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Listado de asistencia - Acciones Territoriales en Salud Menta! Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
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SECRETARIA DE

ok
BOGOT/\ | cosierno

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTQ 2243

Yo _ Mavyyol Payto  Espi hic

1 ) mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. _$22)4)5 3 de __ Poogorer, en calidad de
acudiente  responsable del menor de edad que resporide al nombre de
Niesl Deayane fAdehocdven . con identificacion numero,
1029)S1 20| con domiciio en Bogotd, en la localidad de
Civdead ¥Kolrvar Direccion ~ Cetle 97 pH/8-3pswNo. de  celular

3&19(Y419Y2 _ Correo electrdnico MG Yo) pue N fa @) 909 a5( « oo

Autorizo expresamente la

{ participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a partici
voluntaria.

2. Se informa que las acciones
de la salud metal.

He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de
este grupo.

Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacion y las

grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades
que se desarrollen

par en las acciones territoriales en salud mental de manera

que se realizan tienen como Unico fin promover el cuidado

9 n

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firma: M

No. de Identificacion: §2L2)6153

Fecha: _ ~ 1Y4- JUnio- 2025

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:
Nombre: _] Aven G Oviear  Rocvor

N de lidentifiacion: _ 1033 3=1) £ 9F

Fecha: _ |9 - Jomia — 2028

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No. 5-74

Codigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacién Linea 195
www.santafe.gov.co

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC



RN NGy VARA LA CONSTRUCCION DF LA CARTOGRATIA SOCIAL DE L AS ACUIONES EN SALUD MENTAL CH LA L OQUALIDAD

DL CIUDAD BOUIVAR pope

Aoz g el rataniemo de sus datos SEOUR L Loy VS0 ae 2012 Loy Estatmana do Pioteceion do Datos

fonacer, acwakzary teelifcar k informacian que so haya lecoloctodo sobio ollas en bnsos
' ~ DATOS 80OCIO DEMOGRAFICOS
Mo v -

NUMERO EDAD
DOCUMENTO

NOMBRES Y
APELLIDOS
KddoQana

o'c‘uﬁhmg'N i

EPS /IPS

e —
"ZONA "CUIDADOR

- — e e —— =

maisigol | |2 |Gk
BARRIO

s Porsonales on Colamtua {sin Iy
atlece s dispusiciones genaalos poa ia PIARCCIIN UG S 1atos personidos, 1econoaentn ol dorescho quo tienen todas 108 PRISONNGS 1

de datos®. §1 __ NO

NIVEL (o]
ESTUDIOS

——

Rural_x__
sl NoY
\do Urbano —

EeSlodiand e

LHace cudnto vive en la locolidad de Cludad Bollvar?
_; Monos de un ano
15 an0s

___6-10anos

__X_ Mas do 10 anos

1. Concepciones sobre salud mental. {Hablemos de salud monlat)
1.1 sSabe usted que oS (o solud mental?
Si No
1.2 ¢Considora importante lo salud montal?
S _x_ No___

1.3 ¢Ha aceedido a alguno de los siguiontes servicios? (seleccidn moltiple)
— Psicologin
-— Psiquintrin
—— . Onienlacion
—— UWgencias Psiguiglicos
Cenleos dins “De salud mantal®
Visitas Domiciliarios psicosocinles
— Otro Cuai?

No
1.4 ¢ Tiene algap disgnostico en salud mental?
S MNo _Q

Cualf No sabe no responde

LS gSabo qué hacer on caso do ung emergencia psicoldgica?
Sl__ NO=

16 gConace las lNeps de atenclén en salud mental?

SI___ NO

1.7 iHa utilizado los lineas de alencion en salud mental?

S NO_“\_

sCuar?

mulliple)

— Porques 0 zonas vivdes

—_lyleswis o conlros ospintuales

—_Salones comunples

—_Cosas de cultura o bibliotecns

— X No saw v no conoce

— Qo g Cupl?

1.9 iConoce algin centro do atencion en salud mental on 1o localidad?

SI___no_ X

110 & Que tan accesibles considora los servicios de sal. | mental en su localidhad?

1.8 iConace algin espacio en su comunidod donde se realicon nctividados telocionadas con bienestar omoclonal? (solecclon

———

Muy Hecesiblies
Accesibles
oco accomblin
naccesivlos
_ No aphcn
111 g Cudl as sumedio do transporty
___Apio
_ Diciclotn
___Twonsporte publica
_..Vehiculo propio
—Vaehiculo informal
X_No Aplica
Qo gCuni? ______ e
1.12 Cudnto llempo le toma llegar at
—Menos do 15 minulos
. 15:30 minulos
—J0-60 minutos
—Mas de G0 minulos
X__No Aplico
113 2A quisn o a dondo recurre cuando sio
Familiores, omigos, vecinos
Tiendas, bares, cenlros comorciples
Zonas verdes, onrgues
Guin espiritual
Iglesia o culto
Lider comunilario
— Docentes, Orientodor
Jele ylo companeros de rabajo
X_ Prefiere permanecer 5010 (me quedo en coso)
Uso de las redes socialos
Otra
114 g Cudl de los siguientos laclores considern ustod que influyen de manera ne
- Desncuencia Camuny Conliictos Calteyeros/ Norcomenudng ‘
Pobreza
Consumo e sustoncias (Alcahol o suslancing PSicoactivas)
Fala de ooounidades de acceso o o educacion SuDeniae
Dasemploo/ Inestabilidad Labacal
Folo ve Redes de Apoyo
A _Inestabitdad Famibar, falto 0o redes de npoyo
——_Fala de zonas verdes o parques
—— Dscnminacion, acoso Callejero, rcismo, xenololin
Conlammacion Ambienll. disposicion Inadncunda de 1osiduns
—Persecucion i buores sociales
Prodtemas legales
Uso excessvo do raas soCales
—— Duslos. legada de un hijo o separacion
~— Acceso aulicd al senicio publico de lransponao
Haber expenimentado algun tipo de violencia (intfarmiliae osicalbaien, lisica, verbol, sconpmea
Quo eCuar? i o ’
115 yPor cudl de los siguientes molivas NO busca ayuda en lemns mﬂmimﬂtloTEun solud mental?
X _Verquenza, Micdo
— Por laka de dineio
— Por desconocimiento (no sabe o entiende como occednr o los servicios)
—— Por treencias (mitos existentes, Juicios y volores)
—— Por fata de olerta instiucional (por falts te agenda enlas £PS)
-— Par unay mala expenencia
Olo ____ ;Cual? —
L16 gComo le gustaria o usted que se abordaran los tomas de salud mental en 1o localidaa ?
—g— POr medio de orwentociones
L Jornadas e sensitinzocion
- Dovulgacion de infanmacion (redes socmies de 1o Alcaiding
Ouo__ ;Cuar

