 g:_gprslot’(&t(h

Lichch e

i -Hmﬂr\@?; ‘“Cdee - SEN ?ng‘.?k‘g]ﬁ o,
5 DD/MMIAA DD/MMIAA

* Anule los renglones no utilizados

2 Los Planes de Mejoramiento solo podrén ser impuestos por ICBF, la Entidad Teritorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cusiquier copia impresa de #5la documents se considers coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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S) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | P4gina 3 de 10
FAMILIAR
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5
Cuenta con afliacibn y
atencién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. | [§7 No | |[$7 INo ]|[§/INo ]|[Si [No ] [Si [No |
Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena
salud. [67TNo ]|[ 8 [ No ][ [® TNe ] |[St [No | [Si [ No |
Goza de un buen estado
nutricional. P
[s7TNo ||[®7 [No_||[S”No ]][Si [No ||[Si [No |
Adopta hdbitos alimenticos
saludables.
[N |[[5¥ N0 ]|[S”TNo ]|[Si[No J|[Si [No |
Cuenta con la vinculagén al »
sistema de educacion. 2
(57 The ]| [37 INo_ || INo J|[SiINo ]|[SiNo |
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus . = =
competencias basicas de |[67 [No | |[8 [No | (& [No J|[Si[No ||[Si[No |
aprendizaje.
Se encuentra adelantando
actividades su proyecto
de vida. ot (& [No ]| [37 [ No || [67 [No_]|[SiINo J|[Si[No |
Cuenta con el respectivo
documento de identdad
[eTNo J|[@ INo ||[® INo J|[SiINo J|[Si[No ]
Recibe atencén psicosodal.
[67No J[[® [No ]|[&7INo | [si[No J|[Si[No |

Antes de imprimir este documcnﬁo piense en el medio ambiente!
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@‘) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, .
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Péagina 4 de 10
FAMILIAR

Descripciéon general de lo encontrado:
05 _VSvQgi 1S vnidod & wivic

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:
1 2 3 4 5

Mantiene contacto con
su familia ylo red

vincular. [S-InNo J|[8/ INo  J|[ef INe J[[Si_INo ]|[SiNo |
Partiapa en actividades

artisticas, deportivas y

culturales. [$7 [No ||[& [No |[[S  INo ][[Si [No 1]|[Si[No |
Cuenta con

acompafiamiento

interdisciplinario e|[g-TNo ||[SL7]No
intennstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y wvinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes Vs
ambitos en los que se [[8f [No | |[S¥ | No

(8 [No J|[Si No ]J|[Si[No]

o J1Le _[No ]|[Si TNo J1[si INo ]
Expresa librement ’dasus
sentimientos, ideas vy
opiniones. [0 TNo 1|8 TNo 1{[67TNo ]|[S TWe |[SiTwe]
Realza practicas de
R, [erTre 1| [$7 e ]
) S i |

T o [9—[No ]|[Si [No ][[SiTNo]
autocuidado. . Vs

|8 [No ||[s [No ][[& TNo ]|[Si InNe | | Si [No]

Antes de ImpHmir este documento. .. plense en el medio ambiente!

Cusiquser copa smpresa de ssls Socumantn ke Conwders como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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Q) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina 5 de 10

BIENESTAR
FAMILIAR

- 1 2 3 | 4 5
Disfruta de entomos

protectores y protegidos,

frente a situaciones de [[Si [No | |[Si_ | No Si [ No Si_ | No Si [ No
riesgo o vulneracion de [No ] [ J|[S_INo__J|[Si_TNo J[[Si[No |
sus derechos.

Descripcion general de lo encontrado:

Jes vsvaiios adivs a la onidod do iticio, woman con acomo-
Pamieabs o Lovkalogimiedo familior de sspadies bioldaices, me-

'mle n (o) icséemo Q , U

COn fOMBCE OOQui[1A0S f o_)Uoiio Y4 ayoyo

Susn 5
4.3. DOCUMENTACION
DOCUMENTACION 1

]
]
'S
t

2
o

NO | s

Carpeta legajada
Acta de colocacion
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Sodal
Valoracién/Seguimiento
Psicolégica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional
| Valoracion Médica

Férmulas Médicas
Carné de Salud
Citas Médicas
Registro Civil
Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo
actual cursado
Registro de Experiencias -con
fecha de ditimo registro

N

N AN HAN NN AN RS RN NAE:

N NINRR N AR
T O NRRNNR (X

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Observaciones:
gn d momeato o la vidito domicliarno, ¢ Quicb&'& ggigbs
Ccon yopoikes achalitades, evidencia cotteos eleckibaices o los

Qcciones

Qs‘\gnacioa 1:‘9. c)Fos, Y —lem{)os \ﬁ-\vsu’gk_&

ELEMENTOS DE 1 2 3 4 5
S/ | NO Si NO Si NO Si NO Si NO
Basica v v v
Personal v v~ vV
Escolar e s v
Aseo e higiene personal P v [

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

ioliar: rdOAJq_ﬁ(‘addl'CL—

5 ¥ o o] e 3 c
: f& soxal- Cscolar o 2 lp oS % owo ; Bividual) en

Cich \Jol
hen estade

NO OBSERVACIONES

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

Hoja de Vida con foto
Resolucién de aprobacién del Hogar
Copia documento de identificacion
Constancia afiliacién al SGSSS
Certificado de salud con vigencia de 1 afio
Constandia ultimo grado de estudio
Constancias de Capacitaciones®
Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicién del Hogar Sustituto”
Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar
Camé de manipulacion de alimentos
Certificacion primeros auxilios
Carpeta de visitas al Hogar

RIS | RERRER

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Antes de ImpHmir este documento... plense en el medio ambiente!
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Observaciones:

Mmm&o de ko Uisijfo DO m‘l:ulio, S OL: L2 1 +_0_.-

en bwn odado. Addlizecd, o lo fecdn do Sopnifes
docormntadés piyonal o tecpediva corlincacitn de

Cg;;ﬁag‘bc)cm& rﬂﬂ)UCllPC..

Revision de espacios: En cada casilla coloque
S| | Si el area o espacio cuenta con la condicion.

NO | Si el 4rea o espacio no cuenta con la condicion.

b8 a | 2| >T82| 5| 889 s3
L si_|stlst| st Isil s | S
G SisalSl| st tars s Si=lar
Sk St SIS s [si] st | s
e atlgl | sl s ®isilig=] 4
S S st [S1] s S| s LS
e sl sl s a |a] s [ o
e SIS |8l |a] e | S
Espacio de estar 5, 6| 6 | Sl 6) SI S‘

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cusiquiar copla impresa de osle documento 50 considera como COPIA NO CONTROLADA.
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
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BIENESTAR
FAMILIAR
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Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifas y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre sustitutos.

Didlogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
Observacion a vivienda, dotacion, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

r/ Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere comreccién, Inmediata, no justificado.
Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la visita Nombres y apellidos de la persona que recibe la

Yoo easolino \Jarocs \00;%- 1.71(:% welle, ;

Firma de la persona que realizx la visita ~|Firma de la perSona que recibe la visita

‘—% FOME7 Ot

cC. 4.083.866.49L | ™ 128256 O (oSl i ox s

Celular: 243 2oU00Z6 Celular:
Correo electrénico: Yo a2 e) 1A POTECID %ml?ﬂ?h".’m""": 'W’qmcfa-@ﬁmafl-m

Notas:
v Siel contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realizo y el tiempo de duracion.
v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cuniquier copea impresa de esio documento sa considars como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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01/08/2022 1
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE (A CENTRO ZONAL : _
VISITA 23 Jo6/200U. Pi "‘O\l’!’O-
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
dor Nelly U:locno \JPora(x
UNIDAD AAVN |LOTE Cgﬁg?u?gmo
¢LA UNIDAD
CUENTAN CON v’
AAVN?
si NO. | OBSERVACIONES
e Ch o morments & o visifa do-
ALMACENADAS - mc«luacuu [0, onidad & Seluoo,
DEACUERDO A LO AAVE; VlQ
QUE NDICAEL 3 e
ompaowso‘v RECOMENDACIONES: fotiee CDW!Q fo <o &Q J-can
j 5 | k; cLQ B J—Cj_onﬂndm\ _S(Iifl- ‘hf}q 19;49;4_’ SOMINS—
Ce st e ) e Odes, Vaiadn
alirente) o loy Vyvate 24 (Coladas, avencs)
FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL
ﬁﬂ"W 4y pb ey, @
S o i =P
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NIT: 901496702-9
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LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN

LOS HOGARES SU&'I'ITTOS
f [Xbaan4hxda.

Nombre responsable unidad de servicio: r)~ (OFA Jl)e y

pireccién: (IO O € QS‘!Q # 13 -£9 ‘Soz-- oo Jos POlrni‘}Qs

F

Condicién Habitacionales

No cumple

:

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.

Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacién e iluminacién natural.

Oi@IN||Os WM

No debe haber olores fuertes o desagradables.

-
L=

Bafios con adecuado sistema de agua y ventilacién.

-
-

Bafios con puertas seguras.

-
L]

Sanitarios en perfeclo estado.

-
w

Espejos en perfecto estado.

-
&~

Las areas deben eslar en perfecto orden.

-
w~

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.

-
[+.]

Las escaleras no deben tener grietas.

-
-

Las escaleras deben tener pasamanos.

ST IS NN NN W

Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta
fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes.

19

Los balcones deben tener proteccion.

Los aljibes, albercas y depdsitos de agua o piscina deben tener proteccion.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

21

Los cables deben estar cubiertos.

Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifas,

los nifios y los adolescentes.

El techo debe ser seguro, sin riesgos.

24

Las suslancias léxicas y medicamentos deben eslar fuera del alcance de las
niflas, los nifios y los adolescenles.

Powered by CamScanner
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Las tomas eléctricas cuentan con tapas protecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tornillos suellos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26 | Paredes limpias.

27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
Y aprovechables.

N N[Y <

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de suslancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccién,

En la unidad de servicio se aliende a poblacién con discapacidad fisica con
29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajusles razonables para l/
su movilizacion.

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningtn

30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, lales como cadenas o
candados.

31 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener }J / /A
camaras en dormitorios o bafios.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

33 |Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

36 | Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37 | Dormitorios en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién

38 | Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccidn

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
OBSERVACIONES

‘6’\ PJ NDWMLD 5& (Q Ui)i‘l-c:n C:lOIMiC;lEGGEO, IQ On',o{qd AQ
W ¢cAD 1 uon dicione) hiaidnic
Q O 4 LS Con Do (Wadas Pre

N

NAAAAAR G

O omal.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacion

fodo Casoline Jaioes Yoo

Firma de la e realiza la verificacién

T ) 05>, 866100 [ 178256
Celular: 33'-52_3'{03%

Correo electrénico: 1) S S| 0) 061 ARCTECOILO O Qgpi(- com.
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: (/814

|Hogar Sustituto | Vulneracién ,_K_l | Discapacidad [—_-I [ Tutor . _I'_— ,

| Familiar | | Casa hogar f—] J

| Hogar de paso
.\ 4\
Regional Wola Centro Zonal P\h\‘h
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre ) \ | Direccién Teléfono
o ol e o\ 4™y B S-S5 PYISRL L B
Qo de cctde Tawidade
Profesional que realiza el seguiniiento:
Nombres y apeliidos cc. Celular
aderigre Qutned £ SV Q-5 T P

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
DD MM AAA realizo la visita , "_F ' \
DD Wi A4 . ( 5 }
2-05 | ficg denine Nuwned Shay:
- e \ .
1.- IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar & ~
Nojed [SXE\W S\go \wuu .
Identificacion: ?)lo TS c)e,q__ ,

1 (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am - 5:00pm y s&bados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, Ias visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Direccion: Tel, Fijo Celular

Cacgor = SO - 26. N6 DSBS
Barrio: Correo electrénico:
Lo Quada

2. OBJETIVO DE LA VISITA

!

Seguimiento periddico El Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario D

NINAS £ O ADOLESCENTES CON . MEDIDA DE

3. NINOS,
" RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS 'ENCONTRADOS - AL
MOMENTO DE LA VISITA : . T g
Fech _
Nombre del nifio, nifiay | Fecha de No. Mo g4 | igreen m. fa :d“;‘;'g""’ e
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | Identificacion Unidad de Sedida
0 Servicio
1 DDINMMIAA : DDIMMIARA .
Alexandar @ley [IRY4] ao [T Sa |Quhed
?[octondwan 77 4%555 "gg_ ez | Qoo
Goon oy L b 2= \57%‘92-"
3 D:ff:j;A DD!F'IIWAA\f-' Lk
G NS (LUN T A6 Y
= e Ae,% PR [3ree %ﬁo
rbtomr\larﬁ\ - | oo 2025 - 0. -
t&Q\ﬁ \\Aﬂj\‘l) %grl:g‘_? ASYS 38 % J-a) DCE:;:’T@_& 3}_\}9 \f;e
Hale) QS | 2oto | 9 - [ale | %—""___‘f :
DDIMMIAA DD/MMIAA

* Anule los renglones no utilizados

2 Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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Descripcién general de lo encontrado:

W osodo 08lss wwaded - S Sorilds Ao onulnitn
Aodaaneddes en AdS ?N\a\\\xw LA o QAU
<edocatiny. ECTEN Auiumday e G&acmlulcd

L st A v - ‘ _ :

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:"
1 2 3 4 -5

Mantiene contacto con

su familia yfo red 2 L
vincular. rsrTwe ]| (S N~ ]| [Si_INe” | |[Si_Ine— ]|[Si[No |

Participa en actividades 4 L %
artisticas, deportivas y : -5 - IR YA o5

culturales. (i T 1|[Si [ NoZ ]|[8F [No ]{[Si [Ne” ]|[SiNo |
Cuenta con '

acompanamiento 7 [ J/]/ | Ia/ ; & I. .
interdisciplinario e |g‘ [ No | i /| No Si,/| No i | No Si | No
interinstitucional, para la b o

articulacion de redes ]

familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion :
asertiva en los diferentes s / / ;
ambitos en los que se | [B7 [No ] [[§7/ INo 1|[§7INo ]|[§/[No | [si [No |

desenvuelve.

Expresa libremente sus .
sentimientos, ideas vy

/
opiniones. [ [No ||[§7 [No  1|[8C [No
Realiza practicas de
autoproteccion.

/
[8r [No  ||[Si]No |

[Si [No |

P ot yd
(s | (s T | (97T 1| [T

Realiza practicas de

autocuidado. "
[?‘iﬂ’l[a iNd'/IISl/lNo_[ Si [N [Si [No |

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

wumw«mMummmnomoum
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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ILIAR

e

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

1 2 3 4 5
Cuenta con afiliacion y
atencién al Sistema General . >
de Seguridad Social en Salud. | [§71 N0 | | [§7TNe ] | [§7 o ] [#TNo ||[S TNo ]
Cuenta con las condiciones ' -
basicas para gozar de buena ’
salud. [(3INo ] |[3 No ] [SANo | [8TNo ]| [Si [Ne |
Goza de un buen estado . oy
nutricional. _ -
[$7TNo ]| [SATNo |[[s+®o ||[s”INo |[[SiNo ]
Adopta hébitos alimenticios
saludables. _— = s A 4 >
‘ ) 1187 No |1[S27TNo " ||[§iANo ])[ENo ||[SiNo |
Cuenta con la Vinculacién al’ - B e seii Ji o
sistema de educacién. - s
(B [No |[[§- TN J|[SFNo ]|[FINo ||[S [no
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus k
competencias  basicas de 1 | No S¥ |'No ST No [ &f l No ]|[Si [No
aprendizaje. d - -
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto b
de vida. [ [ No | |§iNo ||§TiNo NEAAERLTE
Cuenta con el respectivo
documento de identidad. - -
EALITENEZ4IT| No ]§iNof Si | No
Recibe atencién psicosocial.
e Pt —
[8 [No |[[$ [No ]|[& [No IIE’iNoIISEINoI

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cuniquier copla impresa de esto documents se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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i 1 2 3 1 4 5

Osfntz de etoros |
profecores y protegdos, | e s
frevie 2 stzcmnes de | [ 3 (o || [ [ No
riesge 0 winescin de
S5 deedos.

No

{
B
%
@a

Descripcion general de lo encontrado: g

Lo « S = Do &QS&M\L&% Cen QLMW\&H\RSMJ
e TEANIA g s2nin) l'ﬁcksbﬁ\t.g/b “E__Ql\g—em GJ-CO‘-\'Q
Q/'m-:m‘ sas s~ A LA 24 o@.om\&.w R St <o nA e

asssahen A3 S3xeWpsn g —&-eci\_n S @\ W St
Y sSANED -

4.2. DOCUMENTACION

A IUEITEHEA 1 2 3
; NO NO
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[ fe27 d crieracin
| VarzcbriZegiraento  Tezzp
| S
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| (Cartietars
] Or.a: Uédr'
LP@ w7 Casl
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-y
(4]
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Am:sd'&nplmstcdommarb plmscmelmo&loamb!mt:.
Costigiar 42058 pigrvee OF et O como COMA NO CONTROLADA
Uﬂlfxwmwmnxm:ﬁmaummmnmmmmmtﬂ.mvnum
1981 OE 2212

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

k.)‘ ) PROCESO PROTECCION F14.MO4.P | 27/07/2021

| { F%RMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

0 mfﬂfg ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 6 de 10
Observaciones:

@.\ ol Ao reanel ey QxS AN c.u(]giud Yo\ VALY
-2 3N\ -eéc..:a\\_w\\.\-kd\tb Loy And d~aiy &\ ‘w_! (TR T2\ RPN
Cem o MM"\)"‘ | SaRe \380\&11 Csta \"v—S\A\'N

ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5
SI| NO | SI | NO| SI | NO SiI NO | SI NO
Basica = el N, W= e B s a
Personal Ll v L4 .
Escolar | - v
Aseo e higiene personal | v 2 A

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra Ia dotacion)

L ooy s hia Con\Sen ém\\r\um N Lo Q\H\L/)
ety gy 2y oeemdm

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con foto
Resolucién de aprobacion del Hogar
Copia documento de identificacién
Constancia afiliacién al SGSSS
Certificado de salud con vigencia de 1 afio
Constancia ullimo grado de estudio
Constancias de Capacitaciones*
Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicién del Hogar Sustituto*
Copia de documentos persona aprobada como red

de apoyo del Hogar
Carné de manipulacién de alimentos
Certificacién primeros auxilios
Carpeta de visitas al Hogar

@

SOARYANNRENANAN
ﬂ:')

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa do oste documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Revision de espacios: En cada casilla coloque - - ™

Sl | Si el &rea o espacio cuenta con la condicién.-

NO | Si el drea o espacio no cuenta con la condicién.
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e el voroveanhs Aoy oty Lia SO\ R\ CE
OLEewy e _Q-M&LL@ C__g_)»f\.&_)\um\) s e

A F=o°
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros) - : :
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Actividados dosarrolladas on la visita:
o Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
c—_Dialogo con la madre o padre sustitutos. -
__~~_Dialogo con miembros de la famllia.
—__Dialogo con vecinos, Inslituciones, otros
~~__Observacién a vivienda, dotacién, otros
Resultados de la Visita: (-
(Segan lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)
_~__Condiciones satisfactorias
—_Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, Justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado,
Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.
Nombres y apellidos de la persona gue realiza la visita Nombres y apellidos de la persona que recibe la

visita

%éa Jacfﬂ Zt}h ﬂ

Firma de la persona que realiza la visita Firma de

rsona que recibe la visita

CC. 2 (2yr0C¢ | TP CC. (S LGS — LB ooy -
Celular: 21y LGV 26321 4883C yO Colular: 20 o> LN D ¥H .

Correo electrénico: Correo electrénico:

Notas:

v" Si el contacto se realiz6 de manera virtual describa la plataforma por la cual

se realizé y el tiempo de duracién.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y

firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de Imprimlr este documento... plense en el medio ambiente!

