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VARIABLE RESPUESTA I RIESGO SUMA TOTAL | OBSERVACIONES
1. Unipersonal
2. Nuclear
3. Nuclear monoparental \ ; ; y
TIPO DE FAMILIA 4. Nuclear unipersonal por oeld RS UL
adulto mayor
5. Extensa
6. Mixta o ampliada
MU ¥
imeig de personas que conforman la Numerico )
familia e
1. Fermacion
2. Expansion
: L [ .
‘| Curso de Vida de |a Familia 32 Consulidacion { » ‘ i \ oy
4. Apertura e ;
5. Postparental
6. Disolucidn
En la familia se identica un cuidador :
) el i . 18 Si=Riesga 0 y
" | principal de nifios, nifias, persoma con
% : 2: NO NO= Riesgo 3
discapacidad o enfermedad?
1 Proveedor
2. Acampaiiamiento para
movilidad o desplazamiento
i 3. Proteccidn 1 Y. y
3 i P T b I o 4
£Cuil es el cuidado principal? ot Todes s G LSRR R 5
5. Acompanamiento escolar
6. Todas las anteriores
7. Otras
Lo
=
E Nunca=Riesgo 3
‘e I A veces: riesgo 1
4 é Expresitn de afecta a la familla 2. Veces " b (.
" : Siempre= riesgo L
= 3. Siempre 0
8
E"_ 1- Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3- hijos 3= Riesgo 3 Y
Quien torna |as decisiones en el hogar? |4-Proveedor 4= Riesgo 0 et
5- Familia extensa 5=reisgo 0
6- Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
i MNunca=Riesgo 3
Realizan biisqueda de soluciones ante 2' A A veces: riesgo 2 %
las erisis familiares? i Siempre= riesgo 7
3. Siempre
1]
1. Buena 1: Resgo 0§ ;
Larelacion famliar es? 2. Regular 2iriesgo 2 ;
3. Mala 3. Riesgo 3
k Nunca=Riesgo 3
: . 1. Nunca N
Reconocimiento de las fortalezas dela 2 AVeces A veces: riesgo 2 %
familia B — Siempre= riesgo -
7]
1- Dialogo 1. Riesgo 0 ~
Resolucian de conflictos al interiorde | 2- Sancidn y supresian 2. riesgn 0 i
Ta Familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgn 3
“ | Alguien de ia Famili
gillen e Afsnilie 151 Si=Riesgo 0 ~
Tiene problemas por el consumo de 3 NO osas & Y
bebidas alcoholicas? ) ik
Alguien de la familia 1:51 Si=Rlesgo 3 "
C: tancias psi tivas? 2: NO MNO=Riesgo 0




Alguno de los menores se encuentra

11. otres.

expuesto al consumo de SPA por parte L Sirtie
1 sumo de
i PR 2: NO NO=Riesgn 0 A
de terceros
Alguien de la familia 1:5 Sl=Riesgo 3
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia LSl Sl=Riesgo 0
Participa en grupos comunitarios? 2: NO No=Riesgo 1 ‘
Compaten actividades para la union 1:51 Si=Riesga 0 3
famliar? 2:NO No=Riesgo 3 .
Algin miembro de la familia vive en el |1: 51
exterior? 2: NO N C)
|Reciben ingresos por remesas de 151 Si=Riesgo 2 )
lguien que vive en el exterior? 2: NO MO=Riesgo 0
Seti to del
etiene er‘| cuenta el_momen o s Si=Riesgo 0
curso de vida de los integrantes: :
i % 2: NO Mo=Riesgo 3
& |Si/nofcudles
N (TP — e NI
2 el 3 pr infanc 2:NO L
g 18
-E el cuidado en la infancia 2 NO N (_}
s el cuidado en |a adolescencia L e
= =1 ? 2: NO g}
g elcuidado en la j tud as2l j !
3 cuida juventu it E\ C-" !
i
1: 51 i
E’ el cuidado en la adulter 2:NO f_} “ i
ki
3 1: 8l § 2=
E el culdado en la vejez 22 NO R.'! ‘_’\
i 1: 51 Sl=Riesgo 0
el cuidado mutuo en tamilia 2: NO No=Riesgo 3
" . " 1:5] Sl=Riesgo 0
Cuidado sensible (afectiva) 2: NO No=Riesgo 3
" 1:51 Si=Riesgo 0
Manejo de Emociones 2. NO No=Riesga 3
. 1:51 Si=Riesgo 0
Intereses (Gustos y/o ocio) 2:NO No=Riesgo 3
. 151 Sl=Riesgo 0
Refuerzos positivos 2:NO No=Riesgo 3 |
P
5 |Utiliza pautas de crianza asociadas a 1:81 Sl=Riesgo 0
% costumbres 1: NO No=Riesgo 3
g & | normas v limites 1:51 Sl=Riesgo 0
o] i 2: NO No=Riesgo 3
c
a3 1:Padre
& Z:Madre
; 3:Abueleos
Involucamiznto parental
4: Tios
S:hermanos
6 otros.
1- Dialoga 1. Riesgo ©
Cémo corrigen las faltas de los nifios v |2- Sancidn y supresidn 2. riesgo O I%
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 '
4- Casligo fisico 4 Hiesgo 3
1ns SI=Riesgn 3
Sedentariem -
“ £ 2: NO NO=Riesgo D _‘ﬁ
4 o =
S - . 1:8t Sl=Riesgo 0 -
3 Actividad fisica 2:NO |No=Riesgo3 C)
“
% Practicas ali arias y nutricional — _— 5
d )lconsumo sal, grasas, carbohidratos, | S
Z: NO NO=Riesgo 0
azucares refinados)
- 1: Ansiedad o Depresidn
= 2:Demencias
E n 3:TAB
g = 4:Parkinson.
B § 5:Autismo
2 2 |Alteraciones en Salud Mental S ibielasind E iplerta Cualquier rta Riesgo 3
{4 r
& g ! s en 7: Conducta suicida % = tesed
5= 8: suicidios
3 5 9: Epilepsia. -
e U 2,
& 10. enfermedades )
L] espirituales,
= P




Otras enfermedades

Cancer

Obesidad

Consumo - Exposicidn
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respirataria;
Asma/EPOCS

Enter tr

| tuberculosis/otras - ViH

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3

Enfermedadrenal
Enfermedad cardio- cerebro-
|vascular
: 1:51 Sl=Riesgo 3
Confl Con I
etos:Conyligales 2:NO NO=Riesgo 0
1:81 Si=Riesgo 3
Coenflictos ent hijos
B e pades 2 hij 2: NO NO=Riesgo 0
"y ; 1:51 Si=Riesgo 3
w Conflict tre hermanos
g onflictos entre herm 2: NO NO=Riesgo 0
=
§ ; 1:81 5i=Riesgo 3
tre F:
: Conflictos entre Familia 2:ND NO=Riesgo 0
g -
15l Si=Riesgo 3
Violencia | familiar ftrato
é ¥ 2;: NO NO=Riesgo 0
(=]
% Violencia Intrafamiliary maltrato  |1:51 SI=Riesgo 3
g contra NNA 2: NO NO=Riesgo 0
§ Violencias de gén 1:51 5I=Riesgo 3
& R S RRE Y 2:NO NO=Riesgo 0
Problemas o Transtarnos Mentales  |1: 51 Sl=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
. " 1:51 S5l=Riesgo 3
Ce de alcohol o psicoacti g
2:NO NO=Riesgo 0
éUsted se prencupo porque los 1:51 Si=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2: ND NO=0
En su hogar se quedaron sin 1:5 Si=1
|alimentos? 2: NO NO=0
-|En su hogar dejaron de tener una 1:5 Sl=1
alimentacion saludable y balanceada? |2: NO NO=0 : . A . _
1abla 1; Puntos e corte pera Ia clasifi e T tin ) saria sepedn thpe
L
Usted o algun adulto en su hogar tuvi 9 st=1
una alimentacion basada en paca 4 Ry 2 & 1
3 g 2:NO NO=0 s 3 :
variedad de alimentos? Hogsres ineprada oamcnre pr personss | A i
aduliac e
Usted o algun adulto en su hogar dejo  [1: 51 5i=1 peccadin ol iy - “F 1 “] pir
de desayunar, almorzar o cenar? 2:NO NO=0
it
“i
¥ |Usted o algun adulto de su hogar 1:51 51=1
o
£ ([comio menosdelo que debiacomer? |2: NO NO=0
m
3 i
s Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: 51 Si=1
S |hambre pero no comio? 2: NO NO=0
3
E Usted o algun adulto en su hogar solo F.d] -
& |camio una vexz al dia o dejo de comer 2:NO NO=0
E todo un dia?
or d dejo d
E Algun men e 18 afios dejo de tener _— s,
‘= funa alimentacion saludable y
2: NO NO=0
3 balanceada?
2 Algun menor de 18 afios en su hogar 15 gl=t
2 tuvo una alimentacion basada en poca | o
B : : 2:ND NO=0
& |[variedad de alimentos?
]
v
Algun menor de 18 afios en su hogar  |1: 51 Sl=1
dejo de desayunar, almorzar ocenar?  |2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  [1: 8 5i=1
comio menos de lo que debiacomer? |2: NO NO=0




Tuvieron gue disminuir la cantidad 1:5) gy
servida en las comida a lagun menor 2: Wb O
de 1B afios en el hogar? i
Alzun menor de 18 afios de su hogar 15 Si=1
sintio hambre pere no comia? 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios en su hogar
H s . 1:5! Sk=1
solo camio una vexz al dia o dejo de 2 NO -
cemer todo un dia? g
Sin riesgo
Rlesgo baje
DILEGENCIADO POR: Notlede femiteet) e s T R T TV RV
Nombre y Apellidos i,
Profesién: Vo 10._9 Cx

ACOMPANADO POR: M\Q\\Q AAasS
Nombra y Apellidos ‘Wamm CkDYQ SO Cﬂ\

Profesiom:

Firma del representante de Ja familia: 2 ’[,m,. Q.L(ﬂt'i'] a 5(1\01 q(

OTRAS OBSERVACIJNES:
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EMPRESA SH%?;:;# :EL ESTADO copIGo | GMS-FT- [t DEPARTAMENTO DE
77
MENTALUNIVERSITARIO DE VERSION 1 ) RIS&RALD@«
RISARALDA PAGINA 1 de 1 _
NIT: 891.412.134-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

Santa Rosa de Cabal, Fecha = 2 ©

r(\)C‘ﬂ & S’C{I’Ij{ L3 tcj N2y /(\8 mayor de
edad, identificado (a) con cédula de ciudadania namero
@ Y 6:}5 W25 . actuando  en  nombre la  familia:
oyt g a, JosS ’ de la vereda

a )\@Y Y1 ¢ 5G ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin [imitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacion por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernacion de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestidn del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del ntcleo familiar:

Sly NO___

Teléfono: _5 lu gO% ?8 ot

Nombre de persona que firma el consentimiento:
[N an ¢ 6‘01}?

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Neraha K6as - Nedede, Groonigee #

Elaboré: Reviso: ¥ Aprobé:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre; Juan Carlos Restrepo Mejia Nombre: Beatriz Eiena Bedoya Viilegas
Cargo: Coordinadora de Planeacion Cargo: Subgerenicia Asistencial Cargo: Gerente

1€l docomendo YePoSa en of docomendos onbinales de)
f\o‘bwumu a oy d{’ \O‘ Q@onlmao ora.



SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

kel
f é\ RISAR ALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

! HOMERIS ACTA DE REUNION

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. 1

Lugar: L2y Beymowa
Fecha: 92 [0%5/2025
Hora: “ :_-_j(_j(){;ﬁ\m

Personas citadas:

NOACY Saatos Mo\
Mano A\ \O M\aS
KO\YCB\ in@ﬁgy%yﬁ’%”o Natatg Rq miye =
Aﬁistergg(s: Sartos

O AC aQn

Mmatia  AleJand¥a Puetto / Natalha AY\QS
Kafol Dalarx Ornz Naxaha Rarirez

ORDEN DEL DIA
1. freSemro0on
2. Socvalhvraton

3. RRONSAO L IakeWeat\On o 1ies Psicolonyco
4.(_‘,0?'\?((:)!‘4\505 9 FinalTaoOn d @ euaca &

DESARROLLO
1. Yesenyotor 20 Yaiwloaal Cor \a famlyg

2. 3¢ 300oWES el Ploess putototal @ AakaJar,
en \a ol S L2 2xphes g @ faml@ ¢l Paso o
YoS0 del ooma § 1pS asSpcroS a trakaJav



-, DEPARTAMENTO DE

o RES AR ﬂﬂ_DA DIRECCIGN OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
! ¥

ezl TN ’_ RIS ACTA DE REUNION
3. S¢ veahzavohr \os euskasS corvesyondieates

al VeSO J8 InmerTeaccr de Kies3d PSioloN (O

a fia 42 bearfical s ProlemodaS q akadar

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

4. €\ e o Taosota\ € comPromeno o realiraly \Q

Leuadag WG ol mes & Juno, for o4y
O FIA A Q Yeonen  Cor o rma o d Pavy e Se le

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Seopndo \I\&,\-\-B}/M@S, de JumoO

Z

NOMBRE FIRMA

NasC® Sosdos 1) an CF saf9S

Mana Medardia fuerto  Mayja AHeandw pwevio confos
Koo\ Dakhona oy _A{’mol Othz

5 o= = f O_ -

Jamn ey B afHIS podolo ANasS
FIRMA (13! SPPONSABLY 20 UNION) FIRMA (IPFRSONA QUE ELABORA)
Cargo ¢ Presantony L famdaQ Cargo deoﬁ Soc 10&}
Elaboro oY aqwee f
(st dloger
Gobernaciéon de Risaralda. NIT. 891 480 085-7
Versién. 04 Calle 19 No 13 - 17 Pereirc- Risaralda

PBX. +(57) (606) 3398300 - 018000 916 078
|  contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Vigencia:08-2024
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L ATTARR \I,f- f v Ef ¥ ' st

VARIABLE

RESPUESTA

RIESGO

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

Informacién Famillar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersonal

2. Nuclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersonal por
adulto mayor

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

1
f‘-[i)(.z\{’.b‘ - f"{ OoON D g).f'- CARTAT "'E".l‘- .

‘| Namero de personas que conforman la

familia

Numerico

Curso de Vida de la Familia

1. Formacién

2. Expansion

3. Consolidacién
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucidn

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, nifias, persomacon
discapacidad o enfermedad?

151
2: NO

Sl=Riesga G
NO=Ricsgo 3

£Cudl es el cuidado principal?

1. Proveedor

2. Acompaiiamiento para
mavilidad o desplazamiento
3. Proteccidn

4 Alimentacidn

5. Acompafnamiento escolar
6. Todas las anteriores

7. Otras

Munca=Riesgo 3
1. Nunca ;
Sy P A veces: riesgo 1 \
Expresion de afecto a la familia 2. Veces - E [
Siempre= rigsgo
3, Siempre
o
1- Papd 1=Riesgo 0
2-Mam3d 2= Riesgo 0
3- hijos 3=Riesgo 3 i
Quien toma las decisiones en el hogar? |4-Proveedor 4= Riesgo 0 b
5- Familia extensa S=reisgo 0
6- Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familfa 7= Riesgo 0
Nunca=Riesgo 3
- 4 1. Nunca 3 .
Realizan bisqueda de soluciones ante A s A veces: riesgo 2 r
las crisis familiares? s : Siempre= riesgo =
3. Siempre
a
1. Buena 1:Resgo 0 "
La relacion famliar es? 2. Regular 2:riesgo 2
3. Mala 3. Riesgo 3
Munca=Riesgo 3
A 1. Nunca . .
Reconocimiento de las fortalezas dela Aveces: riesgo 2 # 7y
i 2 AVeces ; ;
familia = Siempre= riesgo
3.Siempre
0
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucion de conflictos al interiorde | 2- Sancidn y supresidn 2. riesgo 0 o
la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 :
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
:_:Zuien ﬂ:ella familia ; ; ik SiRicsgod
e P PRLELS N 2: NO No=Riesgo 2
bebidas alcahalicas?
Alguien de la familia 1:51 Si=Riesgo 3
C sustancias psi ivas? 2: NO NO=Riesgo 0 Loagh




Alguno de los menores se encuentra 19 Si=Riesgo 3 )
:npu esto al consumo de SPA por parte S NG ND=Riesgo 0 ;
e terceros
Alguien de la familia 15 Sl=Riesgo 3
Consume tranquilizantes? 2:NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia 1:5t Sl=Riesgo O
Participa en grupos ¢ itarios? 2: NO No=Riesgo 1 1
Compaten actividades para la union 1:581 Sl=Riesgo 0
famliar? 2: NO No=Riesgo 3 v
Algdn miembro de la familia viveen el |1: 51 D
exterior? 2:NO 1
Reciben ingresos por remesas de 1:5 Sl=Riesgo 2
alguien que vive en el exterior? 2: NO NO=Riesgo 0
Setiene en cuenta el momento del "
curso de vida de los integrantes: £ SI:R“?SEDO | =
s Si{né sl 2: NOD No=Riesgo 3
= . o 15l :
£ |elcuidado en la primera infancia 2:ND r;x_]; )
g I cuidado en la infanci i
& el cuidado en la infancia % ND YA
) ——— 1l -
E el cuidado el escel 2 ND i
g el cuidade en la juventud das) ‘ i
= 2:NO A
3 el cuidade en la adultez L) S
i 2 NO s\
3 ) 158l
E el cuidado en la vejez ST
el cuidado mutuo en familia ; ::O :TI-::;:;:! £y
Cuidado sensible (afectiva) ; i:o t:;?:::a
. n 1: 81 Si=Riesgo 0
Manejo de Emaciones 2:NO No=Riesgo 3
= 1:51 Sl=Riesgo 0
hntereses {Gustos yfo ocio) P No=Riesgo 3
|Refuerzos positives fusl Sl=hlesgo
2: NO No=Riesgo 3
?é Utiliza pautas de crianza asociadas a 1: 51 Sl=Riesgo 0 4
§ | costumbres 21 NO No=Riesgo 3
g & | Normas y limites Sl BlhiasRo Y
5 u 2: NO No=Riesgo 3
4 1: Padre
] Z:Madre
Involucamiento parentai HAbyBlgs !
4: Tios :
S:hermanos
6: otros.
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Cdmo corrigen las faltas de los niflos y | 2- Sancién y supresian 2, riesga O C i}
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 o
- Castigo fisico 4 Riesgo 3
. 1:5I Sl=Riesgo 3
. |Sedentarismo 2:NO NO=Riesgo0
I e 2o 1:5 Sl=Riesgo 0 -
E Actividad fizica AEiid it s
é Practicas ali ias y nutricional i
Lﬁ [eonsumo sal, grasas, earbohidratos, 2 Sl=R|E.sgr:13
azucares refinados) 2: NO NO=Riesga 0
1: Ansiedad o Depresion
g 2:Demencias
E 3. TAB
m e
E = 4:Parkinson.
:z E S:Av.llt]smcf
E < | Alteraciones en Salud Mental & Bipglaridarl i Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3
3 8 7: Conducta suicida
@ “.n:v“‘ 8: suicidios
] 9: Epilepsia,
§. 10, enfermedades
§ espirituales,
iy 11. otros.




