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

Ko\ Oends Se encverdny  Oroe Y\T\Q{‘]C\ NSV
e Ativo  asep , no 3¢ obderuown  howmedkde )

= 7

Nl AaveXs) .
Pelvigensdoy Con\ _c_Q\mv\'\u\ yovwadoy —Se

AH derua \ch\‘t'-"é'cxcy oe \bb OL\ AR Y
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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5.COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
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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
}Q Dialogo con la madre o padre sustitutos.
___ I Dialogo con miembros de la familia.
_______Dialogo con vecinos, instituciones, otros
54 Observacion a wwenda dotacién, otros

Resultados de la Visita:

(Segtin lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)

é 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.

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

Cualquer copa do esie doc s@ considera como COPLA NO CONTROLA
DA
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"“Nombres y apellidos de la persona que realiza la visita | Nombres y apellidos de la persona que recibe la
visita
PAOLA ANDREA MARIN GONZALEZ
FRANCY YORLAY NIETO COTACIO
Firmade la perspna qudr la visita Firma de la persona que recibe la visita |
S —F can vrefo }
. CC, 26427401 TP 160323 N CC. 25.464.874 DE INZA - CAUCA J
| Celular: 3124564343 ( Celular: 3222689309 1
| Correo Nt electrénico: | Correo electrénico: francynigteS8@nctmal com
i HSPICOLOGIAPLATA@FUNDACIONYOTECUIDO.COM l

Notas:

v Si el contacto se realizo 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!
Cualquier copla impresa de este documentd se consdera como COPIA NO CONTROLADA
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YO TE CUIDO

"DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NIfiOS Y NIAS DE |
TRES (3) A ONCE (11) ANOS

e ——— " PERSONAL
ELEMENTO S| NO

| Jabon AW

Cepillo dental L

Ceda dental o

Peinilla o cepillo o

Tapabocas dos unidades por cada i

nino 7

7

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

USO COMUN

ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo \No

Bloqueador solar >

Champu >

Crema dental >
_Papel Higiénico . 2l i

Gel Antibacterial -

Cepillo y betun para zapatos ;,

OBSERVACION GENERAL

. o~ (& Joecow codl & do @ded
etk o ad =

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: Yovan o304

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :___~Acadfh vieto
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: \ j; qu\c\ ﬁv&@a CB'QQM\/\

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NINOS Y NINAS DE
DOCE (12) A DIEZ DIECIOCHO (18) ANOS

PERSONAL

ELEMENTO Sl NO

Jabén

Cepillo dental

Ceda dental

Magquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

Tapabocas dos unidades por cada
nifno

NC S XX N

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

USO COMUN
ELEMENTO Sl NO
Crema de manos y cuerpo ‘o
Bloqueador solar o e

Champu yo

Crema dental [

Papel Higiénico N

Gel Antibacterial b

Cepillo y betin para zapatos ¥

OBSERVACION GENERAL

AT ol tode A o edad
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FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: __(ris¥nian neosiq

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :___ “ YUY wied 0

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: V\& Q—%_\‘. 1
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PERSONAL
ELEMENTO si NO
Jabon ‘o
Cepillo dental -
Ceda dental 22
Maquina de Afeitar >
Desodorante o
Toallas higiénicas &
Peinilla o cepillo &
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USO COMUN

ELEMENTO Sl NO

Crema de manos y cuerpo

Bloqueador solar

Champu

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial
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“DOTACION DE IMPLEMENTACION DE ASEO E HIGIENE PERSONALPARA NIfIOS Y NINAS DE
'CERO (0) A DOS (2) ANOS ]

" PERSONAL
ELEMENTO S| NO
Crema anti panalitis 1] a ‘E f il
Jabén
Cepillo dental >o
Peinilla o cepillo N~

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

CERO (0) A DOS (2) ANOS

... UsoCOMUN i -
ELEMENTO S| NO
Crema de manos y cuerpo \o
Blogqueador solar (=)
Champu o
Crema dental -
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Gel Antibacterial - <
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CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
[FECHA DE LA CENTRO ZONAL N
VISITA 18 06-18r A C C\ 2\6\*&
A
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
:F\paw\u_»{ Q.,\o\r\cu,\ IU AR
FECHA DE
sI NO UNIDADAAVN [LOTE  |\ERciMiENTO
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¢LA UNIDAD N "
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Si NO: | OBSERVACIONES
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QUE INDICAEL 4 yor\do
LINEAMIENTO?
COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
Q\fq&‘fﬁr -Q\ o\\l WACWAD Secpn \Ok_) ovRewACENe ) yecihbida)
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Froney Yoieto

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

Powered by CamScanner


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

‘( FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION VERMION 1 FEFICONS- GIOMRNEE
A A VISITA DE SEGUIMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS S TOA OF APRGIACION OVOM2022 |
wna
[Fecha: l 8_06 -7 O-\.‘-d
nomsre oELmadREsusuiA:. —f=ws oot Uoe ol bve )
CENTRO ZONAL: ( a \ Al N

= it
NOMBRE DEL PROFESIONAL A EVALUAR: [\)‘& A\ e ,{\“Q\_y@q ( }JE\AU‘

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con Bna X segun coresponda)
ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO BUENO REGULAR A MEJORAR

L. (Cémo califica la visita de seguimiento realizada por el profesional?

2. {Como tue la forma en la que el profesional dio las orientaciones, recomendaciones y
sugerencias durante la visita?

3. (Como califica el tiempo y 1a forma en la que se realiza la visita?
4. (Como fue 1a acttud del profesional durante la visita?
5. ¢ Como fue el trato del profesional que realizo la visita?

K P 17

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)
5. ¢El profesional socializa de forma clara y concisa la visita de seguimiento realizada?

r& ¢l profesional fue respetuoso en todo el proceso de seguimiento con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes durante la
visita?

7. £Es clara 1a informacidn suministrada por ¢l profesional durante la visita?
8. ¢El profesional al desplazarse por la vivienda, solicita permiso?

9. ¢{EL profesional es respetuoso al llegar al hogar para realizar la visita?
Observacione de la Madre Sustituta:

-%7\-7‘77‘!

~——~Jrane ¥1¢XxO

Y FIRMA DE LA MADRE SUSTITUTA
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: JUNIO 14 DE 2024
Hogar Sustituto | Vulneracién B Discapacidad === Tutor :l J

—i

Hogar de paso Familiar l__—_’ Casa hogar I"___']

REGIONAL HUILA CENTRO ZONAL LA PLATA

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccion Teléfono
3124564343
FUNDACION SOCIAL YO TE CALLE 13 N° 5 E 34 BARRIO VILLA DEL
CuUIDO PRADO
Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos CC. Celular
LEDI CONSTANZA ROJAS 41.709.184 3107865661
MORENO
Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que Entidad que realizo Ia visita
realizé la visita
4206 -2¢ ;
[ |-#20ta Pulicye TenF

1 (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viemes de 8:am — 5:00pm y sabados de 8:00am — 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!

wmmmw-mummmmrncommcoumm
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1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

‘Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar GOMEZ ARDILA LEIDY CONSTANZA
Identificacion:
Direccion: Tel. Fijo Celular
CALLE 6 N. 3-79 URBANIZACION COMFAMILIAR NO TIENE 3138961014
Bamo: Correo electronico:
CIUDADELA COMFAMILIAR legomez19930@hotmail.com

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento periddico |  Plan Mejoramiento? Seguimiento extraordinario EI
-]

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

DE LA VISITA
T IR Fecha
Nombee del tifi RS, |, Racha de No. No.SIM |ingreso a la | Attonidad que
N Y@ ;“““ en | hacimiento |identificacién Unidad de | 39°P .
AR.D. Servicio | medida
T isar
U ungela Ngania 46402000 23438475 | 28M2m0z3 [OMSaTata
Ut kv, 1081408637 Plata
1= segunda/Eliana
: 1L
TANAISASEL 12/09/2024 1763806813 | 13/02/2024 | Mercedes
CHACUE VOLVERAS 1061225531 Alvarez
3 | KRISHDAEL MARTINEZ | 6/00/2012 | T.I 23438454 2111272023 | comisaria La
BARONA 1096037678 Plata

7 | os Planea da Mejoramianto solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Temitorial o el Oparador de la Modalidad.

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

Cusahpubor (0pkd Biywaaa B esld umant sa consisera coma COPLA NO CONTROLADA
LOH DATOH PROPOIRCIONADOS S1IRAN 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

[1 = 1 ST e ey -

* Anule los renglones no utilizados

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5

Cuenta con afiliacion vy
atencion al Sistema General
de Seguridad Socialen Salud. | [$i [ No ||| S | No [% [No ]]|[Si [N Si o

Cuenta con las condiciones /
basicas para gozar de buena .
salud. [ 3 [ No IS_(INO_I|5i|N°J|SiH{0ffS|lNDI

Goza de un buen estado
nutricional.

[ [No ||R&i [No |

[¥i [No ||[$ [No [ | No

Adopta habitos alimenticios
saludables.

[ Si |No ||| Si \No |

[ No || [S¥ TNo ||[¥ o

Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacion.

[S¥TNo ]([Si [NY¥ [|[SK[No |[[Si][No |f[Si/[No |

Se realiza seguimiento al /

desempefio escolar o a sus
competencias bésicas de |[Sf [No ||[Si | N [$ [No ][[Si[No |f[Si|No ]

aprendizaje. |
Se encuentra adelantando

actividades para su proyecto
de vida. [%i[No ||[Si [N II?‘INo1ISiINoI[&'\INaI

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[S¥TNo ||[SW [No | ISfKINo 1|1[Si [No | I_S.}i/INo—I

Recibe atencion psicosocial.

[$ 1 No

[$€ [No | I?(INO ||[siINo J[[Si [No ]

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

Cualquier copla impresa do esta d o sa considara como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY
1581 DE 2012
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Descripcion general de lo encontrado:

‘/‘W fh MW&MM ﬂamzﬁ‘ X
Im&bﬂé/ @ZM/&J‘%« Mﬂe&&m//’%”\
Senverrents Mo Cucccte o Plecgoste Ly et
Upse tahel Y Darceesl. Lot Epiivpoteceeceecbp
A . Thow .

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 5

Mantiene contacto con
su familia yfo red /
vincular. [Si ™8 ||[S€ [No  ||[S¢ INo | |SI{/[NO | Si\:‘lo
Participa en actividades \ /
artisticas, deportivas y
culturales. [3 [No |[[Si [nNa€ ||[S [No ||[Si [Ne J|[Si(|No |
Cuenta con J
acompaiiamiento
interdisciplinario e|[Si [ Ng [Si [N ||[Sf [No ]|[Si/INo ]|[Si ; ao ]
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 ;
&mbitos en los que se [[S¥ [ No ||[Si [N |[[SL [No ||[Si JNo ||[Si\[No |
desenvuelve. 1 / \
Expresa libremente sus \ /
sentimientos, ideas vy
opiniones. [SXTNo J|[Si [NoZ ]|[SK [No J|[Si [No ]|[Si]No ]
Realiza practicas de f
autoproteccion. \

[ TNo |[si [ N&t II?;LINOJFSi | [[]Si [Wo |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este Mo sa 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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Realiza practicas de

autocuidado. C

[SF N0 ]|[Si [N [Sik [No J[[Si [Mo [|[STNo |
Disfruta de entomos |

protectores y protegidos,
frente a situaciones de | [§f [No ||[S¥ [ No
riesgo o vulneracion de ’

sus derechos.

hid

(S [No J|[Si Mo ||[SrtNo |

Descripcién general de lo encontrado:

btz tlger pon JZLM%M&@%@@
@mﬂmfﬂaaﬁ/c @'M Cpetbe gy A
Lrn. Fle, tewey teeden ot 2 Pltcies
AL [ Tblocpiccels .

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2
NO

w
F-9
t

NO NO \E!_ NO NO

Carpeta legajada

Acta de colocacion
Valoracion/Seguimiento  Trabajo
Social

Valoracién/Seguimiento
Psicologica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional

Valoracién Médica

Férmulas Médicas

Carné de Salud

Citas Médicas

| Registro Civil

Documento de |dentidad
Boletines Escolares — del periodo
actual cursado

Registro de Experiencias —con
fecha de ultimo registro

i
i

[

5

NI

> [ P K| x| < [x]K] 2
S bKRTSISTE S P o< T €@
-,("K.wﬂ.xx‘f.h‘xﬂ =< | o< e @

i

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

Cualquier 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 ALA LEY
1581 DE 2012
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Observaciones:

ywe Cpeeeepplody Cuey L~ Yl i V=P W

a&emde&l

Copits f b locisceilics,

WQ(’@LL_

ELEMENTOS DE DOTACION 1 2 3 4 5

Sl | NO Si NO Si NO Sl NO SI NO
Basica h ¥ ¥ ] )
Personal )}({ X - \ , =
Escolar
Aseo e higiene personal X X % - “:i

Observaciones (describa las con

diciones en las que encuentra la dotacién)

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

NO

OBSERVACIONES

SUSTITUTOS
Hoja de Vida con foto
Resolucidn de aprobacion 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
Camé de manipulacién de alimentos
Certificacion primeros auxilios
Carpeta de visitas al Hogar

<P, [ <X ] @

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

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

Cuakyuler copla injiosa da osla documoito sa considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1501 DE 2012
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Observaciones:

Cr Coepets te dotcccect, ot

Revision de espacios: \

En cada casilla coloque

?’ Si el area o espacio cuenta con la condicién.

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

- X | X X IX] ¥ | ¥
Despensa % ?< 7{ ?( jC ?( X
Comedor x IK 7{ 7( f 2(. K
s i o e o ] e AR
e 1LY LKl F IFL XX
"“°“' KSE|T [0 S| KX | X
e Y| LR LE R £
el ou 8 AR T A R

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

Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY
1581 DE 2012
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@L"? FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NIROS, NINAS,

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

7> Cepacite DY forpitee é/&ééa«z,m
e ilo 2 Lregetnd //M;M
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

= b //a:(éfoeyjfﬂb

s
7

A
o

Actividades desarrolladas en la visita:

i 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)

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

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Cualquier copia 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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DIENESTAR
FAMILIAN

PROGCEBSO PROTEGCCION

Nombres y apsliidos de la paraona que realiza la

Correo elocironico;

hepsicologlaplata@iundaclonyoteculdo.com

vialla

LEDI CONBTANZA ROJAS MOIENO
Firma de la peraona que rosllza la vielta

Zﬂ e (Z)fz(.z:/;m'j, " ﬂ///;, //7 e iy ComdMIhn (2 ornde

ce, 1, Ce,
A1.700.104 22070411241 1117629340
Colular: 3107065601 Golular; 3138861014

Notasn:

FORMATO VIBITA DE BEGUIMIENTO A NINOS, HIFIAS, o,
ADOLERCENTER Y JOVENES UBICADOS N HOGAN Vst 1| Phging G o6 9

Nombires y apellidos de la parsana gue racibe la

Correo slectrénico;
lagomes19930@hotmall,com

FAAMOAN | 2110717071

vinita e
LEIDY CONSTANZA GOMEZ ARDILA

Flrma de la paraona que recibe la visita

v Sl ol contacto so roallz6 do manera virtual describa 1a plataforma por la cual

60 roalizd y ol iompo do duracion,

v La porsona que roclbe Ia vislta obtlene copla dol orlginal diligenciado y

LU DATOS PHOMORGIONALO b bE AN THATALON D AN

firmado a partlr dol numeoral (6) do osto fo

Anles de imptimtr este documento... plense en el medio

b 1t 005k Wb oot e o st it s L e R

160 Ok 2014

HHEA LA POLITOA DE THATAMIE

rmato,

amblentel
GOPIA NO UM IO ALA
MO DE DATOY PENBOMALES e ) jonr YALALLY

o
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FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FORMATO CONTROL DE
BIENESTARINA version1 | 5oina 1 de
- FSYTC-026- "
sy - N 01/08/2022
YO TE CUIDO
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTRO ZONAL
VISITA 4‘:[—06-307'5/ la /gét.ZrL—
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
Zes %% szriwyr Gplettiy R lalel ~
sl o: UNIDAD AAVN  |LOTE A
A o0zoy 20 ¢ 0 AS-(o0-2Y
LLA UNIDAD 7
CUENTAN CON )(
AAVN?
Si NO: |OBSERVACIONES
2LAS UNIDADES AAVN Alevocevatwnsa o Corre Ty
SE ENCUENTRAN -
ALMACENADAS A lorkao qrizecd Poin Cossnus.
DEACUERDO A LO 5
QUE INDICA EL
LINEAMIENTO?
COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:
FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL
Le sti Cpatloveey [flefy “,
Ac,?d‘f Conyams Comel

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

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9

Calle 11 N 3-80
)3 Cel. 3206193497
YO TE CulDO
LISTA DE CHEQUEO

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

Nombre responsable unidad de servicio: L& Yy o Sty 74 Epl EZ
Direccién: éa,é[ﬁ 1 # Z.379

Condicién Habitacionales Cumple No cumple

=z
o

Sin goteras.

Sin grietas.