Cunkyter copin knpresa de aslo documanto se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS BEMAN TRATADOD DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1501 DE 2012
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FUNDACION SOCIAL

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FORMATO CONTROL DE Versién 1
BIENESTARINA ersion :
FSYTC-026- Pég'": 19
n - 01/08/2022
YO TE CUIDO
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTRO ZONAL
VISITA A~ 06~ tony 2 e | Pl
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
@\%o\ Lo el W _Qkuxﬁ__- -
T FECHA DE
S| NO: UNIDAD AAVN |LOTE Pt
4 0 A I4U S | TA~-E -T2 .«

LA UNIDAD Y
CUENTAN CON
AAVN?

Sl

NO: OBSERVACIONES

¢ LAS UNIDADES AAVN
SE ENCUENTRAN
ALMACENADAS
DEACUERDOALO
QUE INDICA EL
LINEAMIENTO?

ANIN W\MN\?\%&; S = eruar v
-~ "E\/--.q_)\-f\. 'S_E.'Q._\i Q\\Q V\\“ (j\!k\b-h\ i

Con R e les. Comnt

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

FIRMA MADRE SUSTITUTA

Phyo do 2 Tﬂ?f“ﬁ’.'f n

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 501496702-9
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80
Cel. 3206193497

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: d\%k} \\'ﬁj&-* ﬂ%ﬁlb (IENELINS
Direccién: N e -#\F‘S d~26 S .

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puerlas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.
Ventilacién e iluminacién natural,

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Bafios con adecuado sistema de agua y ventilacién.
Bafios con puertas seguras.

Sanitarios en perfecto estado.

Espejos en perfecto estado.

Las dreas deben estar en perfeclo orden,

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro lipo de plagas.
Las escaleras no deben tener grietas.

Las escaleras deben tener pasamanos.
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Las escaleras deben tener rejilla o puerta provisional que separe la planta

18 fisica de las escaleras y por tanto impida la ocurrencia de accidentes.

SN

c|T [GC

19 | Los balcones deben tener proteccion.

20 Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccién. -
Para las nsanas debe estar acorde con la nonnalwidad vigente. &t

21 | Los cables deben estar cubiertos.

2 Los ventiladores deben estar en buen esiado y fuera del sluance de las ninas,
los nifios y los adolescentes. f

23 | Eltecho debe ser seguro, sin riesgos.

24 Las sustancias téxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de Ias
nifias, los nifos y los adolescentes.

AAASASN
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11N3-80
Cel. 3206193497

-

YO TE

Las tomas eléclricas cuentan con tapas protecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tomillos sueltos, sin cables pelados o

expuestos al calor o la humedad. . f
26 | Paredes limpias. ' '

27 Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sdélidos ordinarios
y aprovechables.

28 Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
29 necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacién.

NXNYEN

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ningtn
30 | elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

31 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o barios.

32 |Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

33

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
35

36

Lavanderia en opfimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37 | Dormilorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Bafos en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién s,

TRRRREY NN

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion”™ ~ . .

OBSERVACIONES

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacién

\Cadenng lovee) S

Firma de la persona quprealiza la verificacion

"

CC- \OY\ - LT 8T T

B L AP e
Celular: %_-’-b(-['lz_?f?b"'\-\ v e

Correo electrénico:
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 5

Hora: 2:30 pm Fecha: 19 de Junio del 2024

Lugar: Cocina y eventos puerta 54.

Dependencia que . ,

Convoca: Fundacion yo te cuido

Proceso: Misional

Obietivo: Promover y preservar la identidad cultural del Huila en los nifios, nifias,
J ) adolescentes y jévenes de la modalidad hogar sustituto.

Agenda:

1. Saludo

2. Ejecucion de la programacion organizada.
3. Decisiones y compromiso.

Desarrollo

1. Siendo las 2:30 p.m. del Miércoles 19 del afio en curso, se da inicio a la celebracion del san pedrito
junto con los nifos, ninas, adolescentes, jovenes, madres sustitutita y funcionarios de la fundacién
yo te cuido se les da la bienvenida y un caluroso saludo.

2. Se da paso a la ejecucién de la programacién organizada sin antes descatar la importancia y lo
que se conmemora para estas fiestas lo cual es un reflejo de la identidad cultural de la regién
incluye rituales, danzas folcléricas, musica tradicional y gastronomia tipica, que son parte integral
del patrimonio cultural del Huila. Celebrar estas tradiciones no solo fortalece la identidad local, sino
que también promueve el orgullo por las raices culturales de la comunidad; donde se proporciona
un espacio para fortalecer los lazos sociales, fomentar la solidaridad y la colaboracion entre los
habitantes del Huila, independientemente de diferencias sociales o econémicas. Esto contribuye a
una mayor cohesion social y al sentido de pertenencia compartida. Se da inicio a la programacion
organizada de la siguiente manera:

+ Baile a cargo de la unidad de la sefiora Olga Beatriz.
+ Rajalefias a cargo de las madres sustitutas Disney y Yolima junto con sus nifios y nifias a cargo.
4 Coplas interpretadas por la madre sustituta Rosalba.

+ Presentacion de la banda de la casa y la cultura.

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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+ Muestra gastrondmica a cargo de la unidad de Yohaira y Mireya.
+ Baile del sanjuanero a cargo de los usuarios de la unidad de Milena.
+ Resefa historia del san Pedro a cargo de los usuarios de la unidad Magdalena, Francy, Dayana.

+ Interpretacion de la cancién el monstruo de la laguna a cargo de la madre sustituta Leidy.

Al terminar las presentaciones organizadas se hace entrega de una medalla como reconocimiento por la
participacién a los nifios, nifias, adolescentes, jovenes y madres sustitutas por su participaciéon. Finalmente
se hace entrega de un refrigerio alusivo a las festividades lo cual fue un plato de asado huilense.

Decisiones:

Es importante tener en cuenta que las festividad de San Pedro en el Huila es una manifestacién clave de
la identidad cultural de la regién lo cual es esencial es esencial para el fortalecimiento de la identidad
cultural, la cohesion social y el desarrollo econdémico de la regién, al mismo tiempo que nutre la dimension
espiritual y religiosa de la comunidad.

Se da por finalizada la jornada a las 5:00 pm

Compromisos / tareas Responsable(s):r(l;llombre / Cargo o Fechas
Continuar fortaleciendo y fomentando las Ninos, Ninas, adolescente Jévenes de la Continuo
costumbres Huilences. fundacién y madres sustitutas.

FIRMA ASISTENTES
Nombre Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma
Ana Maria lozano plaza Pedagoga Fundagion .somal yote & (v |
cuido
Diego Alejandro Losada Fisioterapeuta Fundamc;r:lizc())mal yote |
o . Fecha Hora Lugar
Proxima reunion , . .
Por confirmar Por confirmar Por confirmar
Colaborador que elabora Ana Maria Lozano Plaza
el acta:

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Colaborador que elabora el acta:
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Solicitud de apoyo vinculacion escolar

De hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Destinatario comisariadefamilia@iquira-huila.gov.co, Claudia Vidal <claudia.vidal@icbf.gov.co>
Fecha 2024-06-13 12:04

£ Resumen @ Cabeceras = So¢lo texto _&a Descargar todos los adjuntos

Solicitud de certificados de aprobacion del grado 1 de la nifia Maria Alejandra Méndez Vera con TI. 1084869423 vy los boletines d.._.pdf (~66 KB) «
Solicitud de certificados de grado aprobado de la nifia Leidy Milena Anacona Ruiz.pdf (~63 KB) «

RE_ Solicitud de certificados de aprobacion del grado 1 de la nifia Maria Alejandra Méndez Vera con TI. 1084869423 vy los boletin.._.pdf (~70 KB) «
RE_ Solicitud de certificados de grado aprobado de la nifia Leidy Milena Anacona Ruiz.pdf (~68 KB) «

Cordial saludo Doctor Hervyn Fabian Fierro

Me dirijo a usted de forma respetuosa en calidad de gestora de caso de la fundacion social yo te cuido para solicitar su colaboracion en el
envié de los certificados de aprobacion del grado 6 de la usuaria LEIDY MILENA ANACONA RUIZ CON TI. 1082804960, ya que segin lo
gestionado por la gestora de caso de la fundacidn, se hizo el contacto con la supuesta instituciodn educativa a la que la nina habia
estado vinculada e informaron que ella no culmino el grado 6 en dicha institucidén, por lo tanto desconocemos con exactitud la
institucidén educativa, por lo tanto pido su colaboraciodn.

Asi mismo le informo la situacidén con la nifia MARIA ALEJANDRA MENDEZ VERA con TI. 1084869423, donde la institucidn educativa nos
informa que la usuaria no estudio en dicha sede el grado 1. por lo tato pido su colaboracidn para que nos brinde los certificado de

aprobacion del grado 1 de la usuaria. agradezco su atenciodn

Anexo gestiodn realizada y su respectiva respuesta.

Atentamente

Laura Daniela Olcunche Noscue

Gestora de caso de la Fundaciodn social yo te cuido.
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 4

Hora: 11:00 AM Fecha: 20 de junio del 2024
Lugar: Fundacioén social yo te cuido
ggﬁ?}:ﬂ:?ma que Equipo psicosocial- Gestora de caso
Proceso: Sentimientos y emociones
Conocer la importancia de las emociones y sentimientos en la
Objetivo: formacion del hogar y sus ventajas al ser manejadas de forma

adecuada y sus desventajas.

Agenda:

-Saludo y bienvenida a las familias biolégicas.

-Socializacion del tema a tratar y el objetivo de la capacitacion

-Realizacion de actividad rompe hielo

-Desarrollo de la tematica a través de una presentacion en power point.

-Conclusiones de la reunién

-Participacion por parte de las familias en cuanto a dudas y demas temas que deseen aportar.
-Compromisos por parte de las familias biolégicas con lo aprendido el dia de hoy.

Desarrollo: La gestora de caso inicia con una actividad rompe hielo, donde se les pide a los
participantes que se unan en parejas e imaginen cual es su emocion favorita, luego su comparnero
(a) tendra que adivinar que emocion es. En esta actividad se logra observar que muchas familias
biolégicas no reconocian su emocién favorita y por lo tanto no sabian que responder ante la
adivinanza de su compariero (a). Por lo que muchas madres respondian que a veces no tenian
en cuenta sus emociones ni las identificaban, por lo tanto no se autoanalizaban en cuanto a este
tema.

Por consiguiente la gestora de caso inicia la capacitacion con el apoyo de una ayuda audiovisual,
que era una presentacion en prezzi, donde comentan las 6 emociones principales las cuales son
ira, tristeza, alegria, miedo, asco y sorpresa, se informa sobre las ventajas de saber manejar las
emociones y sensaciones tanto propias como las de el ntcleo familiar, asi mismo se informan las
desventajas de permitir que estas emociones se salgan de control, provocando incidentes de los
cuales, luego se pueden arrepentir. Sea por realizar acciones que impulsivas dafinas hacia la
otra persona.

Por otra parte, se habla sobre la crianza emocional, donde le permiten al usuario demostrar sus
emociones y sensaciones a través del dialogo o llanto, en caso de que lo necesite, por lo tanto se

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento s considera como COPIA NO CONTROLADA.
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brindan unas pautas de crianza donde se especifica como abordar las situaciones de crisis, de
ira y demas. Con el fin de que una vez el usuario retorne a su hogar, su familia biolégica haya
realizado las respetivas correcciones para proteger a su hijo (a) y mantenerio a su lado,
convirtiendose en una familia estable y amorosa, que es lo que el usuario necesita.

Se trabaja en la importancia de ensefar la autorregulacioén a los usuarios y a la vez ser su modelo
a seguir, lo cual, le permitirda aprender de forma mas facil a identificar sus emociones y a
gestionarlas o expresarlas de acuerdo a su necesidad.

En este apartado participa una de las hermanas de un usuario, y comenta que en su familia la
autorregulacién emocional es una de sus debilidades como familia, ya que no la regulan ni
gestionan de forma adecuada esta dificultad su expresion.

Otra madre biol6gica, participa mencionando que las emociones y sensaciones no se tienen en
cuenta y que se pasan por alto, por lo tanto, no las reconocen en el momento que deberian
regularlas y tener un control en esas emociones desbordadas, que ya han pasado el limite.

Decisiones: En conclusién varias familias se comprometen a trabajar en la identificacién de sus
emociones y sensaciones, para asi practicar la autorregulacion y ser un ejemplo para sus hijos.

-Se comprometen las familias biolégicas a ensefiarles a sus hijos el reconocimiento de sus
emociones y la importancia de sentirias y expresarlas de una forma adecuada.

-Se comprometen las familias biolégicas a ser unos buenos guias educativos en esta drea.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas

Auto conocerse de forma
emocional y sensacional
para permitir
autorregularse

Durante el cuidado

Familias biologicas 3
= 91%a de su familia.

Evidencia Fotografica

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Préxima reunién

Fecha

Colaborador que elabora el acta:
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FAMILIAR
ACTA DE REUNION O COMITE N° 19
Hora: 830 AM a 9:00 PM Fecha: 20— 21 DE JUNIO DEL 2024
Lugar: SEDE ADMINISTRATIVA MODALIDAD HOGAR SUSTITUTA GARZON
gg‘;ﬁgggf‘ci"‘ que EQUIPO INTERDICIPLINARIO FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
Brocauce ENCUENTRO FORMATIVO SENTIMIENTO Y EMOCIONES FAMILIAS

BIOLOGICAS Y RED VINCULAR

FOMENTAR LA PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS BIOLOGICAS Y REDES
Objetivo: VINCULARES DE LOS PROCESOS PARD EN PRO DE IDENTIFICAR LOS
SENTIMIENTOS Y LAS EMOCIONES.

Agenda:
e Saludo.
e Sentimientos y emociones.
e Cierre.
* Decisiones.
Desarrollo:

En la formacion del dia 20 y 21 de junio de 2024 en la jornada de 8:30 am, con un afectuoso saludo de
bienvenida, se agradecio la participacion a cada una de las personas vinculadas a los procesos PARD.

De acuerdo a nuestro cronograma de actividades se dio inicio con la formacion.

Por medio de un folleto se da a conocer a los participantes la importancia del sentimiento y las emociones
en nuestra red familiar y vincular.

Las emociones y los sentimientos nos hacen tnicos, humanos. Los dos conceptos incluyen cambios
corporales, como cuando estas nervioso y te sudan las manos o te duele la tripa. Nos hacen cambiar las
percepciones de nuestro entorno o incluso de nosotros mismos.

¢Queé son las emociones?

Primero de todo, debemos entender los dos conceptos por separado para encontrar similitudes y
diferencias. Una emocién no es nada méas que cambios y respuestas neuroquimicas y hormonales que se
generan para reaccionar de un cierto modo ante un estimulo externo. Las emociones son clave para
nuestra supervivencia y se han desarrollado a través de la evolucién del ser humano.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Parie de conocemos, es tamblén saber qué tan emocianaiments
Iminligents somos. A continuacion te explicamos

que debes desarrollar:

’l Autoconciencia: @
. Debes conocer tu pasado y . Py o
presente Deja atras el pasado 2 :
y enfocate en tu presente. Conoce lus com-
portamentos, como e relacionas con los Auto regulacién:

demas, cuales son tus creenclas y & algo le

Controla tu lorma de r

ocasiona problemas, lrata ge modificario ser Respira y reld- =
jate. Manten un eguii
= brio enire lo lsico y lo
gl emocional.  Siempre
- manienle calmado vy

f piensa con clandad.
Interaccién soclal:

« Es importante desarrollar
9)

buenas relaciones con los
demas Seé empalico, en-
tiende a las personas y de-
sarrolla una vision posiliva

4,

de ellas. Entiende la comu- Geslion de las relaciones: ~ °
nicacion no verbal y las Desanolla la escucha activa, no
necesidades emocionales /. solo “oigas” a los demas, aprende

vasicas . @ escuchar mas alld y a comuni-

carte de manera dilerente. Apren-
de tambien a resolver conflictos de
Estos dominios son maneia adecuada
B importantes al momento de ir a
BNl s 10 entrevista de trabajo, 3
} asi que practicalos y,

V1!

Cierre: Mediante un conversatorio se permiti6 que los participantes dieran sus opiniones frente a la
formacion dada.

Decisiones: Contribuir con la garantia del derecho a la salud emocional de los nifios, nifias,
adolescentes y jovenes, con el objetivo de brindar una familia y un hogar éptimo.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Fortalecer en el hogar la
gestion de emociones vy Red vincular — familia Bioldgica Permanente
sentimientos.
. TR Red vincular — familia Biolégica Permanente
Salud mental.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FIRMA ASISTENTES

Cargo orol /
Nombre Dependencia Entidad Firma

FUNDACION SOCIAL YO J" F
5 ogan He yminso (Suitien Heymano TE CUIDO ohay 2

FUNDACION SOCIAL YO
iﬂ, .1\0 & @2‘—@1 W\G\N\\Q TE CUIDO

A FUNDACION SOCIAL YO

Vomsw Reever  Mubog ‘Madre tecuoo  |C ovten Peno,

FUNDACION SOCIAL YO

TE CUIDO
yori AleYandra Madre TECUDO____ H\Qﬂon Ava.

maovly Calindo Gordi HO MamMa TE CUIDO marly (olindo

FUNDACION SOCIAL YO

e TE CUIDO Velm,,_c;c,l,nd =
FUNDACION SOCIAL YO Lc:
Tia TE CUIDO (_ linc @alindo
7 FUNDACION SOCIAL YO
MGm(/l TE CUIDO Le 1dt.4 LﬁdOYOL :

" ) FUNDACION SOCIAL YO e
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FUNDACION SOCIAL YO
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N Rexas g 9 FUNDACION SOCIAL YO =
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—
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Fecha Hora Lugar
N/A N/A N/A
Colaborador que elabora el acta: JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ - GESTORA DE CASQ

Préxima reunidn
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 5

Hora: 8:30 pm Fecha: 20 de Junio del 2024

Lugar: Salén comunal barrio el Paraiso

Dependencia que . ,

Convoca: Fundacion yo te cuido

Proceso: Misional

Obietivo: Promover y preservar la identidad cultural del Huila en los nifios, nifias,
J ) adolescentes y jévenes de la modalidad hogar sustituto.