Otras enfermedades

Céncer

Obesidad

Consume - Expasicidn
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad razpiratoria:
Asma/EPOC/
tuberculosis/otras - VIH
Enfermedad renal
Enfermedad cardio- cerebro-
vascular

tr isibles:

Escoger multiple rta Cualyuier rta Riesgo 3

1:51 SI=Riesgo 3
Conflictos Co les
e 2:NO NO=Riesgo 0
1:5 SI=Riesgo 3
Conflictos entre padres e hi
=9 s Z:NO NO=Riesgo 0
w 1:5 Si=Riesgo 3
w Conflictos entre hermanos
e s Z:NO NO=Rlesgo 0
=
§ 181 Sl=Riesgo 3
Conflictos entre Famili
= ; SR zNO NO=Riesgo 0
g
=1 1:81 Si=Riesgo 3
= Viclencia Intrafamiliar ftrato
g ' yms 2:NO NO=Riesga 0
% Viclencia Intrafamiliar y maltrato 1:51 SI=Riesgo 3
b contra NNA 2: NO NO=Riesgo 0
g
1:51 Si=Riesgo 3
o Violencias de g
& ERNRSES ey 2:NO NO=Riesga 0
Problemas o Transtornos Mentales  |1: 51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
1:5 5i=Riesgo 3
o de alcohol o psi i
Consumo de alcohol o psicoactivas 2:ND NO=Riesga 0
LUsted se preocupo porque los 1:51 Sl=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2:ND ND=0
En su hogar se quedaron sin 1:5 Si=1
alimentos? 2: NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1: 5 Sl=1
alimentacion saludabley balanceada? |2: NO a0 Tl 1 Puston e curte para b elasifisacion de 1 Gabeoridad Jlimeacs sein tpo
Usted o al| Ito en s tuvi ;
ste gun _adu u hogar tuvi i Sict
una alimentacion basada en poca 5 Ng NO=0
variedad de alimentos? i [Pl iy imingy |
wlulta L
Usted o algun adulte ensu hogar dejo  |1: 51 51=1 :...n,:, !;-E.:Hr"r T "1 i sEm iy
de desayunar, almorzar o cenar? 2: NO NO=0
~
g Usted o algun adulto de su hogar 1:51 Si=1
E |comio menosdelo que debiacomer? |2:NO NO=D
3
E |Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: 51 Si=1
% hambre perc no comio? 2: NO NO=0D
"
o
= |Usted o algun adulto en su hogar solo
i = 0 1:5 Sl=1
4 |<amio una vexz al dia o dejo de comer N0 e
E todo un dia? 2
£ |Algun menor de 18 afios dejo de tener
= |uma alimentacion saludable y A5 i
e
% 2:NO NO=0
3 |balanceada?
c -
- 1Al me, g r
g gun nf:r del 'anos en su hoga 5 s
& [tuvo unaalimentacion basada en poca 2:NO tise
@ |variedad de alimentos? :
w
i
Algun menor de 18 afios en su hogar  {1: 51 Si=1
dejo de desayunar, almorzaro cenar?  |2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar |1 51 Si=1
comio menos de lo que debia comer?  |2: NO NO=0




Tuvieron que disminuir {a cantidad

comer todo un dia?

servida enlas comida a lagun menor ;i f\:ﬂ i‘;ﬂ I
de 18 zfios en el hogar? i

Algun menor de 18 afios desu hogar  |1: 5l si=1

sintio hambre pero no comia? 2: NO NO=0

Algun menor de 18 afos en su hogar ) Si=1

solo camio una vexz al dia o dejo de 2N it

DILEGENCIADO POR:
Nombre y Apellidos
Profesion:

ACOMPANADO POR;
Nombre y Apellidos
Profesion:

Firma del representants de la familia: XX

‘x&(l’lﬁ ﬁ! r‘: Q{f.{ (LT H

@:‘i (s} [‘38 Ca

Notalha Mies

Sin riesgo

Riesgo bajo

Riesgo medio | L A

Rlesgo alto

Trawoadola Sotal\.

gUQl’\ (—'?/ /bq/l

OTRAS OBSERVACIONES:

ot
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SIRFRESE ﬁ%‘;ﬁ'.; gl OS2 DepaRraneNTo
3,
MENTALUNIVERSITARIODE | version | 1|4 RISARALDA
RISARALDA . 0
NIT: 891.412.134-1 PAGINA | 1de1

CONSENTIMIENTO INFORMADO -
PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

Santa Rosa de Cabal, Fecha 22 j O [702%

Yo, —R\of \eeer LV NY-A mayor de

edad, identificado (a) con cédula de ciudadania numero
1LY B3y VS g actuando  en nombre la familia:
Fopez Zong e , de la vereda
Ly me ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de cardcter médico o legal, habiendo recibido
informacién por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernaci6n de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestion del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del nticleo familiar:
SLX NO___

Teléfono: 3\ Q15 4047

Nombre de la persona que firma el consentimiento:
* Lovra Lepez

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Netoha Avig s - !(-\’{E\laix {haamitez H

Elaboré: Revisé: Aprobé:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Cailos Restrepo Mejia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo. Coordinadora de Planieacion Cargo: Subgerericia Asistencial Cargo: Gerente

&\ onQJmC,\\ wefosa en lod docgnendod oreinales del

Pyooramt

G a0 ofe la convchnawolora




; DEPARTAMENTO DE

%) RISARALDA

SECRETARIJA DE SALUD DEPARTAMENTAL

: DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. |

Lugar: o Tlo¥ax
Fecha; 2.2 11“:54" 2025

e,
|

Hora: !\:oco o

Personas citadas:

Y
ggg? ﬂ\&?&g \o¥ex Natalla AaS

%&\?C:?\\gx %‘S&gﬁq Natala Ramret
Asistentes;
flora \lopez 2z

Q.
@;ﬁ%v*\g;&a Nagha AVaS
Juonra aorsta [ Natala Rarw ez

ORDEN DEL DIA
1. Ve AYO OO
2. S\ O\ 3 G\ON
3 AT 0 IMevention dk HesdD Paco\ oo
4. COMIYOMOS § Finol\zator d2 YeuAGA

DESARROLLO
1. Plesertocoa D Pawe sotal ton \a oMy Lo,

2 o szl el oo Pacosoud\ a trakaday, enla
cool st & afued A 1o oy £\ Paso o fox0 ‘ o\
Poolomg § s astkltiosS o ool

cemnpd it

i CamScanner



SECHETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

| DEPARTAMENTO DE
:

? Ay Rls AR ALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

3 L
£yeas] HOMERIS ACTA DE REUNION

3. ¢ YeolLWwZoXon_las Preouada S corves fond1enyes a\ sy
de IRYRNEAQON de Y1eSO Psw_o\d%».c;:\) A FIA de \deamb@l
Ltas Polermaohcas o akalol.

LB

R = P:sxco&:cu:\\ 2 (oMmPYomethn A vea\n Ty \C’L\Q
3eqund, sk e\l Mes Se Jomd, Pov oFFa Rarde S%
IO FA A o revaon con pormalidad

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. seauAda. s la/mes de Jomo
2.

NOMBRE EIRMA
Fota \oez

Jose Mietto ez
\eorardo \ovez

Juana BophsTQ
+lra opcz

-.-rlo‘itx Lopez,

HGSE  Lopee

Leoinaide lopec

Moy FLortHo

Notolho Ao S

FIRMA (RESPONSABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABORA)
Cargo e Presentandte Fo O Cargo “WalLo dodora §0 col
Elabord sdodecuc (uv~veer t
Qq)‘i (&,‘\O 3 A,
Versién 04 Ir o Colle 19 No 13 - 17 Pereiro- Risaralda

Uas

PBX. +(57) (604) 3398300 - 01 8000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.riscralda.gov.co

‘ Gobernacitn de Risaralda. NIT, 891480 085-7
Vigencia:08-2024 S

Suanned wath

& camScanner
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Ceparlamento de

RISARALDA

Secretaria ue Salud Departamental e Risaralla
Plan de Intervenciones Colectivas - PIC 2028 . -

REGISTRO DE INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO

“O0eA | Ve

ore 7

- .
v G

VARIABLE

RESPUESTA

RIESGQ./

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

Informaclén Familiar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersonal

2. Nuclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersonal por
adulte mayor

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

b
{ IU"..\lﬂf"'(
(a4 € con DIV,
r,l_h:'{:"_._‘ .(\'h T T i ,l,,,-"\l Yo

\,_llp.f\/v‘(,./-‘ en L Wanle (i

Nilmero de personas que conforman la
familia

Numerico

Curso de Vida de {a Familia

1. Formacién

2. Expansitn

3. Consolidacion
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucién

(I‘ v ’-’,--"]\ v f_‘\r LA & P

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, nifias, persomacon
discapacidad o enfermedad?

1S
2;:NO

Sl=Riesgo 0
MND= Riesgo 3

2 1 O TR e T
(/:"A&B"‘ O Caoven AWWan TR O AL
L2058 0 T r‘!r\ e AR e

[ QUORY et Falat

éCuidl es el cuidado principal?

1. Froveedor

2. Acompaiiamiento para
movilidad o desplazamiento
1. Proteccidn

4. Alimentacidn

5. Acompafiamiento escolar
& Todas las anterioras

7. Ctras

Yegvime Coides da ""';Tﬁ N
Jietintes s
rodas s

P E (7 ex &

Nunca=Riesgo 3

1 Nunca A veces: riesgo 1
s o -
Expresion de afecto a la familia 2. Veces ? 5 e i
S Siempre= riesgo
3. Siempre
]
1- Papd 1= Riespo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3- hijos 3= Riesgo 3
Quien toma laz decisiones en el hogar? | 4-Proveedor 4= Riesgo 0 %
S- Familia extensa S=reisgo 0
€- Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
Nunca=Riesgo 3
= . s 1. Nunca N
Realizan bisqueda de soluciones ante 2 A veces: riesga 2
. eces
las erisls familiares? _ Siempre= riesgo
3. Siempre
a
1. Buena 1:Resgo O
La relacion famliar es? 2. Regular 2: riesgo 2 .f)
3. Mala 3. Riesgo 3
Nunca=Riesgo 3
. 1. Nunca
Reconocimiento de las fortalezas dela 5 Aiaves Aveces: riesgo 2 i .}
familia ) Siempre= riesgo .
3. Siempre
[+]
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucion de conflictos alinteriorde | 2- Sancidn y supresién 2. riesgo 0
lafamilia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de [a familia
TE . vorel d LSt SI=Riesgo 0 \
iene pr relc ) de I
2:NO No=Ri 3
bebidas alcoholicas? 580
Alguien de fa familia 1:s Sl=Riesgo 3 i
Consume sustancias psicoactivas? 2: NO NO=Riesgo 0




11. otros.

Alguno de los menores se encuentra .
1:51 5I=Riesgo 3
expuesto al consumao de SPA por parte 4
2Z:NO NO=Riesgo 0
de terceros
Alguien de la familia 1:81 Sl=Riesga 3 -
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0 190
Alguien de la familia 1:5 Sl=Riesgo 0 =
Participa en grupos comunitarios? 2:ND No=Riesgo 1 ’
Compaten actividades para la union 1: 8 Si=Riesga 0
famliar? 2: NO No=Riesgo 3
Algan miembro de la familia vive en el |1:51 Ly
exterior? 2: NO L
Reciben ingresos por remesas de 1: sl Si=Riesgo 2
alguien que vive en el exterior? 2: NO NO=Riesgo 0
Setiene mj cuenta ellmmentu del 18 St=Rlesgo 0
curso de vida de los integrantes: - C\
¥ v 2:NO Mo=Riesgo 3 =
] Sifnofcuiles
E el cuidado en la primera infancia 3:3l f
< P e 2: NO NO
"5‘ el cuidade en la infancia =8l l
=] ul &
2 2: N0 O
-g el cuidado en la adolescencia Lxsl it ¥
E AR " 2:NO e IR
E . ; 1: 81 o
g |elcuidado enla juventud S ~O
E | cuidado en la adultez Ll &
el cui 4 o .
% 2 NO — b
L] R 1: 81 Q
3 : Fesh
] el cuidado en la vejez 2: NO 250
: 8! I1=Ri 0
el cuidado mutuo en familia i ND :IORIREIS:;G 5
. 1-5 =Ri (1]
Cuidado sensible {afectiva) 2:NO ::of;:::c 3
1:8 =Ri o
Manejo de Emociones 2 NO ﬂcit;:i:o 3 3
7 1: 81 Si=Riesgo 0
Intereses (Gustos v/o ocio) 2:NO No=Riesgo 3
1:51 Sl=Riesgo0
Refuerzos positives 2 NO Ne=fiasgo 3
P
E Utiliza pautas de ¢crianza asociadas a 1: 5 Si=Riesgo 0
3 |castumbres 2: NO MNo=Riesgo 3
E E Normas v limites L=l Shiesgad e
S & v 2:NO No=Riesgo 3 et
[~
@2 1: Padre o \ -
= . s T2
z o s Crin 3 &
& 2:Madre N0 \u - SV Ri{ S S \e -
3: Abuelos I L Y
Involucamiento parental N o LY (8 rt VW Ot
n ot 4: Tios QJA (.‘\ KO / o
S:hermanos
&: otros.
1- Dialoga 1. Riesgo 0
Como corrigen [as faltas de los nifiosy | 2- Sancion y supresién 2.riesgo 0
B! g0 .
las nifias en |a familia 3~ Castigo verbal 3. Riesgo 3 -~
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
” 18l Sl=Riesgo 3 -
P Sedentarimo 2: NO NO=Riesgo 0
t8l Si=Riesge 0 .
= e . 1 EC
3 Actividad fisica 2:NO No=Riesgo 3 ]
“
-] . i r ielenal
= |Prdcticas arias
% s 1:51 S|=Riesgo 3 <
{consumao sal, grasas, carbohidratos, 2 ND NO<R] o i
azucares refinados) " R
3 1: Ansiedad o Depresion
S 2:Demencias
E 3:TAB
£ = 4:Parkinson.
B E S:Autismo
%< &: Bipolaridad
H a
g £ |Alteraciones en salud Mental o i Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3
I~
2 8 7: Conduecta suicida
“
& = 8: suicidios
[T a1 4.
o 3 9: Epilepsia.
a 10. enfermedades
2 espirituales,
=




Otras enfermedades

Cdncer

Chesidad

Consumo - Exposicion
familiar a Psicoactivos-al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria:
Asma/EPOC/

Enfermedades transmisibles:
tuberculosis/otras - VIH
Enfermedadrenal
Enfermedad cardio- cerebro-
vascular

Escoger multiple rta Cualguier rta Riesgo 3

1:5 Si=Riesgo 3
Conflictos Conyugales i
I:NO NO=Riesgo 0 \
. 1:8 Si=Riesgo 3
Canflictos entre padres e hijos
P e 2:NO NO=Riesgo 0
3 1:51 I= 3
) Conflictos entre hermanos SioRlesg
5 2: NO NO=Riesgo 0
=
1:51 = 3
g Conflictos entre Familia Siemieigo
¢ u 2: NO NO=Riesgn Q
2 Si=Ri
13 esgo 3
Violencia Intrafamiliar
g == ymatrate |, no NO=Riesga 0
2 Violencia Intrafamiliar ymaltrato  |1: 51 Si=Riesgo 3
% cantra NNA 2: NO NO=Riesgo 0
g Violencias de gé 431 AhieaEos
=3 enert
« genery. 2: NO NO=Riesgo 0
Problemas o Transtornos Mentales  |1: 51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
S s deniiohil : tiver 1: 51 Sl=Riesgo 3
nsumo de alcohol o psicoactivos 2:NO NO=Riesgo 0
{Usted se preocupo porque los 1:5 Si=1 1
alimentos se acabaran en su hogar? :NO NC=0
En su hogar se quedaron sin 1:51 Sk=1
talimentos? 2:NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1:581 Si=1
3 T R T da? |2+
Y 2:No Mo Tabla Gz 'untus de curte para ks clasifisaci
% 1.
Usted o algun adulto en su hogar tuvi _— sigi
una alimentacion basada en poca !
i Z 2: NO NO=0 i : 2
variedad de alimentos? Hagases integradne relamente por peranas |
3duleas
Usted o algun adultc en su hogar dejo  [1: 51 si=1 :,'.:'f“'f: T;',"fn',f':l'“ T TRy :
de desayunar, almorzar o cenar? 2: NO NO=0
e 3
wi
% |Usted o algun adulto de su hogar 1:51 Si=1
o
E |comio menos de lo que deblacomer?  |2: NO NCO=0
3
E |Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: 51 SI=1
S |hambre pero no comio? 2: NO NO=0
"
o
‘= |Uusted o algun adulto n su hogar solo
. io x2 al dia o dejo d e |52 i
- am. .
S c lll'la-\l'E al dia © dejo de come 2: NO NO=0
= todo un dia?
E |algun menor de 18 afios dejo de tener
% |una alimentacion saludable ¥ LS e
£ 2:N0 NO=0
I |balanceada?
ﬁ Algun menor de 1B afios en su hogar % G
5 tuvo una alimentacion basada en poca 2: NO e
a variedad de alimentos? i
w
v
Algun menor de 18 afios en su hogar  [1:51 Si=1
dejo de desayunar, almorzarocenar?  |2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  [1: 51 Si=1
comio menos de lo que debiacomer?  [2: NO NO=0




Tuvieron que disminuir la cantidad G 1
servida en |as comida a lagun menor i
de 18 afios en el hogar? 24 hE-0
Algun menor de 18 afios de su hogar 1:51 Si=1
sintio hambre pero no comio? 2: NO MNO=0
Algun menor de 18 afios en su hogar 1.8 =1
solo camie una \rle:u al dia o dejo d2 2:NO NO=0
jcomer todo un dia?
Sin rlesgo
Riesgo bajo
il i Riesgo medio : i ; i :
onscenanporon  Nettake Govmieg H O Lt
Nombre y Apellidos Q & s
f & -
Profesion: 1 (s 163 cA
ACOMPANADO POR:
Nombre y Apellidos
Profesion:

Finma del representante de la familia; 3 '-F‘\-" Yo Loped

OTRAS OBSERVACIONES:
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EMFRESA s,_,%g';.'; oe-ESTADO | copigo CMSFT- | DenamaueToDE
B
MENTALUNIVERSITARIODE | vERSIoN | 1|+ RISARALDA
RISARALDA PAGINA 1 de 1 )
NIT: 891.412.134-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

Santa Rosa de Cabal, Fecha <. ) /7275

Yo, Qkuo(ﬂ)l Q FO\‘}‘HC,’}O Lawm vz R e mayor de

edad identificado (a) con cédula de ciudadania numero
= 4 obt 419 actuando en  nombre la  familia:
Qas.clona famave2 . de la vereda
(‘Q& va \(10 LQQ_\O ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presenté documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacién por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernacion de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestidn del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre Jos beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Comio lider del ndcleo familiar:
SLY NO_

‘Teléfono: 3 S334337

bre de persona que firma el consentimiento:
qﬁi‘f-fkc\c) Q_@m Vv el

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Nataha oS — o\!q%abhu@qmmw

Elaboro: Reviso: Aprobo:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carfos Restrepo Mejia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo: Coordinadora de Planeacién Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerente

g owfomoll efoSd eN 163 docomentoT Sng et (ed gel frofon
04 Qoo de la coprdina doya



SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

. DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. 1.