bt pagy aceador o serviclos do salud montal?

sorviclo do o moental mag corcong?

nlo y 5
Q qua lp Sobroposy (dosborde omacional) ung tmocion?

SLICIOS. emolpo

aoliva en la splyg mental?

SOl



*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | soBiernO

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo _ Sindieat P{?lev\m Gieyrezr Al mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. _\m2oo3332 32 de L en calidad de

acudiente responsable del menor de edad que responde al nombre de
Halees Caisaas Go\aevcel con identificacion numero,

\W\dy\sz23y92 con domicilio en Bogotd, en la localidad de
_Cio Ag;& Lolivar Direccion . JANo. de celular
R2048110&8S Correo electronico 3 o] com

Autorizo expresamente la participacién del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria.

2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como Unico fin promover el cuidado
de la salud metal.

3. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.

Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacion y las

grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades

que se desarrollen

o o

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firma: S amd@m GohidreeZ
No. de Identificacion: 1020 333 RN
Fecha: \Y [66/ 2035

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:

Nombre: Yesscok Pepa

N de lidentifiacion: _ ozl S QF #

Fecha: |1 /66 [ TorS

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No.5-74

Cédigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105 ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA OC.

Informacién Linea 195
www.santafe.gov.co



iTRUMENTO PARA LA CONSTRUCCION DE LA CARTOGRAFIA SOCIAL DE LAS ACCIONES EN SALUD MENTAL EN LA LOCALIDAD Muy accesibles

DE CIUDAD BOLIVAR 2025 —Accesibles
_Poco accesibles
: ____Inaccesibles
Autoriza el tratamiento de sus datos segun la Ley 1581 de 2012 “Ley Estatutaria de Proteccion de Datos Persongles en Colombia. Esla ley No aplica X
:slablece las disposiciones generales para la proteccion de los datos personales, reconociendo el derecho que ll_ener\ todas las personas a 1.11 ¢Cuél es su medio de transporte habitual para acceder a servicios de salud mental?
conocer, actualizar y rectlificar la informacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de datos™. S| __ NO __ _ Apie
____Bicicleta
DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS Transporte publico
TIPO Y —__Vehiculo propio

NOMBRES Y| NumERO EDAD EPS/IPS - —Vehiculo informal

APELLIDOS DOCUMENTO ’ZNO Aplica
____Otro ¢Cual?

TW]“ﬁD Cosus ﬁ‘a| 213892 s Com pensaw éard LN 1.12 (Cuanto tiempo le toma llegar al servicio de salud mental mas cercano?
| OCUPACION BARRIO ZONA CUIDADOR _Mgn;g‘ de 15 minutos
15-30 minutos
eclwe \o |Rural X - —_30-60 minutos
CRedante “((;___.q o Urbamo Sl No x| —Mas de 60 minutos
3 2<_No Aplica
{Hace cuénto vive en la localidad de Ciudad Bolivar? . 1:13 ¢A quién o a donde recurre cuando siente que lo sobrepasa (desborde emocional) una emocién?
. Familiares, amigos, vecinos
— Mehostdeiiprany Tiendas, bares, centros comerciales
¥ 1-5 afios ____ Zonas verdes, pargues
Guia espiritual
6-10 anos

— Iglesia o culto
Mas de 10 afios Lider comuniprie
Z Dacentes, Orientador
Jefe ylo companeros de trabajo
K Prefiere permanecer solo (me quedo en casa)
Uso de las redes saciales
Otra

% Concepciones sobre salud mental. (Hablemos de salud mental)
1.1 ¢Sabe usted que es la salud mental?

Si No S 1.14 ,Cusl de los siguientes factores considera usted que influyen de manera negativa en la salud mental?
1.2 ¢Considera importante la salud mental? Delincuencia Comun/ Conflictos Callejeros/ Narcomenudeo
Si No Pobreza

Consumo de sustancias (Alcohol o sustancias psicoactivas)

1.3 ¢Ha accedido a alguno de los siguientes servicios? (seleccion multiple) Falta de oportunidades de acceso a la educacion superior, servicios, empleo

Psicologla . Desempleo/ Inestabilidad Laboral
Psiquiatria Falta de Redes de Apoyo
__ Orientacion

Inestabilidad Familiar, falta de redes de apoyo
____Falta de zonas verdes o parques
Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenofobia
Visitas Domiciliarias psicosociales X Conlaminacién Ambiental, disposicion inadecuada de residuos
Otro Cual? —_Persecucion a lideres sociales
=<~ No Problemas legales
Uso excesiva de redes sociales

Urgencias Psiquiatricas
Centros dias “De salud mental”

1.4 ;Tiene alq&:jiagnoslico en salud mental?