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

Sin humedad.

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

No debe haber olores fuertes o desagradables.
Barios con adecuado sistema de agua y ventilacion.
Barios 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.

Las escaleras deben tener pasamanos.

CleINloO |~ N

s
(=]

-
-

-
3+ ]

-
w

-
-

—
L%}

-
(=]

—_
-J

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

> [SBAPPLIPP P p|H &

e R

19 | Los balcones deben tener proteccidn.

20 Los aljibes, albercas y depdsitos de agua o piscina deben lener 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 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
nifias, los nifios y los adolescentes.

22

K XIX [ XX
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FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FUNDACION SOCIAL

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

Version 1 .
2de
FSYTC-026- Pég'":

01/08/2022

-——

—-—

1
YO TE CUIDO

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

PERSONAL

ELEMENTO Sl NO
Jabén X

Cepillo dental X
Ceda dental X
Peinilla o cepillo X
Tapabocas dos unidades por cada 5
nino

DOTACION DE IMPLEMENTACION 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
Champ
Crema dental
Papel Higiénico
Gel Antibacterial
Cepillo y betan para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:  Dabiels vittam

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA:___Zeidy  Condlanta  Gomeq

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO: __L20te ClaceTacs,. Ly, v

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

« -

A I3
YO TE CUIDO

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 :
Fsvrc-oz6- | POEM 39
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

Jabén

Cepillo dental

Ceda dental

Magquina de Afeitar

Desodorante

Toallas higiénicas

Peinilla o cepillo

nifio

Tapabocas dos unidades por cada

A P AP T

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

CERO (0) A DOS (2) ANOS
USO COMUN
ELEMENTO 1) NO
Crema de manos y cuerpo
Bloqueador solar
Champu
Crema dental
Papel Higiénico
Gel Antibacterial
Cepillo y betin para zapatos
OBSERVACION GENERAL
FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: £yi17da el
FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA:__ Zeidy  Convdanin Gemel

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO; __{-€ol é ettt ﬂlff/ e

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FAMILIAR
FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR'
Fecha de visita: 2 }—o6&-Lol—

Hogar Vulneracion X Discapacidad Tutor I

Sustituto

Hogar de paso Familiar ‘ \ Casa hogar

Regional Huila Centro Zonal La plata

Entidad que realiza el seguimiento: |

FUNDACION SOCIAL | CALLE 13 N. 5E-34 VILLA | 3124564343

YO TE CUIDO DEL PRADO

Profesional que realiza el seguimiento:

Nombres y apellidos CC 26427401 Celular
PAOLA ANDREA MARIN 3124564343
GONZALEZ
Ultima visita de seguimiento al Hogar:
Fecha visita B -y
F ce
& \o, . "
[8-0& v, DLQM O Q\L Q)!\ ? o e N Q
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable | Chimbaco Marin Mireya

Identificacion: 36.383.845

! (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viemes de 8:am — 5:00 :

* -am — 5:00pm y sabados de 9:00am — 4:00pm;
en casos de constatacion de denuncias se realizara visita un Domingo). Para el caso de los ﬂoé:rnéz
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 coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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H i.“% NINOS, NINAS
N fiA FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A : : PR T
B.mﬁ_g ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version g
FAMILIAR

Direccion: Calle 5 A Sur N” 17-24 Tel. Fijo No tiene Celular 314-4829482

Barrio: Nuevo Horizonte Correo electronico: m.chimbaco@gmail.com

2. OBJETIVO DE LA VISITA

Seguimiento periddico | x Plan Mejoramiento? j Seguimiento extraordinario I::l

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

N_clmbridel Fecha Autoridad
nifio, ninay | Fechade No. No. SIM |ingreso a la que adopté
N° | adolescente | nacimiento identificacion Unidad de e
en P.A.R.D. Servicio
1 |JUAN CARLOS |17/02/2013 T.1 1081415451 | 23434646 28/02/2023 segunda/Eliana
PAZ QUILINDO Mercedes
Alvarez
2 | LUISA 8/06/2011 T.11081412013 | 23438091 21/07/2023 Alonso
FERNANDA PAZ Martinez /
QUILINDO DE_fensuna
Primera
3 TAR!MUSE Claudio Lopez
IGUEROA J
12/10/2014 | T.11083918354 | 235100395 |24/04/2024 |/ Defensoria
ORTEGA cuarta

2 F .
Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Teritorial o el Operador de la Modalidad
Antes 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 TOS PERSO
DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS
st i NALES DEL ICEF Y A LA LEY
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FAMILIAR

* Anule los renglones nNo utilizados
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3

Cuenta con afiliacion y
atencion al Sistema A3
General de Seguridad [ —
Social en Salud.

Cuenta con las
condiciones basicas :  [—
para gozar de buena SiqNo ||[ 3 INo B
salud.

No Si\o| NO She| No

No

Goza de un buen estado e
nutricional. ST ST LT

Adopta habitos
alimenticios saludables.

No S No Lﬁ No
Cuenta con la |

vinculacion al sistema
de educacion. Shyl No

No Si |N

CR"

Se realiza seguimiento
al desempefio escolar o -
a sus competencias réﬁ?'
basicas de aprendizaje.
Se encuentra
adelantando actividades ;
para su proyecto de f""’
vida.
Cuenta con el respectivo
documento de identidad. —S’M
No

No Si | No Si [WNo

No

No Si

15

Recibe atencion
psicosocial. | .

_L;,P_"o]'Nn No )& No

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

Cualguier 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
1581 DE 2012 PR IFECALALEY
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha .de visita: /2-06 —20 ¢ "{
lHogarSustitulo qulneraciﬁn [ | l Discapacidad [~ | [Tutor — | |

—1

1 Hogar de paso l Familiar |—| l Casa hogar :L_l
Regional /L/ L/ LA Centro Zonal 44 /0 / e %A

Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre

FUNDACION SOCIAL YO TE
CuUIDO Calle 13 No. 5 E 34 Villa del Prado 3107865661

Direccién i Teléfono

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
: realizé la visita

08-06-2 | Porl. Relsotin T ez~

Entidad que realizé la visita

1 (Las visitas podrén ser realizadas de lunes a viemes 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 realizardn el dia sabado.

Antes de imprimir este clocumcn’co . piense en el medio ambiente!

Cualepsiar copia & de este &

s o

- . coma COPLA HO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A umuncam—:mnmmo DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

2 Los Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, Ia Entidad

: Territorial o el Operador de la Modalidad.
Antes de imprimir este 4

ocumento... piense en el medio ambiente!

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina2de9
FAMILIAR
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar SOLORZANO CARDOSO OLGA BEATRIZ
Identifcacion. 36381366
Direccion: Tel. Fijo Celular
CLL10#8-07 NO REPORTA 3115996113
Barrio: Correo electronico:
SAN RAFAEL : Olgasolorzano0512@gmail.com
2. OBJETIVO DE LA VISITA
Seguimiento periddico D Plan Mejoramiento? D Seguimiento extraordinario l:]

3. 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 P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad  de |29OPtO la
Servicio medida
1 | ANDRES ESTIVEN OTELA COMISARIA
RIVERA 16/03/2019 |R.C 23439245 | 8/04/2024 DE FLIA LA
1.080.267.572 ARGENTINA.
ALEXIS
PATINO
2 COMISARIA
SARA VALENTINA OTELA |5/11/2013 | Tl 23439244 | 8/04/2024 DE FLIA LA
RIVERA 1082158993 ARGENTINA.
ALEXIS
PATINO

Powered by CamScanner
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A | 4 FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versibn1 | Pagina3de9
FAMILIAR
3 DEFENSORIA
MARIANA ACENETH 21/04/2010 | T. 23439371 | 1/05/2024 PRIMERA DE
ACOSTA GUTIERREZ 1145825663 FLIA. ALONSO
MARTINEZ

* Anule los renglones no utilizados

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3

Cuenta con afiliacién vy

4
atencion al Sistema General -
de Seguridad Social en Salud. | [S{ [ No ||[SFf [ No_||[S I No ][[SiTNe ]|[Si [No
Si 0
S

Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena

salud. FS’ﬂINo]rfﬁ [No ||| $f [No |

Goza de un buen estado
nutricional.

¥ [No |[[S [No II?ilNo |[lsi[go J|][Si]

Adopta hébitos alimenticios
saludables.

[$FNo ||[ 9% |No [|[% TNo ]|[Si kNo Si | No

Cuenta con la vinculacién al
sistema de educacion.

[BTNo J|[¥ [No ]|[S([No | lSiljfdl LS I/Nﬁ—l

Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus
competencias  basicas de
aprendizaje.

(¥ The | |[(F [N ] [Silﬁq]] s\ ]

S0 encuenira adclantando

|$|No |
actividades para su proyecto / \
de vida. |§_l [ No | |$ [No | ISFI [No ||[si |(ﬂ|0 | ISi/llNO ]

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[ No ||[9 [No ||§f|Nu][5i|h'[o] Si_|No

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa do eete documanio se coneidera come COPLA NQ CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DA’ '
et TOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
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Recibe atencién psicosocial,

HALIAN & AcenstH | skIRe 1| [§ The ] (¥ TNo

[SiTNo ]|[Si [No ]

Descripcion general de lo encontrado:

L. Mt Erorrecply @red oo &Wzﬁf
At Qfe e la PMW _

—
C

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 S5

Mantiene contacto con

su familia ylo red &

vincular. [S¢INo |)[$¥ [No ]|[S¥TNo J|[Si TNo |
X

Participa en actividades

artisticas, deportivas vy /

culturales. [SFTNo JI[SK TNo ]|[80TNo ]|[Si/TNo ]

Cuenta con ' L

acompafiamiento o

interdisciplinario e |[XTho HESIEE e ST [Si ™o |

interinstitucional, para la
articulaciébn de redes
familiares y vinculares
que favorezcan el
cumplimienlo de melas a
corto, mediano y largo
plazo.

Mantiene comunicacién
asertiva en los diferentes
| Si | No [ i

ambitos en los que se | [ X [No ||[SK [No ][[& [No |
desenvuelve. A" /

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

wmmmammumnnmcomnommm
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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1 2 3 4 5
Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y \
opiniones. [S¥TNo 1|[® [No ]|[§ [No ||[SNo ]|[Si [Ng |
Realiza practicas de ! /
autoproteccion.
[$ [No ][[SK [No ]|[[SK [No ]|[Si/[No [[[Fi [No |
Realiza practicas de ¥ b
autocuidado.
[ [No J[[SK TNo J|[SK JNo J|[Si [p6 JISiEOI
Disfruta de entomos | : r < C
protectores y protegidos, "
frente a situaciones de [[ S [No ||[SX [No J|[SXY [No ]|[Si [Np ||[Si TWo |
riesgo o vulneracién de 7/ ¥ 4 /
sus derechos.

Descripcion general de lo encontrado:

lstiptin, Lbtct Blprdects ety Elae

At Flen Wﬁ letr . My jPcli At gl

Mﬁwﬁ?iﬁ(éﬂ MHoadw S el 2t lz.

GLGZZLLM:)QQ/-&( Ao @lloy . clecle <0

G20 e Lo [l SO/

g)«ﬁ-ﬂéﬁlﬁ’a 4

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 2 3 4 5
SI| NO|SI| NO| SI | NO Si NO Si NO

Carpeta legajada X £ s e O
Acta de colocacién ¥ X P A N
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social )f jal X // 4/
Valoracién/Seguimiento
Psicolégica X X X C"‘\ !
Valoracién/Seguimiento
Nutricional X )f X ) )
Valoracién Médica X X A A Z
Férmulas Médicas X b A P (
Camé de Salud X X A N \
Citas Médicas X y A s e

Antes de imprimir este docu mento... picnse cn ¢l medio ambiente!

Cunkouier conia im da ssla o dors cama COPLA HO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS nucuemonummmnsmrmemone DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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mmum

Registro Civil J § ]}C( e Eey

Documento de Identidad X

Boletines Escolares — del periodo x £ /

actual cursado K X / 7

Registro de Experiencias —con /( ’( ?(

fecha de ultlm_oggash:'o
OM pigantyact. Exy Wﬁa

Ao &ty Mot folstorit, 5oy e —Z

Lildrz o ivets Jlplosptoy -

ELEMENTOS D. 1 2 3 4 5

Sl | NO S/ NO SI NO Si NO S NO
Basica ¥ ¥ . e gy e
Personal ¥ ¥ D I 4 4
Escolar X ¥ Y, Pl ]
Aseao e higiene personal X * — | —

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

s cion Lop fBrctien Clepicteccdcre,

2
Y _2lpi il Mo pypers) flarr _Ae

/Wf% Ctecloclo [Elipeeel

I DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE si NO OBSERVACIONES
SUSTITUTOS

| Hoja de Vida con foto X ~

Resolucién de aprobacion del Hogar ¥ N\ \\

Copia documento de identificacién X ) =7

Conslancla anlacion al SGSsSs ;( 7 /

Certificado de salud con vigencia de 1 afio X P o

Constancia dltimo grado de estudio X |« F A

Constancias de Capacitaciones* N N e

Concepto de aprobacién de las modificaciones de Ia

composicién del Hogar Sustituto® X / /

Copia de documentos persona aprobada como red

de apoyo del Hogar K \ /

Camé de manipulacién de alimentos X 755

Certificacién primeros auxilios X 7/ —

Carpeta de visitas al H )\ /

Antes de imprfmir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este 5o considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN mmms Emma&wmmrmmonemmbmmsmwnum
1 2
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*Marque si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo
trimestre.

Observaciones: 7

4 afep b Hebivolom
ole €40, .

C
=
7
\

Revision de espacios:
En cada casilla coloque

ﬂ Si el drea o espacio cuenta con la condicion.

NO | Siel area o espacio no cuenta con la condicidn.

o% E 3 =¢i‘“§.'§ E g"g Eéh

SR IR IR HESEEEE

G% | & S| >°kH| g| g E5°
Cocina ¥ XK X L =
Despensa X i e L .
ala

X (X [ X[ Flel X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
Cuaiouier copia Impresa de este documantn se conaidars come COBLA MO COMTROLADA.
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

loer Gtootrcccics ,%Mm oL
Llganpaccoy o oo cbteilcile -

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

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

e
)
/
/
[
X

Actividades desarrolladas en la visita:

X _Didlogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
X ___ Dilogo con la madre o padre sustitutos.
Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
X _ Observacion a vivienda, dotacion, otros

1581 DE 2012
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Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)
X Condiciones satisfactorias

Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere comreccion, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Firma de la persona que realiza la visita Firma de la persona que recibe la visita
\
Lo, @
%2 Q’M i 2 1% e ) 2%52('
CC. 41709184 I TP.2287941121 - C 81 3655’%2 )
Celular: 3107865661 Celular: 3115996113
Correo electrénico: Pl Correo electrénico:
hspsi iaplata@fundaci uid Olgasolorzano0512@gmail.com
Notas:

v Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
se realiz6 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 impHmir este documento... piense en el medio ambientel
mmd-mmmmmm-m.mmmm

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA MHDEMTMNTODEMMMSELWYAMLEY
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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: M‘? A &Z "'ﬁt’j %‘éﬂ 3

Direccién: é 624’4’ /0‘?{: cP- C/J 2

=
e

Condicién Habitacionales

Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grietas,

Ventanas limpias, seguras ¥ 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 ventilacién.

jammummawm{

Baiios con puertas seguras.

£
N

Sanitarios en perfecto estado.

-y
w

Espejos en perfecto estado. .

-
F-Y

Las areas deben estar en perfecto orden.

-
(4,1

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

-
(=2}

Las escaleras no deben tener grietas.

—
~

Las escaleras deben tener pasamanos.

S T 7P e <N 3 o

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

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

19 | Los balcones deben tener proteccién.

S -
DD

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

Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccién.

21 | Los cables deben estar cubiertos.

los nifios y los adolescentes.

22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias

23 |Eltecho debe ser sequro, sin riesgos.

niiias, los nifios y los adolescentes.

24 Las sustancias t6xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las

X\xxx
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NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -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.

I x| x

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 movilizacion.

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

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 barios.

Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

32
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
34
35

31

Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccidn

37 | Dommitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Baiios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

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

/[2p004 . leitte vt i itith e o Ty srcidize T <
Sl prt et

s> )PP < [ > [ R

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacion

Firma de la persSona que realiza’la verificacién

4/ 209.18¢ |- 22ZP2 74 /2 4

Celvlar: 2 /p F P65 L6/

Correo electrénico: f/z; WM@#&QW%@:@ . Caizy.
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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

Sbptgato.

Nombre responsable unidad de servicio: &4‘7 Vs ﬂ“"l
Direccién: é)&é’ze /04{: cP-‘ o 7

=z
e

Condicién Habitaclonales

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 iluminacidn natural.

ODioi~N|O|L|a|WN

No debe haber olores fuertes o desagradables.

ey
o

Baiios con adecuado sistema de agua y ventilacién.

-
-

Bafios con puertas seguras.

=
L]

Sanitarios en perfecto estado.

—_
W

Espejos en perfecto estado. .

-
-

Las areas deben estar en perfecto orden.

