[ 1. Departamento I &ffsiqv J( 2. Unidad Zonal de PIaneacmnyEvaluacnén Regional - Provincia I D’-{ DQ ole

( |
(3. Municipio/ Area no municipalizada | Ol RN | 0w 4S [
[4. Territorio I | 1D: l Serial:

5. Microterritorio CA\ aron-ed ID: Serial:
ca

[ 6. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena ]

[7. Direccién ] )(8 Geopunto (onlme-ofﬂlne)yamtud | [
[ 9. Ubicacién del hogar (cuando no se cuenta con nomenclatura, punto de referencia) ] \ 4 4 q\’b Y \O\'\C\ ,} 33 12\

[10. Ntmero de ldentificacién de la familia [ l J( 11. Estrato socieconomico de la vivienda i (O 1. Bajo-Bajo

(_ Oesao [ &3 MedioBajo [ O 4. Medio | O 5. Medio-Alto | O 6. Alto

N
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[ 12. Namero de hogares en la vivienda l \ ] ( 13. Nimero de familias en la vivienda [ \ ] ( 14. Numero de personas en la vivienda I/S

(_ 15. Namero de identificacion del Equipo Basico de Salud (EBS) | [P\ € [

( 16. Prestador primario / Organismo de adscripcion del EBS | 200 4.{00 4.30\ [
C 17. Responsable de la evaluacion de necesidades en salud - caracterizacion | \() 6\ \\OLH 6

[ 18. Perfil de quien realiza la evaluacién de necesidades en salud - caracterizacién l P‘ (CRVE 6(\ \:eg m.ef\,q

U

(19. Cédigo de la ficha ) [ 20. Fecha diligencimiento de la ficha ]

( 21. Tipo de familia ‘ (B{L Nuclear biparental [ (O 2. Nuclear monoparental l O 3. Extenso biparental

( (O 4. Extenso monoparental I O 5. Compuesto biparental ] O 6. Compuesto monoparental | O 7. Unipersonal

( 22. Namero de personas que conforman la familia [ 3 ) [ 23. Estructura y dinamica familiar (Diligenciamiento Familiograma)

N N A Nl Nt

[ Seleccione el tipo de riesgo identificado I O 1. Riesgo Biologico I O 2. Riesgo Psicolégico [ O 1.Riesgo Social




( Observaciones:

(
C

[ 24. Funcionalidad de la familia (Apgar familiar) i (O 0a3 puntos. Disfuncion familiar | (O 4 a6 puntos. Funcionalidad moderada l (O 4 a6 puntos. Alta Funcionalidad

\_J g jJ

L

[ 25. Enla familia se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, persona con discapacidad, adulto mayor ¢ enfermedad? I O sl l O NO )
26. Silarespuesta anterior es SI aplicar escala ZARIT y registre aqui el resultado (O 1. Ausencia de sobrecarga (< 46) } (O 2. Sobrecarga ligera (47-55)
-puntaje para determinar si se requiere intervencion individual o familiar O 3. Sobrecarga intensa (> 56)
27. Interrelaciones de la familia con el contexto socio cultural (diligenciar ECOMAPA) O 1. Positivo | O 2.Tenue | (O 3. Estresante )

O 4. Energia Fluye [ O 5. Intenso )

2.2. Situaciones : le la familia y sus integrantes -

( 28. Familia con nifias, nifios y adolescentes ’ @LSI I O NO ] ( 29. Gestante en la familia

(30. Familia con personas adultos mayores | O sl ] @ NO ) [ 31. Familia victima del conflicto armado l O sl ] }&NO )

( 32. Familia que convive con personas con discapacidad ' O sl ] @ NO ] ( 33. Familia que convive con personas que presentan alguna enfermedad crénica

( huérfana o en estado terminal [ QO sl | @’\NO ] ( 34. Familia que convive con persona que presentan alguna enfermedad transmisible | O 1.18 )

[O 2. Lepra I (O 3. Escabiosos, enfermedades infecciosas de la piel u otras | O 4. Malaria i O 5. Dengue i O 6. Chagas I O 7. Hepatitis A j

( O 8. Alguna enfermedad inmunoprevenible ( varicela- parotiditis, otra) | O 9. 0tras | ,Q 10. Ninguna j

(" 35. Familia con vivencia de sucesos vitales normativos y no normativos ( Eventos significativos que inciden de manera positiva o negativa en la O sl )
persona y familia por ejemplo: Ingreso de nifios estudiar, muerte familiar, accidente que genera discapacidad, separacion pareja, entre otros) ;& NO

. " |
36. Familia en situacién de vulnerabilidad social (Consumo de SPA - Alcohol, explotacion sexual, trabajo infantil, conflictos interpersonales, O sl
violencia intrafamiliar, trastorno mental, entre otras) Q NO

N J
37. Familias con practicas de cuidado de salud criticas de varios de sus integrantes que ponen en riesgo o han afectado en la salud (Habitos QO sl
alimentarios, situaciones de abandono) @ NO

N,

( 38. Familia con integrantes con antecedentes de Ca, HTA, Diabetes, Asma, Enfermedad cardiaca, otra ] O sl ] Q NO

ﬁ 38.2 Silarespuesta es si indique cuales l

C ) (1383 Recibe tratamiento | O SI | O NO

[ 39. Como obtiene sus alimentos l QO 1. Cultiva [ O 2. Cria de animales ! O 3. Caceria ] O 4. Recoleccion de alimentos

N NG G S N NS

( O 5. Trueque o intercambio ‘ &6. Compra ‘ O 7. Asistencia del Estado [ O 8. Ayuda humanitaria i O 9. Olra] ( 39.2 Cual? I

2.3. Précticas cuidado de la salud predomi o
" - " N - - ™
40. Habitos de vida saludable adaptado a las condiciones O sl 41. Recursos socioemocionales que O si
contextuales y culturales de la familia y sus integrantes. & NO ) | potencian el cuidado de la salud de la familia 4 NO
( 42. Practicas para el cuidado y proteccion de los entornos O s ( 43. Practicas de favorecen el establecimiento O sl )
A NO L de relaciones sanas y constructivas ©NO
( 44. Recursos sociales y comunitarios para el establecimiento O si ( 45. Précticas para la conservacion de la autonomia O sl )
de redes colectivas para la promocidn de la salud. AN NO JRQ la capacidad funcional de las personas mayores. ® NO )
(" 46. Précticas para la prevencion Q sl 47. Précticas de cuidado desde los saberes ancestrales/tradicionales (aplica para O s
L de enfermedades en todas las edades. | (¢ NO poblaciones y comunidades indigenas, negras afrocolombianas, raizales, palenqueras y rom) _ QN
Z
N

( 48. Capacidades de las familias para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud l Q S | O NO )




st

( 49. Primer Nombre ]

,.)

) (50. Segundo Nombre ] A/“:O(\ O

(51. Primer Apellido ] CoaornNarqO J [ 52. Segundo Apellido | —HNAasS )
[ 53. Tipo de identificacion ! (4 e )( 54. Nlmero de identificacion | \Q@Lﬁd},@?}l )( 55. Fecha de nacimiento [4% bfﬂb{- I"( m{-)
( 56. Sexo (XL Hombre ] ( 57. Rol dentro de la familia | ,@ 1. Jefe(a) de familia ] (O 2. Conyuge o compafiero(a) )
O 2.Mujer | O 3. Indeterminado | | O 3. Hijo(a) | O 4. Hermano(a) | O 5.Padreomadre | O 6.0tro | cual |

[ 58. Ocupacién

| ofiee3 vanos

59, Nivel Educativo )

60. Régimen de afiliacion | O 1. Subsidiado | @& 2. Contributivo | {* 61. EAPB

_ | ecrues J

O 3.Especial | O 4. Excepcion | O 5. Noafiliado ) U=saed org)

(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion ] O 1. Nifias, nifios y adolescentes { O 2. Gestantes I QO 3. Personas adulta mayor

L_O 4. Persona con condicién de discapacidad ! O 5. Personas con orientacion sexual diversa | (9 6. Victimas de violencia ] (O 7. Ninguna

(" 63. Pertenencia étnica I O 1. Indigena ] O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ] ( 64. Comunidad o pueblo indigena

O 4. Palenquero l O 5. Negro, Mulato, Afro | O 6.0tra .COX(7. Ninguna JL

AN S N S

[ 65. Reconoce alguna discapacidad | O 1.Fisica | O 2. Auditiva [ O 3. Visual O 4. Sordoceguera
O s.intelectial | O 6. Psicosocial (mental) [ O 7. Miltiple [ O 8.0tra ® 9. Ninguna
( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica | O sl [ QN0 )




3.2. Situaciones o condiciones de salud ...
[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion | O sl 1 ,& NO J
68. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud ] (O 1. Valoracién integral para la PYMS )
(O 2. Valoracion integral por profesional en odontologia para la PYMS (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ‘ (O 4. Aplicacion de flior
(O 5. Profilaxis y remocién de placa bacteriana l (O 6. Vacunacién de acuerdo con el esquema | (O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
(O 8. Suplementacion con micronutrientes (O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica [ (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito

(O 11. Planificacién familiar y anticoncepcion | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular ’ (O 13. Tamizaje para ITS ’ (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino

(O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata [ (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional [ (O 19. Atencion para el cuidado prenatal — Controles prenatales | (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcidn Voluntaria del Embarazo [ O 22. Atencitn del puerperio ] (O 23. Atencion para el sequimiento del recién nacido
(O 24. Preparacion para la maternidad y la paternidad | O 25. Educacion para la salud [ @ 26. Ninguna J

69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud I (O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud

(O 2. Horarios de atencion restringidos [ (O 3. Largos tiempos de espera ‘ (O 4. No habfa disponibilidad de la tecnologia

(O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconacimiento que las intervenciones son gratuitas | O 7. Persona enferma

(O 8 Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador ‘ (O 11. Rechazo de la atencidn por tradicion o cultura
O 12. No afiliado
\..

J
Qﬂ. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? ] O sl ' d NO) Qﬁ. Sies menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? [ O sl 1 Q NO ]

[ 72. Sies menor de 2 aiios, ;hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) | . ) [ 73. Es menor de 5 afios? ’ O sl E Q§ NO j

[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas | 74.1 Peso (en Kilogramos) [ A Ka | 74.2 Talla (en centimetros) ’ \(3\\ C(\(\j

f 75. Diagnostico nutricional inidicador Peso para la talla IO 1. Obesidad ‘ (O 2. Sobrepeso ! (O 3. Riesgo de Sobrepeso I (OO 4. Peso Adecuado para la Talla
t (O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda ] (O 6. Desnutricion Aguda Moderada [ (O 7. Desnutricién Aguda Severa

[ 76. Medida complementaria identificacién de riesgo de muerte por desnutricién aguda , Perimetro Braquial !

f o - . 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el (ltimo mes alguna enfermedad como: O sl
77. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas |
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. %NO
(O 1.Cabeza O 2.Cara
O 3. Piel O 4. Toraxy abdomen ( 78.2 Cudles
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) (
( 79. (Esta recibiendo atencidén y tratamiento para la enfermedad actual? | O sl i O NO

P S G A N R NP/ S S

80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion

(O 1. Lugar de atencién lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencidn restringidos I (O 3. Largos tiempos de espera

(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia l (O 5. Falta de tiempo del cuidador ] (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura [ O 8. No afiliado

1 81. Si pertenece a poblacién étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algtin agente de la medicina tradicional?
O 1. Médico tradicional l O 2. Partera 1 (O 3. Sabedor de la salud propia l O Noaplica




3.1. dentificacién de cada uno de los integrantes

LAS. Primer Nombre l \Q’C;\S* ) [ 50. Segundo Nombre } Cq X O

N3

(51. Primer Apellido | Ragoio ) ( 52. Segundo Apellido | Py L

(L83, Tipo de identificacion | © @ ) (_54. Namero de igentiicacion [\O&F W3S ) ([ 55. Fechadenacimientofy 05y | {5 |0™3

(" 56. Sexo O 1. Hombre )

(" 57. Rol dentro de la familia l O 1. Jefe(a) de familia l & 2. Conyuge o compaiiero(a)

& 2.Mujer | O 3. Indeterminado |

O 3.Hio(a) | O 4.Hermano(a) | O 5.Padreomadre | O 6.0tr0 | Cuél |

(8. ocwpacion | Bona A+ s

(" 59. Nivel Educativo

) (60, Régimen de afiliacién | O 1. Subsidiado | ()¢2. Contributivo | [ 61. EAPB

L [(Bachular . )