Si___ No Duelos, llegada de un hijo o separacion
Cual/ Nosabenoresponde______ i i Acceso dificil al servicio publico de transparte
15 ¢Sabe qué hacer en caso de una emergencia psicologica? ﬁ Haber experimentada algun tipo de violencia (intrafamiliar, psicoldgica, fisica, verbal. econamica, sexual)
SI__NOA\ o ;Cual? ‘
1.6 LCogluce Ias(l)[ne s de atencion en salud mental? 115 ;Por cual de los siguientes motivos NO busca ayuda en temas relacionados con salud mental?

Verguenza, Miedo
1.7 ¢Ha utilizado las lineas de atencion en salud mental? Por falta de dinero
Sl NO

: Por desconocimiento (no sabe o entiende como acceder a los servicios)
< Cual? _ = — i . . . — Porcreencias (milos existentes, juicios y valores)
1.8 ;Conoce algun espacio en su comunidad donde se realicen actividades relacionadas con bienestar emocional? (seleccion Por falta de oferta inslitucional (por falta de agenda en las EPS)
multiple) Por una mala experiencia
Pargues o zonas verdes Otro ___ /Cual? V(A
Iglesias o centros espirituales 116 zComo le gustaria a usted que se abordaran los temas de salud mental en la localidad?
Salones comunales )

o Por medio de orientaciones
Casas de cullura o bibliotecas Jornadas de sensibilizacion

No sabe o no conoce Divulgacion de informacion (redes sociales de la Alcaldfa
Olro. ¢Cual? (_) or d \n i Otro___ ;Cual? )
1.9 ¢Conoce algy ntro de atencién en salud mental en la localidad?

Sl NO v

"

1.10 ;,Qué tan accesibles considera los servicios de salud mental en su localidad?



SECRETARIA DE

ok
BOGOT/\ | cositrno

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo 5@\(\3(@ l"{?lend CQ\—S'C'chz_ A. mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. {20 AR 3N de , en calidad de
acudiente = responsable del menor de edad que resporlde al nombre de
—Hﬁdle—_ﬂmﬂgng_éu ; con identificacion ndmero,
AMS2 ayo con domicilio en Bogotd, en la localidad de

: . de celular

Clodael Balivar Direccién
LS O8S  Correo electronico ,

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera

voluntaria.
2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como Gnico fin promover el cuidado

de la salud metal.
3. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha

leido y explicado.
4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.

5. Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

6. Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacion y las
grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades

que se desarrollen

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firma: Sm&d G\ errep
No. de Identificacion: _ {20 A3 33
Fecha: \‘-L/OG,/ZOZS

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:

Nombre: Josmm Rorg,os

N de lidentifiacién: | o Kz o8 F

Fecha: |4/06( 7015

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No. 5-74

Codigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacién Linea 195
www.santafe.gov.co

DE BOGOTA DC.




Autoniza el tratamiento de sus datos segun la Ley 1581 de 201

TTRUMENTO PARA LA COMSTRUCCION DE LA CA
: ’ "DE CIUDAD BOLIVAR 2025

»slablece Ias disposiciones generales para la prol

RTOGRAFIA SOCIAL DE LAS ACCIONES

EN SALUD MENTAL EM LA [LOCALIDAD

2 "Ley Estatutaria de Proteccién de Datos Personales en Colombia Esta lay
accion de los dalos personales, reconociendo el derecho que lienen lodas Ias persenas a

conocer, actualizar y rectificar la informacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de datos”. SI NO

‘DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

7

TIPO - Y
NOMBRES Y
APELLIDOS NUMERO EDAD EPS / IPS
DOCUMENTO

NIVEL
ESTUDIOS

DE

ichelle s T srann] © SaDE’

SO

OCUPACION BARRIO ZONA CUIDADOCR

esx‘“d\un-‘;——%dﬂn&la Rural_/< i

L—;,qie Urbano

__ No_ /S

éHace cuanto vive en la localidad de Ciudad Bolivar?
Menos de un afo
1-5 anos
6 -10 arios

Mas de 10 anos

1. Concepciones sobre salud mental. (Hablemos de salud mental)
1.1 ;Sabe usled que es la salud menlal?
St Ne
1.2  ¢Considera imponante la salud mental?

Si___No _>4_
1.3 ,Ha accedido a alguno de los siguientes servicios? (seleccién maltiple)
_ Psicologia
Psiguialriz
Onentacion
Urgencias Psiquialncas
Centros dias "De salud mental”
Visitas Comiciliarias psicosociales

1]

o Cual? __
o
1.4 ¢Tiene algun diagnostico en salud mental?
S No >~

Cual/ No sabe no responce ) o
;5&zbe gueé hacer en caso de unz emergencia psicologica?

1.5
SI___ MO_2=<
16 :Conoce las lineas de atencion en salud mental?
S _NO

1.7 ¢Ha utilizadp las lineas de aiencion en salud mental?
sl NO_

.1.8
multiple)
____ Parques o zonas veides
____lglesias o ceniros espiritudles
___Salores comunales
~_Casas de culliura o bibliolecas

Na sabk 0 o conoce

Olro (Cual? e O \ Cﬁ \O :
1.9 . Conoce algun centro de atencion en salud mental 2n la localidad?