-
w

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

-i
[=2]

Las escaleras no deben tener grietas.

-
-J

Las escaleras deben tener pasamanos.

18

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 lener proteccion.

20

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

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 suslancias téxicas y medicamentos deben eslar fuera del alcance de las
nifias, los nifios y los adolescentes.

<
X > %[> \bb Z%Xxy\xxxﬁ("\X&KXxx
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APROBACION 01/08/2022
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CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

FECHADE LA
VISITA

A9-06-T¢

CENTRO ZONAL

ot Pl

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

M‘?A /."zéf.,ji/—/ %W éM;(fd

si UNIDAD AAVN | LOTE o
w0205 D0 | A-AC—="2¢
LA UNIDAD
CUENTAN CON X
AAVN?
S NO.  |OBSERVACIONES

~LAS UNIDADES AAVN
SE ENCUENTRAN o ol KO CHllletttl
ALMACENADAS ’
DEACUERDO A LO X boeorr alutactesrA—
QUE INDICA EL
LINEAMIENTO?

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

FIRMA MADRE SUSTITUTA

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

@/éxfd&
v

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERSONAL -USUARIOS
Version 1 -
FSYTC-026-
01/08/2022

Pégina 2 de
4

AN\ ==
YO TE CUIDO

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

PERSONAL
ELEMENTO Sl NO
Jabén X
Cepillo dental X
Ceda dental P
Peinilla o cepillo X
Tapabocas dos unidades por cada /\(‘
nifio

DOTACION DE IMPLEMENTACION 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 betin para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: o dté~ ﬂéﬁ{u

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA : . IZ-’M

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICO" Z&“ Clocetoen /z// s/
”~ 7 .

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 o
FSYTC-026- Pég'": =
01/08/2022

TRES (3) A ONCE (11) ANOS

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

PERSONAL
ELEMENTO Sl NO
Jabén X
Cepillo dental X
Ceda dental r
Peinilla o cepillo /X
Tapabocas dos unidades por cada A
nino -

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

Blogqueador solar

Champu

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

Cepillo y bet(n para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO:

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUTA :
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFIG@:/

S 2Tl

22,

G’Zw«égﬂr%

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

Powered by CamScanner

2ol Moty



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

FUNDACION SOCIAL FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022

DOTACION ELEMENTOS DE ASEO
E HIGIENE PERS_ONAL -USUARIOS
Versidn 1
A FSYTC-026- Pégin: 3de
- ll 01/08/2022

A% XV
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
Jabén X
Cepillo dental X
Ceda dental 4
Maquina de Afeitar X
Desodorante K
Toallas higiénicas o
Peinilla o cepillo 7=
Tapabocas dos unidades por cada 3
nino . /'/

DOTACION DE IMPLEMENTACION 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

Champt

Crema dental

Papel Higiénico

Gel Antibacterial

Cepillo y betlin para zapatos

OBSERVACION GENERAL

FIRMA O HUELLA DEL USUARIO: Y otepee, oopelty A cntde

FIRMA Y NOMBRE MADRE SUSTITUT 2,

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFI

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y
JOVENES UBICADOS EN HOGAR!

Fecha de visita: 23/ 06/_.2_1_),2‘-{
[ Hogar Sustituto l Vulneracién =< [ Discapacidad ™ | I Tutor [_j__l

[ Hogar de paso I Familiar ] | Casa hogar 4,__|——,

Regional Hui o Centro Zonal pc + O{li’_,’O .
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre Direccion Teléfono

Fondaad Socal |(alle L A# S-s2.
“To te (oido"  |HBaisio: Trinidad.  |3432040036,

Profesional que realiza el seguimiento:

Nom y apelli Celular

CC.
Kacteym tomes S 32042233319
Pocto Losoling Jarops | 1. OR3.866 401 3i2204002%.

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
IJ./A realizé la visita
NZA ‘ nN/A
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Pnmer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar P
Pivera baica. aola Meiqdia.
Wenkicadé §.082. 339, DU3 S

! (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viemes 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!

Cushgual COp IMpresd 08 85ts SOOUMaNID 88 Conscera como COMA NO CONTROLUADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICEHF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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Direccion: BxQfsio: AsQndans Tel. Fijo Celular
Ye oA #2393 -2L /A 21220983394
Barrio: Correo electronico:
Aséndancs galeioo O @9m0i|- com
2. OBJETIVO DE LA VISITA v
Seguimiento periddico & Plan Mejoramiento? I:] Seguimiento extraordinario D

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

MOMENTO DE LA VISITA
Nombre del nifio, nifay | Fechade No. No. SIM r:gcr::o ala ::;:?:ad q‘::
N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad de et
: Se_nricjo
1 [Arjadna. Saifal (25422 /- PasioR(20/ts7202Y | Dejersosta.
1 1083941350 Hormila#4
S Logibioy | 1 inclojtp
Z [Jasto cel Hor |4/ G| 33103/2023 5o
J.344.630.7 o bty
baltndez Biovo S | ‘ﬁ/
oo desz 07092 P3SEO6SY| C43/07Ho09 %}g osfode)
083802498 mila #4/
6&@,@6 Vooou ' Clowdio 4,
4 DD/MMIAA DDIMMIAA
5 DD/MM/AA DDIMM/AA

* Anule los renglones no utilizados

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

Cualquier copia impresa de este documenio se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACLUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 4 5
Cuenta con afiiacion vy
atencion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. | [$f [No ||[%7 [No ||[® I No 1|[Si TNo ]| [Si [ No
Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena
salud. [ [No ||[$7[No ]|[B JNo ]|[Si]No ]|[Si[No ]
Goza de un buen estado
nutricional.
|8 INo ||[S[No ]|[8 [No ||[Si[No ]|[Si [No |
Adopta habitos alimenticios
saludables.
[T TNo ]|[® [No J[[&f [No |[[Si[No ]|[Si [No |
Cuenta con la vinculacion al
sistema de educacién. = 7
Si | N6 [ [No J|[$ [No ]|[SiINo J|[Si [No |
Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus
competencias basicas de |[Si [N ||[S [No |[[8 No ||[Si [No Si_ | No
aprendizaje.
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto
de vida. [Si[no ||[8 [No ][[B[No ]|[SiINo ]|[Si [No ]
Cuenta con el respectivo
documento de identidad. =
[SrINo |[[Si”TNo ]|[& INo ]|[SiINo ]|[Si[No |
| Recibe atencion psicosocial.
[$FTNo ] (87 TNo ]| [& T No ] |[SiINo || [ [No ]

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

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

1581 DE 2012
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Descripcién general de lo encontrado:
v o asvania Ariadm Sokia no aglica para viawlaci sistoro educaho

fou_lo edad. Al MispO ,Qof[ﬁc o0 on gghﬂnd ovhaosticvlar (o

A_&QLM o edod achvaldo la ayxiia,

» -A [ Ivicio

CM&M_NQEQLMb ol ﬂpnadoz.
4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:
1 2 3 4 5

Mantiene contacto con
su familia yflo red

= i

vincular. [Si [N J|[S7 [No J|[Si [N ]I|[Si N0  ||[Si [No ]
Participa en actividades

artisticas, deportivas y

culturales. [Si [N6 |||9" [No [[[& [No ]|[Si [Ne ]|[Si InNo ]
Cuenta con

acompafnamiento =

interdisciplinario e[S [No |[[esf [No |[[&7 INo J|[Si_INo ]|[Si [No |

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 [[8 [ No ||[S¥ [ No
desenvuelve.

(& [No J|[Si _INo ]|[Si TNo

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas vy
opiniones. [8 | No ||[SL-TNo
Realiza practicas de
autoproteccion.

|8 [No ]|[Si [No J|[Si]nNo |

& [No ||[S$¥ [No

[& [No 1|[Si _INo ]|[SiINo ]

Realiza practicas de
autocuidado.

[S7Tho | [87The 1 |[# e 1[5 The 1|5 Twe]

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

Cuaiquier copla impresa de este documento se considers 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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- L 2 - a 5
Disfruta de entornos

protectores y protegidos,

frente a situaciones de | [§7 | No & [N — - s o
riesgo o vulneracion de L8] 1 [No ][8” TNo ][[Si [No J|[si] ]
sus derechos.

Descripcién general de lo encontrado:

v Achalpeats, o owwntio Xoiadna Sobsa. ro ho fecibido enuealio liblfakg
o P.Jl!t'ig_t!'l&[;ﬁum Gc'tnl‘-wci&l ck thclm kbﬁbm pos Jgrnilbi Px‘kfzn,
faia P) J—d h'&imi(MJ‘D }qrml-‘t:c- /J-C\ Qi -”Dda t'uﬂl Har ()Qllfldeb Obj‘ll)lﬂﬁdé/

fe Qlaz Panth 'ﬂ'tb'h@u:n ﬂpgnbnl Con WS s @g‘gﬁ,;ﬁﬂb&@dgam fd fTL’:arm(qs

oﬂoL\\ dad, oot Lal yro ‘w, o leck inoaJ{Qf bd%rcg.

4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION 1 2
NO

w
'S
(%]

NO

8

Si NO | SI NO

Carpeta legajada
Acta de colocacion
Valoracién/Seguimiento  Trabajo
Social
Valoracién/Seguimiento
Psicoldgica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional
Valoracién Médica
Férmulas Médicas
Camé de Salud
Citas Médicas

Registro Civil
Documento de Identidad
Boletines Escolares — del periodo
actual cursado
Registro de Experiencias —con
fecha de Gltimo registro

<] PsldsSsE s s [ < [Ny e

USRS S [ [ R] Y e
T NALANANRIRYATAY

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

Cuniquier copla impresa de esle 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
1581 DE 2012
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Observaciones:
f ’c:xs O i 2 (5] ido& do YUiC{O’
b do DO \ Nno Ve Vi 164 OCO-

clémicm Yoi o edod. j:glm-l—o oL PPsionciol ,Q uli%aﬂO,CD\_lQJ
novedadys 1 Q<o Unidad Be dervivs L Eevlbeica oidy)

ELEMENTOS DE 1 2 3 4 5
. SITNO| st [NO| sI [NO| si [NO]| S1I | NO
Basica e [ v
Personal [ [ [
Escolar (e [l v
Aseo e higiene personal J/ P [
Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
» Jo vaiia Xiadm b 0 oot vi do alui

educalivo, fo o edad ochal. Uiwasios con dotacd C:om,o)eh_
Y _en laen extodo

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE NO OBSERVACIONES
SUSTITUTOS
Hoja de Vida con foto
Resolucién de aprobacion del Hogar
Copia documento de identificacion : "
) 0
ImpPsimiy Sopoiie

Constancia afiliacién al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afio
Constandia 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

Camé de manipulacion de alimentos

Certificacién primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

IV SN SSEPRINY e

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

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
o nio sa considers como COPLA NO CONTROLADA
DO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

copio dae este
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUER
1581 DE 2012

Cusalon
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Observaciones:

lojaen‘}'a =\ ,O\ r"nOcliQ \BLDLI‘!’U!‘Dj on olc#uql’rz:adt‘;\ b
30!70‘\[9 de MIOS Y ol eitoy mﬁoahaoﬂ do {05
O{nadob LotmmJ—rur:ﬁ dgl r\r\e) '\UA\O/Q—OQ_H

: L ' cial do i

o made Swhitol on lm (),.J-PSQn‘ILD) Iyt os
ﬁ)o_z?o(hr en o Cappelo,_de ¢ Hedies Susti—

o

Revision de espacios: En cada casilla coloque
‘E»J/ Si el area o espacio cuenta con la condici6n.

NO | Si el area o espacio no cuenta con la condicién.

o8 2| 8|g,58 3 . §§_
Cocina S1°%s) s st s S | s
Doepees Sl |St|si| s sifst | S
Comedor St | 81514 & 1SS | 5
Sala S| SEISlEsSiE SIFESEliS)
Lavanderia S| S, S ( S/ Sf S’ S(
e SIELSIESHES SIS RS/
Bafs SIS s | S st| st | St
Espedode et | | SR ST ES RE SRS sy

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

Cualquior copia impresa de osle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
D)ﬁcm‘}q lDt Uu\ui‘a ﬂorm oA 16 Q11Q, (Q_Umdod C‘O XViaD
weng didong Wiaidnl iR C
Yoena ?ﬁ?)en’)'m(‘i dn o0 Onal.

5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)

® 52 {2¢omie ado, 91 lo. mada _\!gp,ljjru‘fm c,or_vlfl‘.c (2% \QL_
cita Modicim Geraal’ o 85 de Nolio /2024 (n by oy

Aiidna Sdea,

Q

¢ Vi adg el Hc: : aira o ),
3 onpnjm acdvalizer o Iec!na dol Ues do 'bmca /Q_OQ,Q

» Sa [pcomienda _a (o mod bmlfalo}q mlanamén étL

< LD\ -QJ\Pech‘A‘ 4:‘1“6 Df»l'nlhﬁdocﬂ& (Q_mgs:liul_)}h“q cQn—
Jotma olol Po«iox -el o do 5/0 :G/QOO_LI»

"52 BZCOrﬂ“oncLCl 50[.‘::14'01 (mkymr;oms d\ lcs LiVQIOS

ie oli J—a{ \Of
qus Qo onadie dufillg.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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¥ 2 orealn o lo madie hml-ilo’rt);. ~o|; citor dotaciéa

onal al i o O g

HCD PC(LQ ay. me \YJaldle O De LA O

émlnc:onol . c:»heanQ =) Icu madie Lhﬂt\ thC"_CYEE!O

ol &iden R Inipates onlosy Cayr tog & las wywaricg o¢-
J’ND«) en b Udidad d 3P4yl ciO -

® S gecamiendo o lo dhadie: Sk ) w60 clon
QOSia:»-\rerq(rq de lo_naiio Haso i] a;: Z;Ené:;

v rﬂ fo o m’lgndQ @] ID_ rY"QC!fQ )O.)J’)"")‘}'Dn S‘DLCL“’OP"

l?ﬁl.}“o CQW&CA']GOOML de |lod oyuvaciosS  on Lal—
Licitac & oinadal totrmalvas e Nxd2oou
al }OﬁD'[eMo»al Xa) Qeolc-o\oa(fq

> ,L);qﬂotom do Gila Q)beamldad )-JOJG:c;m— D,Q_Lé:.

ico yaia d e tﬁq DUND/ 2014 CLQ [4 Woalia ’HO(:&
ol ( Balirdor oiavo.
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Dialogo con la madre o padre sustitutos.
v~ _ Dislogo con miembros de la familia.

Di4logo con vecinos, instituciones, otros
L~ _ Observacioén a vivienda, dotacion, otros

Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifas y adolescentes en PARD.
v~__ Dialogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD

v Condiciones satisfactorias
Incumplimiento parcial que no reviste

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Proceso de Seguimiento y Asesoria)
gravedad, justificado.

Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado.
Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que realiza la visita

Podio orolirn Unigos Pﬂé‘,'

Nombres y apellidas de la persona que recibe la

Q—\Mﬁ‘ﬁﬂ e Cawa
Firma de la persona que recibe la visita

Firma de la realizd la visita
(la Guers
CC. ). 0B2R&6. 49 | 17 128256 cc. 10872045
Celular: )3 2040036 Calvlar: 217 20A0DO

Correo electrénico: {5,x ¢ D_GYAW@MF“ electrénico\n aaodd el com

Notas:

7 Siel contacto se realizé 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 Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquear copia wmammmnmwwnmcomuocmmw
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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FUNDACION SOCIAL

FORMATO CONTROL DE .
BIENESTARINA Version ina 1d
FSYTC-026- Pég'"; o

01/08/2022

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO

FECHADELA | o [o4)2024

CENTROZONAL: | gl Lides - Uil

VISITA

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA

Yooul Ae

ardia fivera baicla.

Sl

NO: UNIDAD AAVN |LOTE VENCIMIENTO

FECHA DE

¢LA UNIDAD
CUENTAN CON

X

AAVN?

g Umflofn, [C0020414u® . [24 /oR /2024,

looo 2043uue (24 /08 /2024,

Si

NO:

OBSERVACIONES

SE ENCUENTRAN
ALMACENADAS
DEACUERDO A LO
QUE INDICA EL
LINEAMIENTO?

(LAS UNIDADES AAVN

X

49 madie Suskitotol almagna las
Onidodes de  AAVA) eon Co‘jcme,ra;

"'OPQCJOS Y libre t‘fl homdnd.

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES: &, 0 o do a la madie Sush J‘u'fQ,

Covomif las oaidodes &
Wr@n o~ ol res R Agps—'o/ﬂom

ANS end ey & Aolio, que

FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL
’\_____)

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

: Calle 11 N 3 -80
- Cel. 3206193497
YO TE CUIiDO
LISTA DE CHEQUEO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES LOCATIVAS, DE SEGURIDAD, ORGANIZACION Y ASEPCIAEN

LOS HOGARES SUSTITUTOS

Nombre responsable unidad de servicio: pQU'C\ é,eég_féig_ Ei\a@lﬂ 605(';0‘-
Direccién: Ef 2 A #- 23 - 21 Daoggip: AFdﬂD{GI’ICB-

=z
e

Condicién Habitaclionales

Cumple No cumple

Sin goteras.