L O 3.Especial | O 4. Excepeion | O 5. No afiliado JR "Q(}d A3 §

(" 62. Pertenenciaa un grupo poblaciona

| de especial proteccion | QO 1. Nifias, nifios y adolescentes 1 O 2. Gestantes ] QO 3. Personas adulta mayor

L_O 4. Persona con condicion de discapacidad I (O &. Personas con orientacidn sexual diversa [ QO 6. Victimas de violencia [ € 7. Ninguna

(" 63. Pertenencia étnica ] O 1.Indigena l O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ] ( 64. Comunidad o pueblo indigena

L O 4. Palenquero [ O 5. Negro, Mulato, Afro l QO 6.0tra 'Q7. Ninguna J L

[ 85. Reconoc alguna discapacidad |

O 1. Fisica | QO 2. Auditiva I QO 3. Visual QO 4. Sordoceguera

L QO 5. Intelectual | (O 6. Psicosocial (mental) L O 7. Mdltiple [ QO 8.0tra C% Ninguna

;____Jk___/\__);_/kjk J U

( 66. Elintegrante de la familia presenta

situaciones o condiciones de salud cronica [ QO s l Q NO )
7




3.2. Situaciones o cnn_t_@icinnesigi‘g salud

( 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion [ O s ] % NO J

68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud | (O 1. Valoracién Integral para la PYMS A

(O 2. Valoracion integral por profesional en odontologfa para la PYMS QO 3. Promocidn y apoyo a lactancia materna | O 4. Aplicacién de flior
O s. Profilaxis y remocién de placa bacteriana [ (O 6. Vacunacion de acuerdo con el esquema ] O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
O 8. Suplementacién con micronutrientes O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica l O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacién familiar y anticoncepcién | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular l O 13. Tamizaje para ITS I (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata I (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional [ (O 19. Atencion para el cuidado prenatal - Controles prenatales | O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo I O 22. Atencion del puerperio ] O 23. Atencidn para el seguimiento del recién nacido

L O 24. Preparacion para la maternidad y la paternidad l O 25. Educaci6n para la salud l & 26. Ninguna

( 69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud l O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
(O 2. Horarios de atencion restringidos ] (O 3. Largos tiempaos de espera 1 (O 4. No habfa disponibilidad de la tecnologia
O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas I (O 7. Persona enferma

(O 8. Persona hospitalizada | O 9. Orden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador ] (O 11. Rechazo de la atencién por tradicion o cultura
O 12. No afiliado

J

[ 70. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? | O sl | Q‘NO] [ 71. Sies menor de 6 meses, /recibe lactancia materna exclusiva? [ O sl ] AO NDJ

[ 72. Sies menor de 2 afios, ¢hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) ] ) ( 73. Es menor de 5 afios? 1 QO sl \ @’ NO ]
[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas I 74.1 Peso (en Kilogramaos) I CTF“’} ‘ 74.2 Talla (en centimetros) ] \ 60 cY) . J
==

( 75. Diagndstico nutricional inidicador Peso para la talla ‘ O 1.0besidad ] O 2.Sobrepeso 1 O 3.Riesgo de Sobrepeso [ (O 4. Peso Adecuado para la Talla }
L O 5. Riesgo de Desnutricién Aguda l QO 6. Desnutricion Aguda Moderada [ (O 7. Desnutricién Aguda Severa J
L 76. Medida complementaria identificacién de riesgo de muerte por desnutricién aguda,, Périmetro Braquial I j
f o . - 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el (ltimo mes alguna enfermedad como: O sl

71. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o0 soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas

de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. OL{(O

O 1.Cabeza O 2.Cara *

O 3. Piel O 4 Toraxy abdomen | (_78:2 Cudles )

O 5. Extremidades O 6. Comportamiento | ( j
( 79. (Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? I O sl I O NO ]

~

( 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencién

O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atenci6n restringidos l (O 3. Largos tiempos de espera
(O 4.No habia disponihilidad de la tecnologia ] QO 5. Falta de tiempo del cuidador ] (O 6. Tratamiento con remedios caseros
O 7. Rechazo de la atencién por tradicién o cultura l O 8. No afiliado

[ 81.5i pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafado u orientado por alglin agente de la medicina tradicional? w
§ O 1. Médico tradicional 1 O 2. Partera ] (O 3. Sabedor de la salud propia I O No aplica ! J

o



o~

o Lol o 1 ‘ ‘.y‘. i , G )
[49. Primer Nombre ! HS hk“{ )(50. Segundo Nombre [ f—l:q:\q

)
[51. Primer Apellido i @GMQ\QO )( 52. Segundo Apellido { BQ(\qu )
(L53. Tipo de dentificacion | Y).© ) (4. Namero de dentifcacion | {O6Z2)OM S ) ([ 56. Fechade nacimiemo«joﬁ" or )
[ 56. Sexo O 1. Hombre ] (" 57. Rol dentro de la familia l O 1. Jefe(a) de familia I (O 2. Conyuge o compaiiero(a) )
QX2 Muier | O 3. Indeterminado | | OX3. Hijo(a) | O 4.Hermanoa) | O 5. Padre o madre | O 6.0t | Cudl |
[58. Ocupacion ] - - ) j
[ 59. Nivel Educativo ) [ 60. Régimen de afiliacion | O 1. Subsidiado | (¥ 2. Contributivo | [ 61. EAPB )
- ) (O 3.kspecial | O 4.Excepeion | O 5.Noafilade ) | DA doohad ) )
(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion ] Q\‘I. Nifias, nifios y adolescentes | O 2. Gestantes ‘ QO 8. Personas adulta mayor )
L_O 4. Persona con condicién de discapacidad | (O 5. Personas con orientacion sexual diversa | O 6. Victimas de violencia [ (O 7. Ninguna )
(" 63. Pertenencia étnica ] O 1.Indigena | O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal \ ( 64. Comunidad o pueblo indigena )
_O 4.Palenquero | O 5. Negro, Mulato, Afro | O6.0m ' 7. Ninguna J L y
[ 65. Reconoce alguna discapacidad | O 1.Fisica | O 2. Auditiva ] O 3. visual O 4. Sordoceguera
L_O 5.Intelectial | O 6. Psicosocial (mental) [ O 7. Multiple i O 8.0tra 2Q 9. Ninguna )
( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica [ O sl [ O)KO ]




3.2. Situaciones o condiciones de salud

( 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocién y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l O sl ‘ Q§ NO j

f 68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud ‘ (O 1. Valoracién Integral para la PYMS

(O 2. Valoracién integral por profesional en odontologia para la PYMS (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ‘ O 4. Aplicacién de fitior
O 5. Profilaxis y remocién de placa bacteriana (O 6. Vacunacién de acuerdo con el esquema I (O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

(O 8. Suplementacién con micronutrientes (O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica ] O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito

(O 11. Planificacién familiar y anticoncepcion (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular, [ O 13. Tamizaje para ITS ’ (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino

(O 15. Tamizaje para cancer de mama (O 16. Tamizaje para cancer de prostata l (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

(O 18. Atencién para el cuidado preconcepcional { (O 19. Atencion para el cuidado prenatal — Controles prenatales 1 (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad

O 21.Interrupcién Voluntaria del Embarazo \ O 22. Atencion del puerperio 1 (O 23. Atencién para el sequimiento del recién nacido
(OO 24. Preparaci6n para la maternidad y la paternidad t (O 25. Educacién para la salud l q 26. Ninguna

69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud [ (O 1. Lugar de atencidn lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud )

(O 2. Horarios de atencion restringidos 1 O 3. Largos tiempos de espera | (O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
(O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas [ O 7. Persona enferma

(O 8. Persona hospitalizada | (O 9. 0rden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador I (O 11. Rechazo de la atencién por tradicion o cultura
L (O 12. No afiliado

[ 70. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? ] O st | &NOJ [ 71. Sies menor de 6 meses, recibe lactancia materna exclusiva? [ O sl l O@O )

[ 72. Sies menor de 2 afios, ¢hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) I ) [ 73. Es menor de 5 afios? 1 X sl | O NO )

( 74. Resultado de toma de medidas antropométricas i 74.1 Peso (en Kilogramos) l C\ D KCB | 74.2 Talla (en centimetros) l ?’L cr - ]

(75. Diagndstico nutricional inidicador Peso para la talla ‘O 1. Obesidad l (O 2. Sobrepeso ‘ (O 3.Riesgo de Sobrepeso I (O 4. Peso Adecuado para la Talla } A
L (O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda ‘ O 6. Desnutricion Aguda Moderada [ (O 7. Desnutricion Aguda Severa J

[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricién aguda , Perimetro Braquial I

L S

[ S - . 1 [ 78. ¢Actualmente presenta o ha presentado en el ltimo mes alguna enfermedad como: O sl
77. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomage Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas b
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. @\ NO
O 1.Cabeza O 2. Cara
O 3.Pil O 4. Toraxy abdomen ( 78.2 Cudles )
(O 5. Extremidades (O 6. Comportamiento ) ( )
( 79. (Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? [ O sl | O N0 )
1\

( 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion

(O 1. Lugar de atenci6n lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencion restringidos ! O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habifa disponibilidad de la tecnologia ‘ (O 5. Falta de tiempo del cuidador ‘ (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura ‘ O 8. No afiliado

J

1 81. Si pertenece a poblacién étnica. Actuaimente es acompaiado u orientado por algun agente de la medicina tradicional?
O 1. Médico tradicional O 2. Partera | (O 3. Sabedor de la salud propia l O No aplica u




82. Tipo de vivienda %1.Casa [ (O 2.Casa Indigena l O 3.Carpa [ O 4. Apartamento ] (O 5. Pieza/ Cuarto en Inguilinato ] (O 6. Contenedor
(O 7.Embarcacion | O 8. Vagon ] O 9. Refugio Natural I O 10.Cueva ] (O 11.Puente I O 12.0tro ‘ 85.2 ;Cudl? ]

S

83. ¢Cual es el material predominante de las paredes? I Q"LBloque, ladrillo, piedra, madera pulida ] (O 2. Tapia pisada, adobe 'O 3. Bahareque

(O 4. Material prefabricado | (O 5. Madera burda, tabla, tablén | (O 6. Guadua, casa, esterilla, otro vegetal |O 7. Zinc, tela, lona, cartdn, latas, desechos, plastico
(O 8.Sin paredes O 9.0tro i 83.2 ;Cudl?

1 84. ;,Cudl es el material predominante del piso de la vivienda? I (O 1. Alfomibra o tapete, marmol, parque, madera pulida y lacada I (O 2.Baldosa, vinilo, tableta, ladrillo
)& 3. Cemento, gravilla l (O 4. Madera burda, madera en mal estado, tabla, tabl6n I O 5. Tierra o arena I O 6. Otr0| 84.2 ;Cudl? I

4
[ 8. ¢ Cudl es el material predominante del techo? ! O 1. Concreto ﬁ) 2. Tejasde barro | O 3. Fibrocemento O 4.Zinc ‘ O 5.Palmao paja )
O 6. Plastico { (O 7. Desechos (carton, lata, tela, sacos, etc) O 8.0tro 85.2 ;Cual?
.
[ 86. ¢De cuantos cuartos o piezas dormitorio dispone esta vivienda? | 2 ][ 87. Hacinamiento | O sl ] O NO)
' Y

88. Se identifican algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda

1. Objetos cortantes o punzantes al alcance de 10s nifios (O 2. Sustancias quimicas al alcance de los nifios ! (O 3. Medicamentos al alcance de los nifios

4. Velas, velones, incienso encendidos en la vivienda (OO 5. Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

O
O
(O 6. Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios I/Q 7. Pasillos obstruidos con juguetes, sillas u otros objetos
O

8. Superficies resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros , (O 9. Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa l (OO 10. Escaleras sin protecciOnJ

1 89. Desde la vivienda se puede acceder faciimente a: ] @b. Medios de transporte (Buses, autos, camiones, lanchas, etc)

@ 2. Parques, y dreas deportivas, Centros sociales y/o recreacionales [ O 3. Instituciones educativas ’ O 4. Servicios de salud | O 5. Ninguna

90. ;Cudl fuente de energfa o combustible que se usa para cocinar?