Lugar: b&)l’ﬁ\\\o Pooc
Fecha: FOY% ,_\_)‘{_‘%
Hora: g O B

Personas citadas:
Clavdwa frnea Lamrez Naralho Ram ez

\auyey yaleriq Ramivet ‘
oty i My \&Q\-Q\\Q AV S
Asistentes:

clavdia faknao tQM\r€-7 Nq*q\\@ Ramrez

(s (
lavd aleha fomve-z Nadalha AasS

samarbha Cordon@

ORDEN DEL DIA
1. Weserta
2. Socvolh za o
3. RSO de IMetveniSA de 1iesdo Ralon O
4. ComomsOs @ fiaqizaSA de Yeumon .

DESARROLLO
1-?Y€°‘\._.6N"QC‘6A &%U]?O ?5\(’.@&0(1\(:\\ Con \Ct 'f(:\M\\iQ_

2.5¢ 200aW2S e\ procets Paicosocial a 4v
> alad eA g
Cha\ &2 \e exPL ey a \a Fambiy 2\ P SO qq ';’u‘i@ del
Progfamay ¥ oS asveciog a trabaJor B



SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
ACTA DE REUNION

3'5"‘1’ vealaVor \as esumas  Corvespordicase S al maug-w@
e

IAMRYILA\OA  de ies3o Yao\don o a fia de 1Jdeanfiar
\as PobkMancas & AVolbojo v,

PHOME RIS

4. €\ equPo Pucosotial e comomend  q realay \q
T aundd Bimda el mes de Jona for odra farde S \e
Ao fir a \AQ Veomotn  Con pofMaldad.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS
1. LLOOR3O NS @ /mes SC Jumb

2
NOMBRE FIRMA
Yeren d m(ez
clondio fa¥naay Ramirez jf;’l“ d
\avfa Valeia Ramyez Valexya ReamiRe @ e
samarrho taldorn SCP {\ﬂ
Yoo, Raenirer Nataha Bnas
FIRMA (14 SPONSABLL [ UNION) FIRMA (PI RSONA QUE ELABORA)
Cargo Le?ee ranke FfomhQy Cargo Tawadado¥a Soud\,

Elaboré tedeckin {Zawate 1
\OAMBQLIUDOY Gbﬁ(d{oﬁn

|  Gobernacidn de Risaralda. NIT. 891480 085-7

| Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

‘ PBX. +(57) (606) 3398300 - 018000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Version, 04
Vigencia:08-2024
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Secretaria de Salud Departamental Ill Hlsaralna
Plan de Intervenciones Colectivas — PIC2023

REGISTRO

( AN ;

D
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Lo

e Dripniios

INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO

VARIABLE

RESPUESTA

RIESGO

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

Informacién Familiar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersonal

2. Nuclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersonal por
adulto mayer

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

™ v ¢ \ e

Nimero de personas que conforman la
familia

Numerico

Curso de Vida de |a Familia

1. Formacién

2. Expansion

3. Consolidacion
4, Apertura

5. Postparental
6. Disolucicn

En la familia se identica un culdador
principal de niios, nifias, persoma con
discapacidad o enfermedad?

1:s8
2: NO

5= Riesgo 0
NO=Riesgo 3

&Cudl es el cuidado principal?

1. Proveedor

1. Acompafiamiento para
movilidad o desplazamiento
3, Proteccion

4. Alimentacién

5. Acompafiamiento escolar
6.Todas las anteriores

7. Otras

P

) 4 o( WY Co

Nunca=Riesgo 3

1. Nuinca Aveces: riesgo 1
Expresion de afecto a la familia 2. Veces ) .g \
. Siempre= riesgo
3. Siempre
o
1- Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3- hijos 3= Riesgo 3 -
Quien tormna las decisiones en el hogar? |4-Proveedor 4= Riesgo 0 4
s- Familia extensa 5=reisgo 0
6 Otros adultos 5= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
Nunca=Riesgo 3
- F . 1. Nunca =
Realizan busqueda de soluciones ante 3 AN A veces: riesgo 2 )
las crisis familiares? Siempre= riesgo )
3. Siempre
(4]
1. Buena 1: Resgo 0
La relacion famliar es? 2. Regular 2:riesgo 2 Y
3. Mala 3. Riesgo 3
Nunca=Riesgo 3
. 1. Nunca 3
Reconocimiento de las fortalezas de la 3 AV A veces: riesgo 2 X
familia o i Siempre= riesgo !
3. Siempre
o
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucién de conflictos alinterior de | 2- Sancidn v supresion 2, riesgo 0 it
la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de la familia i
_ g 1:51 51=Riesgo 0
Tienep porelc ode NG Noefii 5
; o=
bebidas alcohalicas? e8P
Alguien de la familia 1:51 SI=Riesgo 3
Consume sustancias psicoactivas? 2:NO NO=Riesgo 0




Alguno de los menores se encuentra

sto al consumo de SPA por part 1=t SERiesp03
Ue r e
o FEE 2:ND NO=Riesgo 0
de terceros
Alguien de la familia 1:51 Si=Riesgo 3
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia 1S Sl=Riesgo 0
Participa en grupos comunitarios? 2:NO No=Riesgo 1
Compaten actividades para la union 1:51 Sl=Riesgo O
famliar? 2:NO No=Riesgo 3
Algin miembro de la familia viveen e |1: 81 Gl 3
exterior? 2: NO S
Reciben ingresos por remesas de 1:51 SI=Riesgo 2 .
|alguien que vive en el exterior? 2: NO NO=Riesgo 0 \
Setiene en cuenta el momento del
: % 1:51 Si=Riesgo 0 e
curso de vida de los integrantes: Z {
J ¥ 2:NO No=Riesgo 3 =
& |Sifnofcudles
-3 PO — s o
-.g ] dado en la primera infancia 2: NO O
g el cuidado en ja infancia : ::0 6 i'
&
o . 1:51 "
3 lelcuidado en la adolescencia L
g 2:NO a0
251
g el cuidado en la juventud : NO
3 1:81
o 7 B
3 el cuidado en la adultez 7:NO
% 1:s1
S el cuidado en la vejez 2:NO ™ [..)
: I 1: 51 Si=Riesgo 0
&l cuidado mutuo en familia 2-NO No=Riesgo 3
: . . 1:81 Sl=Riesgo 0
Cuidado sensible {afectiva) 2:NO No=Riesgo 3
1:51 Sl=Riesgo 0
Manejo de Emociones 2: NO No=Riesgo 3
Inter: {Gustos y/a ocio) oy SiRiesgn0
S Yo 2: NO No=Riesgo 3
Ref it 1:s81 Sl=Riesgo 0
elUsrzos posilivos 2: NO NB‘-‘R]PSEO 3
% Utiliza pautas de crianza asociadas 2 1:s1 Sl=Riesgo 0
| costumbres 2: NO No=Rlesgo 3
Ao s
E = 1.5 Sl=Riespo 0
# 8[Notasy Mmitas 2:NO No=Riesgo 3
=
2 1:Padre
3 2:Madre \ o \ y 5
: Abuel ottt AN Ot TRVRY
Involucamiente parental 3 ! o R G RLY) CAO AN ‘f
4: Tios et P !_.
| (e L
S:hermanos | e N
6 otros.
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Comocarrigen las faltas de los nifiosy | 2- Sancion y supresidn 2. riesga O
las nifias en |2 familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4~ Castigo flsico 4 Riesgo 3
1: 51 Sl=Rlesgo 3
<
3 Sedentarldng 2: NO NO=Riesgo 0
5 i 7 1: 5| Si=Rlesgo 0
3 Actividad fisica 3o No=Riesgo 3
@
«-_g Practicas alimentarias y nutricionales e S 3
& l{consumao sal, grasas, carbohidratos, ) & le_sgn
2:NO HO=Riesgo 0

azucares refinados)

Riesgos de enfermedad trasmitida

por historla familiar

Alteraciones en Salud Mental

1 Ansiedad o Depresian
2Z:Demencias
3:TAB

4:Parkinson.
5:Autismo

6: Bipolaridad

7: Conducta suicida
8: suicidios

9; Epilepsia.

10. enfermedades
espirituales,

11. otros.

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3




Otras enfermedades

Céncer

Obesidad

Consumo - Exposician
familiar a Psicoactivos-al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria;
Asma/EPOCS

Enfermedades transmisibles:
tuberculosis/otras - ViH
Enfermedadrenal
Enfermedad cardio- cerebro-
wvascular

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3

. 1:51 Si=Riesgo 3
Conflictos Conyugales
2: NO NO=Riesgo 0
1:s1 Sl=Riesgo 3
Conflictos entre padres e hij
g e 2: NO NO=Riesgo 0
E Si=Ri 3
E Conflictos entre hermanos % I
< 2: NO NO=Riesgo O
=
= 1:81 Sl=Riesgo 3
< Conflictos Famili
E ! e Famp 2: NO NO=Riesgo 0
g 1:51 |5i=Riesgo 3
Violencia Intrafamiliar y maltrato . .
8 2:NO NO=Riesga 0
Q
% Violencla Intrafamiliar y maltrato 1:51 Sl=Riesgo 3
% contra NNA 2: NO NO=Riesgo
2 1: i
: 5l 5l=Riesgo 3
=] i &
=) Violencias de género 34 Nk NO=Riesga 0
Probi aTr nos M I 1:51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2:ND NO=Riesgo 0
1:51 SI=Riesgo 3
hol
Consumo de alcohol © psicoactives SeND NO=Riesgo 0
dUsted se preocupo porque los 1:5l Si=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2:NO NO=0
En su hogar se quedaron sin 1:5 Si=1
alimentos? 2:NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1:58 S1=1
alimentacion saludable y balanceada? |2: NO NO=0 . - ; " i
Iahla 1z Punios de gorre pars Ix ol i e B i Ladd al acgtin fie
; da linpac
Usted o algun adulto en su hogar tuvi 159 - | S it geisA de 15 A TR b
una alimentacion basada en poca - i | LmsepaHd e
: 2: NO NO=0 72 3
variedad de alimentos? B |
adulean i i
Usted o algun adulto en su hogar dejo  |1: 51 si=1 :.:‘F..:.::.:_u':._.:r“:pm"“dﬂw 1 ’ "i ¥ ‘] s, o
de desayunar, almorzar o cenar? 2:NO NO=0
~
g Usted o algun adulto de su hogar 1: 81 Si=1
£ |comio menos delo que deblacomer? |2: NO NO=0
3
g Usted © algun adulto de su hogar sintio |1 51 S=1
S |hambre pero no comio? 2: NO NO=0
g
= |Usted b h
S o At
a camig (-] & =0
3 todo un dia? ANO No
£ |Algun menor de 18 afios deja de tener
5 : L5l Si=1
= |una alimentacion saludable y
= o 2: NO NO=0
Z |balanceada?
2 |Algun menor de 18 afios en su hogar 535 il
% tuvo una alimentacion basada en poca 2: =] s
@ |variedad de alimentos? ’ :
w
w1
Algun menor de 18 afios en su hogar | 1: 51 Si=1
dejo de desayunar, almorzar o cenar? | 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  |1:S! Si=1
comio menos de lo gque debiacomer? |2: NO NO=0




Tuvieron que disminuir la cantidad - ST
i i 5 L : =
wwldafn las comida a lagun menor 2. MO NO=0
de 18 aiios en el hogar?
Algun menor de 18 afios de su hogar 1: 51 Sl=1
sintio hambre pero no comin? 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afins en su hogar 181 e
solo camio una vexz al dia o dejo de \
s 2: NO NO=0
comer todo un dia?
Riesgo bajo 1
4 Riesgo medio ; ] ey g g D
on : M‘d_\im [?7 ez H
DILEGENCIADD POR: Coviniy €°¢ Rlesgo alto
5 Momtre y Apellidos -
Profesion: (\?do 1 XODC"‘

.AGOMPAEIADO POR: ‘ NCT\}(Q\\Q N s
ey Aol Traagadoka Sotra .

odaco Pawner

Firma del representante de la familia:

OTRAS OBSERVACIONES:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

GMS-FT- [
HOSPITAL CODIGO ot " DEPARTAMENTO DE

MENTALUNIVERSITARIO DE VERSION 1

NIT: 891.412,134-1 PAGINA. | Tdet
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

Santa Rosa de Cabal, Fecha 2:‘“\ [0S/ 202D

Yo, A \(S‘\(\O l\‘b@’( H Qoo {JGV\QO mayor de
edad, identificado (a) con cédula de ciudadania numero

’108%26 "Tr] 2. actuando en nombre la familia:
KPCJIH‘:O,QOO‘ QOO de la vereda

TPradera 2. Y Sama rgsal hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimeritos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacién por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la

Gobernacion de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestion del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del nicleo familiar:
sSiA NO___

Teléfono: ’32?_60\‘:\ ?)5 % i

Nombre de persona que firma el consentimiento:

Custina 3-4’(;8}{ OO0 Y,

Nombre del funcignario que explica el consentimiento:

“C\‘\O\.\Q N OS - '\\:&M (z]c,um\(t‘?. H

Elaboré: Reviso: Aproba:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carlos Restrepo Wejia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo: Coordinadara de Planeacion Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerente

el onomnatl Yefoso en los docuwmendo ovibinales del
PG o Caeo e \a coddinadon

RISARALDA : % RISARALDA




SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

D2, DEPARTAMENTO DE (o

11 i ,'-:-‘-.
&6 RlSAR ALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
v ;] '

IOMP RIS ACTA DE REUNION

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. 7.

Lugar: WC) N 2,
Fecha: 23/>5/2029
Hora: i\‘.f‘,ﬁo P

Personas citadas: ; N
chishina LWztth osonio /padolha AGS

VO\EANAQ Py maDudy

Juar Maltia Panadhg \Qq%q\\q Fomiiez
Asistentes:

cnsthaa \}'2.&‘\]\ oLoN\o

JO\eAAD Panadua oo, Anal

Joar Mathr Tamadea / wotadlha Lamve

ORDEN DEL DiA
1.¥(esSenratoM
2. ocigLraL T o _
3.0en Y o DL InAEYVEAtIoN e e Paoloono
4.ComPIOMSOS @ FIra\WZaGdh de Yeh MOA.

DESARROLLO
1N seo0Sr 2a0Ro Tawsotal o \q famha

< \y
2.5¢ Socalwtd e\ Yvoce ?g\LoSOQ\q\ Avalavay, en
Coal ¢ L2 2pLitd o la fognl £\ ¥aso 9 PosO de\
Hoofamd § oS astectos a A1Q\alor



- DEPARTAMENTO DE

= RISARALDA

L

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
MOME RS ACTA DE REUNION
3.5 ealhza¥sr \as VSRS CorYesTordiom LS al e\ SAVO

de IMLNENOTn  de YTesA0 Paico\Bhed a Fia  de ldeatiFr Co ¥
las Prolumaritas g THakagay,

4.6\ (o0 Psiwsoaa\  ge (onPromehio a vealrar g
SLYVAIAR NSVTA el Mes de Jomo. Yol odra Parde ze \e
A0 F1h a\a YoM oA on normalidad.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS
1. LAuAdD ‘m\%q/mes e Jomo

2.
NOMBRE FIRMA
hshna haeth otond G\l\&'}‘\\f\O l\m’x\—) SN ell@
lalemng Popaava Vorleh | Bk ov
JuaA maha faraauq duan  Mayk:a
Cavling bitedll QsOuG Natona Anas
FIRMA (RESPONSABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABORA)
Cargo fefvese Mante fombo, Cargo Ttk 02doYa, Jocwl\
Elabord Nade e oz
¢ Tedlosen
Gobernacidn de Risaralda. NIT. 891 480 085-7
Versisi 08 Calle 19 No 13 - 17 Pereiro- Risaralda

PBX. +(57) (606) 3398300 - 01 8000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Vigencia:08-2024
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REGISTRO DE INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO

“ond e ﬂ-“"’»ﬂ;f\ﬁ-_m. Ol

VARIABLE

RESPUESTA s

RIESGO

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

" Informacién Famlllar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersonal

2, Nuclear

3. Nuclear monoparental
4, Nuclear unipersonal por
adulto mayor

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

Noe \ea -«

Nimero de personas que conforman la
familia

Numerico

Curso de Vida de |a Familia

1. Formaciéin

2. Expansidn

3. Consolidacidn
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucidn

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, ninas, persoma con
dad?

i

P o enfer

1.8t
2: NO

Si=Riesgo 0
NO=Riesgo 3

¢Cudl es el cuidado principal?