Sin grielas:

Venltanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.

Puertas seguras y con buen mantenimiento.

Sin humedad.

Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

Ventilacién e iluminacion natural.

Vlei~Nja|ItalwN

No debe haber olores fuertes o desagradables.

-
o

Bafios con adecuado sistema de agua y ventilacion.

-
-y

Baiios con puerias seguras.

-
N

Sanitarios en perfecto estado.

-
[}

Espejos en perfeclo estado.

-
-

Las areas deben estar en perfeclo orden,

-
w

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

~ N \'\\\\\"‘”\\\\

>

Las escaleras no deben tener grietas.

3

-
~

Las escaleras deben tener pasamanos.

J

18

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.

20

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 cubierios.

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 t6xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
nifas, los nifos y los adolescentes.

Z-
US| S N
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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.
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 desinfeccion.

N \'\\

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
29 | Mecesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones o 'J/A
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 v
30 |elemento que impida a los habitantes de la casa abrirla, tales como cadenas o
candados.

a1 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener ,J 4
camaras en dormitorios o bafios. O Tieng.

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

33 | Despensa en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccién

34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccitn

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
OBSERVACIONES

S osieata_a lo rrﬂdrq \Susl‘mlt)}o en ordgwqc«on ciaf 04!’— )”

Cor yopoites en yota) de Otencidy dile o an
erNWnO!CJI A Lnme+C5 de Dfprdd or.

A RNASNANANENIY

Nomhm y apellidos de la persona que realiza la verificacién

ﬁgdo Qmofina qu\o& \pog,.

Firma de la person iza la verificacién

cc T 0832.846. AL ] 12.825¢.
Celular: 5427040026 .

Correo electrénico: \t= 0r,)¢ 0) 06 TAPCTECVILOR Qmoll COmM
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FUNDACION SOCIAL

i N

YO TE CUIDO

FRMATO DE CARTA U OFICIO

FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
Version 1 s
FSYTC-026- Pag'”la 1de
01/08/2022

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 30 de junio del ano 2024, se dio cumplimiento con el
componente de alimentacion y nutricion, acorde con lo establecido en los
documentos técnicos, manual operativo de la modalidad Hogar Sustituto,

memorandos, requerimientos y/o directrices que emita el ICBF.

Se expide en Neiva el dia 05 de julio del 2024

Atentamente,

L3 / f peees]
ALLly ‘
/e £ =

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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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

FAMILIAR

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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FAMILIAR

| 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

1581 DE 2012
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PROCESO PROTECCION

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICAD

NINOS, NIfiAS,
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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BIENESTAR
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO
ADOLESCENTES Y JOVENES UBICA

A NINOS, NINAS,
DOS EN HOGAR

Descripcion general de lo encontrado:

—

F14a MO4 p

Version 1

27/07/2021

Pagina 4 de 10

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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\DOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagine s de 10

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



PROCESO PROTECCION F14. MO4.P 2710712021

ii VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, _ _
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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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¢ € e

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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F. ILIAR

Se Inndo orneevnetoe 6\ addedaale Kerde ol
OX (o G AR O N\ Ny Weaneesey Al
| by

ey .?f_- N
Ly,

~ €l cdol)ante \o>e Lasan\o M@./quv\ =
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w FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, N -. g Pagina 10 de
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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,

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR
FAMILIAR

Versién 1 | Phgina 1 de 10

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

Fecha de visita: 8/06/2c2.
IHngarSusli!uto [Vulnorac!én R‘ I Discapacldad I_I ITulor [_-i |

| Hogar de paso | Familiar

] I Casa hogar r_l I
Regional Hoi lCL Centro Zonal p;' ‘!‘QL‘}D

Entidad que realiza el seguimiento:

Direccidn

Tordecd Soddl | (ol LA £ 5-52.
. l?o + Quidm”. "f)@&u'i'o:’rrinidoda. 3432040026 .

Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos CC.

Teléfono

Celular

Qo(ﬁu Losolin Uiaos! - 083, 846, 494 | 3432040026,

Ultima visita de seguimiento al Hogar:.

Fecha visita Nombres y apellidos del Pfofesional que | Entidad que reallié e s
ajﬂs /_mq realizé la visita - _

| fondoc‘:éa Sgch{
Yackeiyne fomas Salzoe|¥ Yo o Cuido™

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido Segundo A;;;ellldb' . " | Nombres
Hogar
Dfn%; “olina. Omo iTaC
Identificacion: %6' 205, BB“{

! (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 denunclas se realizar4 visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dla sabado.

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

Cunlquler copla Impresa do esle documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LA LEY
1601 DE 2012
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BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 2 de 10
FAMILIAR
Direccion: Tel. :50 Colular
01120} roiedo Guacacallo /A ALY UI28U4D. |
Bamo: Correo electrdnico:
COI 1€ Q)imi edo buacacalb,
2. OBJETIVO DE LA VISITA
Seguimiento periédico X Pian Mejoramiento? D Seguimiento extraordinaria D

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

MOMENTO DE LA YISITA
mbre del nifio, nifia ec o o I:lec'l;a a | Autoridad que
N° :;ol:sce?'letl elri: P'.Ala.g n!;clnr:?e:?u Identlhtllc-aclén ey :.S.I:?Id;::l) . Jo :&%F;:: la
i ryiclo
" 16 lizabeth Hul%n;ﬁmm NAA - UL/o8/2023 QOmL?ocfa
J 0839871.253 Familo./
Saml:m bobrplin }' Acvedo
’ Familia,
&amlsoﬁ &)‘cmlnro 4.07.248 4 - Acevedo.
3 Bnvin Smith  [Rlolxs 2350024 P08 /oc/2028,| Dojonseostal
il
Oclte, Horking, i aﬁé‘?&fﬁé
T [Poly Constanza An/orag p3S 4e/oayﬂmzﬂu€mah
Fojos UOMHQS LAM.625 572 hﬁ; j% /
5 | De issy Moxandinf 26153722 evsams f8/osa0l e qyosto
! : whae
Pojas ameops Y.Oﬂﬂsﬁ Eﬁh{ |

* Anule los renglones no utilizados

2| os Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Temilorial o el Operador de la Modalidad.

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

Cualquier copia impresa do esie documenio se considora 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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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. | [Bf [No || [®B [No J|[S [No [|[S”|No ||| [No |
Cuenta con las condiciones +L1 ) ok I ATRIPII TN - af T 2 Pt Y
béasicas para gozar de buena '
salud. [ No ||[& [No ||[S/]No J|[& [No ||[& |No |
Goza de un buen estado .
nutricional. D,
[8/TNo ||[87 [No ||[&7[No ]|[B{No |[[&|No |
Adopta habitos alimenticios -
saludables. B , . R
: [8 INo ||[ST [No -]|[[SiiNo |||B]No |||[&]No |
Cuenta con la vinculacion al - - T e E TR
sistema de educacin. n e o o e
[6f [No ||[8 [No_||[9f [No ||[Si [N [|[Si] w6 |
Se realiza seguimiento al N
desempefio escolar o a sus \ :
competencias basicas de [[&7[No ]| [ [No ||[® [No | |[Si [N ]|[Si [#6 ]
aprendizaje. \
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto ' : 22 L
de vida. [*Si [No ||| S [No |||8 [No ||[SF|No ||[[3]No |
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[8fNo ]|[8INo_J|[B [No ||[SFTNo ||[® [ No ]
Recibe atencion psicosocial.
[§iANo ]|[8/INo ] |[S¥TNo_]|[B[No ||[#No

Cunlquier copla impresa de esfo documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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Descripcién general de lo encontrado:

U%dlc.ﬂn_ gﬁﬂggg, &gnlizodo@n sy = DraHJ1m, lo psvasio 8l Eb&
\Lnu.ﬂ_c&\_al .mh»mn szucoL»o cb %mecJ—f?, Cm,\edao. Qs/w@u

00§10 I 0 A
Q yin;gglagm 5,‘,;];3519 ﬂucca(&m- _
4.2, FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR: S
1 2 3 4 5

Mantiene contaclo con
su familla y/o red P 4
vincular. (S Iwé_||[E N J|[S N |[Si_INé

Participa en oclividades
arllsticas, deportivas ' y ) y s
cullurales. [/ TNo ||[® [No ]|[Si [Nda |

ERE|

[Si_ [Ne— ||[Si [No—]
Cuenta con
acompafiamiento A - P
interdisciplinario e|[[SFINo ||[S7 [No ]|[& INo |[[SF INo ||[ &7 No |

interinstitucional, para la
arliculacién 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 | [SifNo ||[& [No ][[® [No
desenvuelve.

[S8—TNo  ]|[STNo |

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y

opiniones. [¥InNo ||[BF [No ]|[®& InNo ||[S— [No [SidNo ]
Realiza practicas de [
autoproteccion.

[ No [[|@i- [No ||[8 |No ||[Si~INo ||[&]No |

Realiza practicas de
autocuidado.

[SINo 1|3 The  ]|[ o

[87 TNo  ][[8TNo |

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

Cualquier copia impresa de esla documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATDS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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?}fﬂfﬁ'ﬁ ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina 5 de 10
1 2 3 I 4 [ 5 |

Disfruta de entomos

protectores y protegidos, P - v ;

frente a situaciones de | [S”[No | ([ [ No |[[®7 [Ne ||[3—1nNe_ || [ENo ]
riesgo o vulneracion de
sus derechos.

Descripcion general de lo encontrado

» Achalmete, los wsoasies MizalathSambod y Postin Sqm@m.eakiowen}ns
Bioltycos, pri desindeids do I yodies Lickpyees en b gt bolecimiealo fopvilioe
v_Los vwasies RoryinOchz, @msu Py o Yolly €ojos - actvalmete

no (.uenJ'cm con Gnu»?n!’no.& 6Dlﬁqia;5, (=] P)iﬂsa de OJJaLQ@r
C.D/\J'D\CJO J«’J.Q,Lbniw “ le-ac‘xé’\ faa®)) IBUNO/QOZH

43.DOCUMENTACION ' !

DOCUMENTACION 1 2
. NO |

w
ol
4]

NO

@

NO NO NO

Carpeta legajada

Acta de colocacion
Valoracion/Seguimiento Trabajo
Social

Valoracién/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

Registro de Experiencias —con
fecha de dltimo registro

VNN RS
AN LSRR

MNASUEUNULEIAYAYNE:
N ENOUAYAYAINE

S IRRRIN SR MY e

S TRERR S ) VY e

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

Cuasiquier copla improsa do esto 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
1581 DE 2012
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Observaciones:

4 M oyvasio Porvin 05#-2; Clcluoimwcb no u.t’/r,t:

con zoiaﬁ ﬁ
atendén on Woydicina forar| o ashpicacicn downendo do Adouk d.

ELEMENTOS DE Gl 2T <[5 4 5 -

sifNO| st [NO | st [NO| st [NO| si | WO
Basica v [ v : v ol
Personal [ — s [ L
Escolar s = v - o | L
Aseo e higiene personal e ~ [ v (74
Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
Jos wuogias b ' l £pios, octual

o CuemLoan—\db-l-c‘c;én (ﬁum::'—és¢bl0f A

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS
Hojz de Vida con folo
Resomaéndeaﬂ'obaamwﬁogar

NO OBSERVACIONES

Copia de documentos persona aprobada como red
de 2poyo del Hogar

Camé de manipulacidn de alimentos

Certificacén prmeros auxdios
Carpeta de visitas al Hogar

%
RN N S NSRRI 2

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

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

Costthy b COGAD rr 058 G 0540 GOCITONG b0 Conmdord cumo COPA NO CONTROLADA.
LOG DATOG PROPORCIONADOS BERAN TRATHLAOS UE MCUERDQO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Observaciones:

s€n 0l roneds 4o la yisde domigliann msJumo /:z:m Se.
d@m&g_cg(feﬁ en bwn esdodo

v % mmmlggdg o o rnadie 3ual—l+u+‘bj o:caluq(‘n?—of

“Adieg? o Oywario 9 radie Ao kot

s BT
é'?'
<
A
<
d
i

Revision de espacios: En cada casilla coloque
l&‘y Si el érea o espacio cuenta con la condicién.

NO | Si el érea o espacio no cuenta con la condicién.

G8°-|-5 |38 gg%é E “ges 55
Cocina I 6' S [-] 5] < SI° Sl 5'
P o eSled s8I alvilsi ) sttt
Comedor 06l | et |9 |-51 51811} S
Sala Sl |s(-|Sl| 61 lat] S | sl
Lavanderia 6[ 5f o 51 Si-|ol ol
Dormitorios 5| S Sl o 198 |4
Bafios s S |st | s S| 8 Sl
Espacio de estar & g |4 S S| Si Sl

Antes de Imprimir este documento plense en el medio ambiente!

c copla kmprosa do este dc so 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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44 Descnba la Condiciones Hrglénlcas y de asepsia de la vivienda:

i icil udon
on cmol ores haidnicos adewadcs.

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

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
v Vinwladé al sistera PJUCQJ«\D do las Wwuasies ‘?n"u

2 S jecomiendn @ lo radie >L9JJ41LU*IO viawlacidn
d2 \os oxmrios (Zoisty fojol y L{u“:. ZOTOS on ocki—
U{dc:nlchs Q‘:(L’QUXHU\J’QIQS \POm::q JEJ @Llfm Aofoﬁedx_\gml—
oo dol Tiempo Jbse, . < ,

v 5;2 anonniendq O IQ rnod{e hu)J-IHCkM E’_OIJ;PO

dol owomclof pofo oud o Delenyosio do ﬁm io, {o-
clile Dowmonds de Adenkidad “Tasitle o Aeloudi—

dg%r@__d Liokwo de owmar Con by tlercog
méticany LCLOCG'-J—!\/DD da{ Dova/o.

o Sz D&tenlﬂ L~ C: chlfq )ua}anlua'a 0N,y 501&4@’
al 'Dﬁzaador (,DD'I—aam /,)Ob)omgl M (_,ocw) &IOS

Oagion @ujq Coloy o Yl [u ﬁ'}j}o‘j

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

Cuslquler copla Impresa do este documento so 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
1681 DE 2012
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“ADIes? b DdOasiod o mode Josk blas

v Se o.genl-é o lo s _susj—u-}ujrn. asig nacié, citor
&_condo) Nofficida — Dieldlica., ¥odiaHta, Prigoedio
w fotecleatn \png smon  Blizakilh Seimbos.

< %Dﬁen"‘o o lo mod{re D0 471V ;.Qsiﬁﬂﬁdéw CJ."!Q
opcialidad feiopialia fodidksica ¢ Picologln
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Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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- Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Didlogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
¥/ Diélogo 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 correccién, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que reallza.la visita Nombres y apellidos de la persona que recibe la
1 ra \ It o THaz Holi
do CLaroling Votaes Yo, D ppnita [Jaztelina |
Firma de la persona que realiza%a visita~ Firm# de la pers recibe la visita
CC. ). 0BD 886 L L )2825¢ °C. A1 938%L
Catdlas: 2 STOUOOEL Celular: 711, L} TLBM Y :
Correo electrénico: H5PSEQINEY AQOTEC W me’ﬂﬂlk rreo electrénico: DO ‘iagapgmml.(m-)_

Notas:

v/ Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
_ se realizé y el tiempo de duracion. 5
v 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 copla Impresa de este documento ss 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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FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FUNDACION SOCIAL

FORMATO CONTROL DE

BIENESTARINA F::;scifonz :'.- Phgina 1 do
. 01/08/2022 1
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTROZONAL - | . - .
VISITA 9-8/06/20114 . z . : pihl‘r'o-#mh.
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
Dmoiro DYG%"I‘POli no,
si  |no: © - |uniDADAAWN " |LOTE g o BN
24/ 08 /2024.
¢ LA UNIDAD v 24/08 | 2024
CUENTAN CON /oR/ 2024
AAVN? /68 [ 2024
Sl NO: OBSERVACIONES
RS UNIDADES AV [~ Jas -@meQmLQS‘AUaJ % enceda
gLE!:gﬁE:ADgAASLO Y ~ lalmacenades on lecip ionte
QUE INDICA EL f I | CO, dda dtxmen-h /}za()ado
LINEAMIENTO? -

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES
Se geromiendo @ lo rnodre _SLP"“J\:”!_Q UJ':’{-Q{ la AAM

iQ vn_ fericdo mes aske /20 Sg\ Q fra idad

ayfovéhary Ctl:'-rxm £A Y
NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

B

k._

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 9014967029
Cel. 3206193497
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11 N3 -80
Cel. 3206193497

LISTA DE CHEQUEO

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

Nombre respJnsable unidad de serviclo: D MO0 -D {Qij \'l"eo l" na.

otoda Buacacalln.

Direccién:

18 Las escaleras deben foner refilla o puerta provisional que separe la planta - ~
fisica do las escaleras y por tanto Impida la ocurrencia de accidentes.