(O 1. Electricidad I«G\ 2. Gas natural ‘ (O 3. Gas Liguado del petroleo (gas propano) \ (O 4. Lefia, madera o carhdn de lefia ’ QO 5. Petrdleo, gasolina, kerosén, alcohol

L (O 6. Carbon mineral [ O 7. Materiales de desecho ‘ O 8.0tro ] 80.2 ;Cual? ‘ )
( 91. ;Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella s criaderos o reservorios O sl "
; ; Ea—— 91.2 Cual(es)?
| Que pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? & NO )
sarrollan en la vivienda o su entorno inmediato (peridomicilio)
92. Observe si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes:
O 1. Cultivos O 2. Apriscos ‘ O 3. Porquerizas ] O 4. Galpones ! (O 5. Terrenos baldios
(O 6. Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, et l (O 7. Ruido o sonidos desagradables l O 8. Malos olores
(O 9. Sitios satélites de disposicion de excretas ‘ (O 10. Rellenos sanitarios/botaderos
(O 11. Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccién, manufacturera, entre otros)
(}i 12. Contaminacion visual (O 13.Rio o quebrada ’ (O 14. Planta de tratamiento de agua residual l O 15. Extraccion minera
é}\ 16. Canales de agua lluvia (O 17. Vias de trafico vehicular l (O 18. Quemas a ciglo abierto ] O 19.0tro
82.2 Especifique
93. ¢Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica? O sl
on
1 94. Seiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato, e indique cuantos son: )
@Kt Perros 1 O 2. Gato ‘ (O 3. Porcinos | (O 4. Bovidos: Bufalos, vacas, toros ! (O 5. Equidos: Asnos, mulas, caballos, burros
(O 6. Qvinos/ caprino ] O 7. Aves de produccion ] (O 8. Aves ornamentales (O 9. Peces ornamentales, hamster I (O 10. Cobayos, congjos
&O 11. Animales silvestres ‘ O 11.0tro I 94.2 Cual? i I 94.3 Registrar Cantidad ‘ \ ‘P“C( (0 )




p - e
95. ¢ Cual es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda?

Q’ 1. Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) i (O 2. Agua embotellada o en bolsa ‘ (O 3. Acueducto veredal o comunitario I O 4. Pila piblica

(O 5.Carrotanque | (O 6. Abasto con distribucién comunitarial O 7.Pozo con homba l (O 8. Pozo sin bomba, aljibe, jagliey o barreno ] O 9. Laguna o jagiiey

kO 10. Rio, quebrada, manantial o nacimiento ‘ O 11. Aguas lluvias ]O 12. Aguatero l O 13.0tro ‘ 95.2 Cual

/7
86. ¢ Cual es el sistema de disposicion de excretas en la vivienda?

\@ 1. Sanitario conectado al alcantarillado l O 2. Sanitario y letrina ’ (O 3. Sanitario conectado a pozo séptico

(O 4. Sanitario ecolégico seco

L (O 5. Sanitario sin conexion I (O 6. Sanitario con disposicion a fuente hidrica l (O 7.Campo abierto ‘ O 8.0tro 96.2 Cual? ]

( 97. ¢Cual es el sistema de disposicion de aguas residuales domésticas en la vivienda? )
(% 1. Alcantarillado (O 2. Pozo séptico ’ O 3. Campo de oxidacion l O 4. Biofiltro [ (O 5. Fuente hidrica ‘ (O 6. Campo abierto
O 7.0tro 97.2 Cual? |

X ¢ Como se realiza la disposici6n final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?

@ 1. Recoleccion por parte del servicio de aseo distrital o municipal I (O 2. Enterramiento ]

O 3. Quema acampo abierto

(O 4. Disposicién en fuentes de agua cercana I (O 5. Disposicién a campo abierto ‘ O 6.0tro ] 98.2 Cual? !
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POT NCIA DE LA

) [ 2. Unidad Zonal de Planeacion y Evaluaci6n - Regional - Provincia l ) ;t @ = '\_O

¢ |
[ 3. Municipio//\rea no municipalizada ] 6&@‘({\ I OLO a4 !
[ 4. Territorio ] | 1D: l Serial:

[ 5. Microterritorio | demfv\ | 1D: | Serial:
( 6. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena I

(7. Direccién | )@ Geopunto (online-offline) y altitud l I

[ 9. Ubicacién del hogar (cuando no se cuenta con nomenclatura, punto de referencia) [ ( d‘— Q,,q\ﬂ) \.\5 [onq 33, lLe KA
T [ L T

[ 10. Namero de [dentificacin de la familia ] | J ( 11. Estrato socieconémico de la vivienda I O 1. Bajo-Bajo

(O 28ap | O3 Medio-Bajo l O 4. Medio | O 5.Medio-Alto ] O 6.Alto

=
UL

[ 12. Numero de hogares en la vivienda l \ ] ( 13. Numero de familias en la vivienda i \ ) [ 14. Numero de personas en la vivienda ]

( 15. Nimero de identificacion del Equipo Bésico de Salud (EBS) ] D\C l

\
( 16. Prestador primario / Organismo de adscripcién del EBS I Q00 4% 0O taa |
[ 17. Responsable de la evaluacion de necesidades en salud - caracterizacién l \ngfég o) A9

( 18. Perfil de quien realiza la evaluacién de necesidades en salud - caracterizacién I Q{_})& {n{:-e (m.e(\ol

AL S W P S W

(_19. codigo de laficha | ) (_20. Fecha diligencimiento de Ja ficha |

[ 21. Tipo de familia ] bL Nuclear hiparental l O 2. Nuclear monoparental } (O 3. Extenso biparental

[ QO 4. Extenso monoparental l (O 5. Compuesto hiparental I O 6. Compuesto monoparental | O 7. Unipersonal

[22. Ndmero de personas que conforman la familia l () ) [ 23. Estructura y dindmica familiar (Diligenciamiento Familiograma)

UK_JQ\_J

L Seleccione el tipo de riesgo identificado I O 1.Riesgo Bioldgico l O 2. Riesgo Psicoldgico ] O 1. Riesgo Social




( Observaciones:

)
( )
¢ )
)
)

>

[ 24. Funcionalidad de la familia (Apgar familiar) l (O 0a3 puntos. Disfuncién familiar l (O 4a6 puntos. Funcionalidad moderada ‘ O 4 a6 puntos. Alta Funcionalidad

[ 25. Enla familia se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, persona con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? } O sl l O NO

26. Sila respuesta anterior es S aplicar escala ZARIT y registre aqui el resultado (O 1. Ausencia de sobrecarga (< 46) I (O 2.Sobrecarga ligera (47-55)

-puntaje para determinar si se requiere intervencion individual o familiar O 3. Sobrecarga intensa (> 56)

27. Interrelaciones de la familia con el contexto socio cultural (diligenciar ECOMAPA) O 1. Positivo ] O 2.Tenue l (O 3. Estresante

O 4.Energia Fluye \ O 5. Intenso

2.2. Situaciones o condiciones de especi n de la familia y sus integrantes .
(28. Familia con nifias, nifios y adolescentes [ & st [ OnNo ) 29. Gestante en la familia | Ost [N )
( 30. Familia con personas adultos mayores | O sl ‘ @ NO ) [ 31. Familia victima del conflicto armado | O sl l XD NO )

[ 32. Familia que convive con personas con discapacidad | O sl ‘ & NO j ( 33. Familia que convive con personas que presentan alguna enfermedad crénica,)

[ huérfana o en estado terminal l O sl l CXLNO ) [ 34. Familia que convive con persona que presentan alguna enfermedad transmisible I O 1.18 )

[ O 2. Lepra l (O 3. Escabiosos, enfermedades infecciosas de la piel u otras ] O 4. Malaria [ O 5. Dengue ‘ O 6. Chagas I O 7. Hepatitis A )

[ O 8. Alguna enfermedad inmunoprevenible ( varicela- parotiditis, otra) ] O 9. 0tras ] Qm. Ninguna )

35. Familia con vivencia de sucesos vitales normativos y no normativos ( Eventos significativos que inciden de manera positiva o negativa en fa O sl )
persona y familia por ejemplo: Ingreso de nifios estudiar, muerte familiar, accidente que genera discapacidad, separacion pareja, entre otros) & NO J
.
36. Familia en situacién de vulnerabilidad social (Consumo de SPA - Alcohol, explotacion sexual, trabajo infantil, conflictos interpersonales, QO sl
violencia intrafamiliar, trastorno mental, entre otras) ® NO
L @ J
( 37. Familias con practicas de cuidado de salud criticas de varios de sus integrantes que ponen en riesgo o han afectado en la salud (Habitos O sl
alimentarios, situaciones de abandono) ® NO
|
N
( 38. Familia con integrantes con antecedentes de Ca, HTA, Diabetes, Asma, Enfermedad cardiaca, otra ] O sl [ (& NO

( 38.2 Silarespuesta es si indique cuales (

[ )( 38.3 Recibe tratamiento | O sl l O NO

( 39. Como obtiene sus alimentos [ O 1. Cultiva ] O 2. Cria de animales ] QO 3. Caceria l O 4. Recoleccion de alimentos

et N N N RSN

( (O 5. Truegue o intercambio ‘ QS\G. Compra ‘ O 7. Asistencia del Estado ‘ O 8. Ayuda humanitaria | O 9. Otraj [ 39.2 Cual? [

2.3, Précticas o condiciones protectoras p: fo de la salud predominantes en la familia

40. Habitos de vida saludable adaptado a las condiciones Q sl [ 41. Recursos socioemocionales que O sl W
L contextuales y culturales de la familia y sus integrantes. @ NO L potencian el cuidado de la salud de la familia @ NO J
42. Précticas para el cuidado y proteccion de los entornos O sl 1 43. Practicas de favorecen el establecimiento O sl )
@ NO )L de relaciones sanas y constructivas & NO
44, Recursos sociales y comunitarios para el establecimiento O si ( 45. Practicas para la conservacion de la autonomia O sl )
de redes colectivas para la promocién de la salud. @ NO JR @ la capacidad funcional de las personas mayores. @ NO
( 46. Précticas para la prevencion Q sl 47. Practicas de cuidado desde los saberes ancestrales/tradicionales (aplica para O sl
de enfermedades en todas las edades. | @ NO poblaciones y comunidades indigenas, negras afrocolombianas, raizales, palenqueras y rom) A NO J
L

( 48. Capacidades de las familias para el ejercicio y exigihilidad del derecho a la salud | el | O NO j




h

[49. Primer Nombre l ;;J_e‘(

) [ 50. Segundo Nombre ) )

( 51. Primer Apellido l 2&0‘3\6\

) (52.Segundo Apeliido | ﬁa‘msq )

(_53. Tipo de identificacion | (@ ) (| 54. Namero de ientiicacion | l0LS 50| ozy ) (_55. Fecha de nacimiento | 45 | ol ot )

56. Sexo K) 1. Hombre

) ( 57. Rol dentro de la familia ] X. 1. Jefe(a) de familia { (O 2.Conyuge o compafiero(a)

L O 2. Mujer | O 3. Indeterminado)

(_O 3.Hioa) | O 4.Hermano@ | O 5.Padreomadre | O 6.0t | Cudl |

[58. Ocupacion l O‘)f_pq::\ov AL Ao
7

[ 59. Nivel Educativo

) { 60. Régimen de afiliacion

[ O 1. subsidiado | 8%, 2. Contributivo ) (1. EAPB )

L \ecnww

J O 3.Especial | O 4.