Agenda:

1. Saludo

2. Ejecucion de la programacion organizada.
3. Decisiones y compromiso.

Desarrollo

1.

Siendo las 8:30 p.m. del Jueves 20 de Junio del afo en curso, se da inicio a la celebracion del san
pedrito junto con los nifios, nifias, adolescentes, jovenes, madres sustitutita y funcionarios de la
fundacion yo te cuido se les da la bienvenida y un caluroso saludo.

Se da paso a la ejecucion de la programacion organizada sin antes descarta la importancia y lo
que se conmemora para estas fiestas lo cual es un reflejo de la identidad cultural de la regién
incluye rituales, danzas folcléricas, musica tradicional y gastronomia tipica, que son parte integral
del patrimonio cultural del Huila. Celebrar estas tradiciones no solo fortalece la identidad local, sino
que también promueve el orgullo por las raices culturales de la comunidad; donde se proporciona
un espacio para fortalecer los lazos sociales, fomentar la solidaridad y la colaboracion entre los
habitantes del Huila, independientemente de diferencias sociales o econémicas. Esto contribuye a
una mayor cohesion social y al sentido de pertenencia compartida. Se da inicio a la programacion
organizada de la siguiente manera:

% Interpretacion del baile del Sanjuanero por los usuarios Elizabeth y Yorvin.

+ Rajalenas a cargo de la madre sustituta Yudis Paola con los usuarios Brayan, Fabian y Pedro José.

+ Canto el Barcino desde Guacacallo nifios Yorvin, Yastin, Astrid y Vanessa.

4 Canto ayer Dios me dijo por el usuario José Camilo.

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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4 Cuento la bella durmiente por Laura Dorado.
+ Baile a cargo de la escuela de baile de Bruselas.
4 Canto doscientas Copas por Heidi.
+ Interpretacion del baile del sanjuanero por los usuarios Maria del Mar y Héctor.
+ Rajalefias a cargo de a usuaria Maria José
Al terminar las presentaciones organizadas se hace entrega de una medalla como reconocimiento por la

participacién a los nifios, nifias, adolescentes, jovenes y madres sustitutas por su participacion. Finalmente
se hace entrega de un refrigerio alusivo a las festividades lo cual fue un plato de asado huilense.

Decisiones:

Es importante tener en cuenta que las festividad de San Pedro en el Huila es una manifestacién clave de
la identidad cultural de la regién lo cual es esencial es esencial para el fortalecimiento de la identidad
cultural, la cohesion social y el desarrollo econdémico de la regién, al mismo tiempo que nutre la dimension
espiritual y religiosa de la comunidad.

Se da por finalizada la jornada a las 5:00 pm

Compromisos / tareas Responsable(s):rcr;llombre / Cargo o Fechas
Continuar fortaleciendo y fomentando las Nifios, Nifas, adolescente Jovenes de la Continuo
costumbres Huilences. fundacién y madres sustitutas.

FIRMA ASISTENTES
Nomible Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma
Ana Maria lozano plaza Pedagoga Fundacion social yo te ToRLIG ¢ i
cuido
Diego Alejandro Losada Fisioterapeuta Fundamcz:rl]“sd%mal yote |
. .. Fecha Hora Lugar
Préxima reunion : . .
Por confirmar Por confirmar Por confirmar
Colaborador que elabora .
el acta: Ana Maria Lozano Plaza
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 ACTA DE REUNION O COMITE N° 18

Hora: 8:30 AM a 9:00 PM | Fecha: 20~ 21 DE JUNIO DEL 2024
Lugar: SEDE ADMINISTRATIVA MODALIDAD HOGAR SUSTITUTA GARZON
ggﬁﬁgﬂ:f“"a que EQUIPO INTERDICIPLINARIO FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

" & ENCUENTRO FORMATIVO LA SALUD EN LA FAMILIA “ALTERACIONES
POURac: ALIMENTARIAS” FAMILIAS BIOLOGICAS Y RED VINCULAR

FOMENTAR LA PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS BIOLOGICAS Y REDES
o VINCULARES DE LOS PROCESOS PARD EN PRO DE CONTRIBUIR CON
Objetivo: EL CUIDADO DE LA SANA ALIMENTACION Y BUENOS ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE.

Agenda:
e Saludo.
e La Salud en la Familia “Alteraciones Alimentarias”.
o Cierre.
¢ Decisiones.
Desarrollo:

En la formacién del dia 20 y 21 de junio de 2024 en la jornada de 8:30 am, con un afectuoso saludo de
bienvenida, se agradeci6 la participacion a cada una de las personas vinculadas a los procesos PARD.

De acuerdo a nuestro cronograma de actividades se dio inicio con la formacion.
Por medio de un folleto se da a conocer la informacién:

Tomar decisiones correctas sobre la alimentacién puede ayudar a tu familia a tener una buena salud.
Ademas, una dieta nutritiva puede favorecer el crecimiento, fortalecer los sistemas inmunolégicos y
aumentar los niveles de energia. Puede incluso levantar el &nimo y mejorar el rendimiento escolar y laboral.

La familia se encuentra entre las influencias mas importantes en la adquisicion de habitos alimentarios
saludables y el estado del peso de nifios pequerios. La familia puede influir en las practicas de consumo
de alimentos y la transferencia de habitos alimentarios intergeneracionales.

¢, Cémo influye la familia en los trastornos alimenticios?

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia improsa do esto documenlto se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Existe mayor probabilidad de que un familiar de un paciente con TCA sufra también el trastorno en
comparacién con el resto de personas. Este riesgo puede estar influido tanto por la genética compartida
que presentan como por las influencias familiares y sociales en el contexto donde vive la persona afectada.
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:" frula @ un wnack saludable para
" comer a media manana. Irds ala
— comida menas hambriento.

Cierre: Mediante un conversatorio se permitid6 que los participantes dieran sus opiniones frente a la

formacién dada.

Decisiones: Contribuir con la garantia del derecho a la salud alimenticia de los nifios, nifias,
adolescentes y jévenes, con el objetivo de brindar habitos saludables.

Planifica la semana
[ oy impodtante elaborar un
calendario para organizar lay
comidas durante 1a semana, Ast
comerds mas variado y podras
gestionar mejor Iy cesta de la
compra.

jNo te olvides de
a media manana!
Prueba a llevarte una ez de

Conoce tu zona
No Lodos los restaurantes son
Iguales. Duswca un lugar en el que

sirvan variedad y productos ae
calldad,
Legumbre:

la gran olvidada
Tenemos la concepcion de que la
legumbre ¢4 pesada. Comiendo una
ragion adecuada (no el tipico plato
de fabada) o incluyendolas en una
ensalada fria podemos consumir
e31as Alimentos tan Necesanos sin
sentirnos sin fuerzas despuds.

De acompaiante:
verdura

Lo mas comun es recurnir a los
frtes coma acompanante de un
plato de carne © pescado, De vez
en cuando podemot darmos un
capricho pero la verdura es una
OPCIOn mas sana: ya que aparlaras
vitaminas y fibra en lugar de la
grasa y los hidralos de carbono
presentes en las patatas fritas,

Témate tu tiempo
Procuta dedicar mas de 40-50
minutos para comer, siempee mas o
4 menos a la misma hota, Asl evitaras
atracones rApidos o plooteos
innecosarion ¥ syudarss a tener una
mejor digestion,

Prepara comida casera
Ho siempre &3 posible, pero opta

por comida hecha en casa:

ahotrarks dinero y ganaris en

walud (slempre qua te prepares

menus equilibrados).

En la variedad

esta la clave

Al Ninal slempre se opta por 1a
monatonis. Procura varar de menus,
verduras, carne, peswcado, legumbres..,
Sin olvidar incluir todos los dias
alguna pleza de verdura y un postre
saludable; fruta,

De beber: agua

Es muy facil recurnie a una copa de
alcohol o refrescos durante las

| eomidas. Dcasionalmente no se

considerana un problema, pero de

forma habitual podria suponer una

Ingesta calorica adiclonal,

iMuévete!

S1 COMEs CALETOo O €N un
restaurante, aprovecha el tempo
que te falte para dar un paseo, Te
despe)aras y podras sentirte mejor
de vuelta al trabajo.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualqueer copia Impresa do este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024 ‘
(( POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION
VIDA

BIEMESTAR
FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 10 | Pagina 4 de § FAMILIAR

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

1R l.ql“-m-p:- SEEIT

mt A"

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Fortalecer en el hogar la
gestion de emociones Yy Red vincular — familia Biolégica Permanente
sentimientos.
Promover el cuidado de la . e a e
Salld mental Red vincular — familia Biologica Permanente
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Nombre

Cargoorol/
Dependencia
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Firma

J-Dl')al’l Ht*{nu'nio Pu.”eh

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

r—j—o,onh (;h.’ (Ler

GJYME.V\ He‘eﬂ;\ Nwoz

Hc-{ Maho
Madlve

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

Corven £land

madyce

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

A leldan droy

yoes Alemndm
nalyY  Galuneo Gowwo

™M O

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

Mmadl ol ado |

b wari Qodusn Caluds &

Ta

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

qg)l"\‘-f é—.—..\ \nc\cb

Mnch:x\O\;m_Qu\k o Gordlio

"

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

Cotalina Celindo

LC’.(C““} &Mﬁc‘:\ Pz Dg

Nowrmnes

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

(add Yhanal

Way |-

PafPa |

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

May 7T

Qc@*z_

n&nﬂ—

FUNDACION SOCIAL YO |

TE CUIDO

E‘ fc:b) ﬁo'ia.s

aloTiate

wmama

FUNDACION SOCIAL YO |

TE CUIDOC

l 02 ecicrc{ mﬂuéte 2

Mamc

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

juzpledad

Omar G}aen e

Tio

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

D ands f!M

e/ d o Vo = 4

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

A’Qﬂc /1 ;:J,féa: .

e

%IG{- C"’;gj Fh/é.:

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

™~

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

\

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

™~

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

N

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

N

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

=

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

~N

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

N

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

™~

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

N

FUNDACION SOCIAL YO
TE CUIDO

Proxima reunién

Fecha

Hora

Lugar

N/A

NIA

N/A

Colaborador que elabora el acta:

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ - GESTORA DE CASO

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

dera como COPIA NO CONTROLADA

Cualqueer copa imp

da eslo d W0 s&

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FRMATO DE CARTA U OFICIO

o versionl | o ina 1 de
AR FSYTC-026- .
rs . N 01/08/2022
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacion Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024, dio cumplimiento con las
actividades programadas en la propuesta de implementacién y cualificacion PIYC,
entre las cuales encontramos:

Talleres de fortalecimiento a familias sustitutas.
Cualificacién del talento humano

Talleres de fortalecimiento a familias bioldgicas

Talleres recreativos para los beneficiarios de la modalidad.
Conmemoracién fechas especiales — Dia de la madre.

Neiva — 07 de julio del 2024

Atentamente,

' / [ Jecem]
LY <
/ {

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 5
Hora: 04:00 PM Fecha: 21 de junio del 2024
Lugar: Fundacién social yo te cuido
39pe"defw aGguE Equipo psicosocial- Gestora de caso
onvoca:
Proceso: La salud en la familia “alteraciones alimentarias”
Conocer la importancia de una alimentacion adecuada para los
Objetivo: usuarios y la familia, disminuyendo la posibilidad de tener
enfermedades graves por una mala alimentacion.
Agenda:

-Saludo y bienvenida a las familias biolégicas.

-Socializacién del tema a tratar y el objetivo de la capacitacion

-Realizacion de actividad rompe hielo

-Desarrollo de la tematica a través de una presentacién en power point.

-Conclusiones de la reunion

-Participacion por parte de las familias en cuanto a dudas y demas temas que deseen aportar.
-Compromisos por parte de las familias biol6gicas con lo aprendido el dia de hoy.

Desarrollo: La gestora de caso inicia con una actividad rompe hielo, donde se les pide a los
participantes que nombren su comida favorita y explicar el por qué, en esta actividad varias
personas participaron nombrando la pizza, arroz con pollo, hamburguesa, espagueti y demas
comidas y explicaban algunas personas que era su comida favorita porque se la preparaba la
madre, otros que porque la habian probado y les habia encantado. Luego de esto la gestora de
caso realiza otra pregunta sobre, ¢ si alguna vez en su vida se han sentido inconformes con su
cuerpo y han querido modificarlo?. Varias mujeres responden que si en algin momento se han
sentido de esa forma, pero que no han realizado ninguna alteracion.

A través de la anterior dinamica se inicia la formacién de los cuidados alimenticios y la buena
alimentacion, la gestora de caso presenta los principales trastornos alimenticios que existen y sus
consecuencias y riesgos en salud, sus alteraciones corporales y cognitivas, también presenta las
causas de estos trastornos. Se indica que cuando los nifios, nifias y adolescentes estan en
proceso de desarrollo y crecimiento es importante que la alimentacion sea nutritiva, con granos,
proteinas, grasas naturales y bajo dulce, para evitar problemas de salud en el futuro, como la
diabetes, la obesidad, el colesterol y demas enfermedades derivadas de la mala alimentacion.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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La gestora de caso pregunta a las familias biolégicas que si comprenden lo delicado que es la
mala alimentacion del nacleo familiar, lo cual las familias responden de forma participativa:

Algunas familias participan mencionando que su alimentacion es prioritaria en el hogar y que es
balanceada, porque han tenido familiares que han muerto por la mala alimentacion en el trascurso
de su vida, por lo tanto esto ha generado conciencia en ellos y practican ese cuidado a diario.

Por otra parte, otra familia menciona que la alimentacion debe ser fundamental para los nifios,
ninas y adolescentes que estan en proceso de desarrollo y crecimiento. Luego una madre
biolégica felicita al equipo psicosocial por las capacitaciones que brindan a las familias biologicas,
ya que son de gran ayuda para ellos.

Decisiones: En conclusion varias familias se comprometen a mejorar en la crianza alimenticia y
a ser mas conscientes de lo que comen.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre /| Cargo o rol Fechas

Brindar una alimentacion
adecuada para los ninos,
ninas y adolescentes del
hogar.

Durante el cuidado

Familias biologicas ohs saxt R ibiex

Evidencia Fotografica

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Préxima reunién

Fecha Hora

Colaborador que elabora el acta:
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ACTA DE REUNION O COMITE N°05

Hora: 8:00 AM Y 2:00 PM Fecha: 14 Y 17 /06/2024
. Carrera 1B # 132-16 B/ Los Andes Pitalito Huila —sede Fundacién social “Yo te

Lugar: cuido”.
Dependencia que GESTOR DE CASO- EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Convoca:
Proceso: MISIONAL —-PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Obietivo: Apoyar espacios claves en los encuentros biolégicos con el fin de que las

| ) familias apropien replique en sus vidas.
Agenda:

1- SALUDO Y BIENVENIDA
2- DESARROLLO —-METODOLOGIA
3- COMPROMISOS-SUGERENCIAS Y CIERRE

1. Saludo

Siendo las 8:00 am se dio inicio al encuentro biolégico con familias padres, madres y cuidadores
de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes vinculados a la modalidad de Hogar Sustituto, se
extiende un cordial saludo y caluroso por parte del equipo psicosocial de la Fundacion Social Yo
Te Cuido y en nombre del ICBF.

2. Desarrollo

A continuacion, se les da a conocer el tema de La salud en la familia "Alteraciones
alimentarias’ la cual es relevante se oriento la actividad “pato, pato GANZQO” esta consistié en
rotar una pelota, cada vez que la psicéloga manifestara la palabra (pato) y cuando terminara con
la palabra (Ganso) la persona que le corresponda la pelota Responderia, “porque es importante
alimentarnos bien en familia” que la dinamica fue activa y se lograron resultados como:

-Cuidar nuestros hijos

-Nuestra familia y salud

-Alargar los anos estando bien todo en el hogar.

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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La parte central se trabaj6 la importancia de tener una alimentacién saludable, esta se realiz6

ofreciendo una fruta con una tarjeta en salud mental a los participantes, Se compartié la

importancia de una alimentacion saludable, se trata de comer sano, las dietas ricas en alimentos

desde el consumo de frutas, verduras ayuda al equilibrio emocional. La invitacion a incluirlas

diariamente en las comidas como mayor nutricidbn buscar tener beneficios en la fisica como

mental.

Se complementé el espacio con “Frases sobre salud y bienestar”

Vivir bien y, de hecho, cada vez mejor, es el pilar en el que se sustenta el bienestar de las

personas.

e El ejercicio es clave para la salud fisica y de la mente-Nelson Mandela, politico.

e Saber comer es saber vivir-Confucio, fildésofo.

e Nuestros cuerpos son nuestros jardines; nuestras decisiones, nuestros jardineros- William

Shakespeare, escritor.

e Que la comida sea tu alimento, y tu alimento tu medicina-Hipdcrates, médico.

3. Compromisos.

e Queda como compromiso la importancia de que las familias madres y/o cuidadores

logren expresar sus propios sentimientos y pensamientos de manera clara y respetuosa,

y animarlos a que hagan lo mismao.

e Trabajar la alimentacion saludable con los hijos como eje de cuidado familiar

Asistir de manera oportuna y puntual a los encuentros biolégicos del mes de julio.

Compromisos / tareas

Responsables

Fechas

Asistir oportunamente a los encuentros
biol6gicos programados y debidamente

autorizados por la autoridad
administrativa.

Red vincular

Vigencia 2024
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SOLICITUD EXPEDICION CEDULA ANDRES FELIPE BARRAGAN

De <hsgestordecasogarzon@fundacionyotecuido.com>
Destinatario Carlos CabreraH <carlos.cabreraH@icbf.gov.co>, Nidia Torresj <nidia.torresj@icbf.gov.co>, ClaudiaM Morales <ClaudiaM.Morales@icbf.gov.co>
Fecha 2024-06-05 15:03

TRAMITE CEDULA DE CIUDADANIA ANDRES FELIPE .pdf(~380 KB)

Doctor
CARLOS ARBEY CABRERA
Defensoria de Familia 2

Garzon - Huila

Saludo Cordial

Por medio de la presente y de manera respetuosa me dirijo a usted como autoridad administrativa con el fin de informar y solicitar apoyo con respecto
al tramite de expedicion de cédula de ciudadania para el joven Andrés Felipe Barragan. ya que hasta la fecha, el estado del tramite es "rechazo en
la verificacion de datos".