No. Condiclén Habltaclonales Cumple No cumple
2 | Sin gotoras. v

3 | 8in griclas. /;

4 | Venlanas limplas, seguras y sin vidrios rotos. f’,

§ | Puortas seguras y con buen mantenimiento. 4

6 |Sin humedad. Y.

7 | Pisos soguros, no resbalosos, sin grietas. /

8 | Ventilacion e lluminaci6n natural, v

8 | No debo haber oloros fuertes o desagradables. 4
10 | Bafios con adocuado sistema de agua y ventilacion. 4
11 | Bafios con puerias seguras. V
12 | Sanltarlos en perfecto ostado. _ = 0 Vv
13 | Espejos en perfecto estado, ' 4 v
14 |Las dreas debon estar en perfecto orden. , v
15 [ No dobo haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas. -
16 |Las oscaloras no deben tener grietas, ~AA
17 |Las oscaloras deben tener pasamanos. WA

/A

19 | Los balcones deben tener protaccion. ~ JA
20 Los aljibes, albercas y depésilos de agua o piscina deben tener proteccitn.

Para las piscinas doba ostar acordo con la nommatividad vigente. i v
21 | Los cables deben estar cublerios. - Sgll | <l —
22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,

los nifios y los adolescentes. <1, : v
23 | El tacho debo sor seguro, sin riesgos. —
2 Las sustancias téxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las gl

nifias, los nifios y los adolescentes.
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

Las tomas eléctricas cuentan con lapas protecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tornillos sueltos, sin cables pelades o
expuestos al calor o la humedad.

Bt
26 | Paredes limpias. —
P/

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. i

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
2g | Necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastoneso . . | . ,J

caminadores y la infraestructura de la casa liene los ajustes razonables para / /‘\*
su movilizacion.

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

e
Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener 'J 44'@
camaras en dormitorios o bafos. (3]

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

31

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Baiios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion® .- Tt
39 | Espacio de estar en optimas condiciones de I“:mpiaza y dasiqfaccidn _ _
OBSERVACIONES T

) mol'v-wn”b do ?Q Visito d’Dm?rilfac'o. la,

Jvienda Weata anlwados CondiciondS
V\i@!_ (oS, ' - -

bres y apellidos de Ia parscma que realiza la Pariﬁcaclén

YO OGO '1Q \/!’JM\C&

Firma de la pers e realiza I verificacion

7 085, 866 ASE . PP 41905
Celular: 3 waoo%

Correo electrénico: ,HS 23 (Clo6 [AL?’Q'[EC,L)IDO@Q inL COmM.
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FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR
FAMILIAR

Versién 1 | Phgina 1 de 10

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

Fecha de visita: 8/06/2c2.
IHngarSusli!uto [Vulnorac!én R‘ I Discapacldad I_I ITulor [_-i |

| Hogar de paso | Familiar

] I Casa hogar r_l I
Regional Hoi lCL Centro Zonal p;' ‘!‘QL‘}D

Entidad que realiza el seguimiento:

Direccidn

Tordecd Soddl | (ol LA £ 5-52.
. l?o + Quidm”. "f)@&u'i'o:’rrinidoda. 3432040026 .

Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos CC.

Teléfono

Celular

Qo(ﬁu Losolin Uiaos! - 083, 846, 494 | 3432040026,

Ultima visita de seguimiento al Hogar:.

Fecha visita Nombres y apellidos del Pfofesional que | Entidad que reallié e s
ajﬂs /_mq realizé la visita - _

| fondoc‘:éa Sgch{
Yackeiyne fomas Salzoe|¥ Yo o Cuido™

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido Segundo A;;;ellldb' . " | Nombres
Hogar
Dfn%; “olina. Omo iTaC
Identificacion: %6' 205, BB“{

! (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 denunclas se realizar4 visita un Domingo). Para el caso de los Hogares
Sustitutos de fin de semana, las visitas se realizaran el dla sabado.

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

Cunlquler copla Impresa do esle documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LA LEY
1601 DE 2012
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Q] r’;) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 2 de 10
FAMILIAR
Direccion: Tel. :50 Colular
01120} roiedo Guacacallo /A ALY UI28U4D. |
Bamo: Correo electrdnico:
COI 1€ Q)imi edo buacacalb,
2. OBJETIVO DE LA VISITA
Seguimiento periédico X Pian Mejoramiento? D Seguimiento extraordinaria D

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

MOMENTO DE LA YISITA
mbre del nifio, nifia ec o o I:lec'l;a a | Autoridad que
N° :;ol:sce?'letl elri: P'.Ala.g n!;clnr:?e:?u Identlhtllc-aclén ey :.S.I:?Id;::l) . Jo :&%F;:: la
i ryiclo
" 16 lizabeth Hul%n;ﬁmm NAA - UL/o8/2023 QOmL?ocfa
J 0839871.253 Familo./
Saml:m bobrplin }' Acvedo
’ Familia,
&amlsoﬁ &)‘cmlnro 4.07.248 4 - Acevedo.
3 Bnvin Smith  [Rlolxs 2350024 P08 /oc/2028,| Dojonseostal
il
Oclte, Horking, i aﬁé‘?&fﬁé
T [Poly Constanza An/orag p3S 4e/oayﬂmzﬂu€mah
Fojos UOMHQS LAM.625 572 hﬁ; j% /
5 | De issy Moxandinf 26153722 evsams f8/osa0l e qyosto
! : whae
Pojas ameops Y.Oﬂﬂsﬁ Eﬁh{ |

* Anule los renglones no utilizados

2| os Planes de Mejoramiento solo podran ser impuestos por ICBF, la Entidad Temilorial o el Operador de la Modalidad.

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

Cualquier copia impresa do esie documenio se considora 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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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. | [Bf [No || [®B [No J|[S [No [|[S”|No ||| [No |
Cuenta con las condiciones +L1 ) ok I ATRIPII TN - af T 2 Pt Y
béasicas para gozar de buena '
salud. [ No ||[& [No ||[S/]No J|[& [No ||[& |No |
Goza de un buen estado .
nutricional. D,
[8/TNo ||[87 [No ||[&7[No ]|[B{No |[[&|No |
Adopta habitos alimenticios -
saludables. B , . R
: [8 INo ||[ST [No -]|[[SiiNo |||B]No |||[&]No |
Cuenta con la vinculacion al - - T e E TR
sistema de educacin. n e o o e
[6f [No ||[8 [No_||[9f [No ||[Si [N [|[Si] w6 |
Se realiza seguimiento al N
desempefio escolar o a sus \ :
competencias basicas de [[&7[No ]| [ [No ||[® [No | |[Si [N ]|[Si [#6 ]
aprendizaje. \
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto ' : 22 L
de vida. [*Si [No ||| S [No |||8 [No ||[SF|No ||[[3]No |
Cuenta con el respectivo
documento de identidad.
[8fNo ]|[8INo_J|[B [No ||[SFTNo ||[® [ No ]
Recibe atencion psicosocial.
[§iANo ]|[8/INo ] |[S¥TNo_]|[B[No ||[#No

Cunlquier copla impresa de esfo documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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Descripcién general de lo encontrado:

U%dlc.ﬂn_ gﬁﬂggg, &gnlizodo@n sy = DraHJ1m, lo psvasio 8l Eb&
\Lnu.ﬂ_c&\_al .mh»mn szucoL»o cb %mecJ—f?, Cm,\edao. Qs/w@u

00§10 I 0 A
Q yin;gglagm 5,‘,;];3519 ﬂucca(&m- _
4.2, FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR: S
1 2 3 4 5

Mantiene contaclo con
su familla y/o red P 4
vincular. (S Iwé_||[E N J|[S N |[Si_INé

Participa en oclividades
arllsticas, deportivas ' y ) y s
cullurales. [/ TNo ||[® [No ]|[Si [Nda |

ERE|

[Si_ [Ne— ||[Si [No—]
Cuenta con
acompafiamiento A - P
interdisciplinario e|[[SFINo ||[S7 [No ]|[& INo |[[SF INo ||[ &7 No |

interinstitucional, para la
arliculacién 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 | [SifNo ||[& [No ][[® [No
desenvuelve.

[S8—TNo  ]|[STNo |

Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y

opiniones. [¥InNo ||[BF [No ]|[®& InNo ||[S— [No [SidNo ]
Realiza practicas de [
autoproteccion.

[ No [[|@i- [No ||[8 |No ||[Si~INo ||[&]No |

Realiza practicas de
autocuidado.

[SINo 1|3 The  ]|[ o

[87 TNo  ][[8TNo |

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

Cualquier copia impresa de esla documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATDS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

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

N

‘\)() FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,

?}fﬂfﬁ'ﬁ ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina 5 de 10
1 2 3 I 4 [ 5 |

Disfruta de entomos

protectores y protegidos, P - v ;

frente a situaciones de | [S”[No | ([ [ No |[[®7 [Ne ||[3—1nNe_ || [ENo ]
riesgo o vulneracion de
sus derechos.

Descripcion general de lo encontrado

» Achalmete, los wsoasies MizalathSambod y Postin Sqm@m.eakiowen}ns
Bioltycos, pri desindeids do I yodies Lickpyees en b gt bolecimiealo fopvilioe
v_Los vwasies RoryinOchz, @msu Py o Yolly €ojos - actvalmete

no (.uenJ'cm con Gnu»?n!’no.& 6Dlﬁqia;5, (=] P)iﬂsa de OJJaLQ@r
C.D/\J'D\CJO J«’J.Q,Lbniw “ le-ac‘xé’\ faa®)) IBUNO/QOZH

43.DOCUMENTACION ' !

DOCUMENTACION 1 2
. NO |

w
ol
4]

NO

@

NO NO NO

Carpeta legajada

Acta de colocacion
Valoracion/Seguimiento Trabajo
Social

Valoracién/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

Registro de Experiencias —con
fecha de dltimo registro

VNN RS
AN LSRR

MNASUEUNULEIAYAYNE:
N ENOUAYAYAINE

S IRRRIN SR MY e

S TRERR S ) VY e

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

Cuasiquier copla improsa do esto 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
1581 DE 2012
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(S FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pégina 6 de 10

Observaciones:

4 M oyvasio Porvin 05#-2; Clcluoimwcb no u.t’/r,t:

con zoiaﬁ ﬁ
atendén on Woydicina forar| o ashpicacicn downendo do Adouk d.

ELEMENTOS DE Gl 2T <[5 4 5 -

sifNO| st [NO | st [NO| st [NO| si | WO
Basica v [ v : v ol
Personal [ — s [ L
Escolar s = v - o | L
Aseo e higiene personal e ~ [ v (74
Observaciones (describa las condiciones en las que encuentra la dotacion)
Jos wuogias b ' l £pios, octual

o CuemLoan—\db-l-c‘c;én (ﬁum::'—és¢bl0f A

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE
SUSTITUTOS
Hojz de Vida con folo
Resomaéndeaﬂ'obaamwﬁogar

NO OBSERVACIONES

Copia de documentos persona aprobada como red
de 2poyo del Hogar

Camé de manipulacidn de alimentos

Certificacén prmeros auxdios
Carpeta de visitas al Hogar

%
RN N S NSRRI 2

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

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

Costthy b COGAD rr 058 G 0540 GOCITONG b0 Conmdord cumo COPA NO CONTROLADA.
LOG DATOG PROPORCIONADOS BERAN TRATHLAOS UE MCUERDQO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Observaciones:

s€n 0l roneds 4o la yisde domigliann msJumo /:z:m Se.
d@m&g_cg(feﬁ en bwn esdodo

v % mmmlggdg o o rnadie 3ual—l+u+‘bj o:caluq(‘n?—of

“Adieg? o Oywario 9 radie Ao kot

s BT
é'?'
<
A
<
d
i

Revision de espacios: En cada casilla coloque
l&‘y Si el érea o espacio cuenta con la condicién.

NO | Si el érea o espacio no cuenta con la condicién.

G8°-|-5 |38 gg%é E “ges 55
Cocina I 6' S [-] 5] < SI° Sl 5'
P o eSled s8I alvilsi ) sttt
Comedor 06l | et |9 |-51 51811} S
Sala Sl |s(-|Sl| 61 lat] S | sl
Lavanderia 6[ 5f o 51 Si-|ol ol
Dormitorios 5| S Sl o 198 |4
Bafios s S |st | s S| 8 Sl
Espacio de estar & g |4 S S| Si Sl

Antes de Imprimir este documento plense en el medio ambiente!

c copla kmprosa do este dc so 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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44 Descnba la Condiciones Hrglénlcas y de asepsia de la vivienda:

i icil udon
on cmol ores haidnicos adewadcs.

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

fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
v Vinwladé al sistera PJUCQJ«\D do las Wwuasies ‘?n"u

2 S jecomiendn @ lo radie >L9JJ41LU*IO viawlacidn
d2 \os oxmrios (Zoisty fojol y L{u“:. ZOTOS on ocki—
U{dc:nlchs Q‘:(L’QUXHU\J’QIQS \POm::q JEJ @Llfm Aofoﬁedx_\gml—
oo dol Tiempo Jbse, . < ,

v 5;2 anonniendq O IQ rnod{e hu)J-IHCkM E’_OIJ;PO

dol owomclof pofo oud o Delenyosio do ﬁm io, {o-
clile Dowmonds de Adenkidad “Tasitle o Aeloudi—

dg%r@__d Liokwo de owmar Con by tlercog
méticany LCLOCG'-J—!\/DD da{ Dova/o.

o Sz D&tenlﬂ L~ C: chlfq )ua}anlua'a 0N,y 501&4@’
al 'Dﬁzaador (,DD'I—aam /,)Ob)omgl M (_,ocw) &IOS

Oagion @ujq Coloy o Yl [u ﬁ'}j}o‘j

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

Cuslquler copla Impresa do este documento so 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
1681 DE 2012
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3%].\.@_“\ 'Q madf? JQ_Q-I'J“'\)'}DJ C\f/j'UCll:‘%Qf
“ADIes? b DdOasiod o mode Josk blas

v Se o.genl-é o lo s _susj—u-}ujrn. asig nacié, citor
&_condo) Nofficida — Dieldlica., ¥odiaHta, Prigoedio
w fotecleatn \png smon  Blizakilh Seimbos.

< %Dﬁen"‘o o lo mod{re D0 471V ;.Qsiﬁﬂﬁdéw CJ."!Q
opcialidad feiopialia fodidksica ¢ Picologln
&&eba Q@%h idva__en Lugn @D&#n Sambon’

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

Cuslquier copla impresa do esie 50 H como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY
1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

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

&)[‘/ FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, P4gina 10 de
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- Actividades desarrolladas en la visita:

Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Didlogo grupal con nifias, nifias y adolescentes en PARD
¥/ Diélogo 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 correccién, Inmediata, no justificado.

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

Nombres y apellidos de la persona que reallza.la visita Nombres y apellidos de la persona que recibe la
1 ra \ It o THaz Holi
do CLaroling Votaes Yo, D ppnita [Jaztelina |
Firma de la persona que realiza%a visita~ Firm# de la pers recibe la visita
CC. ). 0BD 886 L L )2825¢ °C. A1 938%L
Catdlas: 2 STOUOOEL Celular: 711, L} TLBM Y :
Correo electrénico: H5PSEQINEY AQOTEC W me’ﬂﬂlk rreo electrénico: DO ‘iagapgmml.(m-)_

Notas:

v/ Si el contacto se realizé de manera virtual describa la plataforma por la cual
_ se realizé y el tiempo de duracion. 5
v 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 copla Impresa de este documento ss 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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FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022

FUNDACION SOCIAL

FORMATO CONTROL DE

BIENESTARINA F::;scifonz :'.- Phgina 1 do
. 01/08/2022 1
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTROZONAL - | . - .
VISITA 9-8/06/20114 . z . : pihl‘r'o-#mh.
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
Dmoiro DYG%"I‘POli no,
si  |no: © - |uniDADAAWN " |LOTE g o BN
24/ 08 /2024.
¢ LA UNIDAD v 24/08 | 2024
CUENTAN CON /oR/ 2024
AAVN? /68 [ 2024
Sl NO: OBSERVACIONES
RS UNIDADES AV [~ Jas -@meQmLQS‘AUaJ % enceda
gLE!:gﬁE:ADgAASLO Y ~ lalmacenades on lecip ionte
QUE INDICA EL f I | CO, dda dtxmen-h /}za()ado
LINEAMIENTO? -

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES
Se geromiendo @ lo rnodre _SLP"“J\:”!_Q UJ':’{-Q{ la AAM

iQ vn_ fericdo mes aske /20 Sg\ Q fra idad

ayfovéhary Ctl:'-rxm £A Y
NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

B

k._

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 9014967029
Cel. 3206193497
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FHNGACION S 1AL,

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

LISTA DE CHEQUEO

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

Nombre respJnsable unidad de serviclo: D MO0 -D {Qij \'l"eo l" na.

otoda Buacacalln.

Direccién:

18 Las escaleras deben foner refilla o puerta provisional que separe la planta - ~
fisica do las escaleras y por tanto Impida la ocurrencia de accidentes.