1. Proveedor

2, Acompaiiamiento para
movilidad o desplazamiento
3. Proteccién

4. Alimentacién

5. Acompafiamiento escolar
6. Tadas las anteriores

7. Otras

Nunca=Riesgo 3

1« Bunca A veces: riesgo 1 -
Expresion de afecte a la familia 2. Veces - “EEg {3
¥ Siempre= riesgo o
3, Siempre
o
1- Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3-hijos 3= Riesgo 3 -
Quien toma las decisiones en el hogar? |4-Froveedor 4= Riesgo 0 i, 32
5- Familia extensza S5=reisgo 0
& Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
Nunca=Ricsgo 3
- . 1. Nunca 3
Realizan biisqueda de soluciones ante i A Aveces:riesgo 2 £y
. eces i v
las crisis familfares? Siempre= riesgo ‘
3. Siempre
(4]
1. Buena 1: Resgo O
La relacion famliar es? 2. Regular 2:riesgo 2 v
3. Mala 3. Riesgo 3
Nunca=Riesgo 3
ol 1. Nunca A
Reconocimiento de las fortalezas dela 1 AV Aveces: riesgo 2
- . AVeces i
familia g Siempre= riesgo
3. Siempre
o
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucion de conflictos alinterior de | 2- Sancidn y supresion 2.riesgo 0
la familia 3- Castigo verbal 3. Rlesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de Ia familia )

- ¥ 18l Sl=Riesgo 0 )
Tiene pr porelco de 2:N0 No=Ri 3 i
bebidas alcoholicas? ’ e
Alguien de Ia familia 1: 51 Sl=Riesgo 3
Consume sustancias psicoactivas? 21NO MO=Riesgo 0




Alguno de los menores se encuentra

azucares refinados)

ok ditpn A 1: 51 Si=Riesgo 3 e
& ’
expuesto al consumo de porparte 1. o NO=Riesgo 0
de terceros
Alguien de la familia 1:5t 5|=Riesgo 3 o
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0 Mg
Alguien de la familia 1:5l Sl=Riesgn 0 =
Participa en grupos comunitarios? 2: NO No=Riesgo 1 !
Compaten actividades para la union 15 Sl=Riesgo 0 IS
famliar? 2:NO No=Riesgo 3 v
Algiin miembro de la familia vive en el |1: 5| -
exterior? 2: NGO D!
Reciben ingresos por rernesas de 1: 81 Sl=Riesgo 2 .
alguien que vive en el exterior? 2:NO NO=Riesga 0 [
Setiene en cuenta el momento del
'T Aty 1: 51 Sl=Riesgo 0
curse de vida de los integrantes: : 4
: 1: NO No=Riesgo 3 5
3 |Sinofeuales
2 C A infanci 151 iy
.g el cvidada en la primera infancia 2: NO f i)
2 151 -
E el cuidado en la infancia 2 NO o
o
° | cuidade en la adolescencia e e
2 |eteui 2 NO <
o
B |acuitato on la faventud Ll i
= elcuidado en la juventu 2: NO f\lllO
£ [etculdado om o adute e :
3 cuidado en Iz adultez 2 NO {"}l
i}
. 15
= |1
3 el culdado en la vejez By ol (&)
. . 1:81 Sl=Riesgo 0
el cuidado mutuo en familia 2 NO No=Riesgo 3
5 J 151 Si=Riesgn 0
fect
Cuidado sensible {afectiva) 2 NG No=Riesgo 3
. 1:5 Sl=Riesgo 0
Manejo de Emaociones 2:NO No=Riesgo 3
] 1:si Sl=Riesgo 0
Intereses (Gustos y/o ocia) 2:NO No=Riesgo 3
1:5l SI=Riesgo 0
Refuerzos positivos 2:NO | No=Riesga 3
E Utiliza pautas de erianza asociadas a 1:51 SI=Riesgo 0
& |costumbres 2:ND iesgo 3
gz Nisrertes TRt 1:51 |si=Riesgo 0
o b 2:NO No=Rlesgo 3
c
9 1:Padre - i . - . -t
o 2:Madre T ANO W C (AVACAND T R
wy & - % F, %
i : _ o o b e
Involucamiento parental j T;uelns k O5 vy ‘E'vv\i_)'\ S Bk N TR "‘\“c’*
:Tios
S:thermanos
6: otros.
1- Dialogo 1. Riesga 0
Cémo corrigen las faltas de los nifiosy  |2- Sancién y supresién 2.riesgo 0
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
1:5 Sl=Hiesgo 3
. Aedentdrismo 2:NO NO=Riesgo 0
- . i
5 - _— 1:5 Sl=Riesgo O
s Actividad fisica 2. N0 No=Riesgo 3
£ |Pricticas alimentarias y nutricionales
E {consumo sal, grasas, carbohidratos e 3l hlesgo3
: - ' j2:ND ND=Riesgo 0

Riesgos de enfermedad trasmitida

por historia familiar

Alteraciones en Salud Mental

1: Ansiedad o Depresidn
2:Demencias
3:TAB

4:Parkinson.
S:Autismo

6: Bipolaridad

7: Conducta suicida
8: suicidios

9: Epilepsia.

10. enfermedades
espirituales,

11. otros.

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3




Otras enfermedades

RIESGOS PSICOSOCIALES FAMILIARES

Conflictos Conyugales

Conflictos entre padres e hijos

Conflictos entre hermanos

Conflictos entre Familia

Violencia Intrafamiliar y maltrata

Violencla Intrafamiliar y maltrato
contra NNA

Violencias de género

Problemas o Transtornos Mentales
diangnosticados

Consumo de alcohol o psicoactivos

: En los ultimos 3 meses ?

SEGURIDAD ALIMENTARIA

dUsted se preocupo porque los
alimentos se acabaran en su hogar?

Ensu hogar se quedaron sin
alimentas?

En su hogar dejaron de tener una

Tudable v bal da®
Y

Usted o algun aduito en su hogar tuvi
una alimentacion basada en poca
|variedad de alimentos?

Usted o algun adulto en su hogar dejo
de desayunar, almorzar o cenar?

Usted o algun adulto de su hogar
comio menos de lo que debia comer?

Usted o algun adulto de su hogar sintio
hambre pero no comio?

Usted o algun adulto en su hogar solo
camio una vexz 2! dia o dejo de comer
todo un dia?

Algun menor de 18 afios dejo de tener
una alimentacion saludable y
|balanceada?

Algun menor de 18 afios en su hogar
tuvo una alimentacion basada en poca
variedad de alimentas?

Algun menor de 18 afios en su hogar
dejo de desayunar, almorzar o cenar?

Algun menor de 18 fios de su hogar
comio menos de lo que debia comer?

Cincer

Obesidad

Consumo - Expesicidn

familiar a Psicoactivos- al

tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria: E multiple rta Cuzlguier rta Riesgo 3

Asma/EPOCS

Enfer dades tr 15ibl

tuberculosis/otras - VIH

Enfermedad renal

Enfermedad cardio- cerebro-

vascular

18l 5l=Riesgo 3

2:NO NO=Riesgo 0

15 5I=Riesgo 3

2: NO NO=Riesgo 0

1:581 Si=Riesgo 3

2: NO N{O=Riesgo 0

1:51 Sl=Rlesgo 3

2: ND NO=Riesgo 0

1:51 Si=Riesgo 3

2:NO NO=Riesgo 0

1:5 ks SI=Riesgo 3

2:NO : NO=Riesgo 0

1:80 Si=Riesgo 3

2 NO NO=Riesgo 0

1:51 Si=Riesgo 3

2: NO NO=Riesgo 0

1: 81 Si=Riesgo 3

2: NO NO=Riesgo 0

1: 5 Sl=1

2:NO NO=0

1:51 St=1

2: NO NO=0

1:5 Si=1

2:NO NO=0

1:5 Si=1

2: NO NO=0
 intepeadne solimenee pas peesonay ;

Ls . si=1 i e | a3 Gl

2:ND NO=0 )

1:85 si=1

2: NO NO=0

1: 8 Si=1

2: NO NO=0

1:351 Si=1

2: NO NO=0

1:51 521

2: NO NO=0

1:81 Si=1

2: NO NO=0

1:31 Sl=1

2:NO NO=0

1:51 5=1

2: NO NO=0




Tuvieron gue disminuir |a cantidad skt —
servida en las comida a lagun menor - =
2 NO=0
de 18 afios en el hogar? LND s
Algun menor de 1B afiosde su hogar  {1: 51 Si=1
sintia hambre pero no comio? 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios en su hogar 1% s
solo camio una v_cx: al dia o dejo de safies Nk
\comer todo un dia?
Sin riesgo i
Riesgo bajo
l|
VoL = Riesgomedlo [0 o L ot e iR i s S i i St e
1 oy n .
onecencupopor:  NRUa, honuiver o oo R R |
Mombre y Apellidos - | .
Profesion; ()D Pes loopa
ACOMPARADO POR: NQ“\Q\\O Aios
Nombre y Apellidos \
Profesion: TlonJadora Sot Q

Firma del representante de la familia:

OTRAS OBSERVACIONES:

L Cushno CRono
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EMPRESA ﬁ%‘;';‘l';ff'“ ESTADO | c6piGo GM?;FT'  DEPARTAMENTOD
MENTALUNIVERSITARIODE | version |1 | RISARALDA
RISARALDA PAGINA | 1de1 |
NIT: 891.412.134-1 o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
| FAMILIAR

}, Lo =
Santa Rosa de Cabal, Fecha 26/00] / —;(—;2

Yo, [z ZEni valenciar mayor de
edad, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero
33 P6F 308 actuando en  nombre la  familia:
0z valencia : " de la vereda
\eseoa o argelio ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caricter médico o legal, habiendo recibido
informacion por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la

Gobernacidn de Risaralda y HOMERIS para la promocion de la salud y la gestién del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del nicleo familiar:
S X NO___

Teléfono: 219 -312-F0o 69

Nombre de la persona que firma el consentimiento:
o etz ue H
Nombre del funcionario explica el consentimiento:

Notoha MiaS — Nar\aqu @c«m\ﬂ?'&

Elaborot: Reviso: Aprobho:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carlos Restrepo Mejia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo: Coordinadora de Planeacion Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerente

sel docune MO VoS a en ol doumetod oneinalef de
P o 60 de o covchnaclora



DEPARTAMENTO DE
i

A RISARALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

HOMERIS ACTA DE REUNIGN

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. |

Lugar:\k’«‘ﬂ’_.::}tlﬁ }G\ P\'f&}(i{\-;'.\
Fecha: ('2,6 [fOF.) f '10’1‘3;,
Hora: g OO AN

Personas citadas:

LWz Yerrg Vol Norala RVas

Sa\oMme fod ez
whaAq %d}?’aueﬁ; Natalha Camrez
Asistentes:

\bz WReAry Naleati@y
Salome R?pd(ng&?; faaha Anad

Giara Rodldpet / Natala Ramet
Yoo Rodfouez

ORDEN DEL DIA _
1. e seaxocr\onr

2. socvalvzoaaae
e B Teruescica 32 1esap Puosoaal
4 ComPromMmsOS ¥ FualizatGisa de eomoa.

DESARROLLO
1. PYeseMoGoh 23ufo Tsowtal ton \a famlig

2. ve soaolzd e\ Poteso Pucosono\ adokadar, ea \a
ool se e extles a la fambg el faso a faso ' del

Plogroma 4 los asizctos A Araaga ¥

v ity

@ CamScanner



AL N B4 T N i E T

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

gﬁ% DEPARTAMENTO DE

) RISARALDA

7z ‘ DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION
3. 3¢ realiaYor \ns Preopaas corresfondreares g\ Yrepnsiro

de Indervenc\Ga  de ies 3o PuiCo\eopnto a Ffia de ideahifeqlr
las Pobemodvas a trabkajar

4.€l LoD Psicosocal 8¢ comPromeiio a V@f;\)\t%@" \a
Suada WA 2l MeS de Juao. Por odra Yarde 3¢ \e
NO E©r o \a feums~  Cor rofmalidad.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS
1. SeA 30 m:;ﬁc)/r'«e& ae JoaO

2.
NOMBRE FIRMA
Loz Weany Noleao ezt sy
salome  Rodravez caloME
Wwaora Rodhiouez Loz=enmpfi
Jawo Rodnoper V% Mﬂr}mca
FIRMA (RESPONSABLE REUNION) FIRMA (F%Sggé\i\?q é:té?g)l_&ﬁxatom{)
R AN Eabors Wlechls, Caomacnn.

a8 (o LOCC«

A PBX. 4(57) (606) 3398300 - 01 BO0O 916 078
Vigencia:08-2024

T B Goebernacidn de Risaralda, NIT. 891480 085-7
—— @ Calle 19 Na 13 - 17 Pereira- Risarolda
contactenos@risaralda.gov.co - www.riseralda.gov.co

e it

[f) CamScanner



FICHA FAMILIA

Departarmanta de

RISARALDA

Secretaria de Salud Depa

tamental de Hlsaralﬂa

Plan de Intervenciones Colectivas __"PJI:'2023:

REGISTRO DE INTEFVENCION DE RIESG
Zip clevepsee for

-t-\
\-”l !\\\ Irs

ey, ("u s
VARIABLE RESPUESTA 7 |RIESGO SUMA TOTAL | OBSERVACIONES
1. Unipersanal
2. Nuclear
3. Nutlear monoparental t
TIPO DE FAMILIA 4. Nuclear unipersonal por G ) A0
adulte mayor
5. Extensa
6. Mixta o ampliada
N(‘m.'l‘ern de personas que conforman la Numerico b 1
familia 5
1. Formacian
2. Expansion 1
. Consolidai 3
Curso de Vida de | Familia S:Combliducion £ = hmiiorie
4. Apertura L ED - J
5. Postparental
6. Disolucion
En [a familia se identica un cuidador
rincipal de nifios, nifas, persomacon |- o Si=Rlesgnd i
p' : * v 2:NO NO= Riesgn 3 ot
diec Tailieanh dad?
L Proveedor
2. Acompafiamiento para
movilidad o desplazamiento
{Cudles el cuidado prineipal? 2 Pioteccion. \ ¥i
4. Alimentacion - l BT ] i
5. Acompaiiamiento escolar ’
6. Todas las anteriores
7. Otras
ko
=
E
Nunca=Riesgo 3
i E SNunca Aveces: rl:f ol
2 |Expresién de afecto a la familia 2. Veces : i _K =
= i Siempre= riesgo [
E 3. Siempre o
C 2
= 1- Papd 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3- hijos 3= Riesgo 3 -y
Quien toma las decisiones en el hogar? | 4-Proveedor 4= Riesgo 0
s- Familia extensa S=reisgo 0
6- Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
Nunca=Riesge 3
Baali bt 1 i 1. Nunca ¥
de nes ante A veces: riesgo 2 -
. L 2. AVeces : )
las crisis familiares? 3 Siempre= riesgo ek
3. Siempre
1]
1. Buena 1: Resgo O
La relacion famliar es? 2. Regular 2:riesgo 2 {2
3. Mala 3. Riesgo 3
=Ri
N L Nunca Nunca=Riesgo 3 .
Reconocimiento de las fortalezas dela A veces: riesgo 2 )
B 2. AVeces ) ) L2
familia 3 Siempres riesgo
3. Siempre
1]
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucién de conflictos al interior de | 2- Sancién y supresién 2. riesgo 0 »
Ia familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 iy
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de la famili
fguience latanilis 1:81 SI=Riesgo 0 oy
Tiene problemas por el cansumn de NG Hib <l !
= =R
bebidas alcoholicas? =
Alguien de la familia 1:51 Si=Riesgo 3 )
Consume sustancias psicoactivas? 2: NO NO=Riesgo 0 i,

O PSICOLOGICO




Alguno de los menores se encuentra 3
1: 51 Si=Riesgo 3
expuesto al consumo de SPA por parte 2 ND NO=Fi 0
de terceros * SHigsen
Alguien de la familia 1:81 Sl=Riesgo 3
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia 1: 81 Si=Riesgo 0
Participa en grupos comunitarios? 2: NO No=Riesgo 1
Compaten actividades para |a union 1: 81 Sl=Riesgo D
famliar? 2: NO No=Riesgo3
Algun miembro de la familia viveen el |1: 51 =
exterior? 2: NO S
Reciben ingresos por remesas de 1:51 SI=Riesgo 2 5
alguien que vive en el exterior? 2: NO NO=Riesgo 0 Yok
Setiene en cuenta el momente del
H 1:51 Sl=Riesgo 0
curso de vida de los integrantes: ;
: i 2: NO MNo=Riesgo 3
= |Sifno/cuiles
= 18t
4 |elcuidado en la primera infancia Sihio I\! 0
° : ;
= 1:5
2 |eleuidado en la infancia :
% 2:NO 4 S
B lismeanciinisse Aat - 2
E el cuida: en la adolescencia 2 NO 1 6 !
g s
& . z i
= el cuidado en |a juventud 2-NO (\f O
] 1:51 i
el cuidado en la adultez -
g 2: NO 1
o
£ : sl R
2 el cuidado en |a vejez 2: NO i\"- &)
. - 1:51 S|=Riesgo 0 -
Y
el cuidada mutuo en familia 2: NG No=Riesgo 3 ;
F 1:51 Sl=Riesgo 0 :
d b :
Cuidado sensible (afectiva) 3. NO No=Riesgo 3 R‘_)
1: 581 Sl=Riesgo 0
M. jo de E i
ARSI SIS AmOnIaNES 2: NO No=Riesgo 3 /
2 Sl I=Ri
Intereses (Gustos y/o ocio) ;: NO f\b:;;;:::&
1:51 Sl=Riesgo 0
Refuerzos positivos 2:NO No=Riesgo 3
i
E Utiliza pautas de crianza asociadas a 18 Si=Riesgo 0
- g costumbres 2: NO No=Riesgo 3
E
£ c &L 1:51 Si=Riesgo 0
B
_g ; Jormas y limites 2:NO No=Riesga 3
g 1: Padre
& Z:Madre ;
o L] a ]
3: Abuelos ! ) F. o \
invelucamiento parental ’ PO Ovg s {0y )
4:Tios
S:hermanos
61 otros.
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Cémo corrigen las faltas de los nifios y | 2- Sancién y supresién 2. riesgo 0
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo flsico 4 Riesgo 3 B
2 1: 51 Si=Riesgo 3
Sed
3 Aivaflae 2: NO NO=Riesgo
= = = 7] Sl=Riesgo O e
S |actividad f - B :
3 ctividad fisica 2: MO e
L%
£ |Pricticas alimentarias y nutricionales | S
& |(consumo sal, grasas, carbohidratos, = e
2: NO MNO=Riesgo 0
azucares refinados)

Riesgos de enfermedad trasmitlda

por historia familiar

Alteraciones en Salud Mental

1:Ansiedad o Depresian
2:Demencias
3:TAB

4:Parkinson.
S:Autismo

6: Bipolaridad

7: Conducta suicida
8: suicidios

9: Epilepsia.