De acuerdo a esto la madre sustituta de Andrés, Oneida Suarez, ha realizado las acciones pertinentes con la Registraduria del municipio de Garzén
Huila, sin obtener una respuesta positiva. Adjunto a esta solicitud, se encuentra un pantallazo de la Registraduria Nacional para su referencia.

Agradecemos su atencion y apoyo en este asunto, con el objetivo de garantizar los derechos fundamentales que le asisten a Andrés como sujeto de
especial proteccién constitucional.

Quedamos a la espera de su pronta respuesta ya que Andrés se encuentra cursando el grado once de Bachiller y requiere presentar las pruebas
ICFES.

Agradezco su pronta colaboracidn y eficaz respuesta.

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ

GESTORA DE CASO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO - MODALIDAD HOGAR SUSTITUTO.
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ACTA DE REUNION O COMITE N°05

Hora: 8:00 AM Y 2:00 PM Fecha: 14 Y 17 /06/2024
. Carrera 1B # 132-16 B/ Los Andes Pitalito Huila —sede Fundacién social “Yo te

Lugar: cuido”.
Dependencia que GESTOR DE CASO- EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Convoca:
Proceso: MISIONAL —-PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Obietivo: Fortalecer en las familias la importancia de los “Sentimientos y

! ] emociones” con el fin de apropiarse y replicarlo en su vida.
Agenda:

1- SALUDO Y BIENVENIDA
2- DESARROLLO —-METODOLOGIA
3- COMPROMISOS-SUGERENCIAS Y CIERRE

1. Saludo

Siendo las 8:00 am se dio inicio al encuentro biolégico con familias padres, madres y cuidadores
de los nifios, nifas, adolescentes y jévenes vinculados a la modalidad de Hogar Sustituto, se
extiende un cordial saludo y caluroso por parte del equipo psicosocial de la Fundacion Social Yo
Te Cuido y en nombre del ICBF.

2. Desarrollo

A continuacién, se les da a conocer el tema de Sentimientos y emociones la cual es relevante
porque aporta al desarrollo personal, Para ello se inicié con una actividad la cual consistié en dar
gracias Dios desde sus creencias y luego saludar al comparero del lado con una sonrisa, donde
se formaron dos circulos entre los participantes; uno al interior y otro exterior donde ellos
quedaran cara a cara. Luego la gestora que oriento la actividad indico que se movieran dando
dos pasos a la derecha los integrantes del circulo de afuera, aqui saludaban con una carcajada,
finalmente dar un paso los del circulo central y dar un abrazo al compafnero que quedara al frente;
las personas se mostraron sonrientes y muy alegres como lo es brindar un saludo de muchas
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formas da alientos y hace que la salud mental oxigene, se trabaja el taller con el fin de reforzar la
tematica de las emociones.
En seguida, se llevo a cabo la actividad del “Semaforo” se les explico esta estrategia clave para

trabajar proyecto de vida y sobre todo tener mucho més control de si mismos:

Se indica que el semaforo nos orienta “PARA PIENSA Y ACTUA”: Consiste en seguir las luces
que sefalan cuando tenemos que parar (rojo), cuando tenemos que pensar (amarillo) y cuando
podemos actuar (verde).

A través del semaforo se fortaleceran las siguientes emociones:

*Alegria, orgullo Cuando tenemos un éxito o un resultado positivo. Experimentamos satisfaccion
y bienestar y se traduce en unja expresion facial caracteristica y universal que ademas resulta

muy atractiva: la risa, Experimentamos entonces una gran satisfaccion.

*Gratitud. Cuando expresamos un reconocimiento sincero por algo que hemos recibido. Esta

emocion tiene la capacidad de estrechar lazos y profundizar relaciones.

*Interés. Provocado por un estimulo que no nos crea temor sino el deseo de conocer y
experimentar. Mientras que los estimulos que provocan miedo aceleran nuestro pulso, aquellos

que provocan interés lo disminuyen. Esta emocidén nos ayuda a conocer mejor nuestro entorno.

Posterior se realizd una reflexiéon denominada “Autoperddn”: la actividad donde esta se pretendio
realizar una introspeccién personal, identificando emociones, pensamientos o sentimientos,
algunas acciones pequefas para dedicar un poco de tiempo a si mismo en la vida diaria que
estas pueden generar un gran impacto para ello se pidié que fueran utilizando la expresién “yo

me perdono” en una hojita escribian lo que desean deshacer y la intencion del ejercicio fue liberar
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esas cargas emocionales, se invité que en su hogar cada persona la quemaba como un simbolo

de autoperddn, sanacion, liberacion y resiliencia.

3. Compromisos.

e Queda como compromiso la importancia de que las familias madres y/o cuidadores

logren expresar sus propios sentimientos y pensamientos de manera clara y respetuosa,

y animarlos a que hagan lo mismo.

e Trabajar el semaforo (rojo parar —ira enojo) —(amarillo-respirar) —(verde continuar una vez

esté tranquilo)

Asistir de manera oportuna y puntual a los encuentros biolégicos del mes de julio.

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Asistir oportunamente a los encuentros
biolégicos programados y debidamente . . .
. . Red vin
autorizados por la autoridad QY incular Vigencia 2024
administrativa.
FIRMA ASISTENTES
Nombre Cargo / Dependencia Entidad Firma
PSICOLOGA.-GESTOR . .
LINA MARIA SUAREZ LLANOS DE CASO YO TE CUIDO ¢
, . Fecha Hora Lugar
Préxima reunion
POR CONFIRMAR POR CONFIRMAR POR CONFIRMAR

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.



https://www.icbf.gov.co/

[

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

PROCESO
MEJORA E INNOVACION

F9.P1.MI

25/01/2024

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

Versién 9

Pagina 4 de 6

&

BIENESTAR

FAMILIAR

REGISTRO FOTOGRAFICO

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.



https://www.icbf.gov.co/

[

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

PROCESO
MEJORA E INNOVACION

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

F9.P1.MI

25/01/2024

Versién 9

Pagina 5 de 6

&

BIENESTAR

FAMILIAR

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.



https://www.icbf.gov.co/

—— PROCESO
(<(. POTENCIADE LA MEJORA E INNOVACION
VIDA

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

F9.P1.MI

25/01/2024

Versién 9

Pagina 6 de 6

&

BIENESTAR

FAMILIAR

LISTADO DE ASISTENCIA

(Asar de mprm s e dosaments . pav on o] mede imbente’
———— o o ¢ e o 42 @ S

ER Sd3
33 & g =,
24 EEREE
i o0 ,& J
1E EEERE
i} IHERERES:
!i Slal 2G| J
il | xl# ]] |
3 ? l]’)oo
19 !{40%21)’
~5 J
ﬁo'ég
i
- i
g g 2
MEEELEEER
112132 727 2
NEEEEER
NMMEEEEEES
N BEEEEEEE
535 L S EREREE
M BEEEEEEE
i 3’2.33;"21}
3 £%4 HEE
P e R A
4l e S s
S| MR R RE S
s : y Py
ICIEES R
EIFEERREEE
RN EERREEE
AR EEEEEE
1B e
s 3 Q& :K;g
@z’g R
u ; .-n--’-----s:se:rszz =

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.



https://www.icbf.gov.co/

COLOMBIA PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024 ﬁ‘
(@ POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION

Vl DA FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE i i BIENESTAR
Version 10 | Pagina1de 5 FAMILIAR

ACTA DE REUNION O COMITE N° 17

Hora: 2:00 AM a 3:00 PM Fecha: 17 DE JUNIO DEL 2024
Lugar: SEDE ADMINISTRATIVA MODALIDAD HOGAR SUSTITUTA GARZON
ggﬁsgg:f“‘“ que EQUIPO INTERDICIPLINARIO FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

ENCUENTRO FORMATIVO HACIA COMO GESTIONAR EL DIAGNOSTICO
Proceso: MEDICO PARA POBLACION CON DISCAPACIDAD Y SU RESPECTIVO
TRATAMIENTO, DIRIGIDO A FAMILIAS SUSTITUTAS.

FORMAR E INFORMAR EL PROCESO DE COMO GESTIONAR EL
DIAGNOSTICO MEDICO PARA LA POBLACION CON DISCAPACIDAD Y SU
Objetivo: RESPECTIVO TRATAMIENTO, DONDE LAS FAMILIAS SUSTITUTAS
CUENTEN CON LAS HERRAMIENTAS PARA DAR OPORTUNOS
PROCEDIMIENTOS A LOS MISMOS.

Agenda:
e Saludo.
e Actividad Rompe Hielo, “ME CUIDAS, TE CUIDO".
e Gestion del Diagnostico Medico.
e Cierre.

e Decisiones.

Desarrollo:

En la formacién del dia 17 de junio de 2024 en la jornada de 2:00 pm, con un afectuoso saludo de
bienvenida, se agradecio la participacion a cada una de las madres Sustitutas.

De acuerdo a nuestro cronograma de actividades se dio inicio con la formacion.

Por medio de la actividad Me cuidas, Te Cuido, la cual consistio6 en decir una palabra que inicie con la
vocal A y con la terminacién de la letra decir otra palabra, dando continuidad con la letra final de cada
palabra, esta con la finalidad de fortalecer la memoria.

Se dio continuidad con la tematica propuesta en la agenda establecida.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Gestionar el diagnéstico meédico y el tratamiento adecuado para la poblacién con discapacidad implica
seguir un proceso organizado y sensible, guia general sobre como formar e informar este proceso:

Evaluacion y Diagnostico

Evaluacién Inicial: Identificar signos y sintomas que puedan indicar una discapacidad. Esto puede incluir
evaluaciones fisicas, psicologicas y de desarrollo segun sea necesario.

Derivacion a Especialistas: Referir a especialistas médicos pertinentes (neurélogos, pediatras, psiquiatras,
entre otros) para evaluaciones mas detalladas y diagnosticos especificos.

Pruebas Diagnosticas: Realizar pruebas médicas y evaluaciones complementarias segun las indicaciones
del especialista para confirmar el diagnéstico.

Comunicacién y Apoyo a la Familia: Informar a la familia sustituta sobre el proceso de evaluacién, los
resultados preliminares y las proximas etapas.

Planificacion del Tratamiento

Desarrollo del Plan de Tratamiento: Elaborar un plan integral de atencion médica y terapéutica basado en
el diagnostico. Esto puede incluir terapias fisicas, ocupacionales, del habla, entre otras.

Educacién y Capacitacion: Capacitar a la familia sustituta en las necesidades especificas del nifio con
discapacidad, incluyendo cuidados médicos, terapias recomendadas y manejo de emergencias.

Acceso a Recursos: Facilitar informacion sobre recursos comunitarios y apoyo adicional disponible para
familias con nifios con discapacidad.

Implementacion y Seguimiento

Inicio del Tratamiento: Iniciar las intervenciones terapéuticas y médicas segun el plan establecido,
asegurando la adherencia y ajustes necesarios segun la evolucién del nifio.

Seguimiento Continuo: Realizar seguimientos regulares para monitorear el progreso del nifio, ajustar el
tratamiento segun sea necesario y proporcionar apoyo emocional a la familia.

Coordinacion de Cuidados: Garantizar la comunicacion efectiva entre todos los proveedores de atencion
meédica y terapéutica involucrados, incluyendo médicos, terapeutas, y personal de apoyo.

Apoyo Continuo y Educacion Familiar

Apoyo Emocional y Educativo: Brindar apoyo continuo a la familia sustituta para ayudarles a manejar los
desafios emocionales y educativos asociados con la discapacidad del nifio.
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Formacién Permanente: Proporcionar oportunidades de formacién continua para la familia sustituta sobre
el manejo de la discapacidad y las mejores practicas de cuidado.

Promocién de la Autonomia: Fomentar la independencia del nifio dentro de sus capacidades, apoyando
su desarrollo personal y social.

Recomendaciones Finales

Comunicacidn Abierta: Mantener una comunicacion abierta y honesta con la familia sustituta durante todo
el proceso. _
!

Trabajo en Equipo: Fomentar el trabajo en equipo entre profesionales de la salud, educadores y la familia
sustituta para optimizar el cuidado del nifio. ,

Adaptabilidad: Ser flexible y adaptable a las necesidades cambiantes del nifio y su familia sustituta a lo |
largo del tiempo.

Se dio a conocer que, al seguir este proceso estructurado y centrado en el nifio, se puede garantizar que
las familias sustitutas cuenten con las herramientas y el apoyo necesarios para proporcionar los cuidados
y tratamientos oportunos y efectivos a nifios con discapacidad, promoviendo asi su bienestar integral.

Ruta para nifias, nifios, adolescentes y jovenes que se encuentran en proceso administrativo de
restablecimiento de derechos

El Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF—iniciaron
en 2018 un trabajo articulado para construir una ruta de atencién integral en salud para nifios, ninas,
adolescentes y jovenes —~NNAJ— en condicion de discapacidad bajo proteccion del Estado y con procesos
administrativos de restablecimiento de derechos —=PARD—-. Los objetivos de esta estrategia se enfocan en
responder a una disposicién de la Procuraduria General de la Nacion —~PGN— para generar acciones
tendientes a eliminar las barreras en el acceso al servicio, garantizando la oportunldad pertinencia y
calidad y el goce efectivo del derecho a la salud y, por otro lado, fortalecer los espacios intersectoriales y

la oferta en salud en los territorios para este segmento poblacional.

Cierre: Con la actividad la piedra en el zapato se logré que las madres sustitutas tomen conciencia de la
importancia de tener compromiso con los usuarios de la Modalidad Hogar Sustituto.

Decisiones: Contribuir con la garantia del derecho a la salud para los nifios, nifias, adolescentes
y jovenes independiente de su condicién medica.
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Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Garantizar el derecho a la | Madres sustitutas y operador Fundacion Social yo
Salud de los NNA. te Cuido Permananis

Gestionar los procesos para . 5 ;
Garertizar ol Seretho. & & Madres sustitutas y c:geg:ﬁg; Fundacién Social yo

Salud.

Permanente
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Préxima reunién

Fecha

Hora

Lugar

N/A

N/A

N/A

Colaborador que elabora el acta:

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ - GESTORA DE CASO

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copa impresa do esle documento se consdera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS DEL ICBF ¥ ALALEY 1301 DE 2012
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FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FRMATO DE CARTA U OFICIO

o versionl | o ina 1 de
- < > FSYTC-026- 5
s . N 01/08/2022
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 31 de mayo del afo 2024, garantiz6 a los beneficiarios ubicados en el
centro zonal Garzén, Pitalito y la Plata la entrega de los elementos de dotacion personal, escolar,
acorde con lo establecido en los lineamientos técnicos y los tiempos y cantidades

establecidos en el manual operativo de la modalidad Hogar Sustituto:

Como se relaciona a continuacion:

DOTACIONES GARZON PITALITO LAPLATA | TOTAL
DOTACION INICIAL 3 4 4 11
DOTACION ESCOLAR 8 2 3 13

Neiva — 05 de julio del 2024

Atentamente,

r L

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representantie legal Fundacion Social Yo Te cuido
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80
Cel. 3206193497
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FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 10 | Pagina 1de 3 FAMILIAR

ACTA DE REUNION O COMITE N° 5

Hora: 03:00 PM Fecha: 24 de junio del 2024
Lugar: Fundacién social yo te cuido

Dependencia que 2 ' A

Corvoci: Equipo psicosocial- Gestora de caso.

En encuentro formativo hacia como gestionar el diagnostico medico

Proceso: para poblacién con discapacidad y su respectivo tratamiento.

Conocer el proceso y el paso a sequir que se realiza para obtener el
Obijetivo: diagnostico medico para la poblacion con discapacidad y su respectivo
tratamiento, dirigido a las madres sustitutas de la fundacion.

Agenda:

-Saludo a las madres sustitutas

-Socializacion del tema a tratar y el objetivo de la capacitacion

-Realizacion de actividad rompe hielo

-Desarrollo de la tematica a través de laminas e infografias informativas.
-Conclusiones de la reunion

-Participacién de las madres en cuanto a dudas y demas que deseen aportar.
-Compromisos por parte de las madres sustitutas con lo aprendido el dia de hoy.

Desarrollo: La gesfora de caso realiza la bienvenida y el saludo, dando apertura a la hora
formativa, iniciando con una aclividad rompe hielo, la cual se trata de que las participantes
cuenten de forma ludica a través de una poesia, canto o de forma artistica, cuales creen que es
el proceso de solicitud de el diagnostico de discapacidad. Algunas madres sustitutas realizan esta
actividad de forma cantada, otras deslizan dibujos y otras solo lo socializan, sin embargo, todas
las madres coincidieron en que tenian la informacioén incompleta o no conocian el proceso, ni los
documentos que se necesitan para solicitar este certificado y su debido tratamiento.

Por lo que la gestora de caso da inicio con la formacién, utilizando material de apoyo como las
infografias brindadas por la alcaldia municipal de la Plata Huila, donde indica la ruta y el paso a
sequir para solicitarlo, también indica el lugar donde se tiene que solicitar.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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T

LAPLATA | SALUD

T & P52 1 L iy 8 3T

friy

SO WTAL
i e s ekl o

DRI
B et

SN PRI
S L AR e

Luego se realiza capacitacion de solicitud de citas con especialidades a través de los correos de
las diferentes EPS del municipio de la Plata, teniendo en cuenta la afiliacién a la que esta suscrita
el usuario, una vez se realice la solicitud por medio de correo electrénico y no se obtiene respuesta
se les brinda una nueva herramienta la cual permite que las citas con especialidades y demas
que necesiten en cuanto a salud se pueden apoyar de la super intendencia de salud a través de
los PQR, es aqui donde la gestora de caso ensefia como buscar la pagina con ayuda de un
computador va instruyendo el paso a seguir y lo que se debe escribir en cada casilla, primero se
le informa que se deben llenar todas las casilla con la informacion del usuario, luego deben escribir
la situacién presentada, aclarando que se ha realizado la gestion con la EPS de manera directa
y a través de correo y no se ha logrado obtener respuesta por lo tanto se recurre a este medio.
Por dlfimo, deben anexar historia clinica y orden si es necesario, validar el capchat y enviar. Se
les indica el tiempo maximo que tiene la super intendencia de salud para dar respuesta que es 8
dias habiles.

B R i ptan ] S s * B &

sﬂmmmﬁ':) P

Este formulatio sald destinado para presentar PORD y Sosciudes de Informacida relacionadas con b prestacin oo

SOnaCies de salud

Lot cashpest 240 ® o Be Sl paheraierts shipatoris
* {2 uitwl sl pacidate o afectada? ()

.....