D

5l I

110 ;Que lan accesibies considera los servicios dr salud mental en su localidad?
;Que E

Cual? , — . . ) 7
("Conoce algun espacic en su comunidad donde se realicen actividades relacionadas con bienestar emocional? (seleccion
[ 4

— Muy accesibles
—_Accesibles
—__Poco accesibles
-—_Inaccesibles
0 aplica
1.1 LC:aDJi:S Su medio de transporte habitual para acceder a servicios de salud mental?
—___Bicicleta
—_Transporte publico
—__Vehiculo propio
—_Vehiculo informal
?<_Nn Aplica
— Otro ¢Cuar
112 ¢Cuanto tiempo le toma liegar al servicio de salud mental mas cercano?
—Mencs de 15 minutos
— 15-30 minutos
—__30-60 minutos
___Mas de 60 minutos
No Aplica
1.3 ¢A quién o a donde recurre cuando siente que lo sobrepasa (desborde emocional) una emocién?
Familiares, amigos, vecinos
__ Tiendas, bares, cenlros comerciales
Zonas verdes, oarques
Guia espirilual
Iglesia o culto
Lider comunitario
Docenles, Orientador
efe y/o companeros de Irabajo
Prefliere permanecer solo (me quedo en casa)
____Usode las redes sociales
____Otlra
1.14 ;Cugl de los siguientes faclores considera usted que influyen de manera negativa en la salud mental?
QZ— Delincuencia Comun/ Conlliclos Callejerns/ Narcomenutieo
Pobreza
:XConsumo de suslancias (Alcohol o suslancias psicoactivas)
—_Falla de oportunidades de acceso a la educacion supericr servicios, emolzo
Desernpleo/ Inestabilidad Laboral
Falla de Redes de Apoyo
Inestabilidad Familiar, falla de redes de apoyo
Falla de zonas veries o parques
_____Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenofobia
Contaminacion Ambienta!, disposicion inadecuada de residuns
Persecucion a lideres sociales
_____Problemas legales
—_ Uso excesivo de redes socizles
Duelos, llegada de un hijo o separacion
_ Acceso dificil al servicio publico de lransporte . )
)_(,._ Haber experimentado algun tipo de violencia (intrafamiliar. psicoldyica, fisica verbal, sconomica sexual)
Otro, cCual?
1.15 ;Por cual de los siguientes molivos MO busca ayuda en temas relacionados con salud mental?

Verguenza, Miedo

Por falta de dinero
g Por desconocimiento (no sabe o entiende como acceder a I0s Servicios)
£ Por creencias (mitos existentes, juicios y valores)
____ Por falta de oferta inslitucional (por (alla de agenda en las EPS)
Per una mala expenencia
Otro ___ ;Cual? .
1.16 ¢Comg le gustaria a usted que se abordaran los temas de salud mental en la localidad?
Por medio de orientaciones
Jornadas de sensidinzacion
_____ Divulgacion de infoimacion (redes sociales de la Alcaldia)

Otro___ ¢Cual?




‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo Semdra Milena  &Mearp A . mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. _\O2er 33 33 de . en calidad de
acudiente  responsable del menor de edad que resporide al nombre de
3 , , con identificacion nuimero,
\WYUiIsg?sid) con domicilio en Bogota, en la localidad de

\
L

Qudad Balluay Direccién ¢\ ©1 .syr No, de celular
o®s Correo electrénico_s,gnd_[cgij’. re ').

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria.

2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como Gnico fin promover el cuidado
de la salud metal.

3. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.

Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacién y las

grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades

que se desarrollen

o v

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firma: ﬁjr\cérd Cubecer
No. de Identificacion: _leS20> A YY)
Fecha: |y /0 G,/ 2025

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:
Nombre: _ Mendha  Selvuca

N de lidentifiacion: 39 5399 /3

Fecha: __I4{ 06/ 7575

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No. 5-74

Cédigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacion Linea 195
www.santafe.gov.co

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA OC.



{TRUMENTO PARA. LA CONSTRUCCION DE LA CARTOGRAFIA SOCIAL DE LAS ACCIONES EN SALUD MENTAL EN LA LOCALIDAD
DE CIUDAD BOLIVAR 2025

Autoriza el tratamiento de sus datos segun la Ley 1581 de 2012 “Ley Estatutana de Proteccion de Datos Persongles en Colombia Esla ley
:slzblece las disposiciones generales para la proleccion de los datos personales. reconociendo el derecho que lienen lodas las personas a

conocer, aclualizar y rectificar la informacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de datos™. SI__ NO _
DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

TIPFO - ¥
NOMBRES Y NIVEL DE
NUMERO EDAD EPS /IPS
APELLIDOS s AN ESTUDIOS
.\ [=]
rianuy Cexsiraisrswy| 10 Compensary] S
GCUPACION BARRIO ZONA CUIDADOR
f Rural <
Esdd lorlel matioe s sI__ No_2XC
(,_-,qdc, Urbano
e Ciudad Bolivar?

L;‘Hace cuanto vive en la lecalidad d
Menos de un afic
1-5 anos
6-10 afios

_2 Mas de 10 anos

S Concepciones sobre salud menlal. (Hablemos de salud menlal)
1.1 ;Sabe usled que es la salud mental?
Si Ne_2&

1.2 ¢;Considera importante la salud menlal?
Si No <X

1.3 (Ha accedido a alguno de los siguientes servicios? (seleccion mditipie)
Psicologia
Psiquairis
Grientacion
—_ Urgencias Psiguialiricas
Centros dias "De salud mental”
Visitas Domiciliarias psicosociales
_ OtoCual?
x No
1.4 ;Tiene algun diagnostico en salud mental?
]| [8[¢]
Cual No sabs no responde.
i.5 ;Sabe que hacer en caso de una emergencia psicolégica?
SI__NO_7=
5 ¢Conoce las lineas de atzncion en salud mental?
Sl NO
1.7 ¢;Ha utilizado Ias lineas de atencién en salud mental?
SI____NO_2>»
< Cual?
1.6 ¢Conoce algin espacio en su comunidad donde se realicen actividades relacionadas con bienestar emocional? (seleccién

multiple) ,
__ Parques o zonas verdes
Igtesias ¢ centios espirituales
Salones comunales
____Casas de cullura o bibliclecas
No sabe o no conoce .
— colea g

Otzo o Cual? \ _
1.8 ;Conoce algun centro de atencionen salud mental en la localidad?