No. Condiclén Habltaclonales Cumple No cumple
2 | Sin gotoras. v

3 | 8in griclas. /;

4 | Venlanas limplas, seguras y sin vidrios rotos. f’,

§ | Puortas seguras y con buen mantenimiento. 4

6 |Sin humedad. Y.

7 | Pisos soguros, no resbalosos, sin grietas. /

8 | Ventilacion e lluminaci6n natural, v

8 | No debo haber oloros fuertes o desagradables. 4
10 | Bafios con adocuado sistema de agua y ventilacion. 4
11 | Bafios con puerias seguras. V
12 | Sanltarlos en perfecto ostado. _ = 0 Vv
13 | Espejos en perfecto estado, ' 4 v
14 |Las dreas debon estar en perfecto orden. , v
15 [ No dobo haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas. -
16 |Las oscaloras no deben tener grietas, ~AA
17 |Las oscaloras deben tener pasamanos. WA

/A

19 | Los balcones deben tener protaccion. ~ JA
20 Los aljibes, albercas y depésilos de agua o piscina deben tener proteccitn.

Para las piscinas doba ostar acordo con la nommatividad vigente. i v
21 | Los cables deben estar cublerios. - Sgll | <l —
22 Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,

los nifios y los adolescentes. <1, : v
23 | El tacho debo sor seguro, sin riesgos. —
2 Las sustancias téxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las gl

nifias, los nifios y los adolescentes.
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FUNDACION SOCIAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

Las tomas eléctricas cuentan con lapas protecloras, cableado fijado
25 | adecuadamente, sin enchufes o tornillos sueltos, sin cables pelades o
expuestos al calor o la humedad.

Bt
26 | Paredes limpias. —
P/

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. i

En la unidad de servicio se atiende a poblacién con discapacidad fisica con
2g | Necesidad de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastoneso . . | . ,J

caminadores y la infraestructura de la casa liene los ajustes razonables para / /‘\*
su movilizacion.

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

e
Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podran tener 'J 44'@
camaras en dormitorios o bafos. (3]

32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

36 |Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

31

37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

38 | Baiios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion® .- Tt
39 | Espacio de estar en optimas condiciones de I“:mpiaza y dasiqfaccidn _ _
OBSERVACIONES T

) mol'v-wn”b do ?Q Visito d’Dm?rilfac'o. la,

Jvienda Weata anlwados CondiciondS
V\i@!_ (oS, ' - -

bres y apellidos de Ia parscma que realiza la Pariﬁcaclén

YO OGO '1Q \/!’JM\C&

Firma de la pers e realiza I verificacion

7 085, 866 ASE . PP 41905
Celular: 3 waoo%

Correo electrénico: ,HS 23 (Clo6 [AL?’Q'[EC,L)IDO@Q inL COmM.
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oo PROCESO PROTECCION F14.MO4.P | 27/07/2021
»
Q?f‘..’ FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
3 Versién 1 | P4gina 1 de 10

BIEN
FAM

ESTAR
ILIAR

ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR

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

Fecha de visita: ?j/@S/QDM

[ Hogar Sustituto I Vulneracién

| Tutor " |

V]

% I Discapacidad ?Z

I Hogar de paso

I Familiar

[ ]

I Casa hogar

[ =]

Regional 'H O1 {Q

"‘O(:‘l‘o

Centro Zonal \01

Entidad que realiza el seguimiento:

Nombre Direccién ; Teléfono
Fordoads Sodal|Calle 4 A # s =52

v ?o to Qoiolo”- BCurio: Trini c‘c!d. 32040024
Profesional que realiza el seguimiento: '

Nombres y apellidos CcC. _ Celular

Coco Paiohno Voion 3083866401, | D43 2040088,

Ultima visita de segui

ento al Hogar:

Fecha visita Nombres y

3L/0s/2001

realizé la visita

Vacteiyne Lorms Safazug_

apellidos del Profesional que

Entidad que realizd la visita

:E) ndacd Social

D do (oido”.

1. IDENTIFICACION DEL HOGAR

Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres
Hogar .
toges Dsosio l?udt.(s foola.
Identificacion: 36’ . 288 ] Lm

1 (Las visitas podran ser realizadas de lunes a viemes de 8:am — 5:00pm y s&bados 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 copla impresa de esle 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 LALEY

1581 DE 2012
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&; Y5 FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
Efﬂfﬁrﬁ ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | P4gina 2 de 10
[ Direccion: Tel. Fijo Celular
“Transvenal 3 # 3a A sy N/A 320324 356S
Barrio: Correo electronico: b )

OOQR FQL'D 3. ? hUQQ}ui‘l'O'Silﬁermi-lf C.@m :

2. OBJETIVO DE LA VISITA

: '.'l A ity
Seguimiento periodico [X]  Plan Mejoramiento? [ ] Seguimiento extraordinario [ |

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

_ MOMENTODELAVISITA - 5
Nombre del nifio, nifiay | Fecha de No. No. SIM ;e;r::o a.ilg | Atsoditad .que
N®| adolescente en P.A.R.D. | nacimiento | identificacién |' Unidad de medFi' da
= e .» — = Servfcio | -
' |Bragan Letien [SR0E 7 T Ao 0244002003 COmCE‘ac:.rm
0 l—-‘ 6 v Y4920 6 :F’?(rg,i
'1‘6 0Z&man o : b vedo.
Fabice Gau /200y o 23569342 C0u/02/20)9 5r{0L
{ i ! 2 i b MLBS? i b ¥
Quf 200 — F - Qvier g;h,
3 ; UiD ea avy ~
fedso Jost ¢ I"‘Ium D 3599482 DO2/0Y 2003 Deﬂm'.u a
Asstod. I‘D-&)(oﬁa e %E’l oD,
4 F DD/MMIAA DD/IMNIAA
5 _ DDIMMIAA DD/MMIAA

* Anule los renglones no utilizados

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

Cuslquler copia impresa de esto documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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S
Q)
Q‘:‘,«) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | Pagina 3 de 10
FAMILIAR

4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA

4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL
1 2 3 : 4 5

Cuenta con afiliacion vy
atencién al Sistema General - i Y
de Seguridad Socialen Salud. |[® [ No ||[87 [No |[[37 [No |[[Si [No ]|[Si [No |
Cuenta con las condiciones ; - O/

basicas para gozar de buena

salud. (o7 e ]| [ The 1|[# o J|[SiINo ]| [S I No ]

Goza de un buen estado
nutricional.

[97 ] No

: [87 [No. ||[8TNo ]|[Si[No ||[Si[No |
Adopta habitos alimenticios
saludables.

[6TNo |[[S2~TNo ]|/ 9 [No ||[Si[No [[|Si[No |
Cuenta con la vinculacion al : e ze gyt Y 5
sistema de educacion.

-~
[ 87| No

|9I’,I_Nq.l | si IN_U"‘TISi [No ]|[Si [No |

Se realiza seguimiento al
desempefio escolar 0 a sus
competencias basicas de |[ $ | No
aprendizaje.

Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto

de vida. [8rTNo ||[STINo J|[8TNo ||[SiInNo ][[Si[No ]

[8[No ||[B [No ]|[Si[No |[[Si[No |

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[6TNo ||[& | No |[{[ 8] No [Si [No ||[LSiINo |

[ Recibe atencion psicosocial.

[8—1No_]|[3No LSi [No ||[Si[No |

(& No

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

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

Describcién general de lo encontrado:

Aclvaleds ol wsvarie fodso Mo dhie Y2 Aehdile Bolors, o se

Al N i Qo s
cwladdn o inshidoads odocativa pinada;con esyerialidad
@%&Mﬁmb_&_&s@,m@d;wad&
Co-li%c\c.i&a e la / K

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR: &“”d“m‘?ﬂé’ %ﬁfl\oﬁ&
1 2 . 3

Mantiene contacto con
su familia vylo red

vincular. [(si w8 ]|[si N6 _1|[S Ine ]|[S [No ||[SiNo |

Participa en actividades
artisticas, deportivas y

culturales. [ [No |[[Si e ||I[8 N0 ||[Si [Noe  ||[Si [No |

Cuenta con
acompafamiento L P ; :
interdisciplinario e|[®No ||[ [No J|[® [ No J[[Si [No ||[Si [No |

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 . P
ambitos en los que se |§’iNo J[[§7INo J|[®f INo J|[Si_ N0 ]|[Si [No ]
desenvuelve. :
Expresa libremente sus
sentimientos, ideas y
opiniones. [67 INo |[[S¥ [No~ ||[ [No J|[Si [No ]|[SiTNo |
Realiza practicas de
autoproteccion. 35 )
[ INo ||[S¥TNo ||[® TNo ]I[Si_ [No_ ||[SiINo |
Realiza practicas de
autocuidado. = v y,
[ INo ]|[SF INo ||[S” [No_ ]|[Si_ INo JI[Si[No |

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

Cualquier copla impresa de este documenio sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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U
%}f’ FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Versién 1 | P4gina 5 de 10
FAMILIAR
1 2 3 [ 4 5

Disfruta de entornos
protectores y prolegidos, 2 y, y
frente a sltuaciones do | [B7 [ No || [6F [ No__J|[@F_[No__]|[S_[No
riesgo o vulneracién de
sus derechos.

8 [No |

Descripcion general de lo encontrado

x Acdvalorente Ics usvanics ackivos, 00 whm en Ptoa:zscs ylo

6 \ lin ox e in’bf@md&.

i leturnisdo_fapmilial, med:at Cnuofis
Lioktgices- & W
4.3. DOCUMENTACION

DOCUMENTACION T 2
NO NO

w
5
L]

NO S NO | SI NO

Carpeta legajada
Acta de colocacion

Valoracién/Seguimiento Traba;o
Social
Valoracion/Seguimiento
Psicoldgica
Valoracién/Seguimiento
Nutricional

| Valoracién 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 dltimo registro

~

ANAVSMNEARNANANNA S
NANNIANNNANESANMNE
NANYA Y YARATANNSE

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

Cualquier copla Impresa de esle documania sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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(}" FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | P4gina 6 de 10
FAMILIAR
Observaciones:
o Vis |+O 0 <e e TR

CalpetasS -do DG ICS, - or}UQf.Mt‘los cen ,50)905’]’&5
t;Q ﬂdeé‘n-uir}e .

ELEMENTOS DE A = T - 3 EwW 5 £
siIno | st [nOo| st [NO| si [ NO| si [ WO

Béasica 1 B R T ™ R BTSN B T

Personal L s =il

Escolar v [l "4 ;

Aseo e higiene personal [ v P : P

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

-E:_‘ VSO0 & i0) JEEE Mud l[o &D(Q/‘OS Qo‘l—u N‘Pfl"'?...

2 enurnka viawlkado al 5.5{@;;@ edggcgku 0, Yof - Lg(

mo—lwo, no- wenka CD"(-'dD’\LQQd'\ oscolo.

s -

DOCUMENTACION DE LA MADRE O PADRE

SUSTITUTOS

Hoja de Vida con foto

Resolucién de aprobacién del Hogar

Copia documento de identificacién

Constancia afiliacién al SGSSS

Certificado de salud con vigencia de 1 afio

Constancia Gltimo 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 manipulacién de alimentos |

Certificacion primeros auxilios

Carpeta de visitas al Hogar

NO OBSERVACIONES

WY ¥ VNI g 2

*Marque si cuando existan documentos nuevos obiemdos durante el altimo
trimestre. ; o oo ;

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

Cualquier copia impresa de este documenio sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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(Q‘é) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS,
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Observaciones:

Q\_QLﬂ:omm‘('o do la \Jigb domiciliario, s (epoito_

V) Loen &% o) lizaa
Soporkes ol o,

Revision de espacios: En cada casil_lé coloque ,

E‘;I/

NO | Sielareao &;pacito no cuenta con la condicién. { % 7 3
. i i ; L . ' T / H

Si el area o espacio cuenta con la condicion. !

g8 | £|5|%%gs|5|"88e 5T

3| H| @ $3

Cocina Dl Sl sl 81 |8l St St
Despensa Sl SISl St NE S
Comedor 1S S| |&al] a1 |8l S 5/
5 = |st |5l 5l |st| st | St
Lavanderia 5 ‘ 5I 5! S ’ S r Sl 5 ,
e ot st stlel gk Sl St
- St_|81 |St| Sl |si| St | S
Espacio de estar S| 3 i = I =) T - = S|

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

Cualquior copla improsa do esio documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY
1601 DE 2012
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:

QLQLQOLdP de [o vm'ilo Dlomlo/l(:k'.![(lo. ]D\ U:v;anda_

1S [{e)] Wa mz:ﬂ(

% EmwQ-f\}‘fD\ en Luen elodo (AAWM:D

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

fechas de cumplimiento, condiciones, otros) -
¥ S0 fosomiendo o ln madie suchboto y_L\afio Falid,

(h%ﬂ:ﬁa f@;ngg JUin I.I2IQCJSM £:E\)ldQTEJ£ "_'Q!Qﬁh[g}‘g

ooy el Puen Movednnmmm}b ol (e ppo aLLQ £l
plvaiio x@heie no O

diondl pn psmofnds Aicologla o D'S:I;Q_ﬂ_a_g_.g‘g_
lo Vaiwornidod }JQUMQI Naaeﬁuu o) Du&hnma—

Vhad.

¥ o diiento o lo modse sustidvto; osionacds, cifa da
Conksol YO8 fsrco(oy’og' gaiq ~2§ ~2S d\; ")O(io /2024
l a0 Do [J‘ : ven G oo

v S0 Shiondo B la vradie 5051«1«11!0 cwmplirmionfo on

o asistensio fsicoleata @l A7 do Yvlio [2024, ,g
cPl O)DQI'IO ﬁfdrm 60?1'{‘[50 ol 3o

@ S‘L 'DD'(E'n'!'CL Q] Apa¢io :FGE!'QVA ‘60%6@ (AJM/}H"YHQ(TJ'D
N \o g fo QWOmc\,cJD:D\ l-éWDJ’DlMIO\- ol 2¢ e 7‘20&0?40 /Z&LL

en lo cudad de eiva—Hoila o Jos WHO pom.
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copla do osto lo so idera 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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Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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Actividades desarrolladas en la visita:

Di&logo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
v~ Dialogo grupal con nifias, nrﬂas y adolescentes en PARD
i~ Dialogo con la madre o padre sustitutos. -
Di4logo con miembros de la familia.
Di&logo con vecinos, instituciones, otros
L~ Observacioén a vivienda, dotacién, otros

~ - Resultados de la Visita: |

(Segun lo contemplado en Proceso de' Seguimiento y Asesoria) - 2

l/.-Cond_ician&s satisfactorias . B b O R Ta : )
Incumplimiento parcial que no reviste gravedad, justificado.
Incumplimiento que requiere correccién, Inmediata, no justificado. -~

Incumplimiento que reviste necesidad de Solicitud de cumplimiento de Rol.

.Nom‘;:r;s y apell;dos' de la persona qué realiz-a la wsﬁa . r;lombresl y apellidos de la persona qut;.: recibe la
Yodo GDIO[MQ UQ[QQS %E; : tr)odug ﬂ&)o{ﬁ ‘ﬁ(}q(ﬁ 610570
Firma de la persona que reali2d la visi 'ulslta _ ; de la persona que recibe la vi: wslta
y b %—dy\/ 4% olo héyb.! [2 RN
CC- ). oBaBes.4aL [T 1282 ¢ 3 628€Lar
Celular: 33320‘{0'32‘6. Celular: 32032d 3584~
Correo electrénico: s fsl (DUOBIA ewm Correo electrénico: hwg‘-l JI-JOS .{7@ 9 e {-CQ?]

Notas:

v" Si el contacto se realizé 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 Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquier copla imprasa de esle documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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FUNDACION SOCIAL FECHA DE
R APROBACION | 01/08/2022

FORMATO CONTROL DE i e
BIENESTARINA ersion :
FSYTC-026- Pégm:l 1de
01/08/2022
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA CENTRO ZONAL ; . .
VISITA 23 /ocs/2024 |7 ! Ipa'fqlrl'o - -HUJCL.
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
Pvdq:—; Yoola Hoqs Osorio.
sl NO: UNIDAD AAVN | LOTE Sgﬁgﬁa?éemo
14 cde I 4. 00D 0OYL1H YR t [08 /2004 |
LA UNIDAD 1 (pmdeta_looo2o4 1448 24 /08 /2024
CUENTAN CON v [\ Coradoto_ ooz ot ddUR| 20U /pg /2029
AAVN? g oo7ou IHUR| 24 /0B /2024
s NO: | OBSERVACIONES
;LAS UNIDADES AAVN |
SE ENCUENTRAN et o P‘AV"J 2 Qe nhsa -en
ALMACENADAS l/ ~ lOUOr\ O.Sh Y ) "!-Qpado Y
DEACUERDO A LO -
QUE INDICA EL dode en feci flﬂr'l‘('Q & v S‘A(Q
LINEAMIENTO?
COEP{IRIOMISOY RECOMENDACIONES: 52 Dgip n‘]Q \q O du 2 Sus _’_' 4U’b,
O+4ilizar o XAV, on el ros {)u o /2024
FIRMA MADRE SUSTITUTA NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL
/Uoé""’/f‘)m’/‘” Hog<r.Ororms - Qs G | %/

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

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

LISTA DE CHEQUEO

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

Nombre responsable unidad de serviclo: Ii!dﬂﬁ 1 :_J,O!g ‘HOL!US D_SOG"IO s

pireccién’ Jranavessal > # BA 172 Sor 3 BPasio : Hvan Yoo I

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.