Excepcion | O 5.Noafiiado ) | rSeq\od  Fo Y )

(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion [ O 1. Nifias, nifios y adolescentes [ O 2. Gestantes I QO 3. Personas adulta mayor

L (O 4. Persona con condicion de discapacidad I (O 5. Personas con orientacion sexual diversa | QO 6. Victimas de violencia ! & 7.Ninguna

(63. Pertenenciaétnica | O

1.Indigena | O 2. ROM (Gitano)

O 3. Raizal ] ( 64. Comunidad o pueblo indigena

(_O 4 Palenquero | O 5.Negro, Mulato, Ato_ | O 6.0tra | QN Ninguna ) |_
1 (_65. Reconoce alguna discapacidad | O 1. Fisica ] O 2. Auditiva l QX 3. Visual O 4. Sordoceguera )
L O 5. Intelectual I O 6. Psicosocial (mental) | O 7. Mdltiple ’ O 8.0tra O 9. Ninguna J
66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica ' O sl [ O)QO)




3.2, Situaciones o condicion

[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocién y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion [ O sl l Q_ NO J

[ 68. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud ] (O 1. Valoracién Integral para la PYMS

(O 2. Valoracion integral por profesional en odontologfa para la PYMS (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ‘ O 4. Aplicacién de flGor
(O 5. Profilaxis y remocién de placa bacteriana ) (O 6. Vacunacién de acuerdo con el esquema l (O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
(O 8. Suplementacién con micronutrientes (O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica I (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito

(O 11. Planificacién familiar y anticoncepcion (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular [ (O 13. Tamizaje para ITS \ (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para cancer de mama (O 16. Tamizaje para cancer de prostata l (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

(O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional { (O 19. Atencion para el cuidado prenatal — Controles prenatales { (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo i O 22. Atencion del puerperio ‘ O 23. Atencién para el seguimiento del recién nacido
(O 24. Preparacién para la maternidad y la paternidad ’ O 25. Educacion para la salud I &26. Ninguna

1 69. Motivo por el cual no ha recibido las atencio_nes de promocién y mantenimiento de la salud [ (O 1. Lugar de atencidn lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
(O 2. Horarios de atencion restringidos I (O 3. Largos tiempos de espera ‘ (O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
(O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas ] (O 7. Persona enferma

(O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador ‘ (O 11. Rechazo de la atencidn por tradicion o cultura
(O 12. No afiliado

J

[ 70. ¢Realiza alguna préctica deportiva o realiza ejercicio?i O sl | M@[ 71. Sies menor de 6 meses, 4recibe lactancia materna exclusiva? [ O sl t @ NO j

[ 72. Sies menor de 2 aiios, ;hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) [ ] ( 73. Es menor de 5 afios? ] QO si | @ NO )

(74. Resultado de toma de medidas antropométricas I 74.1 Peso (en Kilogramos) ; ap\ KO\ | 74.2 Talla (en centimetros) l \. 55‘@(1\ )
bt "

‘ 75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla IO 1. Obesidad ‘ O 2. Sobrepeso ] (O 3.Riesgo de Sobrepeso l (O 4. Peso Adecuado para la Talla )
[ (O 5. Riesgo de Desnutricién Aguda ‘ O 6. Desnutricion Aguda Moderada i (O 7. Desnutricién Aguda Severa

Nl

[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricién aguda , Perimetro Braquial ]

\

Ve

o . . 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el (itimo mes alguna enfermedad como: O s
77. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis 0 pulmonia? Problemas s
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. @Q\IO

O 1.Cabeza O 2.Cara
O 3.Piel O 4. Téraxy abdomen ( 78.2 Cudles )
(O 5. Extremidades (O 6. Comportamiento ) ( j
( 79. ¢Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? ‘ O sl 1 O NO )
-

1 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion

(O 1. Lugar de atencién lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencidn restringidos l (O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia l (O 5. Falta de tiempo del cuidador l (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura \ (O 8.No afiliado

1 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algun agente de la medicina tradicional?
O 1. Médico tradicional O 2. Partera | (O 3. Sabedor de la salud propia | O No aplica




3.1, Idgntificacldn de cada uno de los integrantes

( 49. Primer Nombre l 85\6)(5\ )[ 50. Segundo Nombre l Caroun )

(51 PrimerApelico | _Honan ) (2. sequndopelido | (Heip ande 2
(_88. Tipo de identificacion | @ @ (" 54. Numero de identiicacion | |CE2E06 \1 | ) 55. Fecha de nacimiento | 1posy | 13 | 2% )
( 56. Sexo O 1. Hombre | | 57. Rol dentro de la familia [ O 1. Jefe(a) de familia | /q 2. Conyuge o compariero(a) {
L,@\Z. Mujer | O 8. IndeterminadoJ f O 8. Hijo(a) ! (O 4. Hermano(a) { (O 5. Padre o madre [ O 6.0tro ] Cual I |
(58. Ocupacion I Ama g\t 6450\ j
[ 59. Nivel Educativo | | 60. Régimen de afiliacion I O 1. Subsidiado {&2 Contributivo] ( 61. EAPB \
:’\ ECNHLAD j L O 3. Especial ] QO 4. Excepcion l O 5. No afiliado J f e ‘—g}q I

62. Pertenencia a un grupo poblacional de especial proteccién | (O 1. Nifias, nines y adolescentes [ O 2. Gestantes { (O 3. Personas adulta mayor

(O 4. Persona con condicion de discapacidad I (O 5. Personas con orientacion sexual diversa \ O 6. Victimas de violencia l X) 7. Ninguna )

63. Pertenencia étnica | O 1. Indigena ‘ (O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ) ( 64. Comunidad o pueblo indigena
O 4. Palenquero i O 5. Negro, Mulato, Afro [ O 6.0tra X 7. Ninguna | L

-~
65. Reconoce alguna discapacidad ] O 1. Fisica [ O 2. Auditiva I O 3. Visual O 4. Sordoceguera
L O 5. Intelectual l (O 6. Psicosocial (mental) { O 7. Maltiple [ O 8.0tra (X 9. Ninguna
! I ( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica [ O sl [ &NO]




-
3.2. Situaciones o condiciones de salud :

[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacién ] O sl ’ O(‘NO J

[ 8. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud | O 1. Valoracion Integral para la PYMS

(O 2. Valoracién integral por profesional en odontologia para la PYMS ’ O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna 1 O 4. Aplicacion de fltor
O 5. Profilaxis y remocidn de placa bacteriana I O 6. Vacunacién de acuerdo con el esquema l O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
O 8. Suplementacion con micronutrientes QO 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica ‘ (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacion familiar y anticoncepcion | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular ‘ O 13. Tamizaje para ITS l O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para céncer de mama (O 16. Tamizaje para cancer de prostata i (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencidn para el cuidado preconcepcional ] (O 19. Atencién para el cuidado prenatal — Controles prenatales l (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo | O 22. Atencidn del puerperio l (O 23. Atenci6n para el seguimiento del recién nacido
O 24. Preparacidn para la maternidad y la paternidad ‘ QO 25. Educacion para la salud ] Q" 26. Ninguna

W

N N 1
[ 6. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud [ O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
O 2. Horarios de atencion restringidos 1 O 3. Largos tiempos de espera [ (O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia

O 5. Desconacimiento del derecho a las intervenciones de DTPE l (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas ‘ (O 7. Persona enferma

O 8. Persona hospitalizada | O 9. Orden médica por enfermedad IO 10. Falta de tiempe del cuidador ‘ (O 11. Rechazo de la atencidn por tradicion o cultura
O 12. No afiliado

C 70. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza gjercicio? I O sl [ Q Na ( 71. Sies menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? I O s I /p NO j

A
(72 Si es menor de 2 afios, ;hasta cuando recibio lactancia matera? (en meses) | ) (73, Es menor de 5 arios? [O st | o)

[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas | 74.1 Peso (en Kilogramos) ] oA ]/_q ‘ 74.2 Talla (en centimetros) l LQ’S Cen ]
=] A% P4

= ~N
( 75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla {O 1. Obesidad ‘ O 2. Sobrepeso I (O 3. Riesgo de Sobrepeso ] (O 4. Peso Adecuado para la Talla
L O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda , (O 6. Desnutricién Aguda Moderada ’ (O 7. Desnutricion Aguda Severa

[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricion aguda . Perimetro Braquial ]

Ve

o o L 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el Ultimo mes alguna enfermedad como: O sl
77. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, hronquitis o pulmonia? Problemas -
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. @NO
O 1.Cabeza O 2.Cara .
O 3.Pil QO 4. Téraxy abdomen [ 78.2 Cuales )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento | L ) j
[ 79. ¢Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? l O sl | O NO )
[ 80. Sila respuesta a la pregunta anterior es NO. Marque con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion
(O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud ] (O 2. Horarios de atencion restringidos 1 O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia | (O 5. Falta de tiempo del cuidador l (O 6. Tratamiento con remedios caseros
L O 7. Rechazo de la atencion por tradicién o cultura | QO 8. No afiliado )
s,
[ 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algdn agente de la medicina tradicional? ‘
O 1. Médico tradicional | O 2. Partera ‘ (O 3. Sabedor de la salud propia 1 O No aplica )




3.1. ldentificacion de cada uno de los integrantes

[ 49. Primer Nombre ‘ Muq j [ 50. Segundo Nombre Hat:}!ge,\uﬁ\

)

( 51. Primer Apellido 1 Qounq-c| ](52. Segundo Apellido ‘ F(p(\gf1

)

( 53. Tipo de identificacion l q ]( 54. Namero de identificacién |\ Aaq N3 o\ J( 55. Fecha de nacimiento?&fy | o’ ] \® )

f 56. Sexo O 1. Hombre W | 57. Rol dentro de la familia l O 1. Jete(a) de familia } (O 2. Conyuge o comparero(a) )
L@'\Z. Mujer | O 3. lndeterminado)L @5\3 Hijo(a) ] O 4. Hermano(a) { © 5. Padre o madre | O 6. 0tro I Cual | |
(s8. Ocupacion | £syvdian e )
59. Nivel Educativo ) ( 60. Regimen de afiliacion | O 1. Subsidiado | @K2. Contributivo | ( 61. EAPB )
B OANA ) | O 3.Especial | O 4. bxcepcion | O 5.Noafliedo | | Dedod +=+) )
(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion { 6\1. Nifas, nifos y adolescentes [ O 2. Gestantes l (O 3. Personas adulta mayor
L (O 4. Persona con condicion de discapacidad } (O 5. Personas con orientacion sexual diversa ‘ O 6. Victimas de violencia [ (O 7. Ninguna

63. Pertenencia étnica { O 1. Indigena I O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ) ( 64. Comunidad o puehlo indigena

O 4. Palenquero i O 5. Negro, Mulato, Afro l O 6.0tra @ 7. Ninguna IL

65. Reconoce alguna discapacidad } O 1. Fisica [ O 2. Auditiva [ O 3. Visual O 4. Sordoceguera
L O 5. Intelectual l (O 6. Psicosocial (mental) [ O 7. Miltiple ! O 8.0tra OK9. Ninguna )
‘ ’ ( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica L O sl 1 @ NO j




3.2. Situaciones o condiciones de salud 3

[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promacion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion ‘ O sl [ @NO J

( 68. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud ’ O 1. Valoracién Integral para la PYMS )
O 2. Valoracion integral por profesional en odontologfa para la PYMS ‘ (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ] O 4. Aplicacion de flior

O 5. Profilaxis y remocion de placa bacteriana ] O 6. Vacunacion de acuerdo con el esquema l Q 7. Fortificacion casera con micronutrientes en polvo

(O 8. Suplementacion con micronutrientes Q 9. Desparasitacian intestinal antihelmintica l QO 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacion familiar y anticoncepcion | O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular l O 13. Tamizaje para ITS | O 14.Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para céncer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata | (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencidn para el cuidado preconcepcional [ O 19. Atencién para el cuidado prenatal — Controles prenatales ’ (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
(O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo [ QO 22. Atencién del puerperio ] O 23. Atencion para el seguimiento del recién nacido
(O 24. Preparacion para la maternidad y fa paternidad l O 25. Educacion para la salud I Q 26. Ninguna

63. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promacion y mantenimierito de la salud ‘ O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
O 2. Horarios de atencién restringidos ] O 3. Largos tiempos de espera l O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
(O 5. Desconacimiento del derecho a las intervenciones de DTPE O 6. Desconacimiento que las intervenciones son gratuitas I QO 7. Persona enferma

O 8. Persona hospitalizada | O 9. Orden médica porenfermedad | O 10. Falta de tiempoe del cuidador ‘ O 11. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura
O 12.No afiliado
g T

o

L?U. ¢ Realiza alguna préctica deportiva o realiza ejercicio? | QO sl | O)QO] [71. Si es menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? l Q sl ! X NO]

172. Si es menor de 2 afios, ¢ hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) i j L 73. Es menor de 5 afios? [ O sl ( 6 NO j N
[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas [ 74.1 Peso (en Kilogramos) i Q) Ok« ] 74.2 Talla (en centimetros) l | DO e ]
5
(7. Diagndstico nutricional inidicador Peso para fa talla I O 1. Obesidad | O 2. Sobrepeso l (O 3. Riesgo de Sobrepeso l O 4. Peso Adecuado para la Talla
L O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda , (O 6. Desnutricién Aguda Moderada ] O 7. Desnutricién Aguda Severa
[ 76. Medida complementaria identificacidn de riesgo de muerte por desnutricién aguda . Perimetro Braquial ] j
[ o - . 78. ;Actualmente presenta o ha presentado en el Gltimo mes alguna enfermedad como: O si
77. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronguitis o pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. @(NO
O 1.Cabeza O 2.Cara .
O 3. Piel QO 4. Toraxy abdomen (_78.2 Custes )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) L j
L79. ¢ Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? I O sl | O N j .
[ 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion
(O 1. Lugar de atencidn lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencion restringidos l O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia O 5. Falta de tiempo del cuidador \ (O 6. Tratamiento con remedios caseros A
(O 7. Rechazo de la atencién por tradician o cultura l O 8. No afiliado

( 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algtn agente de la medicina tradicional?
L O 1. Médico tradicional ! O 2. Partera l (O 3. Sabedor de la salud propia ‘ O No aplica