Sl N

0 ¢Que lan accesibles considera los servicios de salu mental en su localidad?

._Muy accesibles

1.1

___Accesibles
_—__Poco accesibles
—_Inaccesibles

No aplica

£Cusdl es su medio de transporte habilual para acceder a servicios de sajud mental?

— Apie
___ Bicicleta
____Transpaorie publico
__Vehlculo propio

Vehfculo informal

o Aplica

___Otro ¢Cual?

1.12 ¢Cuanto tiempo le toma llegar al servicio de salud mental mas cercano?

____Mencs de 15 minulos
__ 15-30 minutos
___30-60 minutos
___Mas de 60 minutos

No Aplica

1.13 ¢A quién o a donde recurre cuando siente que lo sobrepasa (desborde emocional) una emocién?

Familiares, amigos, vecinos
Tiendas, bares, centros camerciales
Zonas verdes, parques
Guia espiritual
Iglesia o culto
Lider comunilario
Docenles, Orientador
Jefe ylo companeraos de Irabajo
Prefiere permanecer solo (me quedo en casa)
Uso de las redes saciales
Otra

1.4 ;Cual de los siguientes factores considera usted que influyen de manera negativa en la salud mental?

Delincuencia Comuan/ Conflictos Callejeros/ Narcomenudeo
Pobreza
Z Cansumo de sustancias (Alcahol ¢ suslancias psicoactivas)
Falla de cportunidades de acceso a 1a educacion supericr servicios, emoleo
Desempleo/ Inestaoilidad Laboral
____Falta de Redes de Apayo
____Inestabilidad Familiar, falta de redes de apoyo
___ Falla de zonas verdes 0 parques
Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenoiobia
Contaminacion Ambienlal, disposicion inadecuada de residuas
Persecucion a lideres sociales
Problemas legales
Uso excesivo de rades socizles
Duslos. llegada de un hijo 0 separacion
ecceso dificil al servicio publico de transporte -
ro,

Haber experimentado algun tipo de violencia (intrafamiliar, psicologica, fisica, verbal, econdmica. sexual) .
¢Cual?
1.15 zPor cual de los siguientes motivos NO busta ayuda en temas relacionados con salud mental?
Verguenza. Miedo
_____ Porfalta de dinero
;4, Por desconocimiento (no sabe o entiende como accedar a las S8NVICIOS)
Por creencias (mitos existentes, juicios y valores)
Por falta de oferta institucional (por falla de agenda en las EPS)
Por una mala experiencia
Olra ____ sCual?

1.16 ;Coma,le gustaria a usted que se abordaran los temas de salud mental en |a localidad?

Por medio de orientaciones
Jornadas de sensibiiizacion
—___Divulgacion de infermacion (redes socisles de la Alcaldia)

Otro___ ;Cual”®




*. SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosiernO

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

mayor de edad, identificado

Yo anehca Glovama Qyuz MaT‘Wn'EZ‘
en calidad de

con cedula de ciudadania No. _ 1033 3462 de O ;
acudiente, responsable del menor de edad que responde al nombre de
\\ { : con identificacion numero,
1023403705 con domicilio en Bogota, en la localidad de
Direccion  Yara AAH#91A22No. de  celular

221955292 2 Correo electronico 2nuehialng 0D aman | -Com
Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se

desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera

voluntaria.
Se informa que las acciones que se realizan tienen como Unico fin promover el cuidado

de la salud metal.
He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha

leido y explicado.
No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.
Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacién y las
grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades

que se desarrollen

2.

o o

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
maneraylibre y espontanea.

Firma:

No. de Identificacion: 0DI0Y 612 ﬁé
Fecha: _AY — Juni0-2025

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:

Nombre: _ [z dv MelO
N de lidentifiacion:  )ezz (3}t /

Fecha: Y /o&/71a2S

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No. 5~74

Cédigo Postal: 110311
TEJ 601 3821640 EXt 108 105 ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA 0OC

Informacion Linea 195
www.santafe.gov.co




TTRUMENTO YARA LA CONSTRUCCION DE LA CARTOGRAFIA SOCIAL DF LAS ACCIONES EN SALUD MENTAL EN LA LOCALIDAD

NE CIUDAD BOLIVAR 202z

Aulonza el ratarmiento de sus datos segun la Ley 1581 oe 2012 “Ley Eslalutaria de Proleccion de Datos Person;lns en Colombia Esla ley
sslpblece 135 AiISspasinones gensaes aam o proteccion de 10s dalos personales, reconociendo el derecho que lienen lodas 1as personas a
conocer, actialzat y rectificar la inlormacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de dalos™. SI _ NO _

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

TIPO Y-
NUMERO EDAD EPS /1PS
DOCUMENTO

NOMBRES Y
APELLIDGS

NIVEL DE
ESTUDIOS

hsﬂonar \oz5403 105 SEwRE

3 de Erwmant™

= = Heo
OCUPACION BARRIO ZONA CUIDADOR

Rural

sl o fahcos si__ noX

Urbano

¢£Hace cuanto vive en la localidad de Ciudad Bolivar?
__ Menos de un aflo

_____1-5afos

| _f\ ®-10anos

__ Mas de 10 aios

1. Concepciones sobre salud mental. (Hablemos de salud menlal)
1.1 ;Sabe usted q*e es la salud mental?
S Ne
1.2 (Considera importante |a salud mental?
S No