10. enfermedades
espirituales,

11. otros.

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3




Otras enfermedades

Cancer

Obesidad

Consumo - Exposicion
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria:
Asma/EPOCY

Enfer fades tr isikl.
tuberculosis/otras - VIH
Enfermedadrenal
Enfermedad cardio- cerebro-
vascular

Escoger multiple rta Cualquier rta Riespo 3

18 Sl=Riesgo 3
Conflictos C les
ertiictan Lonyles 2:NO NO=Riesgo 0
1: 54 Si=Riesgo 3
Co hijs
nflictos entre padres e hijos 2-NO NO=Riesgo 0
o Confi h 1:8 Sl=Riesgo 3
ﬁ ictos entre hermanos 2:NO NO=Riesgo 0
=
E 1: 81 Sl=Riesgo 3
il
ﬁ Conflictos entre Familia NG NO=Riesgo
-t
< 1:51 |Si=Riesgo 3
Vi Intrafamili
§ inlencia Intrafamiliar y maltrato 2: NO NO=Riesgo 0
o
3 | Violenciaintrafamiliarymaltrato  {1: 51 Si=Riesgo 3
§ contra NNA 2:NO NO=Riesge 0
g . : 1:51 5I=Riesgo 3
2 Violencias de género SN NO=Riesgo 0
Problemas o Transtornos Mentales  |1: 51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
. 1: 51 Sl=Riesgo 3
Consume de akohol o psicoactivos nig NO=Riesgo 0
dUsted se preccupo porque los 1:5l Sl=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2:NO NO=0
Ensu hogar se quedaron sin 1:51 Si=1
alimentos? 2: NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1:81 Si=1
s ¥ L s - Tslla U Pantes de enite paga fa clasificacion
do
Usted o algun adulto en su hogar tuv] - si=1
una_ a!imentacﬁon basada en poca Z;NO NG-D
variedad de alimentos? inregratos salamienie por perons ,,r
adul e |
Usted o algun adulto en su hogar dejo  |1: 51 si=1 _;[:_'_q':‘_i;__“f}{“";;?".' l'.""'"" *t'_"."" r ) ..| e e D
de desayunar, almorzar o cenar? 2:NO NO=0
(4.3
L
z Usted o algun adulto de su hogar 1:5 Si=1
E |comio menos de lo que debiacomer? |2: NO NO=0
5
g Usted o algun adulto de su hogar sintic |1: 51 Sk=1
'S . |hambre pero no comio? 2: NO NO=0
]
e |Usted o algun adulto en su hogar solo
k= amio al dia o dejo de comer 12 e
- a ejo
oy e s vens IR z:NO NO=0
% todo un dia?
E |Algun menor de 18 afios dejo de tener
w . 1:8t Si=1
= |unaalimentacion saludable y 2:NO NO=0
I '|balanceada? i
2 [Algun menor de 18 afios en su hogar o =1
g tuvo una alimentacion basadaen poca |~
5 3 : 2:NO NO=0
] variedad de alimentos?
v
Algun menor de 18 aiios en su hogar | 1: S| 51=1
dejo de desayunar, almorzarocenar?  {2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  {1: 51 SI=1
comio menos de lo que dehia comer?  |2: NO NO=0




Tuvieran que disminuir la cantidad 55 Siq
servide en las comida a lagun menor Zj o Nl:i-ﬂ
de 1B afios en el hogar? £ d
Algun menor de 18 anos de su hogar 1: 51 Si=1 |
sintio hambre pero no comio? 2: NO NO=0 1
Algun menaor de 18 afios en su hogar
. 1: 81 5l=1
sola camio una vexz al dia o dejo de i
comer todo un dia? Gl Na-0
CALIFICACION
Sin riesgo e B S O et 1 ” P
\ ; " Riesgo bajo 1
\.k = Plesgo medio W Folgthe it e gk
MW’ % % (JAU'?P . 2 R TR M A S [k
DIEGENCIADO POR: s v e H 2l Riesgoaio | IRRIT T

Nombre y Apellidos

Profesion: % f(‘a‘ IO chn\

ACOMPARIADO POR: fodaha oS
Nombrey Apeliidos  ~TYoly 5033 ol &‘D (‘_\Q\

Profesion:

Firma del representante de 1a familia; s &5 %\ { VQ l& h\C] C(

OTRAS OBSERVACIONES:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | om0 [GUSFI- [0 o
HOSPITAL _ 77
MENTALUNIVERSITARIO DE | VErsion |1 |+ RISARALDA
e
AANALIA PAGINA | 1det |
NIT: 891.412.134-1 N

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

@/ boc f9 S
Santa Rosa de Cabal, Fecha £.> /0% 102D

Yo, _Dscve H Doecvo P Hegge en mayor de
edad, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero
y 1o 2491 OF/ actuando en nombre la familia:
MNOIPO aees > 5 de la vereda
SIS D60 ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caricter médico o legal, habiendo recibido
informacion por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernacién de Risaralda y HOMERIS para la promocion de la salud y la gestion del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del nicleo familiar:
S X NO___

Teléfono: __ 3439 21 2: 54

Nombre de la persona '&'{ue firma el consentimiento:
Qechl Moslice & (P ¢

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Natalha Aros - MQ)EL,\ t'i& @q v ez ¢

Elaboro: Revis6: Aprobé:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carlos Restrepo Mejia | Nombre: Beatriz Elena Bedaya Villegas
Cargo: Coordinadora de Flaneacién Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerenfe

e\ onbiral vefosa, en (oS dotorentod oréinaled del Pioaanc!
A oo c,\&’ o COO\’G\\Y\G{dOYE{



DEPARTAMENTO DE

= RISARALDA

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

' 4 DIRECCION QPERATIVA DE SALUD PUBLICA,
HOMERIS ACTA DE REUNION

ACTA No. L.

Lugar: Veeda Sasho Doranao
Fecha: Zéfﬁ) 572025
Hora: 700

Personas citadas:
osCal WelleYa / nadalia Phas

Nodoa Romitez
Asistentes:
octal Watelo / Zodaolo, K s
Nodalio €omyez

ORDENDELDIA
1. Vg ey oM _
2. so v tacion _
3. RepsH O de nevueation de fiesdo Tsico\oaeo

4. COMFIOMSOS ] ARAUUZACION YeOAMOA

DESARROLLO

1. PeserMalicr  eapfo Psicorotial con Lo famlaey

2. 5¢ somo&\%o’ el Proceso Pswosoto) q -h‘cqbc\JQ'{;
ea \a wal se & oRUCS o VD famla 2l fus B &g 2ae
ae\ ?fo%'(qna\ R s awtectoS a akaToy o s

! Henpnedg vt

@ CamScanner



DEPARTAMENTO DE

7\ RlSAR ALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

gt HOMERIS ACTA DE REUNION

3.5¢ vahzalor \os fresonyns Covfestordrieste s,
A\ Yegnslo de iarervertion de Gasad Pullo\S o
A A de \deanmfrcay \&as ?Yola\ev\qahco\g a Mokaloy

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

4. £\ vdyY\Wto Tstosotio\ 2 omoneho a ¥Yealizoy \o
segunda Mista, e\ nes de Jvmo. Pol oa Tarde se e
dIO ©M A \q YOUMOR Lon rormalaad

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. sexyuaday aswo/mes de Jomo.
2,

NOMBRE

oscaY Mmavhie Helrero

Notatliad Ao S

FIRMA (R SABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABORA)
Cargo Lesporsable Famlo, Cargo &mdog Sotia
Elaboré Nadecks, \zvnitee H

(=T [c)a o

uave Gobernacidn de Risaralda, NIT. 891480 035-7

" Colle 19 No 13 - 17 Pereira- Risarolda
fo"s'd"‘- 04 PBX. +(57){606) 3398300 - 01 8000 916 078
Vigencia:08-2024 =

contactenos@risaraldo.gov.co - www.risaralda.gov.co

et 1ith

8 CamScanner



EBeopartamentio de

RISARALDA

Plan e Intervenciones Colectivas -

Secretaria te-Salui Departamental de Risaralia
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REGISTRO DE INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO

SN «r‘v\-\l \E?{“_r\ ‘\[ ‘“«'71 &) H""v('f L

 VARIABLE

RESPUESTA

RIESGO

SUMA TOTAL

DBSERVACIONES

Informacién Famillar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersonal

2, Nuclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersonal por
adulto mayor

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

(f\ KAP MBSO

Ndmero de personas que conforman la
familia

Numerico

Curso de Vida de |a Familia

1. Formacién

2, Expansién

3. Consolidacion
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucidn

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, nifias, persemacon
discapacidad o enfermedad?

1:9
2: NO

Si=Riesgo 0
MNO=Riesgo 3

4Cudl es el cuidado principal?

1 Proveedor

2. Acompaiiamiento para
movilidad o desplazamiento
1. Proteccidn

4. Alimentacidn

5. Acompanamiento escolar
6. Todas las anteriores

7. Otras

MNunca=Riesgo 3

L. flunce A veces: riesgo 1
Expresién de afecto a la familia 2. Veces i FEeIR f
A Siempres= riesgo
3. Siempre
1]
1- Papd 1= Riesgo 0
2-Mami 2= Riesgo 0
3- hijos 3= Riesgo 3 N
Quien toma las decisiones en el hogar? | 4-Proveedor 4= Riesgo 0 e
5- Familia extensa 5=reisgo 0
6 Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7=Riesgo 0
Nunca=Riesgo 3
= = 1. Nunca
‘| Realizan bisqueda de soluciones ante 2 AV A veces: riesgo 2 y
las crisis familiares? s Siempre= riesgo __‘
3. Siempre
4]
1. Buena 1: Resgo 0
Larelacion famliar es? 2. Regular Z;riesgo 2
3. Mala 3. Riesgo 3
Nunca=Riesgo 3
. 1. Nunca %
Reconocimiento de |as fortalezas de la 2 AV A veces; riesgo 2
familia i Siempre= riesgo (g
3, Siempre -
a
1- Dialogo 1. Riesgo ©
Resolucidn de conflictos alinterior de | 2- Sancidn y supresion 2. riesgo 0
lafamilia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de la familia
e 1:51 SI=Riesga 0 -
Yienep RO el 4 lrno No=Riesgo 3 L
bebidas alcoholicas? i =Riesg
Alguien de la familia 1:5 SI=Riesgo 3
Consume sustancias psicoactivas? 2 NO MNO=Riesgo 0




Alguno de los menores se encuentra

azucares refinados)

fal s 1: 51 Sl=Riesgo 3
expuesto al consumo por parte S NO=Riesgo 0
de terceros
Alguien de la familia 151 Sl=Riesgo 3
Censume tranquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de fa familia 1:51 Sl=Riesgo 0
Participa en grupos comunitarios? 2: NO No=Riesgo 1
Compaten actividades para la union 1:51 Sl=Riesgo 0
familiar? 2: NO MNo=Riesgo 3
Algin miembro de la famitia viveen &l |1: 51
exterior? 2: NO
Reciben ingresos por remesas de 1: 81 Si=Riesgo 2
alguien gue vive en el exterior? 2; NG NO=Riesgn 0
Setiene en cuenta el momento del 15 Si=Riesgo 0
curso de vida de los integrantes: 2: NO No—RieE - {’- !
K] Sifnofcudles : B =
5 %
" 1:51
3 |elcuidado en la primera infancia 2: NO ™~
=1
° 4 15 %
5 |elcuidado en la infancia o IS
2 :
8 \sciimm s e :
5 el cuidado en |2 adolescenci 2:NO &y
& 1:81 :
2’2 el cuidado en la juventud g “\‘, L)
Z [elcutdado en In acue = <1
s elcuidado en la adultez 2: NO ol
T
] i y 1: 58! i
3 el cuidado en la vejez NG Y
. B 1= 5l S5i=Riesgo 0
el cuidado mutuo en familia 2:NO No=Riesgo 3
F i 1: 8l Si=Riesgo 0
Cuidado sensible (afectiva) 2 NG No=Riesgo 3
< 5 1: 8 Si=Riesgo 0
Manejo de Emociones 2:-NO No=Riesgo 3
\dtereses {Gist /o ocia) 1:51 Sl=Riesgo ¢
St e 2:NO No=Riesgo 3
i - 18 Si=Riesgo 0
flefuerzos positivos 2: NO No=Riesgo 3
s
B |Utiliza pautas de crianza asociadas a 1: 8l Si=Riesgo 0
§ costumbres 2: NO No=Riespo 3
@ o
-] 15 S1=Rii (1]
§ §|Mermasy limites 2 O NIQ_R::::Q a
a e J =
a 1: Padre . . U . M
a TV e E“r--.:.n;w\\i‘v. (b S P T ﬁ...;‘.u By
i B | 3: Abuelos \. ‘ -
Involucarniznto parenta 4 Tios g o l_J o e
Sthermanocs
6: otros.
1- Dialogo 1. Riesge 0
Camo corrigen las faltas de los nifilos y | 2- Sanclon y supresion 2.riesgo 0
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fico 4 Riesgo 3
1: 51 =Ri
Sedentarismo 20 NO :‘IU -il:i:‘:g: o
= 1
- = =
= 1: 51 Si=Rie: 1]
< " s 580
. Actividad fisica SR No=Riesgo 3
-Eg Practicas ali ias y nutricional 125 Cfaregd
w  |(consumo sal, grasas, carbohidratos, 2: o N;-Ri;:o 0

Riesgos de enfermedad trasmitida

por historfa familiar

Alteraciones en Salud Mental

1: Ansiedad o Depresidn
2:Demencias
3:TAB

4:Parkinson.
S:Autismo

6: Bipolaridad

7: Conducta suicida
8: suicidios

9: Epilepsia.

10. enfermedades
espirituales.

11. otros.

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3




Otras enfermedades

Cancer

Obesidad

Consumo - Exposicidn
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohel

Diabetes

Enfermedad respiratoria:
Asma/EPOC/

Enfermedades transmisibles:
tuberculosis/otras - VIH
Enfermedad renal
Enfermedad cardic- cerebro-
vascular

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3

1:51 Si=Riesgo 3
Conflictos Co les
s 2: NO NO=Riesgo 0
1: 5 Si=Riesgo 3
Conflictos entre padres e hijos
¥ " 2:NO NO=Riesgo 0
g Conflictos entre hermanas S Siofeagos
E 2: NO NO=Riesgo 0
g Canflictes entre Famili 1 3l=Riecgo 3
a3
B Ei 2: NO NO=Riesgo 0
2 1: 8
. . b Sl=Riesgo 3
Violenciz Intrafamiliar ferat,
g o T 2: NO NO=Riesgo 0
[«]
% Viclencia [ntrafamiliary maltrato 1:51 Sl=Riesgn 3
g contra NNA 2: NGO NO=Riesga 0
§ Vislerdiseduvs 1:51 Sl=Riesgn 3
T
& REIRasIREEn 2:NO NO=Riesgo 0
Probl, aT nos Mental 1:51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2:NO NO=Riesgo 0
1: 5 Si=Riesgo 3
de al ] i i
Consumo de alcohol o psicoactivos 2. NO NO=Riesgo 0
{Usted se preacupo porque los 1:51 Si=1
alimentos se acabaran en su hogar? Z:NO NO=0
Ensu hogar se quedaron sin 1:s1 Si=1
alimentos? 2: NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1:51 Si=1
i e T T da? |-
¥ 2:NO NO=0 Tuhila 1 Vanros de corie para b clasifivrdion de la Gindipuridad alimeniads vegin tipa
Usted o algun adulto en su hogar tuvi 18 si=1
una alimentacion basada en poca g 7
2:NO NO=0 : o
variedad de alimentos? garen insprade sl snenee or e
adwlin }
Usted o algun adulto en su hogar dejo  {1: 1 si=1 ::"5"::‘:_‘5'1_{ T_'"_"_'_"_'_'__“’-_'ff*_' ¥ B ..i 1t LT s
de desayunar, almorzar o cenar? 2: NO NO=0
~
g Usted o algun adulto de su hogar 1:51 Si=1
.E [comiomenosde lo que deblacomer?  |2: NO NO=0
-
'E Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: 51 Si=1
S |hambre pero ne comio? 2: NO NO=0
"
K]
e |Usted o algun adulto en su hogar solo i K%,
w x =
» |camio una vexz al dia o dejo de comer
: =0
g todo un dia? 25Nl o
L | Algun menor de 18 afios dejo de tener o i
g una alimentacion saludable y 2 -
s 2:NO NO=0
I |balanceada?
2 |Algun menor de 18 afios en su hogar o <
2 tuvo una alimentacion basada en poca |~
5 . i 2: NO NO=0
@ variedad de alimentos?
L
wy
Algun menor de 18 afios en su hogar  |1: 8 Sl=1
dejo de desayunar, almorzarocenar? |2: NO NO=0
Algun menor de 18 aios de su hogar  |1: 51 Sl=1
comio menos de lo que debia comer?  |2: NO NO=0




Tuvieron gue disminuir la cantidad i §l=1
servida en las comida a lagun menor 2j O -
de 18 afios en el hogar? i
Algun meneor de 18 afios de su hogar 1:51 51
sintio hambre pero no comio? 2: NO NO=D
Algun menor de 18 afios en su hogar iy -
"|sole camio una vexz al dia o dejo de g =

: 2:ND NO=0

comer todo un dia?

Sin riesgo Vit
Riesgo bajo

ansoemomoron  Novalin @ wite 4 T

Nombre y Apellidos

. @ /] B
Profesidn: (:;g:: (o "?;CJU\

ACOMPANADO POR: N&JIO«\\ SR Qs
Nombre y Apeliidos|| Y Q'DC‘ 'Sq do YQ &(9 ¢ ,‘.Q\

Profesion:

gLt
Firma del representante de la familia: 2t AQ

OTRAS OBSERVACICNES:
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HOSPITAL 7 .
MENTALUNIVERSITARIODE  [VERSIoN | 1|+ RISARALDA
AL, PAGINA | 1de1 |
NIT: 891.412.134-1 ®
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR
M fnc /9 025
Santa Rosa de Cabal, Fecha 2+ /0542025
Yo, »LGd{n Dovaa f{\UCﬂ@\ Convea, mayor de
edad, \i,efentiﬁcado (a) con cédula de ciudadania nuamero
S 2AYYFOS actuando en  nombre la  familia:
Tuudo  Nuocet ; de la vereda
A0 D DMOCD ; hago las siguientes declaraciones:

U

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacion por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi cansentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre |a
Gobernacién de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestién del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del nucleo familiar:

SIX NO__
Teléfono: 520228 U OQ

Nombre /i ( la persona que firma el consentimiento:

— .y

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

NoYala AhasS. —~ qu}q,q[& @umﬁ'ez H

Elaboro: Reviso: Aprobo:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carlos Restrepo Mejia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo: Coordinadora de Planeacion Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerente

3 oneipa!  wlogo en oS docomentol oNGInde) ae | fromonid
A @0 e lo cotdwneco o



DEPARTAMENTO DE

RlSARALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

o HOMERIS ACTA DE REUNIGH

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No.