3.1. ldentificacion de cada uno de los integrantes

( 49. Primer Nombre } loven ) [ 50. Segundo Nombre [f)oﬂq ]
(51, Primer Apellido | Ky <| ) ( 52. segundo Apelido fPloneaa )
(53. Tipo de identificacion | Y1 )J( 54. Numero de identificacion | l06S DS S 6 (5. Fecha de nacimiento e \8 [S%)
( 56. Sexo O 1. Hombre ) ( 57. Rol dentro de la familia ] O 1. Jete(a) de familia { O 2. Conyuge o companero(a) )
Q2 Muier | O 3. Indeterminado | | & 3.Hijo(a) | O 4 Hermano(a) | O 5.Padreomadre | O 6.0tr0 | Cudl | )
[ 58. Ocupacién ] €5\'uohan 7-3 )
59. Nivel Educativo | ( 60. Régimen deafiliacion | O 1. Subsidiado | 242 Contributivo | ( 61. EAPB
\\P Bqdm(;(m%j L (O 3. Especial ] O 4. Excepcion l O 5. No afiliado J ] :jq\ud —\-o\-—q\
(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion [ (X1. Nifias, nifios y adolescentes [ O 2. Gestantes ‘ (O 3. Personas adulta mayor
O 4. Persona con condicion de discapacidad I (O 5. Personas con orientacion sexual diversa ! O 6. Victimas de violencia l (O 7.Ninguna

63. Pertenencia étnica | O 1. Indigena I O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal 1 f 64. Comunidad o pueblo indigena
O 4. Palenquero I O 5. Negro, Mulato, Afro | O 6.0tra &7. Ninguna ‘L

65. Reconoce alguna discapacidad I O 1. Fisica | O 2. Auditiva { /&3, Visual O 4. Sordoceguera
O 5. Intelectual [ (O 6. Psicosocial (mental) l O 7. Miltiple [ O 8. 0tra O 9. Ninguna
! ’ ( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud crénica } O sl ‘ ,@‘\!O )




-
3.2. Situaciones o condiciones de salud
| L67. Cumple con el esquema de atenciones de promacion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacién ] O sl [ Q NO j
| — D
1 [ 68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud J QO 1. Valoracién Integral para la PYMS
] (O 2. Valoracion integral por profesional en odontologia para la PYMS ] (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ’ O 4. Aplicacion de fllior
i O 5. Profilaxis y yemocion de placa bacteriana ‘ O 6. Vacunacion de acuerdo con el esquema ’ QO 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
O 8. Suplementacion con micronutrientes QO 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica | (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
(O 11. Planificacién familiar y anticoncepcion O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular ‘ (O 13. Tamizaje para ITS ’ (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata I (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto
O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional l O 19. Atencién para el cuidado prenatal — Controles prenatales J O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo | QO 22. Atencion del puerperio [ (O 23. Atenci6n para el seguimiento del recién nacido
L O 24. Preparacion para la maternidad y la paternidad ] O 25. Educacion para la salud ] ﬁZﬁ. Ninguna
"
[ 6o. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud ‘ O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
O 2. Horarios de atencién restringidos ] QO 3. Largos tiempos de espera I O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
O 5. Desconacimiento del derecho a las intervenciones de DTPE O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas 1 QO 7. Persona enferma
O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica porenfermedad | O 10. Falta de tiempc del cuidador ] O 11. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura
PO 12. No afiliado

-

L7U. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza gjercicio? [ O sl | NO} [ 71. Sies menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? i QO s ] O,\f‘foj
Al

O
L?Z. Si es menor de 2 afios, ;hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) ! j L 73. Es menor de 5 afios? l O sl l  NO )

(74. Resultado de toma de medidas antropométricas ] 74.1 Peso (en Kilogramos) J 49 g% ’ 74.2 Talla (en centimetros) I V.<S3 R j

75. Diagndstico nutricional inidicador Peso para la talla ]O 1. Obesidad ’ O 2. Sobrepeso ] O 3. Riesgo de Sobrepeso ‘ O 4. Peso Adecuado para la Talla
O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda l O 6. Desnutricién Aguda Moderada [ (O 7. Desnutricion Aguda Severa

[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricion aguda . Perimetro Braquial l

Ve

S [ S S

o ) . L 78. jActualmente presenta o ha presentado en el Gltimo mes alguna enfermedad como: O sl
71. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis 0 pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. /& NO
O 1.Cabeza O 2. Cara
O 3. Piel O 4 Toraxy abdomen | (_78:2 Cuéles | )
g O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) L j
L79. ¢Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? I O sl , O N ) .

80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO, Marque con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion

(O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud O 2. Horarios de atencién restringidos f (O 3. Largos tiempos de espera
O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia O’ 5. Falta de tiempo del cuidador I (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencidn por tradicién o cultura J O 8. No afiliado

(81 . Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algdn agente de la medicina tradicional? )
O 1. Médico tradicional ] O 2. Partera ' O 3. Sabedor de la salud propia ! O No aplica J




v

3.1, ldentificaci6n de cada uno de los integrantes

(_49. Primer Nombre | Eveyr ) (50. Segundo Nombre lAndies

GL Primer Apellido ] Kar\q\(.‘\ )CSZ. Segundo Apellido } ﬁ@(\q A

(L53. Tipo de dentificacion | ) (54, Nmero de Gentificzcion [\ 06 Z DU T 3 ) (_55. Fechade nacimiento |5 o5 | T N\ &

f 56. Sexo ﬁ 1. Hombre j ( 57. Rol dentro de la familia [ O 1. Jefe(a) de familia ] O 2. Conyuge o compaiiero(a)

(O 2 Muer | O 3. Indeterminado | (R 3.Hio(a) | O 4. Hermano(a) | O 5. Padre o madre | O 6.0t [ cusl [

LSS. Ocupacion l %sv}vd\qn ‘e

[ 59. Nivel Educativo ) (60, Régimen de afilacion | O 1. Subsidiado | & 2. Contributivo | { 61, EAPB

LE° Dachilera 5y ) [ O 3.6special | O 4. Excepcion | O 5. Noafiliado ) Daws & foral

Jd )\ U WU WU

(" 62. Pertenencia a un grupo poblacional de especial proteccion I %1 . Nifias, nifios y adolescentes ] O 2. Gestantes ] QO 3. Personas adulta mayor

. O 4. Persona con condicion de discapacidad I (O 5. Personas con orientacion sexual diversa [ QO 6. Victimas de violencia ] O 7.Ninguna

( 63. Pertenencia étnica | O t.indigena | O 2 ROM (Gitano) | O 3. Raizal ) (4. Comunidad o pueblo indigena

J

(_O 4.Palenquero | O 5. Negro, Mulato, Afro | O 6.0t @ 7. Ninguna J L

(" 65. Reconoce alguna discapacidad | O t1.Fisica | O 2. Auditiva ] O 3. Visual O 4. Sordoceguera

L O 5. Intelectual I QO 6. Psicosocial (mental) ] QO 7. Mltiple [ QO 8.0tra & 9. Ninguna

( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud crénica | QO sl [ Qo )




»

e
3.2. Situaciones o condiciones de salud _
[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l O sl ] g NO J
(" 68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud l (O 1. Valoracién Integral para la PYMS
O 2. Valoracién integral por profesional en odontologfa parala PYMS | (O 3. Promocidn y apoyo a lactancia materna l O 4. Aplicaci6n de fldor
O 5. Profilaxis y remoci6n de placa bacteriana l O 6. Vacunacién de acuerdo con el esquema ] O 7. Fortificacion casera con micronutrientes en polvo
O 8. Suplementacién con micronutrientes QO 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica ] O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglabina y hematocrito
O 11. Planificacién familiar y anticoncepcién | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular l O 13. Tamizaje para ITS ! (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata [ O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto
O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional [ O 19. Atencidn para el cuidado prenatal — Controles prenatales I O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo j O 22. Atencion del puerperio ] O 23. Atencidn para el seguimiento del recién nacido
O 24. Preparacién para la maternidad y la paternidad | O 25. Educacién para la salud | d 26. Ninguna D
(" 69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud l O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud )
(O 2. Horarios de atencién restringidos ‘ (O 3. Largos tiempos de espera I (O 4. No habfa disponibilidad de la tecnologia
O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas I QO 7. Persona enferma
(O 8. Persona hospitalizada | O 9. Orden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador ] (O 11. Rechazo de la atencién por tradicion o cultura
L O 12. No afiliado y

[ 70. ¢Realiza alguna préctica deportiva o realiza ejercicio? I O sl l O NO) [ 71. Sies menor de 6 meses, ¢recibe lactancia materna exclusiva? | O sl l O NO]

( 72. Sies menor de 2 afios, ;hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) ‘ ] ( 73. Es menor de 5 afios? [ O si | O NO )
[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas | 74.1 Peso (en Kilogramos) | 6 b Kq l 74.2 Talla (en centimetros) [ \ \'\0 o) j
| - s/
( 75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla | O 1. 0besidad l O 2.Sobrepeso ! O 3. Riesgo de Sobrepeso 1 (O 4. Peso Adecuado para la Talla W
L (O 5. Riesgo de Desnutricién Aguda l QO 6. Desnutricion Aguda Moderada | O 7. Desnutricién Aguda Severa J
[ 76. Medida complementaria identificacién de riesgo de muerte por desnutricién aguda, Perimetro Braquial l J
( o - - 78. ; Actualmente presenta o ha presentado en el Ultimo mes alguna enfermedad como: QO sl
71. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. Q;‘NO
(O 1.Cabeza O 2.Cara :
O 3.Pil O 4. Torax y abdomen ( 78.2 Cudles )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) [ j
( 79. ;Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? ] QO sl I O NO )
[ 80.Sila respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencidn W
O 1. Lugar de atenci6n lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencién restringidos I O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia ‘ O 5. Falta de tiempo del cuidador l (O 6. Tratamiento con remedios caseros
5 (O 7. Rechazo de la atencién por tradicion o cultura l O 8. No afiliado )
1 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompanado u orientado por algln agente de la medicina tradicional? ' ) \/
U O 1. Médico tradicional ] O 2. Partera 1 O 3. Sabedor de la salud propia ] O No aplica )




[ 82. Tipo de vivienda KLCasa l (O 2.Casa Indigena ‘ O 3. Carpa [ O 4. Apartamento l (O 5. Pieza/ Cuarto en Inguilinato } (O 6. Contenedor

(O 7. Embarcacion O‘B. Vagon | QO 9. Refugio Natural ] O 10.Cueva l O 11.Puente | O 12.0tro l 85.2 ;Cudl? ‘

83. ¢Cudl es el material predominante de las paredes? ‘ & 1. Bloque, ladrillo, piedra, madera pulida l (O 2. Tapia pisada, adobe ] (O 3. Bahareque

O 4. Material prefabricado | O 5. Madera burda, tabla, tablén O 6. Guadua, casa, esterilla, otro vegetal ’O 7.Zinc, tela, lona, cartdn, latas, desechos, plastico

L (O 8. Sin paredes O 9.0tro ] 83.2 ;Cual?

( 84. ;Cual es el material predomigante del piso de la vivienda? [ O 1. Alfombra o tapete, marmol, parque, madera pulida v lacada | (O 2. Baldosa, vinilo, tableta, ladrillo

x 3. Cemento, gravilla ‘ O 4. Madera burda, madera en mal estado, tabla, tablon , (O 5. Tierra 0 arena l O 6. Otrol 84.2 ;Cual? ,

A
[ 8. ¢ Cudl es el material predominante del techo? | O 1. Concreto & 2. Tejasde barro | O 3. Fibrocemento O 4.Znc [ O 5. Palmaapaja )
L O 6. Plastico { (O 7. Desechos (carton, lata, tela, sacos, etc) O 8.0tro 85.2 ;Cudl? )
[86. ¢De cudntos cuartos o piezas dormitorio dispone esta vivienda? I 3 )(87. Hacinamiento , O sl ' O NO )
s

'd g . . . . . P,
88. Se identifican algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda

(O 1. Objetos cortantes o punzantes al alcance de 10s nifios & 2. Sustancias quimicas al alcance de los nifios { ﬁ 3. Medicamentos al alcance de los nifios

(O 4. Velas, velones, incienso encendidos en la vivienda (O 5. Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

(O 6. Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios ‘ O 7. Pasillos obstruidos con juguetes, sillas u otros objetos

O 8. Superficies resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros ' (O 9.Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa ‘ (OO 10. Escaleras sin proteccién)

1 88. Desde la vivienda se puede acceder facilmente a: ] )@ 1. Medios de transporte (Buses, autos, camiones, lanchas, etc) )

L @(2. Parques, y dreas deportivas, Centros sociales y/o recreacio‘nales ‘ O 3. Instituciones educativas ! O 4. Servicios de salud ] O 5. Ninguna

90. ¢ Cual fuente de energfa o combustible que se usa para cocinar?