Barios con puertas seguras. \

Sanitarios en perfeclo estado. = 9
Espejos en perfeclo estado. ' 4
Las dreas deben estar en perfecto orden.

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

Las escaleras deben tener pasamanos.

Oiw(~N|o||&|w|N

e
(=]

-
-

-
-

—
(2]

-
-

ey
L4

-
<@

gi\\\\\\ﬁ\\\\\\\

-t
-

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

X
>

19 |Los balcones deben tener proteccion.

Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccién. .-

2 Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.
i 4 1 ) | 4r ] & '

21 | Los cables deben estar cubiertos. y ‘ : { T
Los ventiladores deben estar en buen estado y fuera del alcance de las nifias,
los nifos y los adolescentes.

23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos,

Las sustancias 16xicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
nifias, los nifios y los adolescentes.

NRIY N

24
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11N 3 -80
Cel. 3206193497

Las tomas eléctricas cuentan con tapas protectoras, cableado fi jjado
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 sélidos ordinarios
y aprovechables.

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

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 ningtn

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

a1 Las viviendas en donde funcionan los Hogares Sustitutos no podréan tener
camaras en dormitorios o bafios.

Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién

Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion
Domnitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién
Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion

39 | Espacio de estar en optimas condiciones de Ilmpre.za y desinfeccion ™
OBSERVACIONES

éﬂ_iﬂﬂ%n}o s la_visito Dlomio ar, (o onidad ZIDAKMQ‘D
& @noenbso en fermedelicdn (Pmmca); Tin ?mLQC‘DD con dyems

Cendiciour (mou_é'nlrcSw

8|14|8|&|R[8|8

AANAAAAA'R A R S AN ANARN

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificacién

Locdo Pasolina \)mos foz.

Firma de la persona veﬂﬁcaclEn

R W =N = A LR W3- YA
Celular: ?_')me%_
Correo electrénico: %@;%A\-}'@T&(_A)iﬂo@ 9}1’0.( cCon.
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FAMILIAR

PROCESO PROTECCION

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

F14MO4.P | 27/07/2021

Version 1 | Pagina 1 de 10

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

Fecha de visita: 28 ©6 o

‘ Hogar Sustituto I Vulneracién

~ | |Discapacidad |—‘| |Tutor

1 |

‘ Hogar de paso | Familiar | ] Casa hogar ] [
. %
Regional Ao\ Centro Zonal P\ -
Entidad que realiza el seguimiento:
Nombre * Direccion Teléfono
T-'\Zméunh.:v\ S<csen ) s\ Q. _-l—l‘_ S‘—Sﬂl %1oun/pt'3>ﬁ
e cat Lot R dmidad
Profesional que realiza el seguimiento:
Nombres y apellidos CC. Celular
AT L Sy o AT

Yodergne lawas S.

Ultima visita de seguimiento al Hogar:

Fecha visita Nombres y apellidos del Profesional que | Entidad que realizé la visita
realizé la visita __\_ o \
=\ SO e
34los) Loaio Catliva Gargan. Yo
202 Accunnds.
1. IDENTIFICACION DEL HOGAR
Responsable del | Primer apellido Segundo Apellido Nombres £

Hogar \
L ESTR

P\\\\)‘(\Wﬂu

\?Q\; A'r\dwr_c_\ .

Identificacion: -"9@3 _Baq ] z,qq ]

' (Las visitas podrén 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 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 ICEF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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Direccion: Tel. Fijo Celular
CD\@UW\&«\\@ ©w e\ ALayo 1
Barrio: = Correo electronico:

Lt reeh, men o (‘:\LDLUL,@LKD

2. OBJETIVO DE LA VISITA

lSeguimiento periddico Plan Mejoramiento? D

Seguimiento extraordinario I:]

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

; ke Autoridad que

Nombre del nifio, nifay | Fecha de No. No.SIM |ingreso a Ila donté 1

N°| adolescente en P.A.R.D. |nacimiento | identificacién Unidad  de|>"O8 = "
Servicio s
1‘ y ) Nl A
o™ (helgel 1B
LD \ O1=-10 [ 1144 ar13 41. log {
Dowadd o't 260 oL 251D
2 : [V MY
A\ Yo - 2015 olLo =3}
N o o 'l ke 1 N i i ¥ o T
\?enr\_\QﬁT\uu o4 ~oy 4. 4a B .2?:'41 |
TodD o | 202 2029
5

* Anule los renglones no utilizados

2 Los Planes de Mejoramiento solo podran ser imp
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como C
OPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ;:. ;_BA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF
1DE 2012

uestos por ICBF, la Entidad Termitorial o el Operador de la Modalidad.

Y ALALEY
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4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ENCONTRADA
4.1. FORTALECIMIENTO PERSONAL

Cuenta con afiliacion vy
atencion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. | [$7[No ||[S¥ INo ||[9 INo ||[Si [ No [Si [No |
Cuenta con las condiciones
basicas para gozar de buena

salud. [87TNo ]|[S”TNo ||[S—TNo ]|[Si [No ]J|[Si]No
Goza de un buen estado
nutricional.

Si [No |[[Si [No |

[ No ||[9 N0 ]|[STNo |

Adopta habitos alimenticios

saludables.
[¢TNo [[[$” [No ||[®INo |[[Si[No ||[Si [No |
Cuenta con la vinculacion al - 3 ]
sistema de educacion.
[ [No ||[$ [No ||[& TNo ]|[Si[No ||[Si[No |
Se realiza séguimiento al
desempefio escolar o a sus
competencias basicas de | [§-{No |[[B [No ||[STNo ||[Si[No ]|[Si [No |
aprendizaje.
Se encuentra adelantando
actividades para su proyecto
de vida. [87INo |[[S7TNo J[[$¥TNo ]|[Si[No ||[Si[No |

Cuenta con el respectivo
documento de identidad.

[$7INo | |[STNe || [B”TNo ]|[SiINo ]|[Si [No |

Recibe atencién psicosocial.

[$7TNo ||[SL-TNe ||[S [ No

[Si [No ]|[Si [No

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

i 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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Descripcion general de lo encontrado:

En el womewso A\ s Se eallnalg G \ee s
OSLANE N - Lan N Lom o R\ tiioa G S—Cd\uu&m socsca |
e Sl . e SOn S drevog &AW r-_u_\\"oc:a A\
Joven ‘?an\\.ﬂ Twwdo wwivo s e diby - oawet&iluQey
Py ﬁr\w\ﬂrn con &UAS facaduny |

4.2. FORTALECIMIENTO DE FAMILIA Y RED VINCULAR:

1 2 3 4 5

Mantiene contacto con
su familia vyl/o red =
vincular. [Si [N~ ]|[S7 [No__]|[Si_[Ne—]|[Si_[No ||[Si[No
Participa en actividades
artisticas, deportivas y _ = -
culturales. [87No ||[$ [No ||[& [No ]|[Si [No ||[Si[No |
Cuenta con
acompanamiento z N
interdisciplinario e[S [No |[[S/INo |[[8”[No ]|[Si [No ]|[Si[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 e o
ambitos en los que se [[§/[No ||[[$ [ No ]|[B [No J[[Si [No ||[Si[No |
desenvuelve.
Expresa libremente sus
sentimientos, ideas vy P - i
opiniones. [{INo ||[[$ [No ]|[&” [No ]|[Si [No ][[Si[No |
Realiza practicas de
autoproteccion.

[§/TNo ||[Si/ [No [|[8 [No ||[Si [No ][[Si][No ]|
Realiza practicas de
autocuidado. -

[$7TNe ||[7 TNo ]|[@ TNo |[S [No ][[S [No]

Antes 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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012



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

FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, - o
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 | Pagina 5 de 10
FAMILIAR

?isfruta de entornos
protectores y protegidos, i
frente a situaciones de |§imo [ [[8¢ [No ] [8#7 TNo  ]|[Si [No
riesgo o vulneracion de
sus derechos.

[Si [ No |

Descripcion general de lo encontrad_o: :

En e\ oA VD UL OB so R (SJ\\\\Q\O A e e Conttc\ho

Con S0 p‘c\‘)t.\o'r\(‘\\:r@ & wWave o vounved ) Lovm taulee v

Bere conMelo contu Mitie ow moa 32 Oetcucio ds.

\ > mlhmm S\ La \ouen %n\_\‘ :\QN, Adactons da on QM\UW\\M
M_reciben Segonaninls Pl cosociant o @\ Spendoy -

4.3. DOCUMENTACION
DOCUMENTACION 1 2

w
F-9
4]

3

NSNSRNSN v NN AR 2

NO NO Sl NO | si NO

Carpeta legajada
Acta de colocacion
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
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Observaciones:

EV\E\ W\OWRU\\O DA\ S—t?qoxm\hi\\b &e Qer\\(ﬁ:m cqs,x cu&q

L:.‘Jd\-*-a‘f\o e Long ku LRAR ?e\\k x_\ (XN &wa&\.ku\oﬁ

u E‘c&ik&\\\_ﬁ WA Ted e&?ﬁucj\\\ﬁ\ux\q}h

ELEMENTOS DE 1 2 3 4 5
Sl | NO SI NO SI NO SI NO Si NO
Basica | L —
Personal 2 ~ &
Escolar v v >
Aseo e higiene personal V 74 [

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

en e\ WomenO g oen Beo, g \ud OSwava)

\
gs.—dlr\'\(\l.\f\ CINS L &dc\&chu_n_\. WV\Q_}\OWL&;LQ_

DOCUMENTACION DE LA 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 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

Camé de manipulacién de alimentos

Certificacion primeros auxilios

<Ns s | S ISERRINSIY 2

[ Carpeta de visitas al Hogar

*Marque Si cuando existan documentos nuevos obtenidos durante el ultimo

trimestre.

Antes de imptimir este documento piense en el medio ambiente!

Cualquier copia o se
LOS DATOS PROPORC

como COPIA NO CONTROLADA
|ONADOS 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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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.
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia de este 5& oC

P

idera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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4.4 Describa la Condiciones Higiénicas y de asepsia de la vivienda:
Ene\l morenho Balen WM A S Rewdder S
e e\ en Adueidety  Londittin . v oo
Q@ieo \ SNGA Nes CNy

J
5. COMPROMISOS DE LA MADRE O PADRE SUSTITUTOS (segun hallazgos,
fechas de cumplimiento, condiciones, otros)
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Antes de imptimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cualqui de este se como COPIA NO CONTROLADA.
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

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




ﬁ‘ PROCESO PROTECCION F14MO4.P | 27/07/2021
“) FORMATO VISITA DE SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, - d
BIENESTAR ADOLESCENTES Y JOVENES UBICADOS EN HOGAR Version 1 Pég'"fom °

Actividades desarrolladas en la visita:

¢~ _Dialogo individual con nifias, nifias y adolescentes en PARD.
Dialogo grupal con nifias, nifas y adolescentes en PARD
{~ Diglogo con la madre o padre sustitutos.
Dialogo con miembros de la familia.
Dialogo con vecinos, instituciones, otros
L— Observacion a vivienda, dotacién, otros

Resultados de la Visita:
(Segun lo contemplado en Praceso 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 recibe la

Nombres y apellidos de la persona que realiza la visita
visita

Cadalre Moawasy Sduten |

Firma deja ona que realiza la visita

Firma de la persona que recibe la visita

e [ soden - [ 08 2%
Celular: 9y o LAY - Celular: =2\ Y0 HLON

Correo electrénico: Correq ek Landiw ¢l.

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

se realizo y el tiempo de duracion. _ o y .
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!

copia impresa WQMWCDPMNOMOUM
. s TRATAMIEHTODEDRTOSPERSONALESDELICBFYALALEY

SERAN TRATADOS DEhGUERDﬂaU\POLIIICADE
LOS DATOS PROPORCIONADOS 581 DE 2012




FUNDACION SOCIAL FECHA DE
APROBACION | 01/08/2022
FORMATO CONTROL DE §
BIENESTARINA versionl | ;. oina 1de
FSYTC-026- i
01/08/2022
CONTROL USO DE LA BIENESTARINA UNIDADES DE SERVICIO
FECHA DE LA _ CENTRO ZONAL \
VISITA 2-06- 2oLy Dl
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE SUSTITUTA
: FECHA DE
sl NO: UNIDAD AAVN | LOTE VENCRAENTO

A 000204 | tH-Y2 -Tord.
¢ LA UNIDAD N
CUENTAN CON
AAVN?

S NO: | OBSERVACIONES

.LAS UNIDADES AAVN O Yatlie £ RToh AT
SE ENCUENTRAN X
ALMACENADAS + < P\Mes L Meve ™ Nen
DEACUERDO A LO )
QUE INDICA EL oo wadla bolsa ene
LINEAMIENTO? MWAONASA YYD

COMPROMISO Y RECOMENDACIONES:

FIRMA MADRE SUSTITUTA

i

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

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




FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION
VISITA DE SEGUIMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS

il |
YO TE CUIDO

VERSION 1 FSYTC-0098- 01/08/2022

FECHA DE APROBACION: 01/08/2022

FECHA: (-0O6- Lo+

NOMBRE DE LA MADRE SUSTITUTA: k{{a\\ Ak ey ﬂplm)

CENTROZONAL: D\\\\ ¥=

NOMBRE DEL PROFESIONAL A EVALUAR: 'X‘::nduc_xun J"Qu-:.&\ ‘o e chkIo .

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO BUENO

REGULAR

A MEJORAR

1. ¢Cémo califica la visita de seguimiento realizada por el profesional? "

2. {Como fue la forma en la que el profesional dio las orientaciones, recomendaciones y
sugerencias durante la visita?

3. {Coémo califica el tiempo y la forma en la que se realiza la visita?

4, {Cémo fue la actitud del profesional durante la visita?

5.¢ Como fue el trato del profesional que realizo la visita?

Y < e

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segtin corresponda)

NO

5. ¢El profesional socializa de forma clara y concisa la visita de seguimiento realizada?

+

6. ¢El profesional fue respetuoso en todo el proceso de seguimiento con los nifios, nifias, adolescentes y jovenes durante la
visita?

7. ¢Es clara la informacién suministrada por el profesional durante la visita?

8. ¢El profesional al desplazarse por la vivienda, solicita permiso?

9. ¢EL profesional es respetuoso al llegar al hogar para realizar la visita?

N b

Observacione de la Madre Sustituta:

2 /1)

F)

J
“FIRMIA DE LA MADRE SUSTITUTA




FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

YO TE CUIiDO

LISTA DE CHEQUEO

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

Nombre responsable unidad de servicio: \?\s\\ "AY\E\"CC\ [LQ’(«U ﬁ\ M\UCD'
Direccién: (<X fEL\[M\ GV\\\D 6 Q_QLUC.QL\\.D

Condicion Habitacionales

l

Sin goteras.

, Sin grietas.
I Ventanas limpias, seguras y sin vidrios rotos.

f Sin humedad.

] Pisos seguros, no resbalosos, sin grietas.

2
3
4
5 [ Puertas seguras y con buen mantenimiento.
6
i
8 ] Ventilacién e iluminacién natural.

9

[ No debe haber olores fuertes o desagradables.
l Barios con adecuado sistema de agua y ventilacion.

11 J Barios con puertas seguras.

f Sanitarios en perfecto estado.

] Espejos en perfecto estado.

I Las areas deben estar en perfecto orden.
J No debe haber roedores, moscas ni cucarachas, ni otro tipo de plagas.

I Las escaleras no deben tener grietas.

J Las escaleras deben tener pasamanos.

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

9 J Los balcones deben tener proteccion.

{ 1
20 Los aljibes, albercas y depésitos de agua o piscina deben tener proteccion.
Para las piscinas debe estar acorde con la normatividad vigente.

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

a los nifos y los adolescentes.
23 | El techo debe ser seguro, sin riesgos.

NYNY NN YRN8 s8]

24 Las sustancias toxicas y medicamentos deben estar fuera del alcance de las
ninas, los nifos y los adolescentes.




YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N3 -80
Cel. 3206193497

25

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

26

Paredes limpias.

27

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

28

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

\\\\

29

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 movilizacion.

T
>

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 l//
candados.
31 Las viviendas en donde &mci_onan los Hogares Sustitutos no podran tener v
camaras en dormitorios o bafos.
32 | Cocina en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion v
33 | Despensa en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion v
34 | Comedor en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion f
35 | Sala en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion v
36 | Lavanderia en optimas condiciones de limpieza y desinfeccién Vv
37 | Dormitorios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion v
38 | Bafios en optimas condiciones de limpieza y desinfeccion ,(
39 | Espacio de estar en oplimas condiciones de limpieza y desinfeccion v
OBSERVACIONES

Nombres y apellidos de la persona que realiza la verificaciéon

Kackenlng Qs sy -

Firma de la persona que realiza la verificacién

A R (s

\ ™ 20 =looy -

Celular: %1 c\_‘_'m%"r’q .