1.3 (Hz accedido 2 alguno de los siguientes servicios? (seleccién multiple)
— Psazologiz
- Psaqualria
—_ Onentacion
Urgencias Psiquialiicas
Cenlros dias "De salud mental”
Visitzs Domiciliarias psicosaciales
Oro Cual?
No
1.4 Tiene algup diagnoslico en salud mental?
Si__ Hy
Cual No sage no responde.
1.5 ;Sabe qué hacer en caso de una emergencia psicolégica?
Si__nNO_X
1.6 ;Conoce las lineas de alencion en salud mental?
SI___ NOX
1.7 ;Ha ulilizado I2s lineas de atencion en salud mental?
SI___~NnOo_ R
Cual?
1.8 Conoce algin espacio en su comunidad donde se realicen aclividades relacionada
mulliple)
___ Parques ¢ z0nas verdes
___lylesias o centros espiriuales
____Salones comunales
___Casas de cullura o bibliolecas
K No sabe o no conoce
— _Oko ,Cual?

s con bienestar emocional? (seleccién

1.9 ;Conoce algun centro de atencion en salud mental en la localidad?

SI N

£Que lan accesibles considera los servicios de sal. | menlal en su localidad?

___Muy accesibles
____Accesibles
_X_Poco accesibles
____Inaccesibles
No aplica
1.11 ¢Cudl es su medio de transporie habilual Para acceder a servicios de salud mental?
___Apie
___Bicicleta
____Transporte publico
___Vehiculo propio
___ Vehiculo informal
No Aplica
____Otro sCuarr?
1.12 yCuénto liempo le loma llegar al servicio de salud mental mas cercano?
____Menos de 15 minutos
___ 15-30 minulos
___30-60 minutos
___Mas de 60 minutos
& No Aplica
1.13 ;A q%n o a donde recurre cuando siente que fo sobrepasa (desborde emocional) una emocién?
Familiares, amigos, vecinos
Tiendas, bares, cenlros comerciales
Zonas verdes, garques
___ Guis espirilual
Iglesia o culto
____ Lider comunitario
—_ Docenles. Orientador
—_Jele yio companercs de lrabaio
— Prefiere permanecer solo (me quedo en casa)
Uso de Ias redes sociales
Otra
1.14 ¢Cual de los siguienles faclores considera usted que influyen de manera negaliva en la salud menlal?
Delincuencia Comun/ Contlictos Callejeros/ Narcomenuteo
Pobreza 4
Consumo de suslancias (Alcohol o sustancias psicoactivas)
Falla de oportunidades de acceso a la educacion suoesicr. servicios. emol=o
— Desempleo/ Ineslabilidad Laboral
Falla de Redes de Apoyo
Inestabilidad Familiar, falla de redes de apoyo
Falla de zonas verdes o parques
——Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenoiobia
—Contaminacion Ambienlal. disposicion inadecuada de i2siduas
Persecucion 4 !idres sociales
Proolemas legales
— Uso excesao de redes sociales
— Duelos. llegada de un hijo o separacion
-— Acceso dificil al servicio publico de transparte ,

Otro, Cual?

1.15 zPor cuél dé los siguientes molivos NO busca ayuda en lemas relacionados con salud mental?
Verguenza, Miedo )
Por falta de dinero
Por desconacimiento (no sabe o enliende como accedar a IS SSrViCIDS)
Por creencias (milos existentes, juicios y valores)

—Por falta de olerta inslitucional (por falta de agenda en las EPS)

Paor una mala experiencia

Otro____ ;Cual?
1.16 ;Como le gustaria a usted que se abordaran los lemas de salud mental en la localidad?
Por mecho de onenlaciones
Jornadas <le sensibinzacion
——__ Diwulgacion rle inlonnacion (redes snoiales de la Alcalihia)
Olro___ ;Cual? __

Haber experimentado algun tipo de vialenciz (inlralamiliar. psicologica., fisica, verbal, economica sexusl)




ok
BOGOT/\

SECRETARIA DE

GOBIERNO

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

vo Angela Govanna (i Marhined mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. __NOF3»AOMNGYZ de _POOLS |, en calidad de
acudiente responsable del menor de edad que responde al nombre de

Ohey tn2 - , - con identificacion numero,

’\0’23)%]‘;{‘&00\9). con domiciio en Bogotd, en la localidad de
Sdxt bohwar Direccién ( TMM-Z2No. de celular
5 NA5S5T2A22 Correo electronico .

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria.

2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como unico fin promover el cuidado
de la salud metal.

3. Heleido y entendido este formato de consent[mlento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.

Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacién y las

grabaciones de audio, video o imagenes que se generen en el marco de las actividades
que se desarrollen

o o

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su mtegrldad de
manera ljbre y espontanea

Firma: {\ \Um % '

No. de Identificacion: 4\06%%0%{.2 ola
Fecha: "\4~juniu-—2025-

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:

Nombre: Av\%'} e lovena Ovycos
N de lidentifiacién: _ le\3#9) 63 Z
Fecha: _[1/0t/ra28

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No.5-74 %
Cadigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacion Linea 195
www.santafe.gov.co

ALCALTr
DER



" TRUMENTO PARA LA CONSTRUCCION ZE LA CARTOGRAFIA SOCIAL DE LAS ACCIONES EN SALUD MENTAL EN LA LOCALIDAD

DE CIUDAD BGLIVAR 202

Auloriza el tratamiento de sus datos segun la Ley 1581 de 2012 "Ley Eslalutana de Proteccion de Dalos

Personales en Colombia Esla ley

alos persanales, reconociendo el derecho que lienen lodas las personas a

E :slablece 1as disposiciones gengrales para ia proteccion de los d
conacer, aclualizar y reclificar la informacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de dalos”. SI __ NO __
! DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS
TIPO Y
Eggﬁ'ffgs Y | NUMERO EDAD EPS / IPS gls‘{rEuLmos oE
DOCUMENTO
oD anT
Phd\

AL}
CUIDADOR

BARRIO

l

s___ No)(_i

¢éHace cuanto vive en la localidad de Ciudad Bollvar?