(O 1. Electricidad [ O Z)anatural l (O 3.Gas Liguado del petroleo (gas propano) ’ (O 4. Lefa, madera o carhon de lefia l O 5. Petrdleo, gasolina, kerosén, alcohol

O 6. Carb6n mineral 1 O 7. Materiales de desecho ] O 8.0tro l 90.2 ;Cual? ’

r - — . :
91. ;Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella s criaderos o reservorios O sl 91.2 Cudl(es)?
|__que pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? & NO ’ ’

4.2 Oficio rrollan en la vivienda o su entorno inmediato ;(p‘éif@iiigigi[i@;& :

92. Observe si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes:

O 1. Cultivos O 2. Apriscos { O 3. Porquerizas [ O 4. Galpones ‘ (O 5. Terrenos baldios
Q 6. Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, et l (O 7. Ruido o sonidos desagradables I O 8. Malos olores

(O 9. Sitios satélites de disposicidn de excretas ] (O 10. Rellenos sanitarios/botaderos

(O 1. Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccion, manufacturera, entre otros)

(O 12. Contaminacion visual (O 13.Rioo quebrada ’ (O 14. Planta de tratamiento de agua residual I (O 15. Extraccion minera

(O 16. Canales de agua lluvia (O 17. Vias de trafico vehicular ’ (O 18.Quemas a cielo abierto ] O 19.0tro

92.2 Especifique

93. ¢Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica? O si

L AN0

[ 94. Sefale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato, e indique cuantos son:
& 1. Perros I O 2.Gato ] (O 3. Porcinos ‘ (O 4. Bdvidos: Blfalos, vacas, toros ] (O 5. Equidos: Asnos, mulas, caballos, burros

(O 6. Qvinos / caprino I O 7. Aves de produccion l (O 8. Aves ornamentales ! (O 9. Peces ornamentales, hamster ] (O 10. Cobayos, conejos

O 1. Animalessivestres | O 11.010 | 942 cua? | | 943 Registrar Canticad | _




43 Agua ¥ sane:

£ Y
95. ;Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda?

@ 1. Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) l (O 2. Agua emboteliada o’en bolsa l O 3. Acueducto veredal o comunitario ‘ O 4. Pilapablica

O 5. Carrotanque | (O 6. Abasto con distribucion comunitaria] O 7.Pozocon bombal O 8. Pozo sin bomba, aljibe, jagliey o barreno ] O 9. Laguna o jagliey
O 10. Rio, quebrada, manantial o nacimiento | O 11. Aguas lluvias | O 12 Aguatero | O 1.0t | 95.2 cua |

w;

96. ;,Cual es el sistema de disposicion de excretas en la vivienda?

%} 1. Sanitario conectado al alcantarillado ‘ O 2. Sanitario y letrina J (O 3. Sanitario conectado a pozo séptico (O 4. Sanitario ecoldgico seco
\O 5. Sanitario sin conexion ] O 6. Sanitario con disposicion a fuente hidrica [ O 7.Campo ahierto ‘ O 8.0tro 96.2 Cuél?‘ )
(9. ¢Cual es el sistema de disposicion de aguas residuales domésticas en la vivienda?

& 1. Alcantariliado O 2. Pozo séptico | O 3. Campo de oxidacién } O 4. Biofiltro ] O 5. Fuente hidrica [ O 6. Campo abierto

O 7.0t 97.2 Cutl? | B

N

98. ; Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?

58( 1. Recoleccion por parte del servicio de aseo distrital o municipal I (O 2. Enterramiento [ (O 3. Quema a campo abierto

\O 4. Disposicion en fuentes de agua cercana ‘ (O 5. Disposicién a campo abierto ‘ O 6.0tro ‘ 98.2 Cual? l
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ra

(1. Deﬁartamento [ (‘%5(;1\'

) [ 2. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién - Regional - Provincia ’ m DQ (")’l()
T

[ 3. Municipio / Area no municipalizada | ég@e(i’r\‘\ I 6045 f
[4. Territorio 1 l 1D: [ Serial:
[5. Microterritorio I Oav ey l 1D: l Serial:

[ 6. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena f

[ 7. Direccion ] )&Geopunto (online-offline) y altitud ’ ]

3

Lg. Ubicacion del hogar (cuando no se cuenta con nomenclatura, punto de referencia) | \ q-§— q,’q{fb M; \opq e A Zé
% 7

(L 10. Namero de Identificacién de la familia | | ) (1. Estrato sociecondmico de la vivienda | O 1. Bajo-Bajo

( O28ap | G Medio-Bajo | O 4 Medio | O 5 Medio-Alto | O 6. Alto

[ 12. Niumero de hogares en la vivienda [ 4_, )[ 13. Nimero de familias en la vivienda l r/), ) [ 14. Ndmero de personas en la vivienda l 3

NN/ N N NP D N D N N S N N N S N

(L 15. Namero de identificacion del Equipo Bsico de Salud (£8S) | [\ [

(_16._Prestador primario / Organismo de adscripeion del E8S | {00 4S5 O 434 |

( 17. Responsable de la evaluacion de necesidades en salud - caracterizacion I [Oég‘g(,e 99

) [ 18. Perfil de quien realiza la evaluacion de necesidades en salud - caracterizacién I H‘D\/\ €f\ fermne v

¢

@9. Codigo de la ficha ) LZO. Fecha diligencimiento de la ficha |

Ul

[ 21. Tipo de familia I /& 1. Nuclear biparental I (O 2. Nuclear monoparental ’ O 3. Extenso biparental

[ (O 4. Extenso monoparental | (O 5. Compuesto biparental l (O 6. Compuesto monoparental [ O 7. Unipersonal

[ 22. Namero de personas que conforman la familia l /3 ) ( 23. Estructura y dindmica familiar (Diligenciamiento Familiograma)

[ Seleccione el tipo de riesgo identificado ] (O 1. Riesgo Biolégico ] O 2. Riesgo Psicolégico ] O 1.Riesgo Social

Voot N NG TR




( Observaciones:

)
( )
( )
)
)

[ 24. Funcionalidad de la familia (Apgar familiar) l (O 0a3 puntos. Disfuncion familiar l (O 4 a6 puntos. Funcionalidad moderada ] (O 4 a6 puntos. Alta Funcionalidad

[ 25. En la familia se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, persona con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? } O sl l O NO
26. Silarespuesta anterior es Si aplicar escala ZARIT y registre aqui el resultado (O 1. Ausencia de sobrecarga (< 46) k (O 2. Sobrecarga ligera (47-55)
-puntaje para determinar si se requiere intervencion individual o familiar O 3. Sobrecarga intensa (> 56) J
27. Interrelaciones de la familia con el contexto socio cultural (diligenciar ECOMAPA) O 1. Positivo | O 2.Tenue 1 (O 3.Estresante )
O 4. Energia Fluye | O 5. Intenso )
, ciones especial proteccion de la familia y sus integrantes , -
(28. Familia con nifias, nifios y adolescentes | @1 | Ono ) [ 29. Gestante en la familia | Os | gno )
A
[ 30. Familia con personas adultos mayores | O sl ‘ Q’ NO j [ 31. Familia victima de! conflicto armado | O sl [ Q NO )

[ 32. Familia que convive con personas con discapacidad ‘ O sl I £ NO ) ( 33. Familia que convive con personas que presentan alguna enfermedad crénica,j

[ huérfana o en estado terminal ] O sl } ®\NO ) [ 34. Familia que convive con persona que presentan alguna enfermedad transmisible l O 118 ]

( O 2. Lepra } (O 3. Escabiosos, enfermedades infecciosas de la piel u otras I O 4. Malaria [ O 5. Dengue ‘ (O 6. Chagas ‘ (O 7. Hepatitis A

—/

[ (O 8. Alguna enfermedad inmunoprevenible ( varicela- parotiditis, otra) l O 9. 0tras l ﬂ 10. Ninguna j
A)

(" 35. Familia con vivencia de sucesos vitales normativos y no normativos ( Eventos significativos que inciden de manera positiva o negativa en la O sl

persona y familia por ejemplo: Ingreso de nifios estudiar, muerte familiar, accidente que genera discapacidad, separacion pareja, entre otros) ®NO
.

\

36. Familia en situacién de vulnerabilidad social (Consumo de SPA - Alcohol, explotacion sexual, trabajo infantil, conflictos interpersonales, O sl

violencia intrafamitiar, trastorno mental, entre otras) H NO
g
( 37. Familias con practicas de cuidado de salud criticas de varios de sus integrantes que ponen en riesgo o han afectado en la salud (Habitos O si
| alimentarios, situaciones de abandono) Q' NO
( 38. Familia con integrantes con antecedentes de Ca, HTA, Diabetes, Asma, Enfermedad cardiaca, otra | QO sl l p NO

N

[ 38.2 Silarespuesta es si indique cuales ‘

{ ) ((38.3 Recibe tratamiento | O SI | O NO

[ 39. Como obtiene sus alimentos l O 1. Cultiva I O 2. Cria de animales 1 O 8. Caceria ] O 4. Recoleccion de alimentos

W S I G . W S W N W U N W P

CO 5. Trueque o intercambio l B(G. Compra l QO 7. Asistencia del Estado ’ O 8. Ayuda humanitaria | O Otra) [ 39.2 Cudl? {

( 40. Habitos de vida saludable adaptado a las condiciones O sl ) 41. Recursos socioemocionales que O sl )
contextuales y culturales de la familia y sus integrantes. @NO potencian el cuidado de la salud de la familia QN
42. Practicas para el cuidado y proteccion de los entornos O si ) 43. Practicas de favorecen el establecimiento O sl
q NO de relaciones sanas y constructivas é NO )
( 44. Recursos sociales y comunitarios para el establecimiento O sl 45. Précticas para la conservacion de la autonomia O sl )
de redes colectivas para la promacién de la salud. Q NO y la capacidad funcional de las personas mayores. Q’ NO
Al <
(" 46. Practicas para la prevencion O Si 47. Précticas de cuidado desde los saberes ancestrales/tradicionales (aplica para O st
de enfermedades en todas las edades. Q& NO poblaciones y comunidades indigenas, negras afrocolombianas, raizales, palenqueras y rom) £ NO
/

(_ 48. Capacidades de las familias para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud | @ | oo )




de los i

[ 48. Primer Nombre ! (\CA{’,LL% ] [ 50. Segundo Nombre l )

(51, Primer apellido | I \'SO ) (52. Sequndo Apeliido | )

(U53. Tipo de identificacion | @@ ) (" 54. Namero de dentiicacion | 44 $53 34 ) (55 Fecha de nacimiento [{32 ] 11 [1 2 )
} {

56. Sexo QO 1. Hombre 1 (" 57. Rol dentro de la familia [ 8 1. Jefe(a) de familia l (O 2. Coényuge o compafiero(a) )
(& 2 Mujer_| O 3. Indeterminado | (O 3.Hijo(a) | O 4.Hermano(a) | O 5.Padreomadre | O 6.0to | Cudl | )
[ 58. Ocupacion { A\)* Lngeg M€ X )
( s . .