Inmformacisn del paciente o afectado

* T e llensifisssadn * Nienars e itentificasine T

SELECCIONAT

[ CE ©

Decisiones: En conclusion las madres sustitutas agradecen por esta informacion, ya que muchas
de ellas no conocian ese proceso porque no han tenido que solicitar el certificado de
discapacidad, sin embargo, mencionan que estas capacitaciones ayudan a fortalecer y a
preparase para cualquier situacion en caso de necesitarlas.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este de o se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Practicar el uso de la Durante la
pagina de la super Madres sustitutas prestacion de sus
intendencia de salud servicios.

Evidencia fotografica

A
F
[

| .
[ ]

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

e

Jquier copia imp deeste d i &8

como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FAMILIAR
Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
FIRMA ASISTENTES
Nombre Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma
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Fecha Hora Lugar

Proxima reunion

Colaborador que elabora el acta:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: /19 o0& - 20294 .
IHogar Sustituto I Vulneracién E [ Discapacidad [~ | [Tutor [~ | I

| Hogar de paso | Familiar ey I Casa hogar |—] |

Regional HUILA Centro Zonal LA PLATA
Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccién Teléfono
FUNDACION SOCIAL YO TE Calle 13 No. 5 E 34 Villa del Prado 3107865661
CUIDO

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. _ Celular
LEDI CONSTANZA ROJAS 41709184 3107865661
MORENO

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
realizé la visita

//3..0@-212 Poaple Prcliotir T

! (Las visitas podréan ser realizadas de lunes a viemes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacién de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

mwwmﬁmmuwmuwumoopu\no COMNTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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A Y 4 FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIflos, Nifias, [
e ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR

Versién 1 | Pagina 2 de 10
FAMILIAR
R ———— e —— ]
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responeable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar ARANDIA MARTINEZ YOHAIRA
Identificacion: 55131290
Direccion: Tel. Fijo Celular
CARRERA 8 NO. 8-68 NO REPORTA 3166034632
Barrio: Correo electrdnico:
SAN RAFAEL yohita2884@hotmail.com
1. OBJETIVO DE LA VISITA
Seguimiento perisdico [X]  Plan Mejoramiento? ] Seguimiento extraordinario |_]
2. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO

DE DERECHOS ENCONTRADOS AL

MOMENTO DE LA VISITA
Fecha
Nombre del nifio, nifiay | Fecha de No. No.SIM [ingreso a Ia|Autoridad que
N°| adolescente en PARD. |nacimiento | identificactén Unidad de|2doPt  la
Sarvicio medida
1 | MARIA ISABEL SALAZAR RC. COMISARIA
PERDOMO 16/0912023 (1.081.420.232 | 23437543 1610972023 | DE FLIA
TESALIA
2 | ADRIANA PATRICIA COMISARIA
SALAZAR PERDOMO  |18/1172000 [T, 23437543 |30/082023 | DE FAMILIA
1073410109 TESALIA

Powered by CamScanner
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N FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NIRAS,
JENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 3 de 10
AMILIAR
3
JAMES ANDRES Tl DEFENSORIA
COLLAZOS GUAGAS 16/07/2014 |1083917027 | 1763561196 | 1/03/2024 SEGUNDA DE
FLIA, ELIANA
ALVAREZ
4
KAREN SOFIA CACERES |23/1172010 | T.l NO TIENE | 5/04/2024 COMISARIA
ARGOTI 1,145,826,216 LA
ARGENTINA
ALEXIS
PATINO
5 DEFENSORIA
ANA SOFIA ORTIZ 6/06/2011 |T. 23439132 | 1/06/2024 PRIMERA DE
CONTRERAS 181411986 : FAMILIA
ALONSO
MARTINEZ
* Anule los renglones no utilizados
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5
Cuenta con afiliacion vy
atencién al Sistema General
gﬁﬁ““&?%ﬂ%ﬁﬂnﬁ [9 INo |[[9F [No [|[3(TNo ||[S(No J[[STNo |
basicas para gozar de buena
" [sfTNo J{[S TNo ]|[${TNo ]|[®TNo ||[§[No ]
Goza de un buen estado
nutricional.
[ 9 [No JI[% [No J|[9 [No ||[SXTnNo J|[¥i [No |
Adopta habitos alimenticios % '
saludables.
| ¥ | No | I’:& [No 1|[S [No ]|[SCTNo | Ii?leo |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslrpslar nopia impraes da ssls dommanis ss sonsiders COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS mmrmummaummw&mnem;ongmm PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY

1581 DE 2012
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(\ \[ FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 4 de 10
FAMILIAR
Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion.
[Si T ]|[Sx INo ([ [No ]|[STNo ][ [Ne |
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar o a sus
competencias basicas de |[[Si [N ||[[ S [ No |],1_1[No[]§_t|~o[ i | No
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecio
de vida. Lsi [Ng |[[& [No IIKI_M_II?IIN*:][?GINOI
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[SFINo | |[3TINo ] |[S(INo ]|[3[No]|[g [No |
Recibe atencion psicosocial.
S¢ | No [# [No I]ﬁr INoflEINoI]iINoI

Descripcion general de lo_ encontrado

HO IGM

Hietes, Ete (4

T oy -

@L«(@MM WW

MWW

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 5
Mantiene contacto con
su familia yflo red
vincular. [SiTne ][[Si_|N |[[Sth]No [s¥ [No ]|[SKINo |
Participa en actividades
artisticas, deportivas y ’
culturales. [_Slrl:jb_llsli[[hlo [I[SF ThNo JI[SE TNo ]]s‘INoI

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

de esle

lo se considera como COPIA NO CONTROLADA.

Cuakquier copla imp
wsmrosmomwommss&nmmmnosuﬁcummaumunmoemrmwmuemmspensom.ssnamnsvam.er

1581 DE 2012
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FAMILIAR
1 2 3 4 5
Cuenta con
acompafiamiento

[S¥ [No | |[EBINo ]

interdisciplinario e|lsi [N S TNo | |[SK [ No
interinstitucional, para la
articulacién de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes
ambitos en los que se [[Si [Wo |[[SX [No ||[SF [No
desenvuelve.

[ [No | IS}INGJ

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas Yy
opiniones. ISiINIFSIitINO JI[$ [No
Realiza practicas de
autoproteccion.

Realza practicas de
autocuidado.
(sl ]|[§ [No ||[SKINo ]|[SKTNo ]|[F¥TNo ]

Disfrta de entormnos
protectores y protegidos, 2
ﬁ-enteasiluacionesdelg|No||§INo [{[SK INo ||| 9K | No
riesgo o wvulneracién de ¢ : |
sus derechos.

=

[SX [N ]|[§TNo |

[SFTNo |

[SiIng ]|[Sx [No J[[SK[No ]][SKk [No

[9( [ No |

—

Descripcién general de Io encontrado:

oot i b Hasty Soctilile . Hov

)%zM o o> 424 A__plers e
@L&,&&MM" e, W\. W;s
_QW,,@ . Mo Souu Pttty

4.3. DOCUMENTACION
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

de eele o nie ee iderm some COPWA HO CONTROLADA

copia k
wsmmmommssmmmrmmmumnoauPwnmnsmrmmonsmmmmwuum
1581 DE 2012
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DOCUMENTACION 1 2
NO

[ =]
-
(3}

NO NO NO NO

Carpeta legajada
Acla de colocacion

Val Jor/Seguimiento Trabai
Social o
Valoracién/Seguimiento
vP. o0

) son/Seguimient
Nutricional
Valoracion Médica

Férmulas Médicas
Camé de Salud

Citas Médicas
| Registro Civil
Documento de Identidad

Boletines Escolares — del periodo )‘
actual cursado

—K T i @

e

=]

|| <7 74 2K | | 2K [ K] 2

S, R e | | S d @
el lx""ﬁ’(—'ﬁx T < P 2

S [ A

Registro de Experiencias —con )(
fecha de ultimo reqistro
Observaciones:

btgatgado , AAClrceCei®, 2p ceAoiede v 4

~>< T PPTEES [ [ ag o> @

ELEMENTOS DE 1 2 3 4 5
SI|NO | st TNO| ST [ NO SI TNO| s | NnO

Basica ¥ ¥ k | 2 R

Personal I 1T 1 % L b

Escolar X ¥ - B %

Aseo e higiene personal X b 2 [

Observaciones (describa las condiclones en las que encuentra la dotacion)

SC tlate. & Cpacen Hoalik ocniey

M@&_@ﬂ%ﬁ/—w
g St 2= A i

Antes de Imprimir este documento.., plense en el medio ambtenfel
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DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

NO

OBSERVACIONES

Hoja de Vida con folo

Resolucién de aprobacidn del Hogar

—‘-\

Copia documento de identificacién

Constancia afiliacién al SGSSS

Certificado de salud con vigencla de 1 afio

Constancla ultimo grado de estudlo

Constancias de Capacitaclones*

Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicion del Hogar Sustituto*

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

Camé de manipulacién de alimentos

Certificacidn primeros auxilios

DI X g S S @

Carpeota de visitas al Hogar

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el uitimo

trimestre.

Observaciones:

y W&Z{VJIA cle b ST aclyy

_iaa@ﬁﬁ_—w&@%(

%@6&&0

Aed Weeele Fresley, .

Revisién de espacios:
En cada casilla coloque

B} Si el 4rea o espacio cuenta con la condicion,

NO | Sl el 4rea o espacio no cuenta con la condicién.

Antes de impHmir este documento... plense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS BCRAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1681 DE 2012
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c = °
- s =) c
84 nb 558 5323
: TEE T
® sEstT aga €ECc
=2 229 S=

<[>

Dormitorios

Barios

g
8
TP K| enacosn

>~ >< <N ~<[>< || g grietas
S NS¢ TS< S< ><| > > %! ‘sinnamedad
3.;

e th\)(‘\)( e \< X Sin goteras

e [><

Espacio de estar

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
Fade lpz /24224 [ st eass qéahu&zﬁazﬂ9

%’Cﬂmw Ao acep
Z .

* /
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segiin hallazgos,

fechas de cymplimie(r}o, condiciones, otros)

Antes de Imprimir este Jocumento... plense en el medio ambiente!

Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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FAMILIAR

Actividades desarrolladas en la visita:

X___Dialogo individual con nifias, niflas y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre suslitutos.
Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
Observacion a vivienda, dotacidn, otros

Resultados de la Visita:

(Segln lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

X Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apelﬁdos de la persona que realiza la
visita

LEDI CONSTANZA ROJAS MORENO

Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita
YOHAIRA ARANDIA MARTINEZ

Firma de la persona que realiza la visita

Ledte @upeilaes, Nejiy

Firma de la persona que recibe la visita

\2Aa ALALD A

CC. 41709184 I TP. 2287841121

CC. 55131290

Celular: 3107865661

Celular: 3166034632

Comeo electrénico:
hepsicolngiaplata@fiindacianyotecuido.com

Correo electrénico:
vohita28B4@hotmail.com

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 y el tiempo de duracion.

¥ La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de impHmir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS PATDG PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY
1581 DE 2012
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FUNDACION SOCIAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIA EN
LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: 7.0 4/ A4/ (7] /Q MA//? /f 7 leéiuc’f"g ‘
pireccion: _C 214 & £ P 65 .

z
e

Condicién Habitacionales

Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grietas.

Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.
Puertas seguras y con buen mantenimiento.
Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.
Ventilacién e iluminacién natural,

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Bafios con adecuado sistema de agua y ventilacién.
11 [Bafos con puertas seguras.
12 | Sanitarios en perfecto estado.

? Espejos en perfecto estado.
Las dreas deben estar en perfecto orden.

No debe haber roedores, moscas ni cucarachas,
-_16 Las escaleras no deben tener grietas.
17 |Las escaleras deben tener pasa manos.

lam’mumm#w”

ni otro tipo de plagas.

| {XPe< i ] af 9% XX sl sefoe

18 |Las escaleras deben tener rejilla o puerta

a provisional que separe la planta
fisica de las escaleras Y por tanto impida

la ocurrencia de accidentes.

18

]

Los balcones deben tener proteccion,

I |

X

5 \
Los ventiladores debe =
2 N estar en buen estad
2 los nifios y los adolescentes. 0 Y fuera del alcance de fas ninas,
23 |Eltecho debe ser seguro, sin riesgos.
Las sustanciag 16xi
24 Xicas y medicament
nifias, los nifios y los adolesoen(a:n o 0 i ks ol alcance de las

X

il

[x
I

A= My .
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11N 3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIDO

25

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fijado

adecuadamente, sin enchufes o tomillos sueltos, sin cables pelados o
expuestos al calor o la humedad.

26

Paredes limpias.

27

Contar con lo necesario para el almacenamiento de residuos sélidos ordinarios
y aprovechables.

28

Garantizar un espacio para el almacenamiento de sustancias quimicas usadas
durante las actividades de mantenimiento, limpieza y desinfeccién.

ASE AN

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o

caminadores y la infraestructura de la casa tiene los ajustes razonables para
su movilizacién.

\

La nevera de la vivienda se encuentra en buen estado y no tiene ning(n

elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

31

Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener
camaras en dormitorios o bafios.

Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

BGRB8

Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

37

Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38

Bafos en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39

Espacio de estar en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

XXX* PRN x| %

OBSERVACIONES

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacién

Lo ctl @uecavs y 4 -

Firma de la persona que realiza la verificacion

CccC.

717209 /84 " LIXFIL N C = A

Celular:  2/p 3P L CEE/

Correo electrénico: /{5105!60/%,4,#/”4_‘4 @ fmwﬁm, (877758
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FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
DOTACION ELEMENTOS DE ASEQ '

E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

Version 1 Pgina 1 d
FSYTC-026- ag'": 2
01/08/2022

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
CERO (0) A DOS (2) ANOS
PERSONAL

ELEMENTO ] NO
Crema anti pafalitis ¥
Jabon X
Cepillo dental X
Peinilla o cepillo X
DOTACION DE IHPLE!‘ENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
CERO (0) A DOS (2) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo \'d
Bloqueador solar X
Champti X
Crema dental X
Papel Higiénico X
Gel Antibacterial L

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: M AATS b 6( Sglp2AR.

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : JOHAL LA ARandi

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: Leoti QM% %ﬁ/ gﬁ

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL 1

T 3%
YO TE CUIDO

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO |—
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 .
rsvicoze | P8 308
01/08/2022

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

PERSONAL

ELEMENTO

Sl

NO

Jabon

Cepillo dental

X

Ceda dental

Maquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

Tapabocas dos unidades por cada
nino

¥
X
X
X
¥

CERO (0) A DOS (2) ANOS

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

USO COMUN

ELEMENTO

Sl

NO

Crema de manos y cuerpo

Blogueador solar

Champu

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

PR X

Cepillo y bettin para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: __ /7 brisva PeiticiA < ﬂ/ﬂ—é‘/fﬂ_
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :_Yn UA(A ]\ .

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: Lot QM% /Z% ;ﬂ/‘,

FUNDACION SOCIALYO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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YO TE CUIDO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS
Version 1 "
FSYTC-026- Pég'": a8
01/08/2022

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
TRES (3) A ONCE (11) ANOS
PERSONAL

ELEMENTO Sl NO
Jabon X
Cepillo dental [
Ceda dental 2
Peinilla o cepillo K
Tapabocas dos unidades por cada
nifno /(
DOTACION DE IMPLEI_HENTAGION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
CERO (0) A DOS (2) ANOS

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO

Crema de manos y cuerpo

Bloqueador solar

Champu

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

Cepillo y betdn para zapatos

0

BSERVACION GENERAL

L

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:

JAHES

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO:

Yo HAlep A

Lets Gpunituso Kf) 4

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

Version 1 ;
FSYTC-026- Pég'": 448
- 01/08/2022

‘ —
YO TE CUIDO

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS
PERSONAL

ELEMENTO Sl NO
Jaboén ;
Cepillo dental

Ceda dental

Magquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

Tapabocas dos unidades por cada
nifio

> AR TR

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

CERO (0) A DOS (2) ANOS
USO COMUN
ELEMENTO S NO
Crema de manos y cuerpo
Bloqueador solar
Champti
Crema dental
Papel Higiénico
Gel Antibacterial
Cepillo y betn para zapatos
OBSERVACION GENERAL
FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: /414 LEN
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : YoHAILA A .

.
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: _ £2-04c W /4*’5/ / ‘fy

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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YO TE CUIDO

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 g
de
FSYTC-026- Pag'": 3
01/08/2022

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

PERSONAL

ELEMENTO

Sl

NO

Jabon

Cepillo dental

Ceda dental

Maquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

nino

Tapabocas dos unidades por cada

-X =4 35)‘-)\ 3‘1‘&"

CERO (0) A DOS (2) ANOS

DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE

USO COMUN

ELEMENTO

Sl

NO

Crema de manos y cuerpo

Bloqueador solar

Champ

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

Cepillo y betin para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USU

ARIO:

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA: /0 (A IPA A .

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: ££.o2%- @45% %?/ A
- §

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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YO TE CUIDO

FORMATO CONTROL DE

BIENESTARINA

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

Version 1
FSYTC-026-
01/08/2022

Pagina 1 de
1

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

WO [ 19_ 04 _2029

CENTRO ZONAL

la Pl

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Yo HAILA ALALLIA HARLNVEE

. FECHA DE
s NO: UNIDAD AAVN |LOTE VENCIMIENTO
A 0002052040 (A5 -10-2 ¥
LA UNIDAD
CUENTAN CON
AAVN?
S NO: | OBSERVACIONES
2 LAS UNIDADES AAVN
SE ENCUENTRAN /37_/4.10( W«wﬁ)
ALMACENADAS Jo.
DEACUERDO A LO A ﬁ’/"é""‘- ?MM’ Pt
QUE INDICA EL @ :
LINEAMIENTO? Ua il o

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

FIRMA MADRE SUSTITUTA

Yo 4A12A [\ .

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

Ledti Cruosyfef) *.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9

Cel. 3206193497
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(«. POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION O L

VIDA

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 9 | Pagina1de 4 | BIENESTAR

FAMILIAR
ACTA DE REUNION O COMITE N°07
Hora: 4:00 PM Fecha: 12/06/2024
Lugar: Sede Administrativa Fundacion Social Yo Te Cuido Sede PITALITO
gepe“def‘c'a que FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
onvoca:
Proceso: MISIONAL —PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS

Objetivo:

Encuentro formativo hacia cdémo gestionar el diagnéstico médico para
poblacién con discapacidad y su respectivo tratamiento, dirigido a familias
sustitutas.