Menos de un afio

1-5 afios

E 6-10 anos

Mas de 10 aitos

Concepciones sobre salud mental. (Hablemos de salud menlal)
éSabe usted que es la salud menlal?

Si Ne K
1.2 ;Consideraimportante la salud mentail?

Si__ No _i

1.
1.1

¢Ha accedido a2 alguno de los siguientes servicios? (seleccion mulliple)

1.3
Psicolegiz
—___ Pswuialria
—__ Orientacion
— Usgencias Psiquialricas
Centros dias "De salud mental”
Visilas Domiciliarias psicosociales
Ot:o Cual?
Mo
1.4 ii'ene algun diagnostico en salud mental?

S Mo
Cual/ Nuo sane no responde
1.5 ¢Sabe qui' hacer en caso de una emergencia psicolégica?
SI__nok
1.6 Conoce las lin,

SI NO
1.7 ;Ha ulilizado Ias lineas de alencién en salud mental?

Sl NO_Y
cCual?
1.8 ¢Coenoce algun espacio en su comunidad donde se realicen aclividades relacionad

Eas de atencién en salud mental?

multiple)
_ Parques o zonas verdes
____lylesias o cenlros espiriluales
____Salones comunales
Casas de cullura o bibliolecas
Na sabe o no conoce

as con bieneslar emocional? (seleccién

Ol:o s Cual?
¢Conoce algyn centro de alencion en salud mental en la localidad?

1.9
3l :.1-'3_%_

10 ¢Que lan accesibles considera los servicios de sal. | mental en su localidad?

—Muy accesibles
—_Accasibles
— Poco accesibles
Inaccesibles
3 1T'Lc No aplica
—L_:épli:s St medio de lransporte habitual para acceder a servicios de salud mental?
—_Bicicleta
—_Transparte publico
——Vehiculo propig
— Vehiculo informal
No Aplica
- Z_KE Otro ;Cual?
€ :Ai:;l:’een:gor;;:::;a llegar al servicio de salud mental mas cercano?
—— 15-30 minulos
—30-60 minulos
—_Mas de 60 minulos
No Aplica
1.13 ¢A quién o a donde recurre cuando siente
X Familiares, amigos, vecinos
Tiendas. bares, cenlros comercia les
£0nas verdes, narques
Guia espirilual
Iglesia o cullo
Lider comunilario
Docenles, Orientador
Jefe yio companercs de Irabajo
Prefiere permanecer solg (me quedo en casa)
Uso de las redes saciales
___ Ortra
1.14 ;Cuél de los siguientes faclores co
Delincuencia Comun/ Confliclos Callejeros/ Narcomenudeo
Pobreza
Consumo de suslancias (Alcohol o suslancias psicoaclivas)
Falla de oportunidades de acceso a la educacion supericr_ servicios. emolzo
Desempleo/ Inesiabilidad Laboral
____Falla de Redes de Apoyo
Inestabilidad Familiar, falla de redes de apoyo
Falla de zonas verdes o parques
Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenoiobia
— Conlaminacion Ambienlal, disposicion inadecuada de residuas
—Persecucion a fideres sociales
Protlemas legates
Uso exceswo de redes sociales
Duelos. llegada de un hijo o separacion
-—— Acceso dificil al servicio publico de lransporie - .
Haber experimenlado algun lipo de violenciz (intrafamiliar, osicolagica. fisica, verbal, economic
Qtro, ¢Cuar?
1.15 ¢Por cual de los siguientes motivos NO busca ayuda en lemas relacionados con salud mental?
Verguenza, Miedo ’
Por falta de dinero
Por desconocimienlo (no sabe o entiende como acceder a los Servicios)
Por creencias (milos existentes, juicios y valores)
Por falta de oferta institucional (por falta de agenda en las EPS)

_— Par una mala experiencia

Otro &Cual?
1.16 ¢Como le guslaria a usted que se abordaran los temas de salud mental en la localidad?

Por medio de orienlaciones

—X_ Jornadas e seasidilizacion
— Divulgacion de infcrinacion (redes sociales de la Alcaldia)

Otro___ ;Cuar?

que lo sobrepasa (desborde emocional) una emocidn?

nsidera usted que influyen de manera negativa en la salud mental?

a sexusl)
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SECRETARIA DE

BOGOTI\ GOBIERNO

ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo Matia Salore. Conpglery Perez mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania No. $3 00 2YYo de ROwils _en calidad de
acudiente responsable del menor de edad que responde al nombre de
Emily \uledh Yelley Gomaaley . con identificacion namero,

- con _domiciio  en Bogotd, en la localidad de
Ciuded Rolivay Direccion ClB@(Bsor~|§ -0¥ No. de celular
3Ulo6&89) Correo electrénico

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria.

2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como Unico fin promover el cuidado
de la salud metal.

3. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacién, por lo que estoy de acuerdo en parte de
este grupo.

Todas mis preguntas han sido contestadas claramente
Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacion y las

grabaciones de audio, video o imagenes gue se generen en el marco de las actividades
que se desarrollen

o o

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

"
Firma: (Moie s Zronld T

No. de Identificacién; %5 300 27440
Fecha: (4 _de Jurre .