59,_Nivel Educativo ) (_60. Régimen de afiliaciésn | O 1. Subsidiado | § 2. Contributivo | { 61, EAPB
L lemu_;o J O 3.Especial | O 4. Excepcion | O 5. Noafiliado JU 1 Y DS

1 \
(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion [ O 1. Nifias, nifios y adolescentes [ O 2. Gestantes | (O 3. Personas adulta mayor )
L (O 4. Persona con condicion de discapacidad { (O 5. Personas con orientacion sexual diversa | (O 6. Victimas de violencia | Q’ 7. Ninguna J
[ 63. Pertenenciaétnica | O 1.Indigena | O 2.ROM (Gitano) | O 3.Raizal ) [ 64. Comunidad o pueblo indigena )
_O 4.Palenquero | & 5.Negro, Mulato, Afrc | O 6.0tra @ 7.Ninguna ] {_ J
[ 85. Reconoce alguna discapacidad | O 1.Fisica | O 2. Auditiva [ O 3. Visual O 4. Sordoceguera )
L O 5. Intelectual | O 6. Psicosocial (mental) | O 7. Mdltiple [ QO 8.0tra §4 9. Ninguna )

( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud crénica ] O sl } §( NO ]
i N\




3.2, Situaciones o

[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocién y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l O sl } Q’NO )
68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud 1 (O 1.Valoracién Integral para la PYMS )
(O 2. Valoracion integral por profesional en odontologia para la PYMS (O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna i O 4. Aplicacién de fltor
(O 5. Profilaxis y remoci6n de placa bacteriana (O 6. Vacunaci6n de acuerdo con el esquema J (O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
(O 8. Suplementacién con micronutrientes (O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica l (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
(O 11. Planificacion familiar y anticoncepcion | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular [ O 13. Tamizaje para ITS [ (O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para cancer de mama (O 16. Tamizaje para cancer de préstata l (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto
(O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional I (O 19. Atencion para el cuidado prenatal — Controles prenatales l (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo l O 22. Atencion del puerperio ] O 23. Atencidn para el seguimiento del recién nacido
(O 24. Preparacién para la maternidad y la paternidad l O 25. Educacién para la salud [ )’Q 26. Ninguna

1 69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud I (O 1. Lugar de atencidn lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
(O 2. Horarios de atencion restringidos ‘ (O 3. Largos tiempos de espera ‘ (O 4. No habifa disponibilidad de la tecnologia
(O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas l O 7. Persona enferma

(O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica por enfermedad | (O 10. Falta de tiempo del cuidador ] (O 11.Rechazo de la atencién por tradicién o cultura
O 12. No afiliado ’

/
[ 70. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? ] O si l& NO)( 71. Sies menor de 6 meses, ¢recibe lactancia materna exclusiva? ] O sl | (x NO )

[ 72. Sies menor de 2 afios, ¢hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) l ) [ 73. Es menor de 5 afios? I O sl [ % NO )
[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas | 74.1 Peso (en Kilogramos) I h’){é(z\ I 74.2 Talla (en centimetros) I l ) (3(:) (Om )
A -

‘ 75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla l (O 1. 0besidad l (O 2. Sobrepeso ‘ (O 3.Riesgo de Sobrepeso [ (O 4. Peso Adecuado para la Talla W
L (O 5. Riesgo de Desnutricién Aguda ! (O 6. Desnutricion Aguda Moderada I (O 7. Desnutricién Aguda Severa J
[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricion aguda , Perimetro Braquial l ]
f o - » 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el Gltimo mes alguna enfermedad como: O sl

77. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas  pmmme

de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. X NO

(O 1.Cabeza O 2 Cara

O 3.Pil O 4. Toraxy abdomen [ 78.2 Cudles ]

() 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) [ )
[ 79. ;Esta recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? l QO sl i O NO )

",

( 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Margue con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion

(O 1. Lugar de atencién lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud (O 2. Horarios de atencion restringidos [ (O 3. Largos tiempos de espera
(O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia } (O 5. Falta de tiempo del cuidador ‘ (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura [ (O 8.No afiliado ’

81. Si pertenece a poblacién étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algin agente de la medicina tradicional?
O 1. Médico tradicional O 2. Partera ‘ (O 3. Sabedor de la salud propia ] O No aplica




3.1. Identificacidn de cada uno de los integrantes

( 49. Primer Nombre l \}amu’\

) [ 50. Segundo Nombre |

(51 Primerapelido | Pipeve 5

)[ 52. Segundo Apellido [

[ili]

[ 53. Tipo de identificacion } Ce M 54. Namero de identificacion I ,l)_ 64 601D )[ 55. Fecha de nacimiento ](q%' 3:'37 ‘7 g

[ 56. Sexo OK1. Hombre ) 57. Rol dentro de la familia

} O 1. Jete(a) de familia ! Q“ 2. Conyuge o companero(a)

L O 2. Mujer | O 3. Indeterminadoj l O 3. Hijo(a) [ O 4. Hermano(a) [ (O 5. Padre 0 madre | O 6.0tro [ Cual H\)QQU

St M N N

[ 58. Ocupacion 1 \)((aﬂan’_g )
59. Nivel Educativo ) [ 60. Régimen deafiliacion | O 1. Subsidiado | (/2. Contributivo | [ 61. EAPB
Tecnice J U O 3 Especial | O 4. Excepcion | O 5. Noafilado | | \oUEDQA_ EPS
AY
62. Pertenencia a un grupo poblacional de especial proteccion [ (O 1. Nifias, nifios y adolescentes { O 2. Gestantes l (O 3. Personas adulta mayor
\__O 4. Persona con condicién de discapacidad ] (O 5. Personas con orientacién sexual diversa | O 6. Victimas de violencia ! @& 7. Ninguna )
63. Pertenencia étnica f O 1. Indigena ’ O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ] ( 64. Comunidad o pueblo indigena
O 4. Palenquero [ O 5. Negro, Mulato, Afro { O 6.0tra &2 7. Ninguna | L
65. Reconoce alguna discapacidad ] O 1. Fisica l O 2. Auditiva l O 8. Visual O 4. Sordoceguera
O 5. Intelectual ] (O 6. Psicosocial (mental) I O 7. Mltiple ’ O 8.0tra % 9. Ninguna

ﬁ ( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud crénica

o5 [ qm)




3.2. Situaciones o condiciones de salud

[ 67. Cumple con el esquema de atenciones de promocion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l O sl [ QXNO j

( 68. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud l O 1. Valoracion Integral para la PYMS
(O 2. Valoracién integral por profesional en odontologfa para la PYMS ] O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna | O 4. Aplicacion de flior
O 5. Profilaxis y remocion de placa bacteriana 1 O 6. Vacunacidn de acuerdo con el esquema | O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
O 8. Suplementacian con micronutrientes (O 9. Desparasitacidn intestinal antihelmintica l O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacién familiar y anticoncepcion | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular k O 13. Tamizaje para ITS ‘ O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para céncer de prostata ; (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional l O 19. Atencién para el cuidado prenata] - Controles prenatales | (O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo I (O 22. Atencién del puerperio l O 23. Atencion para el seguimiento del recién nacido

L (O 24. Preparacion para la maternidad y la paternidad i O 25. Educacién para la salud ] ,Q 26. Ninguna

69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud [ O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
(O 2. Horarios de atencion restringidos ] (O 3. Largos tiempos de espera [ (O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
(O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas ‘ O 7. Persona enferma

(O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica por enfermedad | O 10. Falta de tiempc del cuidador } (O 11. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura
L O 12.No afiliado

S

( 70. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? ] O sl I @ NO] [ 71. Sies menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? l QO sl | O NOU

uz. Si es menor de 2 afios, ;hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) ] j ( 73. Es menor de 5 anos? I O sl { O nNo ] @
( 74. Resuttado de toma de medidas antropométricas | 74.1 Peso enkilogramos) | S Wep | 74.2 Talla(en centimetros) | | Jo0 @) )
N
L75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla ] O 1. 0besidad I O 2. Sobrepeso l (O 3. Riesgo de Sobrepeso ! (O 4. Peso Adecuado para la Talla
LO 5. Riesgo de Desnutricion Aguda ] (O 6. Desnutricién Aguda Moderada ] O 7. Desnutricion Aguda Severa )
[ 76. Medida complementaria identificacian de riesgo de muerte por desnutricién aguda . Perimetro Braquial I )
[ o o L 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el (ltimo mes alguna enfermedad como: O sl
71. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. /Q NO
O 1.Cabeza O 2.Cara -
O 3.Pil O 4 Toraxyabdomen | (_78:2 Cudles )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento L j
[ 79. 4 Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? | O sl | O No )
f 80. Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Marque con X el motivo por el cual no ha recibido la atencion
(O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud \ (O 2. Horarios de atencion restringidos ’ O 3. Largos tiempos de espera
O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia ’ O 5. Falta de tiempo del cuidador ] (O 6. Tratamiento con remedios caseros L 4
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura l O 8. No afiliado
[ 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algtin agente de la medicina tradicional? )
O 1. Médico tradicional l O 2. Partera ] (O 3. Sabedor de la salud propia ' O No aplica )




3.1. Identificacion de cada uno de los integrantes

[ 49. Primer Nombre l @O’Lf}Q ] (50. Segundo Nombre l

("s1. Primer Apellido | ) Anb 1 AN ) (52. segundo Apeliido | DO )

(753 Tipo de igenticacion | ) (54 Namero de identficacion | (06LBIO&s| (5. Fecha de nacimiento bax [ 16 W)
. N\

(" 56. Sexo (O 1. Hombre ) [ 57. Rol dentro de la familia l O 1. Jefe(a) de familia } O 2. Conyuge o compariero(a) }'

L & 2. Mujer | O 3. Indeterminado L & 3. Hijo(a) f (O 4. Hermano(a) I (O 5. Padre 0 madre I O 6. 0tro I Cual |

(58. Ocupacion ] ‘CS\'UCAKO.(\LQ

/o /

59. Nivel Educativo ) (" 60. Régimen de afilacion | &) 1. Subsidiado | O 2. Contributivo | [ 61. EAPB
L bad/)\uev ) L O 3. Especial ‘ O 4. Excepcion l O 5. No afiliado J L foveeo 5ps . J
(" 62. Pertenencia a un grupo poblacional de especial proteccion ] &1. Nifias, nifios y adolescentes l O 2. Gestantes [ (O 3. Personas adulta mayor )
(O 4. Persona con condicion de discapacidad 1 (O 5. Personas con orientacion sexual diversa l O 6. Victimas de violencia } O 7.Ninguna
(" 63. Pertenencia étnica } O 1. Indigena | O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal ) { 64. Comunidad o pueblo indigena
O 4. Palenquero | O 5. Negro, Mulato, Afro { O 6.0tra &) 7. Ninguna | L )
65. Reconoce alguna discapacidad 1 (O 1. Fisica ] - O 2. Auditiva [ O 3. Visual O 4. Sordoceguera
O 5. Intelectual l O 6. Psicosocial (mental) ] O 7. Miltiple l O 8.0tra Q 9. Ninguna
H [ 66. FElintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud cronica | O sl I &NOJ




3.2. Situaciones o condiciones de salud

(674 Cumple con el esquema de atenciones de promacion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l O sl [ )&NO ]

[ 68. Intervenciones pendientes de promocién y mantenimiento de la salud ‘ (O 1. Valoracién Integral para la PYMS
O 2. Valoracion integral por profesional en odontologia para la PYMS ‘ O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna ‘ QO 4. Aplicacion de flior
O 5. Profilaxis y remocién de placa bacteriana , O 6. Vacunacion de acuerdo con el esquema I O 7. Fortificacin casera con micronutrientes en polvo
QO 8. Suplementacidn con micronutrientes QO 9. Desparasitacién intestinal antihelmintica ] QO 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacidn familiar y anticoncepcidn O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular ’ O 13. Tamizaje para ITS ‘ O 14.Tamizaje para cancer de cuello uterino
(O 15. Tamizaje para cancer de mama O 16. Tamizaje para cancer de prostata l O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencidn para el cuidado preconcepcional l O 19. Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales ] O 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo I QO 22. Atencién del puerperio | O 23. Atencion para el seguimiento del recién nacido
O 24. Preparacion para la maternidad y la paternidad l O 25. Educacién para la salud l )Q 26. Ninguna

"

o
( 69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promagién y mantenimiento de la salud l O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud
O 2. Horarios de atencién restringidos ’ QO 3. Largos tiempos de espera l O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia

(O 5. Desconacimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas l QO 7. Persona enferma

O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica porenfermedad | O 10. Falta de tiempe del cuidador ] (O 11. Rechazo de la atencion por tradicion o cultura
P() 12. No afiliado

J

UD. ¢Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? | O sl | @sNOj [ 71. Sies menor de 6 meses, ¢ recibe lactancia materna exclusiva? | O s | CB{ NO )

72. Sies menor de 2 afios, ¢ hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) ‘ j L 73. Es menor de 5 afios? l O sl l & no j A
LM. Resultado de toma de medidas antropométricas ] 74.1 Peso (en Kilogramos) | (QO\&L\ | 74.2 Talla (en centimetros) ] L Jg"o €)1 \ )

~
[ 15. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla IO 1. Obesidad ’ O 2. Sobrepeso ] (O 3.Riesgo de Sobrepeso ] O 4. Peso Adecuado para la Talla
O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda l (O 6. Desnutricion Aguda Moderada l (O 7. Desnutricion Aguda Severa

( 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricion aguda . Perimetro Braquial ’

7

) . L 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el Gltimo mes alguna enfermedad como: O sl
71. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. R NO )
O 1.Cabeza O 2.Cara
O 3. Piel O 4. Toraxy abdomen (L78.2 Cudles )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) L )
(79. ¢ Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? ’ O s [ O N J -

" 30 Si la respuesta a la pregunta anterior es NO. Marque con X el motivo por el cual no ha recibido la atencién

O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud [ O 2. Horarios de atencion restringidos [ (O 3. Largos tiempos de espera
QO 4. No habia disponibilidad de la tecnologia ‘ O 5. Falta de tiempo del cuidador l (O 6. Tratamiento con remedios caseros
(O 7. Rechazo de la atencion por tradicién o cultura ] QO 8. No afiliado { )