Agenda:

1- SALUDO Y BIENVENIDA

2- DESARROLLO -METODOLOGIA

3- COMPROMISOS-SUGERENCIAS Y CIERRE
Desarrollo:

Para el dia 12 de JUNIO del 2024 siendo las 4:00 pm en las instalaciones de la fundacién social
“YO TE CUIDO” Sede Pitalito, la gestora de caso Lina Maria Suarez llanos junto al equipo
interdisciplinario, convoco a todas las madres sustitutas de la modalidad, con el fin de cualificar y
reforzar la tematica basada en la atencion a las ninas, nifos y adolescentes.

En este espacio se realizé el juego “conozcamonos” este consistio en decir el nombre de la persona

de lado y desde su perspectiva inicial ver que es lo que mas resalta “valores, impresion”.

Para este momento se realiza psico-orientacion resaltando el espacio donde las personas de
quienes son nuestros usuarios, fomentan la inclusién de familiares y amigos de las personas
afectadas por enfermedades o problemas. De la misma manera, como madres sustitutas con la
Unica finalidad de brindar apoyo dentro de estrategias claves que a veces se desconocen, con el
fin de ofrecer afrontamiento, proporcionar mayor sensacioén de control, aumentar de la autoestima

y el estado de animo positivo.

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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COLOMBIA PROCESO FO.P1.MI | 25/01/2024 4 _i‘)

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Versién9 | Pagina 2 de 4 gfjuffmg

Se record6 cual es la ruta Procedimiento de Certificacion de Discapacidad

La poblacién del pais por autorreconocimiento, acceder a una valoracién clinica multidisciplinaria
para identificar su discapacidad. Los equipos multidisciplinarios conformados por profesionales de
la salud y del area social realizan esta valoracion en Instituciones Prestadoras de los Servicios de
Salud —IPS- autorizadas por las Secretarias de Salud Departamentales o Distritales.

Durante la valoracion multidisciplinaria se evalian 3 componentes:
+ |dentificar el déficit en la estructura corporal
+ |dentificar limitaciones en las actividades
+ Identificar restricciones en la participacién

Se realiza un perfil completo de la discapacidad, con base en una herramienta técnica desarrollada
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Al finalizar la valoraciéon se entrega a la persona con discapacidad el documento certificado de
discapacidad y se registra la informacion en el aplicativo del Ministerio de Salud, denominado
Registro para la Localizacién y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad (RLCPD).

Se present6 video "Cuerdas", Cortometraje completo para reflexionar sobre la tematica link :
https://www.youtube.com/watch?v=4INwx tmTKw&t=30s

Se resalt6 la empatia el amor por el otro y conocer | relacién con nuestros usuarios con condiciones

especiales y aplicarlas. se dio las gracias y se despide de cada una de las persona

COMPROMISO RESPONSABLE FECHA
Asistir - a todos Ios.eslpamos de Madres _ _
formacién que se indique para sustitutas Vigencia 2024
fortalecer los conocimientos.
FIRMA ASISTENTES
Cargo / Dependencia Entidad Firma

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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(o] O AC UNION O CO Versiébn 9 | Péagina 3 de 4 EAMILIAR
Psicéloga — Gestora de caso YO TE CUIDO &T y DO
St kot
Fecha Hora Lugar

Julio 2024

Pendiente por definir

Fundacién Yo te Cuido

Evidencias fotogréficas

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FRMATO DE CARTA U OFICIO

~ - Version 1 Pagina 1 de
- <> FSYTC-026- 5
rs . N 01/08/2022
YO TE CUIDO

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendidoentreel01yel3 de P D \d&lano 2024, apertura 14 nuevas historias de atencion
en los municipios de Garzén, Pitalito y la Plata distribuidas de la siguiente manera:

Centro zonal Vulneracion
Garzon 8
Pitalito
La plata 3

total 14

Neiva—0 de M X @l 224

Atentamente,

/ ,VI.‘. )
‘\/[(‘,“ /,' ~

4

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 , .
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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TO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
W ';%%T_Escsmes Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR

27107/2021

Pagina 1 de 10

TO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
g JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 27 00 2c2<]-
‘iogar Sustituto I Vulneracién X Discapacidad Tutor -

Version 1
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Iﬁgar de paso l Familiar D E Casa hogar [_l;l
|
Regional \)‘\3\\ \0 Centro Zonal Q\k\\\ AN

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccién Teléfono

Yole ciid o oo {aq H-s>s2 BLoA I
Trnidad

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular

Lgk_le((\?'ﬂe Qoo - A Ufl-i -§ 1;\\ Ao Qﬂl}?)ﬂ

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

[_ Fecha visita Norlr_abres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
lo2 realizo la visita
2 o2y I souat

lodio taxvolinag VL > S gty Y.

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres

Hogar S '
" ovou e z IPERY \\Xu«!gev\ Lou .
Identificacion: 2y.)an . qlo.

L

! (Las visitas podran ser_realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am —4:00pm; solo
N casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

(65 Cummmummancommm
DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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| Direccion: Tel. Fijo Celular

ESYNE: RSN
Barrio: Correo electronico:
(o Muagen 2228)\wotwa Wecom

2. OBJETIVODE LA

VISITA

Seguimiento extraordinario D

K_W?FL .

Seguimiento periddico E Plan Mejoramiento® D
3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA
F
Nombre del nifio, ninay | Fechade No. No. SIM inegcr:?so ala Autoridad que
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacion Unidad de adopté la
oS Servicio medida
; ¥ fahNwen - DD Lo RS
%\fm\ : 01-10 038k NUoe] | met W
Colananng, | 19 o 20UD  [san Aysiin
2 |\ Siday SR i ODMAMIAA m
e Ul 1u/i flopane 16681 og- N D?\g
S Wy | ext | 65 | o jig;
8 QUL £ Meban DO DD/ AA
|Ploz ) pogirsy |23sl o4]\1) 06‘—4'\3-
o\l 3mbony | 1co®-| 36 e | Lo EE\:\ 'Owd
4 Jo3c cOSwal\o IDIRATAIAA DM AN D&(N%
Masgom t1-0b o Quw
5 FbDL\J( L 0(&&0

* Anule los renglones no utilizados

2 L P i . a
os Planes de Me/g‘nrarmento s_olo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad.
ntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento i
LOS DATOS PRO s considera como COPIA NO CONTROLAD:
PORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PE:SDmes DEL ICBF Y A LA LEY
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OS EN HOGAR

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

F14.M04 p

Versién 1

27/07/2021

Pagina 3 de 19

1 2 3 \4_7 5
Cuenta con afiliacion ); P
atencion al Sistema Genera b sl
IdeSeguridadSocial en Salud. | [ 87 ! No ||[SV No ||[S¥]No ||[SH] No ]|[Si TnNo
Cuenta con las condiciones _
basicas para gozar de buena ; : - :
salud. [S7]No |[[S[No ]|[§7TNo ]|[SFNo ||[Si [No |
Goza de un buen estado 2 P
nutricional. i
[S7]No ||[$7[No ]|[I87 [No ||[SFNo ||[Si [N |
Adopta habitos alimenticios
saludables.
[Bf [No ||[$ [ No | No No Si | No
Cuenta con la vinculacién al : !
sistema de educacion. ' P
]ﬁiNol i | No |§iNo |]ii/]No1|Si]N0|
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0o a sus
competencias basicas de [ % TNo || [S¥ ] No ] [SFINo ] |?| No ||[Si [ No
aprendizaje.
Se encuentra adelantando
acti\fidades para su proyecto = %
de vida. l_—@’ﬁﬁo—] LSV [No ]| No | (8T No ]| [Si [ No |
Cuenta con el respectivo
documento de identidad. il .
[9 iNO || [(S7TNo ]| (87 No ] [8TNo 1|[ST TNe
Recibe atencién psicosocial,
/ Pl §
[$7[No ]| [S~TNo | [S-TNo ]| [SFTNo 1|5 THe

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS

Cualquier copla

1581 DE 2012

impresa de este documento S@ considera como COPIA NO CONTROLADA.
SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
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Descripcion general de lo encontrado:

—
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Version 1
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Se venlliey quled ORBRLY  CueR B, Cor A A\t ee v

\ \
O scandad RNodl g umion\y <scdany “

0 Y
Ovegeaiun - aldiatad o) \Aulo Wy il e\ WS LA A

Ccilven (_!k—‘\—{ AN 3 S’\\ (_,L._G_'QC.JLR._L\ NSNS~ B‘\\’S_Q .
\

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

3

1

2

l

Mantiene contacto con
su familia y/o red
vincular.

[si N6 |

[si

[Ne™ ]

[Si_[Ne— ]

[si_ [N |

LSi [ No ]

Participa en actividades
artisticas, deportivas y

F
[ 8 [No ]

[ ﬁ/‘/leO ]

[87No ]

EALE

[ Si IN-o ]

culturales.
Cuenta
acompafiamiento
interdisciplinario e
interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que  favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo

con

E4Ls

[Si [No ]

i
[ 87 [No |

(8 [No ]

[Si [No |

lazo.
Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes
ambitos en los que se
desenvuelve.

LSif]/No ]

@’TNO:I

[s- iNo ]

LSi [No ]

sentimientos, ideas y

Expresa libremente sus
opiniones.

-
|8 [No |

ESimes

Z
|87 [No ]

| Si [No ]

Realiza practicas de
autoproteccion.

T
[S¥ [No |

I_SVI/N: ]

EalTan

[ Si [ No |

de

Realiza practicas
autocuidado,

-
[8 [No |

Esiam

[S— [No |

| Si [No |

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

1581 DE 2012
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de _ent_o?né_s

rotectores y protegidos, - |
f’:ente a situaciones de | [ o | e
nesgo 0 vulneracion de

sus derechos.

[s— |' No

‘Disfruta

ripcion general de lo encontrado:

Desc

< OGN o ¥ e {\\’DP ') E_V\\_;..JQV\\M pD\ Ok@c\ e u (5%
Gqut 5¢ e A0 WA 0 s QE\-"-}N S U“&o\)"\\m l‘k £\ '?'\
o G o Wy ,;9_; NN Q(O\—EC\N‘CLB QA

\r\Jr\_\_N\r-—SL
Vs o Jdoad A deonaedD -

4.3. DOCUMENTACION
f DOCUMENTACION

(2]
1N
[4]

NO NO | SI NO

NO NO

[ Carpeta legajada
| Acta de colocacién
IVaforacfén!Seguimiento Trabajo

NONR 2

Social
Valoracmn!Segurmrento

Y

Valoracion/Seguimiento
Nutricional

| Valoracién Médica

| Férmulas Médicas

| Carné de Salud

| Citas Médicas

Registro Civil
} Documento de Identidad
I Boletines Escolares — del periodo

actual cursado
[ Registro de Experiencias —con
fecha de ltimo registro

NGNS REANE:

SESNNNESYN NN R e
AR AANYNIANASARE

X \‘K\“\i %

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!

g;nﬁwmmmummmmudnmcommcmm
TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

LOS DATOS PROPORCIONADOS
1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

Observaciones:

L&é&l x..‘:SmL_'Q\:Q\D OO AN AN OVLA (_&J\IQ'?M &/\‘ T
. Lo W vvece caunn ‘;{)\\u\r\xcﬂ\u ;

D NS o CTSA LD YO S

A culas tAD -
5 |
1 . 2 3 4
LA Sl | NO Si NO S NO Si NO Si NO 1|
_ =
| Bésica P : : = |
[ Personal | E: = e |
| Escolar — R — L _l
| Aseo e higiene personal e —

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

X el W\m\f\\% &5\\’0\\3\\\\\5 kc._}, OEONND (a2 A3
Co o QN Non \O‘Z‘M v o e  (Ded e Qp d e .

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES

SUSTITUTOS
| Hoja de Vida con foto
| Resolucién de aprobacién del Hogar
| Copia documento de identificacion
| Constancia afiliacién al SGSSS
| Certificado de salud con vigencia de 1 afio
| Constancia Ultimo grado de estudio
| Constancias de Capacitaciones*
Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicién del Hogar Sustituto*
Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar
| Carné de manipulacién de alimentos
| Certificacién primeros auxilios
| Carpeta de visitas al Hogar

si= (N NRNER Ny @

;’Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
rimestre.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
+OS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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ADOLESCE

Observaciones:

aoeet A YS A W @ e\l veoena whAAD .

\ Cass'e N | AN
ey
L_\ <O NN \r'\\r\--'\_ A "-‘\f\ C <A Q \'\\(\ ot

WY S

S e o eonmiing  Con s

_S_E‘G\\\c_) o \_\r\,)L,_\\l'kU. \_.LC-'S

Lo e

Revisién de espacios: En cada casilla coloque

Si el 4rea o espacio cuenta con la condicidn.

Si
NO | Si el area o espacio no cuenta con Ia condicion.

588 | 5| 5| fpis| 3|853Y £i¢
68 | 5| 5 |>7g8 5| §89 8§37
i I 5 I‘S\ {ﬁ N 5l & »
i ALY SN
La BB 53 8 Inl| € | &
{1 Lavanderia , o ’ {33 5\ 5) si| &) |
[ Dormitorios / S, p ' 'S: S: 5{ Jy S; Ni
o 51ﬂ ’ SIS g s 5*:' Y
I Espacio de esta l 5 \'r ! S ; J S\t SQ 5"’ &P ' O{
r T + i
L ! S Idl )‘Si s1 | o | &

Antes de imprimi
de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Lo Cualquier
S DATOS PRO - o wﬁ_hhmmmmmmmmcopunocomm&
ADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS
PORCIONADOS SERAN TRA g 5 PERSONALES DEL IC

BF Y A LA LEY
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| FAMILIAR ]"
|

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

En el ol &\t By Nide xR Dowedisy e Slost
2 AdleDd iy caoadicdon s S S -
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segtin hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

-\ owldod Ao e AU Cormng Con L) condM a4

A oRan S| Ao Can lonena S rvilu o R
\\\ \-.)\’\J\\“\ WU .

- N\ Vo e M\:\\_\Q‘C}LQW\L\\\—LD <\ Adreeds (S

Lea OMYre s Jundy Oﬂéu'@\\\w\.vdﬁ [ O \wd%g.o
2 A wasd usadey .
A}
—

- &\ O SIGAD Q\\‘\N‘(‘\ \Lox\cn\\o Ln)nh‘f\uo -
My ite (b Lo Lgs <)
DN aldlo = ARy A gL
e L N odund AN 'PVK&)?Q‘\UU ) MV\MIK’
e\ ;_:\K\:U Wide, Nowrs cadvnen i VA lor o
Qe y ' @) CSCX\)Y'\\{Q’\_Q M,

dﬂi’.s\—e‘oun Q)w\Q\u RANY e vwhundlyg
medﬂ&a \te
L. TNy o

Bk
LOS DATOS PROPORCIONADOS SE%NW OPia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

TRATADOS DEACUERDOJ: LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
581 DE 2012
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FAMILIAR

Actividades desarrolladas en la visita:

_Didlogo individual con nifias, nifas y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, ninas y adolescentes en PARD
«— Dialogo con la madre o padre sustitutos.
Didlogo con miembros de Ia familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
«~ _Observacién a vivienda, dotacién, otros

Resultados de |a Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

< Condiciones salisfactorias

Jncumpf_fm_iento parcial que no reviste

Celular: ’\)) lq 112

Correo electrénico;
_MQAMen2a,
AMa! |- conn

=i ; m i
s realizo y of tiempo g i ual descrihg la plataforrna por I

la visita Obtiene ¢op;
Cco : .
Meral (5) de este fo rl:'l‘a; gel originaj diligenciag, y

Cual

AnfES de 1
‘mP””?fresfe
LOS parog PROPORe, Cualquigr docu hto
1ONADO S e - Plense ep gf
TRAY, sle €l medio
CUERDQ se o T ambfenfel
1581 D 5gq, = TRAT. S OLADA.




FECHA DF \

- APROBACION | 01/08/2022 |
FORMATO CONTROL DE
BIENESTARINA Version 1 -
FSYTC-026- agina 1 de \
A\ 01/08/2022 1
50 e =Lt LT L e —————— )
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
CENTRO ZONAL \ ?\\Q\}\Q 1
Fi DE LA o
USITA 13- geno o) \
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
A t—}r‘\ Locech Mos e AN X
FECHA DE j
1 (XI)'?-O%MIPB_I‘ T4-9 — o<k |
¢ LA UNIDAD % |
GCUENTAN CON l 1
AAVN? | \
r Sl NO: OBSERVACIONES \
.LAS UNIDADES AAVN oo W e S OMORN e\
SE ENCUENTRAN
ALMACENADAS y Core radao loaina 42
DEACUERDO A LO A
QUE INDICA EL \ 20\ @ YR VA
LINEAMIENTO?
COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
@MA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL
(@] ‘L_J ) A <
IR Aodendre Ty SO
L.’)_s :.Lctzq 20
Teodl Qokand v

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497



FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION
VISITA DE SEGUIMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS

VERSION 1 FSYTC-0098- 01/08/2022

FECHA DE APROBACION: 01/08/2022

-) -

oLy -

u‘-:n_r::: % LA ‘.‘a-:-:\:'. SUSTITUTA: \A\.\ \\_\ ey \-\_D O K\imo?" =

e

ENTROIONAL N E) “‘.:\

NAL & EVALUAR: \Do 3;? GAIO—  don u\\LQQC)C\ %OUJDL,Q

NTVERE DE. PROFESIO
oo o% PiESINLL (Calfigue en cada caso con una X segun corresponda)
ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO BUENO REGULAR A MEJORAR
Cz=e c2fica l2 visita de seguimiento realizada por el profesional? A
¢ «Lome fue [ forma en [z que el profesional dio las orientaciones, recomendaciones y
e dumante 13 visita? *
—o=zca “za ¢ Yempo y |2 forma en la que se realiza la visita?
q
£ (Come for 2 actaud del profesional durante 12 visita? b
o Lomc fue el trato del profesional que reallzo la visita? by
W Ih PEESOMNAL (Califique en cada €aso con una X segl
X segln corresponda) S NO
- ¢ FPeiora waaliza de forma clara y concisa 1a visita de seguimiento realizada? +*
€ e fue reg s < »n i 1 i
“€ o + =73 lue respetuoso en todo el proceso de seguimiento con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes durante |a
—— +
tE3 Za%a 0 miormagidn suministrada por el pfcfesionai durante la vls!ta?
B b ol s, [ - y
’ Y= A oeiplazarse porla vivienda, solicita permiso? *
9 o8 r TR e reset Joso &l liegar al hogar para realizar la visita? y
Ciaise gy Yesre Sustntuta X
| = S e
e FIRMA DE LA MADRE sy STITUTA
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 2.4 /0 6[ 2024
[Hogar Sustituto [ Vulneracion m | Discapacidad I_l I Tutor ﬁ ‘

[ Hogar de paso | Familiar l—_l ‘ Casa hogar |’__, ‘

I
Regional {LOC?{OL Centro Zonal @q}w 4)
Entidad que realiza el seguimiento: '
Nombre Direccién Teléfono

"anlcm'imgockm\
Qlly V. 2e-02 iy
e Le wrdo b/%omfw\ thua

Profesional que realiza el seguimiento:
cC Celular

Nombres y apellidos

konimqes«m?oﬂ!mret \0-0444 Z\ 10 3Al3g24a898

Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizo la visita

Fecha visita

20/o5 /24| ) s EFEAJQAEO&LO q:.f f&;?fm‘

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres

o Q/EA?@:\ Ooéi(:l;ﬂcirde % ‘g AN U

Identificacion: 2,Q4q 1970

! {Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Direccion: _ Tel. Fijo Celular
cll2 sor N.d-~03 — o— |[3207272933Y)
Barmio: Correo electronico:

\éS Ol‘?oos

soelly, f\agemmcia ':.@.‘I\O'Lm‘? l .Com

2. OBJETIVO DE LA

VISITA

Seguimiento periddico ‘ Plan Mejoramiento? D

Seguimiento extraordinario D

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Fecha .
Nombre del nifio, nifiay | Fechade No. No. SIM |ingreso a la :du;g:;iad ql::
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacion Unid:eu_i de medi da'
Servicio
1 J

N?Ccal&.j chl( iBUEI 103388 [1F672 DeLensoczan

03(c8f21] - 01 fod /22 |2 defam? -

M Nzauno / /2’ 2238 [todqas /6 134 Goon
o~ lePBAS| O | Cgen i

j:;gal Colonld 9256|201 | nona Y41 A llontro

o7 0 Q?GWC{(G‘ .J_L4463@:> Stn de Condl 2
13 o)/1y €rToaMilTA
B nal éoclf?aoez Jes] 3G | infeman 13/oAf2ce ds Acexdo
4 /
___.--"“/
'5_ /_____...-—-""'_

* Anule los renglones no utilizados

? Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impueslos por ICBF, la Entidad Territonal o el Operador de la Modalidad
Antes de Imprimir este dJocumento. .. plense en el medio ambiente!

i

e pule o

st Caafais NI

10 ne Consicera como GO NO CONTROLADA
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

1 2 3 4 5
| Cuenta con afiliacion vy i g
atencion al Sistema General o
| de Seguridad Social en Salud. | [§fTNo ||[JF [No | Lgr'f [No ||[Si[No | [_'s'i"Trid/

Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena | |

salud. T [No ||[# [No
!