Lugar: Ve {3}{;"-& Q‘}\*Z‘ aro Dopmal
Fecha: 92 /0 %",/20 15
Hora: "'l e ‘i?fv\

Pﬁrsgnas citadas: -
\edy sovam AWNavez /yaqx ——
MU\ frwro atolo MG

Samue\ THWAO NoaYa\wo, Ramiez
Asiséente?_; A\

leo® Sorasmy A\NovYex

Miuel Thawro NaYahg Alas
Samur\ TYWLWRO Noxolo Ramylez
ORDEN DEL DIA

1. Plesenyoc\On

2. SoCho\\vzoaOn -
3. REPSTIO BC IMeNeriGA 3¢ NIESD  PRicoleanld

4 CoMPromizS ¥ ALAQULTOC\CA T2 YeOAGA,

DESARROLLO
1. Presertotisp ol Pacosoaa\ o o fami\a

2.5 Socw\td e\ Ploceso Psxto&o'uq\ 3
a trakajJar.
er \a cuo\ St le 2x?liesd a \a famia e\ ?O\SOC\C\ Pex 30
ele\ Proglamad ¥ ol oasfettos o WaboJaf

AT

'@CamScaanr
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SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DEPARTAMENTO DE
DIRECCIGN OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

RISARALDA &7

3.sv Yeolzaior \as Rregoatas CorYesiordiente s
a\ (eSO de IALYVeALoA de Kesd0 Psicolsan o
A fia de \deanifical was frolemottas o Avoladoy

4. €\ &C*U\?O ?:;\(‘_OSDC\C\\ e CDM?YOM&*\O Q V»?.C’\‘\!Q‘.QV ‘\‘3\

Se3uada NWs\via el mes de TomO. Por otva Yakie 1€
le d\o A O \& Vevmon Con oYmadad

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. SEAuAda. NS\ [ mes de Tomo,
2,

NOMBRE .1 FIRMA
\ed® Sorort Nuavez /5&

Mgue\ THwRO 7574
Sampel  TWWRO /J@A

A
&Q‘\'Q\\Q AOS
FIRMA SPONSABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABORA)
Cargo gesonaol\e  fame® Cargo TWakaJadofa Socia\

Elabord Nodwlin Zecmive 2 ¢

Petes loge

T e Gobernacion de Risaralda. NIT, 891480 085-7
¥ Colle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
Vf—"s“f”_‘- 04 PBX. +(57) (605) 3398300 - 018000 916 078
Vigencia:08-2024 .

contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Siempioend it
] CamScanner :
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REGISTRO DE INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO
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VARIABLE

RESPUESTA

RIESGO

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

Informacldn Famillar

TIPC DE FAMILIA

1. Unipersonal

2. Nuclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersanal por
adulto mayor

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

E\.,é YA “ i

Nimero de personas que conforman la
familia

Numerico

A

Curso de Vida de la Familia

1. Formacién

2. Expansitn

3. Consolidacicn
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucién

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, ninas, persomacon
discapacidad o enfermedad?

18
Z:NO

Sl=Riesgo 0
NO=Riesgo 3

£Cudl es el cuidado principal?

1. Proveedor

2. Acompafiamiento para
movilidad o desplazamiento
3, Proteccidn

4. Alimentacién

5. Acompafiamiento escolar
6.Todas las anteriores

7. Otras

Nunca=Riesgo 3

1. Nunca A = 1
i i veces: riesgo >
Expresion de afecto a la familia 2. Veces » ‘g )
g Siempre= riesgo -
3. Siempre
o
1-Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesga 0
3-hijos 3= Riesgo 3 &
Quien toma las decisicnes en el hogar? | 4-Proveedor 4= Riesgo 0
s- Familia extensa S=reisgo 0
& Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo 0
] ] 1. Nunca Nunta=§tn.esgo 3
Realizan busqueda de soluciones ante 5 A A veces: riesgo 2
. eces
las crisis familtares? Siempre= riesgo
3. Siempre
L0}
1. Buena 1: Resgo 0
La relacion famliar es? 2. Regular 2:riesgo 2
3. Mala 3. Riesgo 3
LN Munca=Riesgo 3
. Munca
Recanocimi de las fortal dela A veces: riesgo 2
- 2. AVeces E:
familia : Slempre= riesgo
3.Siempre
4]
1- Dialogo 1, Riesgo 0
Resolucion de conflictos alinterior de | 2- Sancian y supresion 2, riesgo 0
|a Familia 3- Castigo verbal 3. Riespo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
Alguien de la familia s it i
= =Rie
Tiene probl por el de |.sgo
Latei : 2; NO No=Riesgo 3
| 2lcoholicas?
Alguien de la familia 1:51 Si=Riesgo 3
Consume sustancias psicoactivas? 2: NO NO=Riesgo 0




Alguno de los menores se encuentra

11. otros,

o al el A 1:51 Sl=Riesgo 3
expuesto al consum por parte | - i
e tivharay 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia 1:81 SI=Riesgo 3
Consume tranguilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0
Alguien de la familia 1:5 Si=Riesgo 0
Participa en grupos comunitarios? 2: NO No=Riesgo 1
Compaten actividades para la union 1:81 Si=Riesgo D
famliar? 2: NO No=Riesgo 3
Algin miembro de la familiaviveen el |1: 51
exterior? 2: NO
Reciben ingresos por remesas de 1:51 Sl=Riesgo 2
alguien que vive en el exterior? 2: ND NO=Riesgo 0
Setiene er: cuenta el_mom ento del s St=fiesgo 0
curso de vida de los integrantes: 2:ND P 3
é Sifnofcudles 3 THRTES
2 |el cuidado en ia primera infanci 1.3l e
g €l cuidado en ia primera inlancia 2:ND l"f(.-’
o
= 1.5
5 _— y . o
‘; el cuidado en la infancia N <0
B |of cutibio enlwaditiscens 2t L
& uidade en la adolescenci 2 NO ! ei™y
- ——— o
£ |s!cuidado enla juventu Sond G\{:-‘
‘g el cuidado en la adult Bl L
2 = b 2: NO 3\
)
2 4 1:81 S g
3 el cuidado en la vejez 2 NG ‘l\"h y
- 1: 5t Sl=Riesgo O
el cuidado mutuo en familia 2 NO No=Riesgo 3
i ’ 1: 81 Si=Riesgo 0
Cuid i af,
uidado sensible {afectiva) 2:NO No=Riesgo 3
; = 1:51 Si=Riesgo 0
M
anejo de Emociones 2:NO No=Riesgo 3
; 1:5 Sl=Riesga 0
Intereses {Gustos y/o ocio) b No=Riesgo 3
1:51 Sl=Riesgon
Refuerzos positivos 2 NO Mo=Riesgo 3
E Utiliza pautas de crianza asociadas 1:5 Si=Riesgo 0
§ costumbres 2:NO MNo=Riesgo 3
H e >
- i e 1: 51 Sl=Riesgo 0
g : Normas y limites 2-NO No=Riesgo 3
g rad
a 1:Padre : ” - Yoo g _{ i
2 e NGty (e (el
& Z:Madre WO Lu <
3: Abuelo i R P Wl
Involucamiento parental g [ k ‘i C G i
4: Tios i
S:hermanos
B otros.
1- Dialoge 1. Riesga 0
Cdmo corrigen las faltas de los nifios y | 2- Sancién y supresion 2. riesgn 0
fas nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
aiamsais 1: 581 Sl=Riesgo 3
- i 21 NO NO=Riesgo 0
=
= 1: 54 Sl=Riesgo 0
= i i
g Actindadficica 2: NO No=Riesgo 3
w
=) — 1 i e
= |Practicas s ¥ nutric o
o =y : 1:5 Sl=Riesgo 3
i |{eonsume sal, grasas, carbohidratos, B HO=Riesgo 0
azucares refinados) ) =
4 1: Ansiedad o Depresign
= 2:Demencias
E 3: TAB
—
E é" 4:Parkinson.
E g S:Autismo
6: Bipolaridad . .
% £ |Alteraciones en 5alud Mental pe . |Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3
] E 7: Conducta suicida
§ 2 8: suicidins
o .8-_ 9 Epilepsia.
nsn 10. enfermedades
_§ aspirituales,
os




Otras enfermedades

Cancer

Obesidad

Consumo - Exposicién
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria:
AemafEPOC/

Elll“:l fad i bl
tuberculosisfotras - VIH
Enfermedad renal
Enfermedad cardic- cerebra-
vascular

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3

1:51 =Ri
Conflictos Conyugales St-Riesgo 3
2:ND NO=Riesgo 0
1: 51 SI=Riesgo 3
Conflictos entre padre i
Sk pacresehior oo NO=Riesgo 0
15 =Ri 3
i Conflictos entre hermanos 3 .e,sgu
g 2:NO NO=Riesgo 0
- Conflictos entre Familia ot S-Raigo 3
E 2: NO NO=Riesgo 0
ar |
= 1:8 Sl=Riesgn 3
8 Violencia Intrafamiliar y maltrato e
2 2:NO NO=Riesgo 0
Q
2 Violencia Intrafamiliary maltrate  |1: &t Si=Riesgo 3
E cantra NNA 2:NO NO=Riesgo 0
E Violencias de gén = SeRipiga 2
-_— ener
@ " ® 2: NO NO=Riesgo 0
Problemas o Transtornos Mentales  |1: 51 Sl=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
& & dealai e 1:51 Si=Riesgo 3
m
onsu ole psicoactivos |, NO=Riesgo 0
dUsted se prescupo porque los 1:si 51=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2:NO NO=0
En su hogar se quedaron sin 1:5) Si=1
alimentos? 2:NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 18 Si=1
L : ludable y bal da? |2:NO NO=0
Usted o algun adulto en su hogar tuvi LS s
limentacion basad ; &
urta. alimen acj n basada en poca 2-NG
variedad de alimentos? P o EE R A l p
Usted o algun adulto en su hogar dejo  |1:51 Si=1 :_“_,___cf P ,T“fm"_"‘__“' i ' o tas| faml o tans
de desayunar, almorzar o cenar? 2:NO NO=0
()
-
g Usted o algun adulte de su hogar 1:51 Sl=1
E |comiomenosdelo que deblacomer? |2: NO NO=0
m
3
5 Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: 51 Si=1
> |hambre pera ne comio? 2: NO NC=D
0
o
= |Usted o algun adulto en su hogar solo 158 o
Lax 7 : A 3 =
& |camio una vexz al dia o dejo de comer | N
5 todo un dia? 22hC) B=0
E Algun menor de 18 aios dejo de tener
) 19 S1=1
= |una alimentacion saludable y
= lia ., :NO NO=0
= anceada?
3 Algun menor de 18 aflos en su hogar s Si=1
% tuvo una alimentacion basada en poca | 2
£ ., 2; NO NO=0
T [variedad de alimentos?
w
w
Algun menor de 18 afios en su hogar | 1: 8 Si=1
dejo de desayunar, almorzar o cenar? | 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  |1: 5! Sl=1
comio menos de lo que debia comer?  |2: NO NO=0




Tuvieror que disminuir la cantidad

comer todo un dia?

: 1:581 si=1
{servida en las comida a lagun menor 2o b0 Nios
de 18 afios en el hogar? "
Algun menor de 1B afios de su hogar 18 Si=1
sintio hambre pero no comio? 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios en su hogar
Eama enauho 1S si=1
solo camio una vexz al dia o dejo de
2: NO NO=0

DILEGENCIADO POR: ! “5'\’\0*-’\,71 (<} {Z/Cr wigez H

Nombre y Apellidos
Profesion:

ACOMPARNADO POR:
Nombre y Apellidos
Profesion:

Firma del representante de la familia: %

DOTRAS OBSERVACIONES:

Natolo ROS
Tobagodora Secall

A
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ; GMS-FT- [nlr
HOSPITAL cobico 77 |
MENTALUNIVERSITARIO DE VERSION 1
RISARALDA :
NIT: 891.412.134-1 EAGINA. | 1ded

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA ATENCION COLECTIVA Y | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

! % { -
9Q /027N
Santa Rosa de Cabal, Fecha 19/05/72077

Yo, o ode on Oy e e e n (o) “Q““G & mayor de

edad, identificado (a) con cédula de ciudadania numero
1I0BBLESIYYG actuando en  nombre la  familia:
falle.  oxennsmo ; de la vereda
Uil done  YavCosee eNe Qo ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacioén por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernacién de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestion del riesgo
en salud mental.

2. Declaro gque he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del ndcleo familiar:
SILX NO___

Teléfono: V23855 1Y 6L

Nombre de la persona que firma el consentimiento:
Qaule-  omdWRe o~ L) \-1 e
!

Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Nakald  AaS — NC{",BL[’CL Pzomwee. +

Elabor6: . Reviso: Aprobé:
Nombre: Maria Soledad Archila Triana Nombre: Juan Carlos Restrepo Mefia Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas
Cargo: Coordinadora de Planeacion Cargo: Subgerencia Asistencial Cargo: Gerente

£l oo L YeYoda, ew loy documenios oneiet(ed del fice st
o o de \u worhnwadoyg



z( DEPARTAMENTO DE

% RISARALDA

NOMBRE DEL COMITE / REUNION

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION

ACTA No. |

i
Lugar: \11Q chaa &)
Fecha: € fC-‘f}/ ?C"’C\

Hora: 7} ~OoVm

natolho ANOS
patalha Romyvez

Personas citadas: _
Pav\o. Aadreon AVaadDd
Thor meJardio cale

;ﬂvsis,t.a'ntes‘:)wd s criln i
\a (eQ N A\
i:)r?fén AeJandlo coNe / posoLa Ram¥e Z

ORDEN DELDIA
1. 7052 AXOLOA

O e
g Ecz%\\(gk\%ucg&ﬁ \nAe e L ON de NesS0 “PS\LO\C%\Q.O

4. comPfromi0S § Aol za i on de weumOA.

DESARROLLO
1. Presenyo (oA £aWo ?sxcosoa\q\ coa \a fam\a,

2.5¢ soaa\rO e\ ProceSo Pgmoéocm\ a -\qu,qﬁoi’j en \
oo\ se \& G A \a fomlG el Poso a fso dei

Progtama & o8& asfectaS a tokoadal.

S d with

-@Camﬂcanrwr”



A e AT LT e TR

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

~=wm( DEPARTAMENTO DE
R '*a; RISAR ALDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION
3. 50 reakzaron los prepuatas  ©rvesPoadieates
al veustvo de \aterveation dt g0 PSUDIS Lo
a fia de idemificar las robWemaiwas g drab@Jar

4. €\ L2000 Pswcosocial 3¢ ompromedo o Yeqlizar o
Xuada wWsWlA 2a ¢\ mesS de Juao. Por otfa Rarde
S \e A\0 fia a \a leonmBa con Aot ma\, dad

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. se3unda WSAQ fmes & Jomo
2.

NOMBRE FIRMA

fovla Andleq Alaa0

QCUJ\.C»- 0‘“6‘- o, YoM 3‘1}; \\ Lo G

Jhor_pleJandVo calle T Alesondve ol piom 4

?cw\a ondree avangol]-

Natala ANas

FIRMA (RESPONSABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABDRA
Cargo fesyorsalle. Famiho Cargo Tfa&aﬁqcb (ZL SoGa\
Elaboré Nedz! e

%l&wjox

Tk, | Gobernaciénde Risaratda. NIT, 891480 085-7
i Colie 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
Version. 04 @ ’ PBX. +(57) (606) 3398300 - 01 8000 916 078

Vigencia:08-2024 contoctenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Seapnmsd ith
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Cepartamento de

RISARALDA

REGISTRO DE INTERVENCION DE RIESGO PSICOLOGICO

pal

Informactén Famifiar

ANy h“- -{'f.mf‘}l’f('\
VARIABLE RESPUESTA ] RIESGO SUMA TOTAL | OBSERVACIONES
1. Unipersanal
2. Nuclear

TIPO DE FAMILIA

3. Nuclear monaparental
4. Nuclear unipersonal por
adulto mayar

5. Extensa

6. Mixta o ampliada

Nimero de personas que cenfarman la
familia

Numerico

Curso de Vida de la Familia

1. Formacion

2. Expansién

3. Consolidacién
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucién

En la familia se identica un cuidador
principal de nifios, nifias, persoma con
discapacidad o enfermedad?

1a81
2:NO

Si= Riesgo 0
NO= Riesgo 3

iCudl es el cuidado principal?