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:

Nombre: _Yessenien Pena

N de lidentifiacion: _ |0z 898 FI F
Fecha: _|Y/06/( Coeb

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No.5-74

Cédigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacién Linea 195 ALCALDIA MAYOR
www.santafe.gov.co DE BOGOTA OC.




STRUMENT O UARA LA CONSTRUCCION BF | A CARTOGRAF A SOCIAL DE LAS ACCIGNES EN SALUD MENTAL CN LA LOCALIDAD

Aulornza el ratamiento de sus datos seqaun la Ley 1581 oc 2012 “Ley Eslatutaria de Proleccion de Dalos Personales en Colombia Esta ley
stablece Ias dispositones geneale, W i poecoon dz 1os dalos personales, reconoiendo el derecho que henen lodas las personas a

1
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icar la informacion que se haya recolectado sobre ellas en bases de dalos”. Sl __ MO __

conacer, acluahzar y rechil,
DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS
N v B NIVEL DE
Egé“ﬁ?.fé‘s Y | NnumERO EDAD EPS / IPS o
Juireth tellgy, | POCUMENTO Sanuy |Gurlal Soid] el
OCUPACION BARRIO ZONA CUIDADOR
Rural_¥

sI NO ¥

ﬁh(os Urbano

ZHace cuanto vive en |a localidad de Ciudad Bolivar?

Menos de un ano

1-5 anos

K 6-10 afos

Mas de 10 anos

Concepciones sobre salud menlal. (Hablemos de salud menlal)
1.1 ;Sabe usled que es la salud menlai?
Si N\:L
1.2 ¢;Consideraimporiante la salud mental?
Si X _No

1.3 ¢Ha accedido a aigunc de los siguienles servicios? [seleccién mulliple)
Psicologiz
— __ Psyuiakia
—_ Oieslacidn
Usgencias Psiquidlricas
Cenlros dias “De salud menlal”
Visilas Domiciliarias psicosociales
Otro Cual?
x Mo

1.4  ;Tiene algﬁxndiagnoslico en salud menlal?

i

o1 i
Cual/ Mo sane na responde_.

1.5 ¢Sabe qué hacer en caso de una emergencia psicolégica?

SIM nO_
£Conoce Ias lineas de alencién en salud mental?
SI NO
1.7  ¢Ha utilizado Ias lineas de alencién en salud mental?
St NO X
<Cual?

1.8 ¢Conoce algun espacio en su comunidad donde se realicen aclividades relacionadas con bienestar emocional? (seleccion

mulliple)

___ Parques ¢ zonas verdes
___lylesias o centros espiriluales
___ Salones comunales

Casas de cullura o bibliolecas

No saue o no conoce
____Oto sCual?
¢Conoce a%icenlro de alencion en salud inental en la localidad?

S WO

¢ lan accesibles considera los servicios de sal. | mental en su localidar?

- My accesibies
sibles
—_Poco accesibles
—___Inaccesibles
No aplica
L LC:c’:igs su medio de Iransporle habilual para acceder a servicios de salud mental?
—_Biciclela
97 Transporie publico
——Vehiculo propio
——Vehiculo informal
— No Aplica
Olro ; Cual?
1.12 ;Cuénto tiempo le tloma llegar al servicio de salud mental mas cercano?
Menos de 15 minulos
— 15-30 minulos
—_30-60 minulos
___Mas de 60 minulos
> No Aplica
1.13 ¢A quién o a donde recurre cuando siente que lo sobrepasa (desborde emocional) una emocién?
X Familiares, amigos, vecinos
Iiemjas. bares, cenlros comerciales
.%_Lonas verdes, sarques
Guis espirilual
—Iglesia o cullo
—— Lider comunilario
Docenles, Orientador
lele yio companercs de Irabaio
Prefiere permanecer solo (me quedo en casa)
Uso de las redes sociales
—__ Ora
1.14 £Cudl de [os siguientes faclores considera usled que influyen de manera negaliva en la salud mental?
X" _ Delincuencia Comin/ Confliclos Caligjeros/ Narcomenugeo
_X_Pobreza
Consumo de suslancias (Alcohol o sustancias psicoactivas)
A2__ Falla de oportunidades de acceso a la educzcion SUDerics, servicios. emolzo
Desempleor Ineslabilidad Laboral
Falla de Redes e Apoyo
20 Inestabilivad Familiar, falla de redes de apoyo
Falla de zonas verdes o parques
A Discriminacion, acoso callejero, racismo, xenolobia
——Conlaminacion Ambiental, disposicion inadecuada de residuos
Persecucion a lideres sociales
2@ _Protlemas legales
Uso exceswa de redes sociales
Duelos. llegava te un hijo o separacion
~— Acceso dilicil al servicio publico de lransporte - =
—Xa_ Haber experimentado algun tipo de violencia (inlralamiliar_ osicolagica. fisica, verbal, economuica sexusl)
Qlro, &Cuar? g
1.15 ;Por cual de los siguientes motivos NO busca ayuda en lemas relacionados con salud mental?
—_Verguenza, Miedo S
8 _ Por falla de dinero
Por desconocimiento {no sabe o entiende como acceder a los servicios)
— Por creencias (mios exislenles, juicios y valores)
—__ Por falta de ofeda iaslitucional {por falta de agenda en las EPS)
- Por una mala experiencia
Ofro ____ ;Cual?
1.16 ;Como le gustarfa a usled que se abordaran los temas de salud mental en la localidad?
Por melio de orientaciones
—_ Jornadas <le sensidilizacion
Divulgacion cle informacion (redes sociales de la Alcaltlig
Olro___ ;Cual?
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