I;e}rmo ]| [SiTNe ] |[Si TN ]
/

Goza de un buen estado
nutricional.

e

[SFTNo ]| [§F [No |;ilﬂ]No ||[Si[No |[[Si[No |

Adopta habitos alimenticios
saludables.

(& TNo | EALT 1L§‘wl~o 1| [SiTNe ||[§ No |

Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion.

47 [No | [SlerNo | \_:FUNO | [LSi [No ]|fSi[No ]

Se realiza seguimiento al /

desempefio escolar o a sus . -
competencias basicas de | [& [No | |[$7 [ No
aprendizaje. r
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto

de vida. |¥]No||ﬂ\j"TNO [|§]HNo] Si [ No Si [ No

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[# [nNo ]|[Si [No Si | No
r

[T No | [gr [No | [gg‘ [No ] |[Si/[No ]|[Si [No |

4

(3TN ] & TNo

T

Recibe atencidn psicosocial.

[g\i'INo |[U/Si [No ||[Si [No |

Descripciéon general de lo encontrado:
éoﬁf\ Can Co %m.f-?m de (ore ml—mc-?meﬂ

U\L {f)« %O(WJLQU\ gee,co_s heQe—&‘?MH.

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualqueer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 5
Mantiene contacto con
su familia y/o red e i \
vincular. LSi [ | HIST [No | Iﬂrf [No ]|{[Si_[No [|[Si]No/
Participa en actividades /
artisticas, deportivas y | , » Ko .
culturales. [Bi [No |[[8 [No | IQ‘ [No ||[[Si [No ][[Si][Mo ]
Cuenta con ) )
acompanamiento vz X
interdisciplinario e[ Tno 1|[& TnNo 1|[F N0 ]|[S [No  ||[SidNo ]
interinstitucional, para la \ !

articulacién de redes
familiares y vinculares
que favorezcan' el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacién
asertiva en los diferentes | 4 y i
ambitos en los que se | [3f [No ||[Sf" [No ||[4 [No ||[Si [No J]|[Si]No ]

desenvuelve. ' /

Expresa libremente sus /
sentimientos, ideas y . X
opiniones. LB | No [ S ] No |[S‘Y|No [[[Si [ Mo
Realiza practicas de | -
autoproteccion.

bl

||[Si [No ]

Realiza practicas de

 Si Iﬂlﬁ' | I%/INO _] IS%’ [No [][Si ANo [|[Si[No |

autocuidado.

il (S 1361 |[4 Twe || [ TNe 1|5 TRo 1| (S TWo |
Disfruta  de  entornos '

protectores y protegidos,

— x i P . —
frente a situaciones de | | % [No ||[& TnNo J([# [No ] 1{[si]no ]
riesgo o vulneracion de ' I )
| sus derechos : =
Antes de Imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuabuier Lojia inpress te esle docuiientn se considens coma COMA NG CONTROLADA
L OS5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUE RDO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DF DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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Descripcion general de lo encontrado:

Po(‘ tok e.::&u\o‘ Nzelaas na D(Q.QL?Q,D\ Qaccken el CDG
ootoccPdado ‘J( PF‘DL'%C‘_,PDC{) (o cwat Lelna
\)&t\C?AO f‘e—?—g("&,a\f\c!no ea Lo—f Oﬂl—%nc_ﬁ?\onﬁ
pSitoso cﬁc:x\cs S0y (\'@.onmvanclcxmﬂnes cn lO\

\ea sox LE’-(—e:La .

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2 3 4 5
NO NO NO SI | NnO | SI NO

Carpeta legajada

Acta de colocacién
Valoracion/Seguimiento  Trabajo
Social

Valoracion/Seguimiento
Psicolégica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional

Valoracién Médica

Formulas Médicas

Carné de Salud

Citas Médicas

Registro Civil

Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo

actual cursado 4’ "\’ Y /
Registro de Experiencias —con
fecha de ultimo registro

Observaciones:

G loledne \o e e@nﬁmc( -

slx e | <=M @
[P

i |els| (|| T N @
S

XY (b X | | ] @

S\
E
X

fP ocl-e Cel ha e ; ' LDUGS
,gf?l'pc_giﬂ&eio Se hon vea m.&o[agreﬁﬂ:)ec,

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esleé documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOG LATGE PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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R o T FENE YR SIS T B :
SI|NO | SI [NO | SI [NO| sI [ NO | SI | NO
Basica B¢ X \% Lo
Personal X Y X , 1
Escolar X ¥ ¥ '
Aseo e higiene personal x X ¥ _—

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

ﬂ- [Qk Qe,cJ/\u [a—g OO O u{;& b\g,n Pgb?clo /p_u_c?

o 10N (LY v I

-

DOCUMENTACION DE.LAI. MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

@

NO OBSERVACIONES

Hoja de Vida con foto

Resolucién de aprobacién del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afio

Constancia tltimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones*

Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composiciéon del Hogar Sustituto®

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

Carné de manipulacién de alimentos

Certificacién primeros auxilios

PR | A | RRR R g (X [

Carpeta de visitas al Hogar

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el udltimo

trimestre.

Observaciones:

ol oleschimart) el el rugbers el ol m

) SO oD &uﬁe\ .

,D(.{_E\'\_o\/c:f) ofden U\L

l/

/ ’/

o i

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslguier copla imprasa de este documaento se considers como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DI ACUERIDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Revision de espacios:
En cada casilla coloque
Sl | Si el area o espacio cuenta con la condicion.
NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicién.
_E w|- T [- @
28 | B | 8| 8428 3|.588 53+
=0 - — L w s E =] g (=] o®m s
23 9 S 5| 8agya| 5|ess sc£2
08 g o SE52| =|a3a SES
=8 = £ | >=o5| € g25 £5°
[} « 3| @ o 8=
Cocina S\ S| <) 21 51 £i S\
D .
espensa ) St S\ 51 Ji St n
Comedor § S S L 51 ) S\
Sai S SU| gy S1ola] s S\
Lavanderia s S S S i S" S‘ s’\
Dormitorios s\ S\ 51 51 7 54 £
Barfio
e S & | St| £1 |NH] v |8
Espacio de estar S & I St 5 J [ J

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imp
LGS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

de esle d

1581 DE 2012

ilo se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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\C*—S. cand 23008 _CQ&LQNQ_CESCJL Lon QPL—?MN u{ o((ﬁ,e'-
Ox_:cN:Do-.{ de CXOL&C\ c b\?ﬁ?&ﬁt;

5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
Fosor olTwdla 899%\ a_2es poc ?51&0%@‘

\
lwwm ' e:varo\r I_us AcRoN Thtearol.

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia inpresi de este documento se consider como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF AGUERDO A LA POLITICA DE THATAMIL NTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
Dialogo con la madre o padre sustitutos.

Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
Observacion a vivienda, dotacién, otros

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

2>< __ Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita visita
'}érpr\'smm Mmm%-(&:«&m /ZW-«U{“%J}//* £ /f
Firma de la persona que realiza la visita Firmd_de la persona que recibe la visita

% Lptstnu ﬂQmm&_ m Z / /r%//t
CC v [ Ploastudrve LELHLY

Collsri Bl 8 bsasqg_ Cela: 2 505 2 "’7 32392/
Correo electrénico: “ﬂmwf—e : Correo electronico:

Notas:

v Si el contacto se realizo de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Gualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOG DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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| —

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'

Fecha de visita: 18/0&/201 9
[7—_' | Discapacidad |T| | Tutor ﬁ l

1 Hogar Sustituto l Vulneracion

l Hogar de paso | Familiar ] l Casa hogar ] —|
)
Regional \;L—c? (0\ Centro Zonal 60&[ 20N
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre Direccion Teléfono
':F':Jﬁ \ )
il Gl pe 03 | o
S gq N L—e\ OJ,C&( O
Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular

aFanendst| L0P3IBF D2 3LL23¥650%
Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita

Nombres y apellidos del Profesional que
realizo la visita

] Fondoeion 6
28 fos 24 _leﬂ \ t,g:\o utoleweclfq .

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido

Entidad que realizo la visita

Segundo Apellido Nombres

e jg‘qq\ O A ‘QDO QCLO\ nr(\c\ M T [e-/l n

Identificacion: < oS AA S G

' (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacién de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Direccion Tel. Fijo Celular
Qalle 3N 1¢- 21 = B 85RO
Bamio: Correo electronico:
Q{ L)o,s 5 afum?lm-t(uguq@,ﬁmu.l .Com
2. OBJETIVO DE LA VISITA
Seguimiento periédico m Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario D
3. NIFIOS, NINAS (0] ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA
Fech ’
Nombre del nifio, niiay | Fecha de No. No.SIM |ingreso a Ia st on
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacion Unidad de —; dFi':la a
Servicio
1 TE. Com3sa®
\)Q\l@"\ L?GC)\ (9/04/0? 15813 1534 L /- / de ‘C_Q;S:;I?i
Scut’:"m Q}\U\UX 44¢ |33 o3/ 22 Ael ﬂa(o.c{o.
2 ‘\\ﬁ’c!—or Mom)e,l . i
Cﬂ[ oAfo3 /1o (1113134 13530
Cocdona Caldeon gan |+
3 Q ) 5 Y Pelerorea d
ePme Q‘lé‘]mclfm . QAo
18091 / (20
1/08 |1081406 U/ os/2024 | Sonof
u—o[&\qcﬁolb\ o/ 430 | R
4 K Qi Delen
ey Yoo X fo
20423 de Lamz(?a
. |2afosrg| 1498340 4 24/0 oA
“—a\e K'\D\(\(-:\- 24/ /é‘l 0379 29 [ d?ﬂ?- %f_‘i:;:lu
5 R
-___________________..._.-—-———-""'"""—'—-—__
it

" Anule los renglones no utilizados

* Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Territorial o el Operador de la Modalidad
Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LA LR L0 PR L IGNADO G SFRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALLY

1581 DE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 il 3 4 5

Cuenta con afiliacion vy
atencion al Sistema General i .
de Seguridad Social en Salud. | [¥ TNo ] |[8 TNo ||[% [No |[§TNo ]|[Si [No |
Cuenta con las condiciones )
basicas para gozar de buena

salud. (X TNo | |[_INo | | (1o ]| [ TNo ]| [SiNo

Goza de un buen estado
nutricional.

(R No || [ TNo |[$KINo ||[FINo ||[Si[Ng ]

Adopta habitos alimenticios

saludables. ) "
_ -~ |[XTNo 1| TNo ||[STNo ]|[SXTNo ||[Si[No |
Cuenta con la vinculacionial _ | | a7 . TN
sistema de educacion. A -
FHNe || (s W] |[S % ||[S fe

Se realiza seguimiento al /
desempefio escolar o a sus ‘ ; %

competencias  basicas de [\ [No | |[§K[No J[[Si [N ||[Si[d ||[Sif[No |
aprendizaje.

Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto

de vida. [S{INo J|[SK INo ]|[B{TNo ||[Si[N& ] s! No
Cuenta con el respectivo /
documento de identidad. . . I N

i [No J|[S{"[No J[[¥([No ||[Z [No ||[Jsi [No |

Recibe atencion psicosocial. /

(¥ TNo ||[[SA INo ]| INo ]| [ INo ||[[SiNo ]

Descripcion general de lo encontrado:

Yezme SV K@L\q No E:d-—em o2oeolodens q_ S?J\{@QQA

G’T}\UQ(&L?CJO — q £ N H\\-CU\(M oL mt%\%m

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LGS LETOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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eme::[oqm,:m pc\m cAeLolJr—OS.

e ol Wl
il il i

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su familia y/o red

vincular. S T% 1| E T 1@ TR 1|3 Tne  1|[S TNe

Participa en actividades
artisticas, deportivas y .
culturales. [X [No ]| [No
Cuenta con
acompanamiento 3 .
interdisciplinario e|[J [No J|[¥ INo J|[Z [No J|[SX [No ]|[Si][N
interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacién
asertiva en los diferentes
ambitos en los que se | [& [No ||[[SX [No
desenvuelve.

[si INX]I[si 18X

[Si TNo]]

(& [No ||[&X INo ]|[sSiNo ]

sentmientos, ideas y
opiniones [K [No ][[$ TNo J|[S{ TNo J|[X [No ]|[S][No ]
Realza practicas de
autoproteccion.

Expresa libremente sus /
{

[ [No |[[Sh\ [No

—

X Re 1| [ TNe 1|[$ o

Realiza practicas de
autncudado

[TNe 1[N0 ]| INo 1] No Si | No

| Lisfruta  de  entornos
prolecores y protegidos, | :
frente 5 stuscones de | [% [No ||[fL [No  ||[DL N0 ][ [No J|f S [No |
Nesgo o wulneracion de i — o
| sus derechos

Antes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

Cuakpuel Lipsa Bipress do oslo tuairionilu se (ool a v O ING CONTROUADA
LOG DATOS PROFORCAONADGS SERAN THATALOS DL ACUL RO A LA POLITICA DI TIRATAME NTO OF DATOS PERSONALE S DEL 1OBF Y A LA LEY
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Descripcion general de lo encontrado:

o vew c‘tﬁ?m& s\ 4 de So C:o’?c.:l&cio ML;@L
S< U;’(\WLQ&QG\ o) QQLdDQQCtLQA,A %g&: QL Qs ;g‘?gg ag-e_
g,clmp-[-e qaw&. uosbas cA DC‘W\‘%C&&&S ‘-l Rellu 00{‘
}
'nﬁ cl?o»é cL'c ncama]lu u Lo € oa &&Auﬂm‘t{‘o [[c:. aQn
ho qD\""‘CO\ \oo\(‘o\ AL -L—?ng&%(l -&%L(ucnf(“’c-ubu

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 -2 3 ' 4 5

SI'| NO | SI| NO Sl | NO Si NO Si NO_
Carpeta legajada % ¥ ¥ ¥
Acta de colocacion ¥ ki ¥ X ]
Valoracion/Seguimiento  Trabajo ] /
Social X i ¥ ¥ |
Valoracion/Seguimiento i
Psicolégica ¥ + d ¥ /
Valoracién/Seguimiento /
Nutricional Y ¥ X X g
Valoracion Médica ¥ X s X /
Férmulas Médicas X | ¥ X & .
Carné de Salud X v r & /: i
Citas Médicas + ¥ r X
Registro Civil * £ ¥ X /|
Documento de Identidad X ¥ X X /
Boletines Escolares — del periodo ;
actual cursado & 2] -‘Y ‘* /
Registro de Experiencias —con
fecha de dltimo registro X T Y &
Observaciones:

mm Qon(o\ cicmeeW‘OO c\l dza
[ag cxl-ef\e.,\\oﬂf-d_u‘ %m_):?_c:_o.m_ﬂmqrm-

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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LOS DATOY PROPURCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICBF Y A LALEY
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"ELEMENTOS DE DOTAC 1 2 3 4 N .
| ___—— S/ | NO SI | NO | SI | NO SI NO SI [ NO
| Basica X ¥ X 2
| Personal ol X X ¥ P i
, Escolar X X X £ A
| Aseo e higiene personal X X X ¥

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)

NO OBSERVACIONES

@

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con foto

Resolucion de aprobacién del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afno

Constancia ultimo grado de estudio

Constancias de Capacitaciones*

Concepto de aprobacion de las modificaciones de la

composicién del Hogar Sustituto*

Copia de documentos persona aprobada como red

de apoyo del Hogar

Carné de manipulacion de alimentos

Certificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

wA g | % | AL AR
\

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones:
Lg éog mg,gjﬂ‘g ) Se eqcene C\L(Cl Qk\ &‘? o\}

orgo\(\?'z,mﬂtxm e &S QGUDE-LQ.\.

-

Antes de imprmir este documento. .. plense en el medio ambiente!
Culijuisn copia inplesa de este dooumeniu se considens como COPA NGO CON TROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHE Y A LALEY
1581 DE 2012
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et
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Revision de espacios:

En cada casilla coloque

S

Si el area o espacio cuenta con la condicion.

NO

Si el area o espacio no cuenta con la condicion.