1. Proveedor

1. Acompanamiento para
movilidad o desplazamienta
3. Proteccién

4. Alimentacidn

5. Acompanamiento escolar
6. Todas las anteriores

7. Otras

!
—

-

'

™
{:_- e

Hunca=Riesgo 3

= A veces: riesgo 1
tri
Expresion de afecto a la familia 2. Veces 7 2
3 Slempre= riesgo
3, Siempre
0
1- Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo 0
3- hijos 3=Riesgn 3 =
Quien toma las decisiones en el hogar? | 4-Proveedor A= Riesgo 0 Y
5- Familia extensa S=reisgo 0
6- Otros adultos 6= Riesgo Z
7. Familia T=Riesgo 0
Munca=Riasgo 3
: ‘ ; 1. Nunca %
Realizan biisqueda de soluciones ante 3 AV A veces: riesgo 2
fas crisis familiares? S Siempre= riesgo
3. Siempre
(4]
1. Buena 1: Resgo 0
Larelacion famliar es? 2. Regular 2:riesgn 2
3. Mala 3. Riesgo 3
Nunca=Riesgo 3
s 1. Nunca
Reconocimiento de las fortalezas dela 7 AV A veces: riesgo 2
familia i Siempre= rissgo '
3, Siempre
1]
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucién de conflictos al i forde | 2- Sancién y sup 5 2, riesgo 0
1a familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
. P
G A s Si=Riesgo 0
T wor el % lano No=Riesgo 3
bebidas alcoholicas? : R
Alguien de la familia 1:51 Si=Riesgo 3
Consume sustancias psicoactivas? 2: NO NO=Riesgo 0




11. otros,

Alguno de los menores se encuentra .
le ectoral desPA 4 1:5l Si=Riesgo 3 pers
al nsu e T parce =
7 pots 2: NO NO=Riesgo 0 2
de terceros =
Alguien de la familia P SI=Riesgo 3 Q
Consume franquilizantes? 2: NO NO=Riesgo 0 T ol
Alguien de la familia 1:5 Sl=Riesgo 0
Participa en grupos ¢ itarios? 2: NGO No=Riesgo 1 i
Compaten actividades para la union 1=5I Sl=Riesga 0 -
famliar? 2:NO No=Riesgo 3 v
Alguin miembro de la familia viveen el [1: 81 .
exterior? 2: NO J
Reciben ingresos por remesas de 1: 8 Si=Riesgo 2 -
alguien que vive en el exteriar? 2: NO MNO=Riesgo 0 L
Set)
e tiene eq cuenta eI‘rnomentn del 5.4 g N
curso de vida de |os integrantes: o R 5 T
| Sifnofeudles = g=hiesEo et
2 el cuidado en la primera infancia - N O
i F 2: NO N
S el cuidado en taintanci i 5
; el cuidado en la infancia 2. NO f\t(—/
- s
1: 8 PR
2 |el cuidado en la adolescencia { |
5 2: NO i
£ 1:8
& o
2 el cuidado en la juventud 2 NO RS
g s o
o I eui T
g el cuidado en la adultez 2:NO <: il
L)
= 5 < 1:81 7
‘5 |elcuidado en la vejez ~. LA
3 E 2:NO 10
" 2 1:8 Si=Riesgo 0 2
el cuidado mutuo en familia 2:NO No=Riesgo 3 { ./
. . 1:51 Sl=Riesgo 0
Cutdado sensible {afectiva) 32 NO No=Riesgn 3
F & 15 Sl=Riesgo 0
Manejo de Emociones S ND | No=Riesgo 3
" 15 Sl=Riesgo 0
Intereses (Gustos y/o ocio
¢ y/nocol 2:NO No=Riesgo 3
RAefuerzos positives ;: ﬂo SIN::;::;;JB
o=
3 |Utiliza pautas de crianza asociadas & 1=:5) SI=Riesgo 0
g costumbres 2:NO No=Riesgo 3
o
e e 4 1: 5 Sl=Riesgn 0
4 S EvREy e 2: NO No=Riesgo 3
c
F 1: Padre ey - o {
& T E v M O [U LN Wn\r’\.ﬂ."\l (O I s T O S
:l = ]
" 3: Abuelos Or Fal ‘l\
Invelucamiento parental 4:Tios [ o (‘ A T s l'_)' I.:..\('., T n
S:hermanos ( - \-
6; otros, STy MG
1- Dialogo 1. Riesgo O
Cémo corrigen las faltas de las nifiosy | 2- Sancidn y supresién 2.riesgo 0 ‘
las nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 .
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
15 Si=Riesgo 3
Sedentari: el
. SOE S 2: NO NO=Riesgo 0 {
= e ot s Sl=Riesgo 0
3 Actividad fisica 2: NO No=Riesga 3
2 Practicas alimentarias y nutricionalzs ;
E 3 1: 51 Sl=Riesgo 3 ;
[consume sal, grasas, carbohidrates, % .
2: NO NO=Rjesgo 0 !
azucares refinados)
- 1: Ansiedad o Depresidn
E 2:Demencias
E 3:TAB
=]
£ % 4-Parkinson,
k-l 3
_E £ S:Autismo
] : 6: Bipelaridad
Alteraciones en Salud Mental Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3
_.ﬂE_I }é 7: Conducta suicida £ B 4 g
& Z 8: suicidios
<3 9: Epilepsia.
w
g 10, enfermedades
2 espirituales,
=




Otras enfermedades

Céncer

Obesidad

Consumo - Exposicidn
familiar a Psicoactivos- al
tabaco/ alcohol

Diabetes

Enfermedad respiratoria:
AsmafEPOC/

{ad isibles:

tuberculosis/otras - VIH
Enfermedadrenal
Enfermedad cardio- cerebro-

vascular

Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3

1:5 Sl=Riesgo 3
Conflictos |
Sonyim 2: NO NO=Riesgo 0
1:51 5l=Riesgo 3
ictos entre padr hiji
Conflictos e padres e hijos 25 NG NO=Riesgo 0
i Conflictos entre hermano: ot Siehiptery
£ i 2:NO NO=Riesga 0
E Cenflictos entre Familia e Slefiexpsa
re
e o am 2; NO NO=Riesgn 0
i
1:51 Sl=Riesgo 3
Violencia Intrafamiliar y mahrato
g Lkl AR 2: NO NO=Riesgo 0
=}
% i Violencia Intrafamiliar y maltrato ~ [1: 51 Sl=Riesgo 3
% contra NNA 2:NO NO=Riesgo 0
g 1:51 Si=Riesgo 3
= Violencias de género
L BN 2: NO NO=Riesgo 0
Problemas o Transtornos Mentales  {1: 51 Si=Riesgo 3
diangnosticados 2: NO NO=Riesgo 0
s Si=Riesgn 3
de al icoacti
Consumo cohol o psicoactivos 2:NO NO=Riesgo 0
¢Usted se preocupo porque los 1:5 5i=1
alimentos se acabaran en su hogar? 2:ND NO=0
Ensu hogar se quedaran sin 181 Si=1
alimentos? 2: NO NO=0
En su hogar dejaron de tener una 1:81 51=1
alimentacion saludable y balanceada? [2: NO NO=G
Usted o algun adulte en su hogar tuvi 1o81 gt
taci i L
una alimentacion basada en poca 2:ND NO-0 ; j 5
variedad de alimentos? gty i polamaenes pot ey ul 1a _\r
acdulesy "
Usted o algun adulto en su hogar dejo  [1: 51 51=1 :‘,’:’,,: L’_‘:‘F;:,‘,‘;""' i e A --| Vas s m: e
de desayunar, almerzar o cenar? 2: NO NO=0
~
g Usted o algun adulto de su hogar 1:51 Sl=1
E |comio menos de lo que debia comer?  |2: NO NO=0
3
g Usted o algun adulto de su hogar sintio {1: 51 Si=1
S |hambre pero no comio? 2: NO NO=0
w
o
= dul
5 Usted o algun adulte ensu_hogarsolo 108l =1
& camio una vexz al dia o dejo de comer
= - 2: NO NO=0
i todo un dia?
Al nor de 18 afios dejo det
E Eun .rne : nos aej ener 1:§1 ,Sl::L
= |una alimentacion saludable y
= 2: NO NO=0
= |balanceada?
2 Algun menor de 18 sfios en su hogar o S
5 tuvo una alimentacion basada en poca |~ =
= : ¢ Z:ND NO=0
B |vériedad de alimentos?
wr
v
Algun mencor de 18 afios en su hogar  |1: 81 Si=1
dejo de desayunar, almorzar ocenar?  [2: NO NO=0
Algun menar de 18 afios de su hogar | 1: 51 Si=1
comio menos de la que debiacomer?  |2:NO NC=0




Tuvieron que disminuir la cantidad e T )
servida en las comida a lagun menor __ Il
de 18 aflos en el hagar? N0 e
Algun menar de 18 afios de su hogar 15l 5=1 H
sintio hambre pero no comio? 2: NO NO=0 I
Algun menor de 18 afios en su hogar
1:51 Si=1
solo camlo una vexz al dia o dejo de 2: NO NO=0
comer todo un dia? ) b
Sin riesgo o
] Riesgo bajo ; 1
DILEGENCIADO POR: e avayBe Riesgo alto
Nombre y Apellidos FEB SRR, R
5 e -/LD‘{O[(_HM\
rofesiom sk
ACOMPANADO POR: NQ“O\\\Q Ao S
Nombre y Apellidos 1Y, a ol oc
Profesion: abaJadord 3 «al

Firma del representante de la familia: \f?(\v\t“- and¥ Re. OXAMY \ .

OTRAS OBSERVACIONES:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ATENCION COLECTIVAY | COPIA CONTROLADA
FAMILIAR

| EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | copc o™ [ GMSFT- [0 j oo o
= HOSPITAL 77 |Em
T L4 “ ; I
fioers | MENTALUNNERSITARIODE [ VERSION 1|4 RISARALDA
NIT: 891.412.134-1 Fosink. | Tl

Santa Rosa de Cabal, Fecha 30/05 F1015

gf)&ﬂ;a ML/QHQ jﬂ?ﬁ Ud‘;a’a mayor de

edad identificado (a) con cédula de ciudadania nimero

1085 206 BYs actuando en nombre la familia:
Marin ué?uaﬁ' " de la vereda
LA -5?’;!3:7!0 1 ; hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo recibido
informacion por parte del equipo comunitario en salud mental otorgo mi consentimiento
para que EL PERSONAL DE LA ESE HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA me
incluya entre las familias beneficiarias del convenio interadministrativo suscrito entre la
Gobernacién de Risaralda y HOMERIS para la promocién de la salud y la gestién del riesgo
en salud mental.

2. Declaro que he sido advertido(a) por el personal comunitario sobre los beneficios de las
intervenciones, y que el resultado no depende solamente de las actividades del equipo
sino del compromiso de cada integrante de la familia.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO: Como lider del ndcleo familiar:
SILX NO___

Teléfono: 322 69F 43F F2.

Nombre é ;;i!,é la persona que firma el consentimiento:

=
Nombre del funcionario que explica el consentimiento:

Natoha AaS — Nodale, Pemizee H

Efaboré: Reviso6: Apraba:

Nombre: Maria Soledad! Archila Triana

Cargo: Coordinadora de Planeacidn

Nombre: Juan Carlos Resirepo Mejia

Cargo: Subgerencia Asistencial

Nombre: Beatriz Elena Bedoya Villegas

Cargo: Gerenie

ec) Omb\\r\o\\ @efosSch en \0F  docuneNES Svbinatle del Robrav

A oo @ \a  @oidinadord

7



NOMBRE DEL COMITE / REUNION

ACTA No. ]

Lugar: \a cuaead, 1
Fecha: 20/0%/ 2025

Hora: 4~ oo ¢ m

Personas citadas:
Sardfa Milena ANAS [ pokala ANasS

SaMue\ maln A AHoS a
Mmaavel MaliA ANOS NaYala Ramiret
Asistentes:

Sardra milera NS [y gaa ANnaS

samue\ ManA ArasS
Maaue\ mahr Ahas noxala Ramiet

ORDEN DELDIA
1. fleserya Qo

2. wualvtacor R .
3. E:ag:&* (o Jde I;r-\er \JeAt\OoA de 1eSRO PsioloNnco

4. compromsos @ fraltatda oL YeymOn

DESARROLLO

1.fesemacda equPo Puawosonal cor \a famlg.

250 00O o\ Profeso Psicasocal a drakajal,

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

ACTA DE REUNION

2n \o

oot 52 L LS o \a fama el Raso a faso del

Hoorarma 4 WOS aselros o Habalay.

Seanned with
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RIS N I S I VT S

SECRETARIA DESALUD DEPARTAMENTAL

s DEPARTAMENTO DE
DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

5 RISARALDA €V AT

3. s¢ feallzalor \aS PRopmas CovresYordentes dl veastivy
de \MELOVEACTr d2 VSO Poldmnto g fin de vdexifuar
WS oblemaintas a tvabalay.

' S@ﬂﬂnd@l
nOSO0Al s oMPYomei\o QA vea\iral @
* 5\\;\@0\?&? Xetfodﬁ Jun\Q. Pov eiva farde e \¢e dlo FiA

a \a (COMOA (oA Arorpmalhdad.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Seguada Wso, /mea. I JumO.
2.

NOMBRE

fardta mlers Anas

Samue\ Mana Aras

Maavel Mana anes

natalha AnaS
FIRMA (RESFONSABLE REUNION) FIRMA (PERSONA QUE ELABORA)
Cargo fevese M art familio Cargo Takasadora o tal
Elabor pd ety bz &amﬁ*@z Y
2 af:loga

Gobernacidn de Risaraldo. NIT, 891480 085-7

Calle 19 Ne 13 - 17 Pereira- Risarolda

PBX. +(57) (406) 33983200 - 01 B000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

+, B
Version. 04 @
Vigencia:08-2024 *

Snanned with

8 CamScanner



FICHA FAMILIAR APS

Bepartamonto do

RISARALDA

secretaria de Salud Departamental de Risaralda
Plan de Intervenciones Colectivas - PIC 2023

REGISTRO DE INT RVENCIO

-3 }
R Ea T IV s

e Bt

Yol

N DE RIESGO PSICOLOGICO

VARIABLE

RESPUESTA

RIESGO

SUMA TOTAL

OBSERVACIONES

Informadén Famliiiar

TIPO DE FAMILIA

1. Unipersanal

L Muclear

3. Nuclear monoparental
4. Nuclear unipersonal por
adulto mayor

5. Extensa

G. Mixta o ampliada

Nimero de perionas que conforman la
familia

Numerico

Curso de Vida de la Familla

1. Fermacién

2, Expansidn

3. Consolidacion
4. Apertura

5. Postparental
6. Disolucién

En la Familia se identica un culdador
principal de nifios, nifias, persema con
discapacidad o enfermedad?

1:51
2: NO

5i= Riesgo 0
NO= Riesgo 3

#Cuil es el cuidade principal?

1 Proveedor

1. Acompafiamienta para
movilidad o desplazamienta
3. Proteccidn

4 Alimentacién

5. Acompafiamiento escolar
6. Todas las anteriores

1. Otras

'—J‘. Oy (i r: G NS

P o ,]...(_-_:..,_{ ? o b a0

Nunca=Riesgo 3

1. Nunca A ; i
s T
Expresidn de afecto a la familia 2. Veces ‘vms IE_'ED
: Siempre= riesgo
3, Siempre
[+]
1-Papa 1= Riesgo 0
2-Mama 2= Riesgo O
3- hijo= 3= Riesgo 3
CQuien toma las decisiones en el hogar? |4-Froveedor 4= Riesgo 0
5- Familia extensa 5= rafsgo 0
& Otros adultos 6= Riesgo 2
7. Familia 7= Riesgo O
Nunca=Riesgn 3
z " - 1. Nunca
Realizan busqueda de soluciones ante 5 R e A veces:riesgo 2 ;
las crisis familiares? : Siempre= riesgo L
3. Slempre &
1. Buena 1: Resgo ©
Larelacion famliar as? 2. Regular 2; riesgo 2 3
3. Mala 3. Riesgo 3
s Nunca:ﬂilesgn 3
Reconocimiento de las fortalezas dela 5 A A veces:riesgo 2 "\
eces
famili Sie 3
L 3. Siempre o R TIE
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Resolucitn de eonflictos al interior de | 2- Sancién y supresién 2, riesgo 0
la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
i la famili
Alguien de la familia 29 Si=Riesgo 0
Tiene problemas por el consuma de 2:NO No=Fi 3
bebidas alcoholicas? i M
Alguien de la familia 1:5 Sl=Riesgo 3 \)
Consume sustancias psicoactivas? 2 NO NO-=Riesgo 0 L.




11. otros,

del ent
Alguno de los menores se encuentra 14 Sl=Riesgo 3 .
expuesto al consumo de SPA por parte 2:ND NO=Risseo 0 [’J}
de terceros ; =
Alguien de fa familia 1:8 Sl=Riesgo 3 -
Consume tranquilizantes? 2: NO NO=Riezgo O l")
Alguien de la familia 15 51=Riesgo 0 b
Participa en grupos comunitarios? 2: NO Mo=Riesgo 1 b
Compaten actividades para la union 1.8 Si=Rlesgo 0 (\
famliar? 2: NO MNo=Riesgo 3 -
Algin miembro de lafamiliavivesn el [1: 5 _\) ',}
exterior? 2:ND (A
Reciben ingresos por remesas de 1:51 Si=Rlesgo 2 Iy
alguien que vive en el exterion? 2:ND NO=Riesgo 0 [L/
)
e tiene er? cuenta el_mamentu del 181 Si=Rlesgo 0
cursa de vida de los integrantes: NG No=R 3
£ |SUno/eudles ) R
- P infancia Al
-g elcuaa en ia primera i 2 NO {_{r-)
B kot entsiitancis ki .
- el culda en ia infan 2: NO P2 l
- I — o b3 2
2 elcuidado en Ja adolescencia NG (.ﬁ..'l'
E 18|
€ |eleuidado en la juventud G I i ()
5 : 181
L)
& |etcuidado en a adultez e & i1
< G
= : 1:51 =4
2 el cuidado en |a vejez 2:NO 51
7 i L Si=Rlesgo 0
el cuidado mutuo en familia 2:NO No=Riesgo 3
- 1:5 Si=Riesgo 0
Cuidade sensible (afectiva) —_— No=Riesgo 3
2 & 1:51 Sl=Riesgo 0
Manejo de Emociones 2:NO No=Riesgo 3
: 1:9 Si=Riesgo 0
lemeu: {Gustos yvfo ocio) 2:NO No=Riesgo 3
i 1: 5 Si=Riesgo 0
Refacecos postiveis 2:N0 No=Riesgo 3
i {Utiliza pautas de crianza asocladas 2 5] Si=Riesgo 0
% § costumbres :NO No=Riesgo 3
o
E e = 1:5 Si=Riesgo 0
g §|Nurmas ¥ limites s Nowfilesgo’3
a 1: Padre
& 2:Madre
. 3: Abuelos
Involucamients parental AT
Sthermanos
6: otros.
1- Dialogo 1. Riesgo 0
Cémo carrigen las faltas de los nifios y | 2- Sancién y supresidn L riesgo 0 0
fas nifias en la familia 3- Castigo verbal 3. Riesgo 3 4
4- Castigo fisico 4 Riesgo 3
1:5 Si=Riesgo 3
= Sedentarismo 2 NO NO=Riesga 0
2 1:8 Si=Riesgo 0
s T i g
H Actividad fisica 28O No=Riecgo 3
é Pricticas alimentarias y nutricionales s e g
& |(consumo sal, grasas, carbohidratos, : £
2:NOD NO=Riesge 0
arucares refinados)
i 1: Ansiedad o Depresian
2 2:Cemencias
§ _ 3:TAB
£ 2 4:Parkinson.
2 E S:Autismo
3 s 6: Bipolaridad
g = . : Bi A
5 12: Alteraciones en Salud Mental e R cts L Ei Escoger multipleria Cuslquier ria Riesgo 3
“
§= 8: suicidios
S5 9: Epilepsia. .
8 10. enfermedades :
g espirituales.