Correo electrénico:




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, se llevo a cabo las visitas
de seguimiento a las unidades de servicio, en las cuales se verifico el cumplimiento
en el registro de experiencias, como se relaciona a continuacion:

1. Municipio de Pitalito: los dias del 20 al 28 de junio del 2024.

2. Municipio de la plata los dias del 17 al 28 de junio del 2024,

3. Municipio de Garzén los dias del 24 al 28 de junio del 2024
Neiva — 05 de julio del 2024

Atentamente,

' / r/\._“_’ Y
Loty
/ ¢

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



NOTAS LINA SOFIA TRUJILLO

De <hsgestordecasogarzon@fundacionyotecuido.com>
Destinatario  Justicia <justicia@elpital-huila.gov.co>
Fecha 2024-06-17 11:07

CERTIFICADO NOTAS LINA .pdf(~645 KB)

Garzon, Huila

Sefiores

Comisaria de Familia

Pital - Huila

De acuerdo a los compromisos realizados en el reintegro de la NNA LINA SOFIA TRUJILLO TRUJILLO, envio certificado de Notas del presente afio.
Anexo Documento.

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes

Atentamente,

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ

PROFESIONAL EN PSICOLOGIA - GESTORA DE CASO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO



SOLICITUD DOCUMENTACION NAHARA ZURIETT PEREZ

De <hsgestordecasogarzon@fundacionyotecuido.com>
Destinatario Claudio Lopez <Claudio.lopez@icbf.gov.co>
Fecha 2024-06-14 09:37

Doctor

CLAUDIO HERNAN LOPEZ GUTIERREZ
Defensor de Familia
Defensoria de Familia 4

Pitalito Huila

Cordial saludo,

Por medio de la presente y de manea cordial, se solicita a usted como Autoridad Administrativa se pueda informar al operador Fundacién Social YO TE
CUIDO, las acciones realizadas frente a la documentacion necesaria como parte integral del proceso de atencidon, seguimiento y garantia de los
derechos de la nina NAHARA ZURIETT PEREZ SANDOVAL.

De acuerdo a lo siguiente:

NAHARA ZURETH PEREZ, no cuenta con PPT, para la respectiva vinculacion al sistema educativo y de salud.

Agradecemos de antemano su atencién a esta solicitud y quedamos a disposicion para cualquier consulta o aclaracién adicional que pueda requerirse
en relacion con este asunto.

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes

Atentamente,
JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ
PSICOLOGA T.P 176642 - GESTORA DE CASO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO



INFORMACION NICOLAS RODRIGUEZ MANZANO

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 2024-06-06 17:15

Epicrisis Nicolas Rodriguez.pdf(~11 MB) [8 AUTORIZACION ACOMPARAMIENTO HOSPITALARIO_NICOLAS RODRIGUEZ MANZANO.pdf (~84 KB)
Férmula médica (1).pdf(~396 KB)

Garzén, 06 mayo 2024

Doctor,

Carlos Cabrera

Defensor de Familia
Defensoria segunda de familia.

Centro Zonal- Garzon-Huila

Por medio de la presente, el equipo de la fundacion social yo te cuido, modalidad hogares sustitutos, quiere manifestar la situaciéon presentada a usted
como autoridad administrativa del proceso PARD del nifio Nicolas Rodriguez, quien, para la fecha del 26 de mayo del 2024, la madre sustituta, la
sefiora FANNY CEDIEL, informa via telefénica al equipo que: “El nifio se encuentra Hospitalizado con Diagnostico Neumonia no especificada”. Donde
refiere hospitalizacion para manejo de la misma, se anexa epicrisis del tratamiento durante la estadia hospitalaria.

El dia 28 de mayo se solicita acompanamiento hospitalario en horarios de 7:00 am a 7:00 pm con el objetivo de apoyar a la madre sustituta.
Plan de egreso, envia indicaciones médicas y medicamentos para continuar con el tratamiento del nifio, incapacidad de 12 dias.
Control ambulatorio por pediatria en 5 dias, luego del egreso del usuario.

Asi mismos es de informar que durante la estadia hospitalaria se realiza seguimiento por parte del equipo con el objetivo de brindar apoyo a la madre
sustituta.

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Equipo Fundacién Social YO TE CUIDO.
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™ Fwd: para informarle la situacién

De hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Destinatario Equipointer Comisarialaplata <equipointer.comisarialaplata@gmail.com>
Fecha 2024-06-04 16:13

£ Resumen @ Cabeceras = Solo texto _‘ﬂ Descargar todos los adjuntos

Nuevo documento(6).pdf (~448 KB) ~ Nuevo documento(5).pdf (~1.3 MB) « Nuevo documento(7).pdf (~406 KB) «

Solicitud de entrega de medicamentos ordenados por la especialidad de oftalmologia oscar.pdf (~67 KB) «

Cordial saludo

Me dirijo a ustedes de forma respetuosa en calidad de gestora de caso de la fundacidn social yo te cuido, para informarles que estoy en
espera de la respuesta de acuerdo a lo informado anteriormente con el usuario Oscar Mejia Llanos. ya que no hemos obtenido respuesta
alguna.

Espero pronta repuesta

gradezco su atencion
Atentamente
Laura Daniela Olcunche Noscue

Gestora de caso de la Fundacion social Yo Te cuido.

Asunto: para informarle la situacion
Fecha: 2024-05-27 17:00
De: hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Destinatario:Equipointer Comisarialaplata <equipointer.comisarialaplata@gmail.com>

Cordial saludo

Me dirijo a usted de forma respetuosa en calidad de gestora de caso de la fundacion social yo te cuido para direccionarle el correo
enviado por la madre sustituta, reportando la situacion de Oscar mejia, sin embargo, por parte de la fundacién y de la gestora de caso
se ha realizado las respetivas gestiones para agilizar el proceso de entrega de los medicamentos ya autorizados por la EPS.

Anexo ordenes medicas y gestiones realizadas por parte del operador, estamos a la espera de la respuesta.

Asunto: Fwd: Nuevo documento(5).pdf and other 2 documents
Fecha: 2024-05-27 14:52
De: Yolima Sanchez <eyolimasanchez@gmail.com>

Destinatario:HSGESTORDECASOPLATA@fundacionyotecuido.com

---------- Forwarded message ---------

De: Yolima Sanchez <eyolimasanchez@gmail.com>

Date: vie, 24 de may. de 2024 4:57 p. m.

Subject: Nuevo documento(5).pdf and other 2 documents

To: <equipointer.comisarialaplata@gmail.com>, <HSGESTORDECASOPLATA@fundacionyotecuido.com>

SOLICITUD DE APOYO Y AUTORIZACION

Doctora Eliana muy buenas tardes, me permito informarle que a El adolescente Oscar Mejia en la cita de oftalmologia le enviaron unos
medicamentos para sus ojitos fueron autorizados por la Eps Asmet Salud donde fueron direcionados para reclamar a DISCOMEDICA S.A
.Me acerque y me informaron que no los habia en el momento y que quedaban en lista de espera.Nuevamente me acerco y me
informan que esta carta agotado,que no lo estan produciendo el laboratorio. Envio copia cotizacion de los medicamentos para si los
pueden autorizar comprar particular ya que Oscar los necesita urgente

Gracias por la atencion prestada.feliz tarde.
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Solicitud de cita con psiquiatria pediatrica

De hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Destinatario estimulemos@gmail.com
Fecha 2024-06-04 11:40

£ Resumen @ Cabeceras = Solo texto

Cordial Saludo

Me dirijo a ustedes de forma respetuosa, en calidad de gestora de caso de la fundacion social yo te cuido, con el fin de solicitar una cita para
la joven MARIA DE LOS ANGELES BURGOS CABALLERO identificada con tarjeta de identidad #1075801282 quien se encuentra bajo la
protecciéon del ICBF del municipio de La Plata H. Quien necesita URGENTEMENTE, una atencién con el especialista en Psiquiatria. N. de
autorizacién 8902840500 cantidad 1 de Salud Total. Ella nacié el 13 de diciembre del 2011 en Neiva, pero actualmente reside en la calle 3 sur

# 9-48 Barrio el portal del municipio de la Plata

Agradezco su pronta respuesta

Atentamente

Laura Daniela Olcunche Noscue

Gestora de caso de la fundacidn social yo te cuido.
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Solicitud de Apoyo Recreativo para la Celebracién San Pedrito en Modalidad Hogar Sustituto

De <hsgestordecasogarzon@fundacionyotecuido.com>
Destinatario <educacion@garzon-huila.gov.co>
Fecha 2024-06-17 09:18

SOLICITUD ALCALDIA MUNICIPAL APOYO SAN PEDRITO.pdf (~505 KB)

Garzon, Junio 2024

Sefior
ARISMENDY MORA GONZALEZ
Secretario de Educacion, Deporte, Recreacion Cultura y Turismo

Garzon Huila

Estimados responsables de la Secretaria de Educacion, Deporte, Recreacion, Cultura y Turismo, Me dirijo a ustedes en nombre de la Fundacién Social Yo Te Cuido, una organizacion dedicada
al bienestar y desarrollo integral de la comunidad, especialmente de los nifios y nifias del municipio de Garzén.

Nos complace informarles que estamos organizando la celebracién del San Pedrito en la Modalidad Hogar Sustituto, evento programado para el 19 de junio a las 8:00 am en la Sede
Administrativa de nuestra fundacién, ubicada en la CALLE 7 # 2E - 03, Barrio Santa Clara. Esta actividad tiene como objetivo principal fomentar el derecho de los nifios y nifias a la
recreacion, el esparcimiento y el aprendizaje cultural, promoviendo nuestras tradiciones y valores huilenses.

En este contexto, deseamos solicitar el apoyo y la participacion activa de su Secretaria para enriquecer nuestra celebracién. Nos encantaria contar con actividades recreativas, muestras
folcléricas y lidicas que enriquezcan la experiencia de los participantes y fortalezcan el arraigo cultural de nuestra comunidad.

Agradecemos de antemano su consideracion y esperamos poder contar con su apoyo para hacer de esta celebracion un evento memorable para nuestros nifios y nifias.
Quedamos atentos a cualquier informacion adicional que requieran de nuestra parte.

Cordialmente,

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ
PROFESIONAL EN PSICOLOGIA-GESTORA DE CASO

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO - SEDE GARZON
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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
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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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.

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

Cuaiquer copia impresa do esle documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

(@S

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

PROCESO
MEJORA E INNOVACION

FO.P1.MI 31/05/2024 6‘

Version 10 | P4gina3de5 | BIEN

:" 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,
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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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

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

Fecha

Hora

Lugar

N/A

NIA

N/A

Colaborador que elabora el acta:

JESSICA LORENA GARZON RODRIGUEZ - GESTORA DE CASO
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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.
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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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!

Cualquier copia imp de este d lo se idera 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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Préxima reunién

Fecha

Colaborador que elabora el acta:
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Radicado N°. 20242100007012142
30 - 05 - 2024 11:18:55 Folios: N/A (WEB) Anexos: 0

Destino: 21000 - Rem/D: LAURA DANIELA OLCUNCHE NOSCUE
Consulte el su tramite, en la pagina de la entidad
Cadigo de verificacion: 5a32e

Bogota D.C., 30 de mayo de 2024

Sefiores
Superintendencia Nacional de Salud
Ciudad: LA PLATA

Asunto: RADICADO PQRD

Detalles del caso: Cordial saludo

Solicito su colaboracién para que me colaboren con la entrega del medicamento para el presente nifio Jairo Emir, medicamento necesario para tratar su condicién, ya que
en repetidas ocasiones se ha solicitado a la EPS y no se ha obtenido respuesta alguna.

agradezco su atencion.

¢ Tiene orden médica?: Si

¢ Ya present6 su reclamo o solicitud ante la EPS o entidad responsable de garantizar los servicios de salud?: Si

Afectado: JAIRO EMIR QUINTERO PENHA
Tipo de identificacion: Registro civil

NUmero de identificacion: 1145831001
Pais: Colombia

Departamento: HUILA

Municipio: LA PLATA

Direccion: calle

Teléfono: 3137164889

Celular: 3137164889

Correo: dayana.diaz@gmail.com

Peticionario: LAURA DANIELA OLCUNCHE NOSCUE
Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania

Numero de identificacion: 1081422281

Pais: Colombia

Departamento: HUILA

Municipio: LA PLATA

Direccion: Calle 11 B

Teléfono: 3152201069

Celular: 3152201069

Correo: hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Datos de la entidad denunciada:
REGIMEN CONTRIBUTIVO - SANITAS

Relacionados con una clinica, hospital o centro de salud:
OTRO Sanitas

Departamento: HUILA

Municipio: LA PLATA



Atentamente: LAURA DANIELA OLCUNCHE NOSCUE
Cédula de Ciudadania 1081422281



oo
COLOMBIA PROCESO FO.PIMI | 2501/2024 | i‘) |
(«. POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION iy A

VIDA

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 9 | Pagina 1de 6 Efﬂffrﬁﬁ

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

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

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

fe .

F9.P1.MI 25/01/2024 4 i‘)
s P4qi BIENESTAR
Versiéon 9 agina3de 6 FAMILIAR

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
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Fwd: SOLICITUD DE CITA PARA PRUEBA COGNITIVA

De hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com

Destinatario Agendaaprenderips <agendaaprenderips@gmail.com>

Fecha 2024-06-11 11:10

£ Resumen @ Cabeceras = Solo texto

PDF Scanner 060624 8.42.01 mauricio prueba.pdf (~769 KB) «

Cordial saludo

sefiores de Aprender IPS, me dirijo a ustedes de forma respetuosa en calidad de gestora de caso de la fundacidn social yo te cuido, para

solicitar cita para CRISTIAN MAURICIO VARGAS OME identificado con
cantidad 1

1. Nombre de usuario: CRISTIAN MAURICIO VARGAS OME
2. Fecha de nacimiento: 19 de abril de 2009

3. Documento de identidad: 1094191748

4. Servicio autorizado: PRUEBA COGNITIVA

5. N° autorizacion: p008 240212716

7. Numero de contacto: 3106284835 O 3152201069

8. Direccidn de residencia: calle 3 sur #9-48 barrio el porta de la Plata H
9. Nombre acudiente/responsable o acompanante: DISNEY GARCIA

10. EPS que se encuentra vinculado: NUEVA EPS

11. Jornada para su atencién: Tarde

Agradezco su atencion

Atentamente
Laura Daniela Olcunche Noscue

Gestora de caso de la fundacién social yo te cuido.

la tarjeta de identidad #1094919747, para la PRUEBA COGNITIVA

Asunto: SOLICITUD DE CITA PARA PRUEBA COGNITIVA
Fecha: 2024-06-06 20:41
De: disney garcia gualteros <disneygarcia2017@hotmail.com>

Destinatario:Aprender IPS <aprenderips@gmail.com>

Cc: "HSGESTORDECASOPLATA@fundacionyotecuido.com" <HSGESTORDECASOPLATA@fundacionyotecuido.com>,
"hspsicologiaplata@fundacionyotecuido.com" <HSPSICOLOGIAPLATA@fundacionyotecuido.com>

Buenas noches sefiores Aprender Ips, muy respetuosamente, me dirijo a usted con el fin de solicitarle una cita doble para el joven
CRISTIAN MAURICIO VARGAS OME identificado con la tarjeta de identidad #1094919747, para la PRUEBA COGNITIVA cantidad 1 cédigo

930102 con numero de autorizacion p008 240212716 de la Nueva Eps. joven que se encuentra bajo la proteccion del icbf del municipio de

La Plata H. adjunto copia de la autorizacién e historia clinica cualquier informacién al correo electrénico disneygarcia2017 @hotmail.com o

al wasap 3106284835.

Por su atencién prestada y pronta respuesta quedo muy agradecida.

Atentamente,

DISNEY GARCIA GUALTEROS
C.C. 36382703

CELULAR 3106284835


https://mail.hostinger.com/?_task=mail&_action=compose
https://mail.hostinger.com/?_task=mail
https://mail.hostinger.com/?_task=addressbook
https://mail.hostinger.com/?_task=settings
https://mail.hostinger.com/?_task=logout
https://mail.hostinger.com/?_task=mail&_action=show&_uid=191&_mbox=INBOX.Sent
https://mail.hostinger.com/?_task=mail&_action=show&_uid=191&_mbox=INBOX.Sent
https://mail.hostinger.com/?_task=mail&_action=show&_uid=191&_mbox=INBOX.Sent
mailto:hsgestordecasoplata@fundacionyotecuido.com
mailto:agendaaprenderips@gmail.com
https://mail.hostinger.com/?_task=mail&_action=get&_mbox=INBOX.Sent&_uid=191&_token=6DQcrz3mowoStP5xzuUAo5xBdAI67n8y&_part=2