[ 8t1.si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algin agente de la medicina tradicional?
O 1. Médico tradicional l O 2. Partera ‘ (O 3. Sabedor de la salud propia I O Noaplica




3.1. Identificacin de cada uno de los integrantes

( 49. Primer Nombre }

] ( 50. Segundo Nombre }

(51 Primer Apellido |

] [ 52. Segundo Apellido I

(53. Tipo de identificacion | (5. Numero de identificacion | ) s5. Fechade nacimiento | "% [ ™ |
( 56. Sexo O 1. Hombre ( 57. Rol dentro de la familia ] O 1. Jefe(a) de familia | O 2. Conyuge o companero(a)
L O 2. Mujer | O 3. Indeterminado L O 3. Hijo(a) [ O 4. Hermano(a) l (O 5. Padre 0 madre ] O 6. 0tro | Cual |

( 58. Ocupacion ]

59. Nivel Educativo | [ 60. Régimen de afiliacion | O 1. Subsidiado [ O 2. Contributivo | ( 61. EAPB

L J | O 3. Especial f O 4. Excepcion [

O 5.Noaflado ] |

(" 62. Pertenenciaa un grupo poblacional de especial proteccion | (O 1. Nifias, nifios y adolescentes [ O 2. Gestantes

1 (O 3. Personas adulta mayor

O 4. Persona con condicién de discapacidad | (O 5. Personas con orientacion sexual diversa \

O 6. Victimas de violencia

|

O 7. Ninguna

63. Pertenencia étnica l O 1. Indigena f O 2. ROM (Gitano) O 3. Raizal

W f 64. Comunidad o pueblo indigena

(O 4. Palenquero [ O 5. Negro, Mulato, Afro 1 O 6.0tra O 7. Ninguna

At

65. Reconoce alguna discapacidad l O 1. Fisica | O 2. Auditiva [ O 3. Visual O 4. Sordoceguera
L O 5. Intelectual l O 6. Psicosocial (mental) | O 7. Mltiple | O 8.0tra O 9. Ninguna
f ~ ( 66. Elintegrante de la familia presenta situaciones o condiciones de salud crénica l O sl 1 O NO )




3.2. Situaciones o condiciones de salud

Lﬁ7. Cumple con el esquema de atenciones de promacion y mantenimiento para el momento de curso de vida o para la gestacion l QO sl I O NO j

[ 8. Intervenciones pendientes de promocion y mantenimiento de la salud l (O 1. Valoracién Integral para la PYMS
O 2. Valoracion integral por profesional en odontologia para la PYMS | O 3. Promocion y apoyo a lactancia materna l O 4. Aplicacion de flior
O 5. Profilaxis y remocion de placa bacteriana ] (O 6. Vacunacidn de acuerdo con el esquema I O 7. Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
(O 8. Suplementacion con micronutrientes (O 9. Desparasitacion intestinal antihelmintica ] (O 10. Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito
O 11. Planificacion familiar y anticoncepcion | (O 12. Tamizaje de riesgo cardiovascular ’ O 13. Tamizaje para ITS l O 14. Tamizaje para cancer de cuello uterino

O 15. Tamizaje para céncer de mama (O 16. Tamizaje para cancer de prostata | . (O 17. Tamizaje para cancer de colon y recto

O 18. Atencion para el cuidado preconcepcional ] O 19. Atencién para el cuidado prenatal — Controles prenatales [Q 20. Curso de preparacion para la maternidad y paternidad
O 21. Interrupcion Voluntaria del Embarazo | QO 22. Atencidn del puerperio I (O 23. Atencion para el seguimiento del recién nacido
O 24. Preparacién para la maternidad y la paternidad ’ O 25. Educacion para la salud | O 26. Ninguna

69. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocion y mantenimiento de la salud ] (O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud )

O 2. Horarios de atencion restringidos l O 3. Largos tiempos de espera \ O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia
O 5. Desconocimiento del derecho a las intervenciones de DTPE (O 6. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas ‘ (O 7. Persona enferma
O 8. Persona hospitalizada | (O 9. Orden médica por enfermedad | O 10. Falta de tiempe del cuidador ‘ (O 11. Rechazo de la atencidn por tradicion o cultura

O 12. No afiliado

.

C7U. ¢ Realiza alguna practica deportiva o realiza ejercicio? l O sl l O NO][ 71. Sies menor de 6 meses, /recibe lactancia materna exclusiva? | O sl ] O NOj

QZ. Si es menor de 2 afios, ¢ hasta cuando recibio lactancia materna? (en meses) | ] [ 73. Es menor de 5 anos? l O sl I O nNo ] —
[ 74. Resultado de toma de medidas antropométricas l 74.1 Peso (en Kilogramos) | | 74.2 Talla (en centimetros) l ! )
<
( 75. Diagnéstico nutricional inidicador Peso para la talla l QO 1.0besidad ] O 2. Sobrepeso [ (O 3. Riesgo de Sobrepeso | O 4. Peso Adecuado para la Talla
L (O 5. Riesgo de Desnutricion Aguda ‘ O 6. Desnutricion Aguda Moderada 1 O 7. Desnutricion Aguda Severa
[ 76. Medida complementaria identificacion de riesgo de muerte por desnutricion aguda . Perimetro Braquial ] \
f o . L 78. ¢ Actualmente presenta o ha presentado en el Gitimo mes alguna enfermedad como: O'sl
77. Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda Diarrea o soltura de estomago Tos, resfriado, gripa, bronquitis o pulmonia? Problemas
de piel / alergias, accidente casero, familiar o escolar. Alguna otra enfermedad. O nNo )
QO 1.Cabeza O 2.Cara y
O 3. Piel O 4. Toraxy abdomen | (_78:2Cudles )
O 5. Extremidades O 6. Comportamiento ) [ j
[ 79. ;Esta recibiendo atencion y tratamiento para la enfermedad actual? I O sl l QO NO j
" 80. Sila respuesta a la pregunta anterior es NO. Marque can X el motivo por el cual no ha recihido la atencion
(O 1. Lugar de atencion lejano, cerrado o ausencia del profesional de salud } (O 2. Horarios de atencion restringidos [ (O 3. Largos tiempos de espera
O 4. No habia disponibilidad de la tecnologia l O 5. Falta de tiempo del cuidador ’ (O 6. Tratamiento con remedios caseros . A 4
O 7. Rechazo de la atencion por tradicién o cultura | QO 8. No afiliado

( 81. Si pertenece a poblacion étnica. Actualmente es acompafiado u orientado por algtin agente de la medicina tradicional?
L O 1. Médico tradicional l O 2. Partera ‘ QO 3. Sabedor de la salud propia l O No aplica




1 82. Tipo de vivienda dq Casa ‘ (O 2.CasaIndigena { O 3.Carpa l (OO 4. Apartamento | (O 5. Pieza/ Cuarto en Inquilinato ] (O 6. Contenedor

O 7.Embarcacion | O 8.Vagon \ O 9. Refugio Natural | O 10.Cueva ] O 11. Puente ] O 12.0tro | 85.2 ;Cudl? | )
83. ;Cual es el material predominante de las paredes? ‘ OS‘C'Bloque, ladrillo, piedra, madera pulida I (OO 2. Tapia pisada, adobe IO 3. Bahareque
(O 4. Material prefabricado | (O 5. Madera burda, tabla, tablén | (O 6. Guadua, casa, esterilla, otro vegetal lQ 7. Zinc, tela, lona, carton, latas, desechos, plastico
(O 8.Sin paredes O 9.0tro | 83.2 4Cual?

1 84. ;Cual es el material predominante del piso de la vivienda? ’ (O 1. Aifombra o tapete, mérmol, parque, madera pulida y lacada ‘ (O 2. Baldosa, vinilo, tableta, ladrillo
,&3. Cemento, gravilla l (O 4. Madera burda, madera en mal estado, tabla, tablon ’ O 5.Tierraoarena 1 O 6. Otroi 84.2 ;Cudl? 1

1 85. ;Cual es el material predominante del techo? ’ O 1. Concreto QQZ Tejas de barro (O 3. Fibrocemento O 4.Zinc I O 5. Palmao paja
O 6. Plastico l (O 7. Desechos (carton, lata, tela, sacos, etc) . O 8.0tro 85.2 ¢Cual?

[86. ¢De cuantos cuartos o piezas dormitorio dispone esta vivienda? ’ j )[ 87. Hacinamiento ] O sl [ O NO ]

5

-
88. Se identifican algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda

1. Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios (O 2. Sustancias quimicas al alcance de los nifios [ (O 3. Medicamentos al alcance de l0s nifios

4. Velas, velones, incienso encendidos en la vivienda (O 5. Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

O
O
(O 6. Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios I @Q Pasillos obstruidos con juguetes, sillas u otros objetos
O

8. Superficies resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros [ @( 9. Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa I (O 10. Escaleras sin proteccxon

[ 89. Desde la vivienda se puede acceder facilmente a: I ®\ 1. Medios de transporte (Buses, autos, camiones, lanchas, etc)

QB\ 2. Parques, y reas deportivas, Centros sociales y/o recreacionales l O 3. Instituciones educativas | (O 4. Servicios de salud ‘ O 5. Ninguna

e
90. ;Cual fuente de energfa o combustible que se usa para cocinar?

(OO 1. Electricidad ] 6‘\2‘ Gas natural ' (O 3.Gas Liguado del petroleo (gas propano) l (O 4. Lefia, madera o carhdn de lefia [ QO 5. Petréleo, gasolina, kerosén, alcohol

O 6. Carbén mineral ’ (O 7. Materiales de desecho ] O 8.0tro | 80.2 ;Cudl? ‘

91. ;Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella s criaderos o reservorios | O Sl
| Que pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? &NO

[ 91.2 Cudl(es)?

92. Observe si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes:

(O 1. Cultivos O 2. Apriscos | O 3. Porquerizas ’ O 4. Galpones 1 (O 5. Terrenos baldios

(O 6. Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, et ‘ (O 7.Ruido o sonidos desagradables | O<8 Malos olores

(O 9. Sitios satélites de disposicion de excretas I O 10. Rellenos sanitarios/botaderos

(O 11.Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccion, manufacturera, entre otros)

@ 12. Contaminacion visual (O 13.Rio o quebrada l (O 14. Planta de tratamiento de agua residual [ O 15. Extraccion minera

Qg 6. Canales de agua lluvia (OO 17. Vias de trafico vehicular [ (O 18.Quemas a cielo abierto | O 19.0tro

92.2 Especifique

93. ¢Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econdmica? O sl

PN

4 = k"

94. Seiiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato, e indigue cuantos son:

é\t Perros MO 2. Gato I O 3. Porcinos 1 (O 4. Bévidos: Bufalos, vacas, toros ] (O 5. Equidos: Asnos, mulas, caballos, burros

(O 6. Ovinos/ caprino ’ (O 7. Aves de produccion ‘ (O 8. Aves ornamentales (O 9. Peces ornamentales, hamster l (O 10. Cobayos, conejos

O 11 Animalessivestes | O 11.0m0 | 94.2 Cutl? | | 94.3 Registrar Canticad \qqte \pere
i \



4.3. Agua y saneamiento bsic

{ . . )
95. ;Cual es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda?

X) 1. Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) 1 (O 2. Agua embotellada o en bolsa I O 3. Acueducto veredal o comunitario i O 4. Pilapiblica
(O 5. Carro tanque 1 (O 6. Abasto con distribucién comunitarial O 7.Pozocon bombal (O 8.Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno ‘ O 9. Laguna o jagliey
kO 10. Rio, quebrada, manantial 0 nacimiento , O 11. Aguas lluvias ]O 12. Aguatéro [ O 13.0tro I 95.2 Cual [

J

96. ¢ Cual es el sistema de disposicion de excretas en la vivienda? )
(X 1. Sanitario conectado al alcantarillado [ O 2. Sanitario y letrina I (O 3. Sanitario conectado a pozo séptico O 4. Sanitario ecoldgico seco

L (O 5. Sanitario sin conexién l O 6. Sanitario con disposicion a fuente hidrica l (O 7.Campo abierto l O 8.0tro 96.2 Cual? 1 )

97. ;Cudl es el sistema de disposicion de aguas residuales domésticas en la vivienda? )
Q 1. Alcantarillado O 2. Pozo séptico ‘ O 3. Campo de oxidacion 1 O 4. Biofiltro i (O 5. Fuente hidrica ‘ (O 6. Campo abierto

O 7.0tro 97.2 Cudl? | )

[ 98. ¢ Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?

%1. Recoleccion por parte del servicio de aseo distrital o municipal [ (O 2. Enterramiento l (O 3. Quema acampo ahierto
L (O 4. Disposicién en fuentes de agua cercana \ (O 5. Disposicién a campo abierto i . 6.0tro I 98.2 Cual? ‘
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