=e c © - ]
o 4 0 S8l = 2 g =
ED S S| 8528 3|8 $23
=09 2 2| s8a,| E|28202 Tae}5
838 | S| 5| feg8g| 5|25y S£2
Sw ES52| =|a 20 S ®
o = £ | 8=3%5| ¢ DQafL c ; .
w o » 2] g'; 7 a9 2=
Cocina .
) SV | S| st 31 S\ $\
D .
espensa 3 s\ 5 S-'_ il &% <
Comedor S < S) s‘ _ St 3| St
|
s SI S | oo si| St | §
Lavanderia St St S\ S| 5\ St Sl
Dormitorios 5‘ S s 8‘ St St g\
Banios - ;
3¢ S | o St [se] Si $ i
Espacio de estar S St S\ Sl 5.‘ S\ S
4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguiy copla impiosa de este documenlo s considera como COPIA NO CONTROLADA
L5 LA 105 FIROPORCIONADOS SEIRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE'S OEL ICHE Y ALALEY
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L:x omddad de &Koo Qoec-\\-a e L)c_’)e,n (68
W s h?%—?eﬂ& y D(Cl&-c\uclgzk co O
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5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

Deloolesae  anlecadenter de Lo vnadce Sos-
A Oy PV oo ted de S polo.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Lol capii impresa de sste documentn se consdena como COPIA NO CONTHROLADA
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Actividades desarrolladas en la visita:

A Diglogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifas y adolescentes en PARD
; Didlogo con la madre o padre sustitutos.
Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
< Observacion a vivienda, dotacién, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

¥ Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la Nombres y apellidos de la persona que recibe la
- visita

visita : -
of o '—:%J\CM_&ESO[O zgua %///z/a W e

Firma de la persona que realiza la visita Firma de la persona‘que regjbe la visita

= N .

CC-Aoynarma20c| ™™ 219284 CC. 55057z
Celshr: 3222386509 Celilar 37| 3SHKIBOS

Correo electrénico:

Correo electrénico:

Notas:
v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual

se realizé y el tiempo de duracion.
v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y

firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DA TOS PROPORCIONADOS LERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y ALALEY
1581 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 25 /o6/2024
[H’&gi'r Sustituto [Vulneracibn M | IDiscapacidad J——l |Tutor [__I j

I Hogar de paso [ Familiar 1 I Casa hogar I—l \
Regional Howna Centro Zonal CQQ(L::’;:\

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccion Teléfono
Fonass cedasn .

Socwl Yo T CL ¥ .26 -O3 — B
Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular

Loum Ternandey | 10M8IF2ag | 3LLL3D650Y

Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Nombres y apellidos del Profesional que
realizé la visita ‘
Fo e cesn
S oy Mo §

4o enian %m\ (pcam‘&a Moer o | Coas

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Segundo Apellido Nombres

Fecha visita Entidad que realizo la visita

"Responsable del | Primer apellido

Hogar
Alencss O Coldrenon i i
Identificacion: 7 @ vy AQS

! (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaréan el dia sabado.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cunlquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
(€5 A 16 PIROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012

Scanned with ACE Scanner



e T
PROCESO PROTECCION ' F14 MO4 P | 27/07/2021

@P FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, —]
miENESTAR | ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 2 de 9
FAMILIAR |
1

[ Direccion Tel. Fijo Celular

|

' COrs N6 -S3 68333522 INS333233

Bamo Correo electrénico:

L_ c e Y \ﬂ:) MWy an O 6T v Ssovny

2. OBJETIVO DE LA VISITA

ljeguimiento periodico IZI Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario ‘:l

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

= . Fecha Autoridad que
Nombre del nifio, nifa y Fecha de No. No.SIM |ingreso a Ila adopts ia
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacion Unidad de medr;da
Servicio
1 [ RAvs a Surdde feaso «
h aqloe/ir E—; SIS R \v/o3/ c?dc%a:{
- y rANY 51
T Janchoa) = Sy ‘
P: 5 Pl
£ 12(0€/ 11 1y 2 J/03 /Y g S Tl
T2 Jondoual 13+ BESIY s s pl
Pee (S g8 Bl s
¥ lAngel Dowud / AoRIs\ & |23 34 fra/ B ataniseic
4/038 /2% Lo/ f 22 | Ae vl
ey o i/ 0¥ “US uo Cfc:u C:Q}t“
4
/
i
/
_a‘;/

* Anule los renglones no utilizados

| us Planes die Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Temitorial o el Operador de la Modalidad
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cuguiest copis impross do este documento se conmdera como COPIA NO CONTROLADA
1030 L 1% IR0 A0 ACNALIC S G IGAN TI0A TADOR DE AGUE DO A LA POLITICA DU THATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICBF Y A LA LEY
IhutOF 2002

Scanned with ACE Scanner



)4

BIUNESTAR

FAMILIAR

PROCESO PROTECCION

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

Coenta con  afiliactdon -y
atencion al Sistema General
de Segundad Social en Salud
Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena
salud

Goza de un buen estado
nutncional

Adopta habitos
saludables.

alimenticlos

Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion,

‘Se realiza seguimiento al

desempeiio escolar o a sus

competencias basicas de
aprendizaje.
‘Se encuentra adelantando

aclividades para su proyeclo
de vida.

‘Cuenta con el
documento de identidad,

“Recibe atencion psicosocial.

respectivo

F 14 MOA P

Varaihn 1

20012021

Phcgina ) dle 4

Descripcién general de lo encontrado:

lL) "WHey NQ\(\&}( Yy

1 2 3 1 ’

| St [No |5 [No ||[s [No ||[Si [No ||[5 |No |
[ [No [|[6 [No [|[s [No [|[8i [No |[[Si [No/
| % [No ||[$¢ [No [|[# [No ||[Si[No |[[Si [Mo |
[@ I No |[[S [No ||[Sr [No | No |
| si[nyg ||| [No ||[gF [No | B [ No |
[si|ng |[[8 [No ||[& [No | [Si [No |
[8C[No [|[sf [No ||[sf [No | No
|si [ng ||[§ [No ||[& [No | [Si [No |
[& [No ||[$¢ [No ||[9¢[No | [Si [No |

f_‘Pr:r{-*r A0 NO cuenieey o

cd

*

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cunlguier copl imprasa do oste documento se considera como COPIANO CONTROLADA
5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY

1681 DF 2012
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S= dal\ud 9 ecdoroNue

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su familia y/o red

vincular. [$ [No |[[Sk TNo J|[Si N« J|[Si [No | |SilN0/]

Participa en actividades
artisticas, deportivas y

culturales. [ 8L [No |[[st TNo J|[& [No ]|[Si [No ||[SiTHo |
Cuenta con

acompanamiento

interdisciplinario e|[S¢ [No |[[St [No J|[S& [No J|[Si [No ||[Si/INo |

interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacion
asertiva en los diferentes

4mbitos en los que se | [SC [No | |[$¢ [No |[8Z [No ] |[S INo /]|[S Mo |

desenvuelve. /

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y

opiniones. % | No [SC [No |[[St [No ]|[Si [Ho ]|[Si]No |
Realiza practicas de
autoproteccion.

[& [No ||[si [0 [|[si [N ]|[Si /No ]|[Si[No |
Realiza practicas de
autocuidado.

[8 [No J|[si [®o ][[Si [N ][[S/ [No ]|[Si]No |

Disfruta de entornos
proteciores y protegidos,
frente a situaciones de | [BL [No ||[ 91 [ No
nesgo o vulneracion de
SUS dereehos

[ No ]|[/si_[No J|[Si[No |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copla inpresa do este documoento so considers como COPIA NO CONTROLADA
LIS LR 105 FROPORCIONALIOS GEAN TIATADOS DE AGUT RDO A LA POLITICA DE TIRATAMIENTO DE DATOS ICRSONALE S DEL ICEF ¥ A LA LEY
1hu1 0 2012
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Descripcion general de lo encontrado:

los arox Milbec b | B

coenk o

Lo ebomewo de desawollo Soade SSn o

Ci\.m-tt\._&s-u'mv\ LS dl‘:&%;:x gig\ waech e A e

aVvYopralce cic S - Sue TN N O_,J._MQJXW AY e

QSDE X SY o \say z:s.\t\-\c__k._uw\- ?Q"( ? S eSSy L

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION

NO NO NO s/

@

NO | SI NO

Carpeta legajada

Acta de colocacion

Valoracién/Seguimiento
Social

Trabajo

Valoracién/Seguimiento
Psicolégica

Valoracion/Seguimiento
Nutricional

Valoracion Médica

LY Il L Y )

Férmulas Médicas

Carné de Salud

Citas Médicas

Registro Civil

KX P 1K R X (K| @

Documento de ldentidad

actual cursado

Boletines Escolares — del periodo

XK K

/

fecha de ditimo registro

Registro de Experiencias —con

K X xR [% K

/

¥ X

Observaciones:

w\l\uﬂ\ Pezr Nus trenol Con 8y

Qe o ches Qe VNS e 'Pefm.n.}m-ev'\i\g By oy Qo)

Do se rocveahye aliloda a salud  wy eddasces e S

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

. Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOL DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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W 1 2 3 a 5 |
S/ | NO SI | NO SI NO Sl NO S/ NO
Basica % > £ i
Personal % ¥ < [ |
Escolar % % 1 =l
Aseo e higiene personal % o v |

Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacién)

s N nO Gueava S SoveweSing NS aay

= <

oy

T

e

entey weoduldlad ey

Cé&(u\-‘-\;e,“‘\ K‘D\\bf‘{ Se matuentas

Sonsg Nes ‘C‘l'."-‘;l,\..:k.t'."-ﬂ' ex s ot S

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS

Sl

NO

OBSERVACIONES

Hoja de Vida con foto

Resolucién de aprobacién del Hogar

Copia documento de identificacion

Constancia afiliacion al SGSSS

X
kg
A
4
¥

Certificado de salud con vigencia de 1 ano

Constancia ultimo grado de estudio

No ha s3Ho poszhle

Constancias de Capacitaciones”

Concepto de aprobacién de las modificaciones de la
composicion del Hogar Sustituto®

x X

Copia de documentos persona aprobada como red
de apoyo del Hogar

Carné de manipulacién de alimentos

Certificacion primeros auxilios

R

Carpeta de visitas al Hogar

*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el altimo

trimestre.

oC e

Observaciones:
QuenLM Gty LQ chx..aMm(-ugg‘m ﬁ& d2u A md;;d?gﬂfgr
. -2, {-’F
: (o

Couda de ml-L?mo

c&‘gxclo (}Lf_‘. €4

poszl oblencc

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cuabyuiel Copie wigless de este Gocumenio se consders come COFA NGO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONALGS SFIeAN THA TALOL DE ACUR RGO A LA POLITICA IE THATAMIENTO DE DATOS Pt RSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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Revision de espacios:

En cada casilla coloque

Si

Si el area o espacio cuenta con la condicion.

NO

Si el area o espacio no cuenta con la condicion.

£ w k=] - QD
oo [ ” =0 @ C v w o
ETo g § E g :".6 S| a F @ g} 5 ‘?j ®
=09 £ 2 alp>| | 0808 Tak
2T 2 o sacg ¥ 5|  Vwmg SES
9S8 w & EES®S ;n_:_ga =F ®
58 = | £| 2535 c|“bag EEFC
” = e>| &) ®FH ==
Cocina
Y Su S - SO S S\
Despensa
rf}\ ..SL S\ =\ S. 3\ S\
Comedor
S s .S Dt A | DL St
Sala
=3\ = S\ St S S Sc
Lavanderia
S\ S. S\ St S | S S,
Dormitorios
S\ St S Si S o Sc
Bafios
=\ < w1 Si S\ St St
Espacio de estar
= S | S Si S St Y

4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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ESe co sdancion ona Conge GoLoe.—ﬁ 6’3’/(—«;41 Of,@
L\‘J’cg’e—m& A o(%gg,zgml

5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
.Uﬁ’( Le( 3@555 i ‘.PersA?QaLe Q’-&._)Ld Teoion pater N€olo-

Eﬁ]gglg%?o\s %ﬂ\ [N Q?J—ex Mlgﬂgafa.SOlpgfig

ke poc psido? 4 Y lcx LAQING, w'&-t\os S"anal

s Daige] Dousd ! Dendrenle C;’T_"J%LPOC edetr?aoco

| Vda) q'z?lc;%? AL

Nohare~: Boa no e coen ta coq ¢ PPT. pac
Ims mpeulr?m% \anLMmrw—’o &N &m\uo( M
é(‘ic.)gcxmﬁcf\

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslgquist copio lmy do eslis doc ) 50 dora como COPIA NO CONTROLAUA
LOS DATUS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY
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Actividades desarrolladas en la visita:

A7 Didlogo individual con ninas, nifas y adolescentes en PARD
8 Didlogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD

s Didlogo con la madre o padre sustitutos.

A Didlogo con miembros de la familia.
Diglogo con vecinos, instituciones, otros

% Observacion a vivienda, dotacion, otros

Resultados de la Visita:

(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste
Incumplimiento que requiere correccion, Inmediata,

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

gravedad, justificado.

no justificado.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la

visita
b Db

Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita

(P2 ceeeptocer 4A¢4M

Firma de la persona que realiza la visita

T emendee S

OFirmfde la persdna que recibe la visita

ey s ciiis

€. oy 2as| ™ zia1e4q

CcC.

26U/ 3DS

Celular: 3.'2-2,'2,3;8 G S-Oc‘l

Celular:

SR EZIZ2=.

Correo electronico:

Correo electronico:

Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual

se realizo y el tiempo de duracion.

v La persona que recibe la visita obtiene copia del original diligenciado y
firmado a partir del numeral (5) de este formato.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquer copa impresa de esle documenio sa considera como COPIA NO CONTROLADA
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BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versiébn 1 | Pagina 1de 9
FAMILIAR

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 74 /06 / 2024

Eogar Sustituto ! Vulneracién E_—’ | Discapacidam ! Tutor ﬁ ‘
{ Hogar de paso | Familiar r—_l I Casa hogar ,_"l |

Il

I
Regional ._u—@‘?l A Centro Zonal @cx( PoO

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccion Teléfono

Fondonion CMl 2N 2e-03
Dol C-’\O'L‘i

Lo Ao gw\\-&q\.&(% -

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC. Celular

_Dcx_n.»r_e&:Fe;\q;s,c(n e | 1ONABAB 24§ 3123868504

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita

realizé la visita [:U,.\A 0N SECR \
oeX a

M /0s/2924 Qc\ieﬂ Q/{ﬁgec\’\a -Qvuo{e’b Yo La m?é\p _

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres

Hogar _,TT?M " OG\_&&-& @,80\ Lu (I
Identificacion: | A} QSE DAS

! (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viernes de 8:am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm; solo
en casos de constatacién de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dia sabado.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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|Direcain. —  [Tel Fio ' Celular
CClle N2 -3 st 3I364883013
Bamo | Correo electronico:

{Qeé&; ool c:(c 60\( 20N \uqutQaqaquc@%Mcﬁ\ . QoM

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento periddico m Plan Mejoramiento? I:] Seguimiento extraordinario D

3. NINOS, NINAS O ADOLESCENTES CON MEDIDA DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ENCONTRADOS AL
MOMENTO DE LA VISITA

Fecha Autoridad que
Nombre del nifo, nifa y Fecha de No. No. SIM |ingreso a la dopté q |
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de|? e‘:il? d "
Servicio b
! R%oq’ﬂ Jose = Comzsaa

03 Jos/li 19ha/zad |dsfam3la
Sagreony o [P syagps pafet |4 bl

: s

i
3 [ DDAT

/

S
* Anule los renglones no utilizados

“ Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Enlidad Termitorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

- . Cualguer copia impresa do oste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5
Cuenta con afiliacion vy
atencién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. | [T No ||[Si_[No [|[Si [No ||[Si[No ||[Si [NE |
Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena
salud. S TN | (S [No ] |[S N0 ]|[SiTNo J|[§7 1N |
Goza de un buen estado /
nutricional. /|
% [No ||[Si_[No ][[Si [No 1|[Si[No/|[Si | No |
Adopta habitos alimenticios
saludables.
[¥i [No ||[Si [No [|[Si |No Si / No Si | No
Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion.
(% [No ||[Si_[No ][[Si |Nc|_]/ Si [ No Si | No
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus
competencias basicas de | | & | No [Si [No | [si [Ro ]|[Si [No 1 [Si [No |
aprendizaje. /
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto
de vida. [ [No ||[Si [No |//fSi|No | [[Si [No ||[Si [No |
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[S{No | &I/Nb ||[Si [No ]|[Si[No ]|[Si[No |
Recibe atencion psicosocial.
(& No ||[Bi [No ||[Si [No ||[Si]|No Si | No

Descripcion general de lo encontrado:

ojoalRo L“:'_"C&C\l—e,\ Con

bod as [0\3 w\t—et\ﬁﬁf\ﬁﬁ

4 g&‘?SLﬁnﬁM de D—scﬁf\_m agcr\-—@nm

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

Mantiene contacto con
su familia yflo red
vincular.

[S(TNo ]

| si

[ Si

| No

Lsi

artisticas, deportivas y
culturales.

Participa en actividades |

[§ [No |

[ si

[ si

[No |

Cuenta
acompanamiento
interdisciplinario e
interinstitucional, para la
articulacion de redes
familiares y vinculares
que  favorezcan el
cumplimiento de metas a
corto, mediano y largo
plazo.

con

[ [ No |

[Si

Si

[No /|

\

Mantiene comunicacién
asertiva en los diferentes
ambitos en los que se
desenvuelve.

[ INo ]

Si

| No

[Si

[ No /|

[si

[No |

L Si

[ No |

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas vy
opiniones.

[S( [ No |

[ Si

| No

[Si

[No |

[Si

| No |

Realiza practicas de

autoproteccion.

[#
/

LY [ No |

[Si

[Si

| No

[No |

| Si

[ No |

Realiza practicas

de
autocuidado. '

(& TN |

| Si

[ No

[No |

| Si

[ No |

Disfruta de entornos
protectores y protegidos,
frente a situaciones de
riesgo o vulneracion de
sus derechos.

LS [ No |

IElf

[No |

[Si

| No

.

[No |

Si

No

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Descripcion general de lo encontrado:

MS.L\.Q_E&QM Se ‘f\u U’:?.d-o Cm\'.boer\cx acl.op(-%on
MMM'«U?QO €n lueuul Se fe (M:L rmr\:’o[O
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4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2 3 4 5
NO | SI| NO| SI | NO ] NO | siI NO

Carpeta legajada

Acta de colocacidon
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social

Valoracién/Seguimiento
Psicologica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional

Valoracion Médica

Formulas Médicas

Carné de Salud

Citas Médicas

Registro Civil

Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo
actual cursado

Registro de Experiencias —con
fecha de dltimo registro

Observaciones:

(__O\ C\owmer\l—gg}m A€ ﬂ;mxim Dég@g&ém M\
Con L—oéu}s \C}—-‘S Qlﬁﬂm o\ _d?a .
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