Cincer
Obesidad
Consumo - Exposicion
familiar a Peicoactivas- al
tabaco/ alechol
Diabates
Otras enfermedades Enfermedadrespiratoria; Escoger multiple rta Cualquier rta Riesgo 3
Asma/EPOCS
Enfermedades transmisibles:
tuberculosisfotras - VIH
Enfermedadrenal
Enfermedad cardio-cerebro-
vascular
1:5 Sl=Riesgo 3 "
ficto: e
Conflician Coxmpales 2:NO [No=Riesgo 0 -
Lt Si=Riesgo 3
Conflietos ent d b
nflictos entre padres e hijos 3: N0 NO=Ri i
| 1:51 Si=Riesgo 3
g Conflictas entre hermanos 2: NO NO=Riesga 0
g 1:51 [st=Riesgo3 ! g
a Conflictos entre Familia 5 i NO=Riesgo 0 ¥
= 9 : s 151 Si=Riesgo 3
§ Violencia Intrafamiliar y maltrate 2: MO NO=Riesgo 0
o
= Violencia Intrafamiliar y maltrato |1: 5t Sl=Rissgo 3
g. contra NNA 2:NO |NO=Riesgo 0
2 151 Si=Riesgo 3
u i de gé : it
2 b 2:N0 NO=Riesga 0
Probl o Transto Mentales |1:51 Si=Rirsgo 3 .
diangnesticados 2:NO NO=Riesgs O LIS
1:80 Si=Riesgo 3
& ‘
Consumo de aleohol & psicoactivas 2:NO NO=Hiesgo 0
iUsted se preocupo porque [os 1:51 Isi=1
alimentas se acabaran en su hogar? 2:ND NO=0
Ensu hogar se quedaron sin 1:50 Stal
alimentos? 2: NO NO=D
En su hogar dejaron de tener una 1: 81 Sl=1
liirnar(tatlon sallldlhf!?mliﬂceida? o - No=0 Fatda 05 Pavres do wrtr prava ba slavificachim de In slnfsosaridad ol lmentaria soomn Nipe
e b
Usted o algun adulto en su hogar tuvi 358 JSE-l SR 3 i la 18 T it dsd o)
una alimentacion basada en poca > & e bepan e Lo [Tl riida
2 . 2: NO NO=0 it L 5
variedad de alimentos? T e e ——— II| il Laat i
adulis R 3. i | ;
Usted o algun adulto en su hogar dejo  [1:51 5l=1 :B'.':. l:"'lf;": _'“_l""""”""“"“ : ' .n| Vsl fanm Viain
de desayunar, almeorzar o cenar? 2: NO NO=D
~
-
¥ [Usted o algun adulto de su hogar 1:8 Si=1
-
€ |comiomenosdelo que debiacomer? |2: NO NO=0
m
E Usted o algun adulto de su hogar sintio |1: SI Si=1
S |hambre pero no comio? 2:NO NO=D
5 [Ysted o algunadulto en su hogar solo 45§ siid
£ |camiouna vexz al dia o dejo de comer Z:NO N;.H}
5 todo un dia? -
E Algun menor de 18 afios dejo de teper
3 1:51 5i=1
S |una alimentacion saludable y 2: NO NO=0
E balanceada? &
2 |algun menor de 18 afios en su hogar . -
£ |tuvounaalimentacion basada en poca 2: s R
2 |variedad de alimentos? & )
wd
i Algun menor de 18 afios en su hogar  [1:5) Si=1
dejo de desayunar, almorzar ocenar?  |2: NO NO=0
Algun menor de 18 afios de su hogar  |1:5) Si=1
comio menos de lo que debia comer?  |2: NO HO=0




P
Firma del representante de la familia: ¥ j

Tuvieron que disminuir la cantldad SE 11
servida en las comida a lagun menar 2‘_ NO No=0
de 18 afios en el hogar? "
Algun menor de 18 afios de su hogar 1:51 Si=1
sintio hambre pero no comie? 2: NO NO=0
Algun menor de 18 afos en su hogar

< - 15 sl=1
solo camio una vexz al dia o dejo de 2:ND RRE
comer todo un dia? i g

E\‘:x-\ﬂll'tm Brwnifez P
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sy O iidlo g
ACOMPANADO POR: Naralha Aras

Nombre y Apellidos

Prafesion:

f

OTRAS OBSERVACIONES:

CALIFICACION
Sin rlesgo ok M e E RS e sl B Ll L A
Riesgo bajo ]
Riesgo medio Van A 2
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=" DEPARTAMENTO DE

%' RISARALDA

NOMBRE DEL COMITE / REUNION SOCIALIZACION PROYECTO PIC CON
REFERENTES DE LOS MUNICIPIOS

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION

ACTA No.

Lugar: Lucy Tejada
Fecha: 6 mayo 2025
Hora: 8 am

Personas citadas:
Referentes de los 14 municipios del departamento

Asistentes:
Referentes de los 14 municipios del departamento

ORDEN DEL DIA

1. Saocializacion de la estrategia Salud Mental y Programa Familias Fuertes
2. Articulacion para socializacion en los municipios
3. Definir fechas de visitas

DESARROLLO

Se realiza acompanamiento a reunion general del equipo de promocion de la salud
y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas de la Secretaria de Salud
Departamental en el marco de la socializacion de las diferentes acciones que se
realizaran a través de la Secretaria de Salud Departamental desde su rol de
asistencia técnica, ademas de la implementacion de los programas de el plan de
intervenciones colectivas con recursos del departamento que vendra ejecutando el
Hospital Mental de Risaralda

Se socializa a los referentes, cuales son los municipios que quedaron priorizados
para la implementacion del programa familias fuertes, en tal caso se socializa que
seran cuatro municipios para un total de ocho grupos, por municipio, dos por cada
municipio 15, en promedio familias por cada grupo para’ un total de 120 familias a
graduar en el departamento en los municipios de Marsella, Santuario, la Celia y
Santa Rosa

También se socializa con los referentes municipales, la implementacion del
programa salud mental a su casa, el cual tiene como meta atender 45 familias en



f DEPARTAMENTO DE SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RISAR‘\LDA DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

{3 HOMERIS ACTA DE REUNION

tres municipios que tengan alto riesgo en temas de salud mental como suicidio,
consumo de sustancias psico activas y comportamientos disruptivo en la escuela, se
realizara acomparnamiento por duplas, psicologia y trabajo social 15, familias en
cada municipio 10, en zona urbana, cinco en zona rural, se iniciara con el proceso
de socializacion con las direcciones locales de salud, posterior con las instituciones
educativas que ayudaran a focalizar las familias para inicialmente aplicar un
instrumento denominado evaluacion de riesgos psicologico y posterior a ello iniciar
con el proceso de implementacion de un plan de atencion integral, que se daran
término de cinco meses de intervencion

Se realiza al finalizar el acercamiento con los diferentes referentes municipales,
para acordar fechas de alistamiento y socializacion de la estrategia y el programa en
cada uno de los municipios priorizados

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Socializar avances del proceso de implementacion

NOMBRE FIRMA

SRR EREE

Zondra /wéj Gl o.

e Tt
Qﬁ% ng/ FIRMA

Gobernacion de Risaraldo. NIT. 891 480 0B5-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

PBX, +{57)(606) 3398300 - 01 8000 916 078
contaclenos@risaraldo.gov.co - www.risaralda.gov.co

Version. 04
Vigencia:08-2024
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== DEPARTAMENTO DE SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

' RISARALDA

NOMBRE DEL COMITE / REUNION INDUCCION EQUIPO PIC

; DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
HOMERIS ACTA DE REUNION

ACTA No.

Lugar: Salén Social Puerto Madero 1 Belmonte
Fecha: 7 Mayo 2025
Hora: 8 am

Personas citadas:
Equipo de Salud Mental Familias Fuertes

Asistentes:
Equipo de Salud Mental Familias Fuertes

ORDEN DEL DIA

1. Proceso de induccion general
2. Socializacion de metas y productos
3. Entrega de primer material

DESARROLLO

Se inicia la reunién con el objetivo de realizar el proceso de inducciéon a los
profesionales del equipo de PIC, Plan de intervenciones colectivas, en donde se
relaciona que funcionaran dos programas uno de familias fuertes y otro de salud
mental en su casa de familias, esta constituido por tres profesionales facilitadores
del programa y una auxiliar administrativa, coordinadora.

En el caso de familias fuertes, se priorizaron cuatro municipios para desarrollar las
diferentes para desarrollar la implementacion Del programa que son Santuario, la
Celia, Santa Rosa y Marsella

En el caso del equipo de salud mental, se priorizaron tres municipios, Belén De
Umbria, Santa Rosa y Marsella, en este caso trabajaran duplas de profesionales de
trabajo social y psicologia, quienes realizaran inicialmente un proceso de
caracterizacion a través de la focalizacion de familias con instituciones educativas a
15 familias en total por cada municipio, 10 de zona urbana, cinco de zona rural que
han presentado algin riesgo relacionado con salud mental, especialmente
Prevencién, trabajando, prevenciéon del suicidio, prevencién de violencia y otras
situaciones relacionadas con la salud mental sean las instrucciones



== DEPARTAMENTO DE Y~

% RISARALDA €

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

HOMERIS ACTA DE REUNION

Se dan las instrucciones para el adecuado diligenciamiento de los formatos para los
equipos, se entregan los formatos impresos para que los equipos puedan iniciar
proceso de campo. Se realiza la socializacién que en la jornada del 6 de mayo se
realizd socializacion de los dos programas con los referentes municipales y se
suelen enlace y el contacto para que se pudieran desplazar hacia el municipio y
encontrar un referente que apoye el inicio del proceso de alistamiento en cada uno
de los municipios.

Se entrega, ademas el material que se necesita para el inicio del programa familias
fuertes, y se definen los procedimientos para hacer seguimiento al suministro de los
mismos

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Se proyecta nueva reunién el dia martes proximo para identificar avances

2. Iniciar trabajo de campo en cada municipio

NOMBRE FIRMA

Version. 04

Vigencia:08-2024
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e=ff DEPARTAMENTO DE SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

% RISARALDA

o
L ¥

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
ACTA DE REUNION

NOMBRE DEL COMITE / REUNION INDUCCION EQUIPO PIC

ACTA No.

Lugar: Salén Social Puerto Madero 1 Belmonte
Fecha: 8 mayo 2025
Hora: 8 am

Personas citadas:
Equipo de Salud Mental

Asistentes:
Equipo de Salud Mental

ORDEN DEL DIA

1. Proceso de induccién general
2. Socializacién de metas y productos
3. Entrega de primer material

DESARROLLO
Segundo encuentro de induccion:

Se inicia la segunda jornada de induccién con el objetivo de especificar cada una de
las acciones que realizara el equipo de salud mental en los municipios, socializacion
detallada de como se debe hacer el proceso de focalizacion de las familias, qué tipo
de personas podrian participar del programa, cuantas veces se debe asistir a cada
familia durante el desarrollo de la estrategia, cuales serian los materiales que se
necesitarian para desarrollar las diferentes actividades.

Se proporciona material pedagogico para que puedan organizar y priorizar
tematicas para trabajar, promocién de la salud y prevencion de riesgos,
especialmente en poblacion adolescente, con padres de familia y nifos y
adolescentes. Se realiza ademas la socializacion de cuales son los formatos utilizar
durante el desarrollo de las visitas domiciliarias y la disposicion en un Drive de
compartido con la supervision para hacer seguimiento al avance de implementacion
de la estrategia, de alli, se manifiesta la importancia de crear una carpeta por dada
en cada municipio e informes desde el uno hasta el cinco donde se realizara
disposicion de carpetas por familia, con sus dos apellidos, donde estara el
consentimiento informado, el acta de primera visita, el listado de asistencia, la ficha



' DEPARTAMENTO DE
RISARALDA ' DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA
LB HOMERIS ACTA DE REUNION
de identificacion del riesgo psicolégico y desde alli a partir del segundo mes,
también se pondran las evidencias de acta de visita y listado de asistencia, ademas

de la construccion sucesiva de un plan integral de atencién a cada una de las
familias se socializa

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Se socializa ademas, el uso del formato de presentacién de informe donde se
relacionan las actividades realizadas durante el mes y esto constituye un documento
para el paquete de gestion de cuentas ante el hospital Mental en conjunto con la
cuenta de cobro y el pago de seguridad social que también seran subido al Drive
cada 28 dias, luego de la revision y el visto bueno de la Coordinadora se dara un
paso a la impresion para revision en area administrativa del hospital y posterior
gestiéon del pago por los servicios prestados

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS
1. Se proyecta nueva reunion el dia martes préximo para identificar avances

2. Iniciar trabajo de campo en cada municipio

NOMBRE FIRMA
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28/5/25, 15:58 Correo de Gobemacion de Risaralda - Solicitud de implementacion programa Familias Fuertes Risaralda

Equipo Reduccion del Consumo <sustancias.psicoactivas@risaralda.gov.co>

Solicitud de implementacion programa Familias Fuertes Risaralda
4 mensajes

Equipo Reduccion del Consumeo <sustancias.psicoactivas@risaralda.gov.co> Bdemayode 23.2255]

Para: programafamiliasfuertes@minjusticia.gov.co, jenny.fagua@minjusticia.gov.co

Doctora

Jenny Constanza Fagua Duarte
Profesional Especializado
Ministerio de Justicia y el Derecho

Asunto:
Cordial saludo,

La Gobernacién de Risaralda y a su vez la Secretaria de Salud del Departamento, ha venido
implementando programas de prevencién del consumo de SPA, y desde el afio 2015 ha venido
implementando el Programa Familias Fuertes: Amor y Limites, con el objetivo de continuar fortaleciendo al
municipio en pro de la prevencion y ampliar la cobertura de familias, se propone realizar para este afio Ia
implementacion del programa en cuatro municipios priorizados en el departamento, con recursos del PIC
departamental a través del Hospital Mental Universitario de Risaralda.

Esto nace desde una justificacién clara en las necesidad identificadas en el ASIS “Acorde con lo anterior y
de conformidad con el ASIS Departamental y a la concertacion que se realizé de manera institucional, se
priorizé ejecutar la estrategia de familias fuertes en cuatro municipios del departamento, dos grupos de
familias en promedio de 15 personas en cada uno de ellos para un total de 120 familias intervenidas,
municipios priorizados Marsella, Santuario, Santa Rosa, y La Virginia”

Por este motivo, nos dirigimos a usted con el fin de solicitar autorizacion ante la mesa técnica Nacional,
para realizar la implementacién del programa Familias Fuertes en el departamento, el proceso de
implementacion se realizaria de acuerdo con los parametros establecidos por el programa Familias
Fuertes, entre los meses de mayo y septiembre, contando con la participacién de tres facilitadores
certificados en el programa: Alicia Amparo Bedoya, Leidy Vanessa Buitrago, Alejandro Contreras y
coordinado por la profesional Sandra Paola Gil Ossa certificada en el programa como entrenadora

Mil gracias por su atencion y estaremos atentas a su respuesta.

Atentamente

Luz Adriana Rivera Gonzalez

Programa Reduccién del Consumo de SPA

Secretaria de Salud
Gobernacion de Risaralda

Equipo Reduccion del Consumo <sustancias.psicoactivas@risaralda.gov.co> 9 de mayo de 2025, 8:31

https://mail google.com/mail/u/0/?ik=79dd603f18&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r-797 1291025485028794&simpl=-msg-a:r-90140083947742. ..
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28/5/25, 15:58 Correo de Gobernacion de Risaralda - Solicitud de implementacion programa Familias Fuertes Risaralda
Para: Luz Adriana Rivera Gonzalez <luz.rivera@risaralda.gov.co>

[E] texto citado esta oculto]

Programa Familias Fuertes <programafamiliasfuertes@minjusticia.gov.co> 14 de mayo de 2025, 16:21

Para: Equipo Reduccion del Consumo <sustancias.psicoactivas@risaralda.gov.co>

Estimada Luz Adriana,

Excelente tarde,

Nos permitimos notificar que, se han verificado las bases de datos y las personas referenciadas en el correo
si aparecen como facilitadores certificados, se sugiere que sean Alicia Amparo Bedoya y Sandra Paola Gil

quienes apoyen a los profesionales formados en 2022 y 2023 en esta implementacion, tal como se enuncia.
Se procedera a remitir la notificacién a la Mesa Nacional sobre la implementacién en Risaralda y, asimismo,

procederemos en los préximos dias a remitir los enlaces para el cargue de la caracterizacién del proceso de
implementacion con 120 familias.

Gracias por notificar a la mesa.
Atentas a lo que se requiera,

Saludos
AV

¢ Programa Familias Fuertes
| k )’ Subdireccion Estratégica y de Analisis
y / programalamiliasfuertes@minjusticia.gov.co
= N Teléfono: (601) 444 31 00 Ext.
J u Stl C n a Sede Chapinero: Calle 53 No. 13 - 27
Bogota D.C., Colombia

= wwiv.minjusticia.gov.co

"La informacion aqui contenida es para uso exclusivo de la persona o entidad de destino. Esté estrictamente prohibida su utilizacién, copia, descarga,
distribucion, modificacion yfo reproduccicn total o parcial, sin el permiso expreso del Ministerio de Justicia y del Derecho, pues su contenido puede ser de
carécter confidencial y/o contener mzterial privilegiado. Si usted recibié esla informacidn por error, par favar conlacle en forma inmediala a quien la envio y

borre este material de su compultador. El Ministerio de Justicia y del Derecho no es responsable por la informacion contenida en esta comunicacién, el directo

responsable es quien la firma o el autor de la misma.”

De: Equipo Reduccion del Consumo <sustancias.psicoaclivas@risaralda.gov.co>

Enviado: viernes, 9 de mayo de 2025 8:29

Para: Programa Familias Fuertes <programafamiliasfuerles@minjuslicia.gov.co>; JENNY CONSTANZA FAGUA
DUARTE <jenny.fagua@minjusticia.gov.co>

Asunto: Solicitud de implementacion programa Familias Fuertes Risaralda

No suele recibir correo electrénico de sustancias.psicoactivas@risaralda.gov.co. Por qué es esto importante
[El texto citado esté oculto]

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=79d4603f18&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r-79712910254850287 94 &simpl=msg-a:r-90140083947742, .
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