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DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:

Abvigno Barta Nomnova
|

FECHA DE INTERVENCION:

DATOS DE LA PERSONA CUIDADORA

NOMBRE COMPLE\O DEL CUIDADOR/A

axad  MHptew

PROFESIONAL QUE REALIZA LA INTERVENCION

NOMBRE DEL PROFESIONAL

PROFESION ' TELEFONO DE CONTACTO

Yaxvly yapw Aconte

PSICOLOGO/A 2123 0]

TIPO DE INTERVENCION REALIZADA

Primera visita: Aplicacion de escalas

| X

ESCALA DIRIGIDA A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

Responda las siguientes preguntas relacionadas al area de psicolegia de la manera mas amplia que sea posible,
evitando respuestas de Sl o NO. Si no responde por favor formular las preguntas al cuidador/a

.' ENTORNO FAMILIAR

PREGUNTAS

RESPUESTA

tiempos libres? Explique su respuesta

. Qué actividades realiza con su familia en sus |

"Cuando tiene algtin problema o esta friste 4le cuenta
a tu familia? Explique su respuesta

\ '\

¢Siente que su familia apoya las cosas que le
gustan? Explique su respuesta

S0 hoemana +4wda de dcw'
\0 jocesa V'O

¢Siente que su discapacidad afecta su autoestima y
las relaciones con los demas? Explique su respuesta

i acciones de acoso, comparaciones destructivas,
lesiones fisicas y/o palabras que deterioren su
estado de animo, que sobrepasen su dignidad o
integridad personal? Explique su respuesta

| ¢Siente que algin miembro de su familia tiene |

e e T

| ¢Las personas del ntcleo familiar realizan
| aclividades que contribuyan a la calidad de las
relaciones? Actividades de recreacion, compartir
fuera del hogar, otras. Explique su respuesta

—
/
/

Explique su respuesta

_¢Afrontan las situaciones dificiles en la familia?

#n . lo Ppale la Fautlm

¢Cuando hay alguna dificultad en la familia, la
pueden resolver? Explique su respuesta

\oo Mas (L XCane$

Powered by CamScanner


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

1 PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC !
e ) = DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
S L, 2 a FORMATO DE ACTA DE INTERVENCION PARA PERSONAS CON '
JZ::F‘ e DISCAPACIDAD Y CUIDADORES/AS ’
ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON _,
VIGENCIA 2025 i

HABITOS DE VIDA DIARIA

: ) PREGUNTAS RESPUESTAS

| ¢Ha sentido dificultades para concentrarse cuando

| regliza sus actividades diarias? Explique su
respuesia

cHa tenido otras  dificultades para realizar
| actividades en su dia a dia? Explique su respuesta /

:Tlene aigu_n interés en participar en alguna
actividad o deporte? Explique su respuesta

REDES DE APOYO EMOCIONAL ]

o PREGUNTAS RESPUESTAS |
| ;Suele pasar tiempo con aiguna persona aparte de |
su familia? Explique su respuesta o c\ wvwno '

Cuando se siente triste o enojado ¢recibe apoyo |
emocional por parte de alguna persona aparte de su |

familia? Expligue su respuesta

AUTOCUIDADO

__ PREGUNTAS ~ RESPUESTAS
| Durante el ultmo mes ;Siente que al dormir | \
| descansa plenamente? Explique su respuesta & hQWV‘ o T‘Q&'PO\’ICJQ d\}emw bt

" .Se siente mas irritable de lo habitual? Expliaue su |
respuesta

, e . —
| Durante el dltimo mes ¢ha llegadc a sentrr que se |
cansa con mas facilidad? Explique su respuesta

. Siente que ha comido mucho mas o muchos menos |
de lo que deberia durante las ultimas semanas? (:Ctlle L

el I'{PM U
| Explique su respuesta b' nm s

Durante la noche LSe desp:ena con frecuencia? |
Expiique su respuesta dUQTMQ )mclu \a Notlie,

— Sequn S Muneng
ASJsie o ha asistido a procesos de psicoterapia?
¢ Siente que este proceso ha mejorado su calidad de

vida'? Expligue su respuesta

cHay situaciones que le generen preocupacmnes

| constantes? Explique su respuesta ; /

| ¢ Realiza actividades que contribuyan a su bienestar | !
emocional, en los cuales comparto con un crrculol

5 _sccial o familiar? Explique su respuesta
| ESTADO EMOCIONAL

_ PREGUNTAS ! RESPUESTAS !
¢Ha liegado a sentir que es una carga para los | _ ; |
demas? Explique su respuesta } Co / ' |

' :.Se considera asi mismo(a) como alguien J i
| valioso(a)? Expligue su respuesta ‘. ,
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. Qué lo hace sentir orgulloso de si mismo? Explique
su respuesta

.Siente que 2 mayoria de sus problemas no tienen
solucion? Explique su respuesta

L:‘éé_éiente triste la mayor parte del dia? Explique su
respuesta

: cSé' siente desmotivado/a frente su futuro? Explique
su respuesta

! ;,Sus pensamientos la mayor parte del dia son

i . t
_ negativos o positivos? Explique la respuesta |
| ¢Qué le motiva a vivir? Explique su respuesta ',

[ .Piensa constantemente sobre las cosas que le |
| suceden? Expligue su respuesta

|, Cuéles son las emociones que experimenta frente a
| situaciones que le generen dificultad? Explique su
| respuesta

N WAL

Conclusion de la escala aplicada:

la onlas s ) oc”é’nda) Por lov (oh‘mlﬂwh de v hexmana
ole ruado qujmen v daﬂﬁlﬂdﬂé ntelectnl
CPero oy alieread det lerguete. v (wpemw de

- Pearta Qrencion,
orelenes.
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ESCALA DIRIGIDA AL CUIDADOR/A DE LA PERSONA CON DISCAPACID= 7
PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

TEST ZARITH

A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten las personas que cudon
a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con que frecuencia se siente USTED, asi: runca
raramente, algunas veces. bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas
acertadas o equivocadas, sino tan solo su experiencia

Los valores correspondientes a las opciones de respuesta son” 1=Nunca 2=Rara vez 3=Algunas veces 4=Basiank
menudo 5=Casi siempre

Escala de carga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

[ item Pregunta a realizar [ Puntuacion |
1 ¢Siente gue su familiar solicita mas ayuda de Ia que realmente necesita? | 4

2 ;Siente que debido al tiempe que dedica a su familiar ya no dispone de '

tiempo suficiente para usted? 4\ |

3 ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas 1

ofras responsabilidades? __-,___.-..4,',"'.. 1

4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su famitiar? | 1 ]I.

> | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? ! A |

g | cCreeque la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con ? q [

| amigos y otros miembros de su famiia? |

7__| ¢Siente temor por el futuro que e espera a su famlar? . Z?____"

3 ¢Siente que su famiiar depende de usted? o L1 |

| 9 | ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar? ] |

10 | ¢Siente que su salud se ha resentido por cudar a su familar? | 7z T‘

11_| ¢Siente que no tiene la vida privada que desearia detido a su familiar? E __{]:J

12 ¢ Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su | ;

famitiar? ——

13 | ¢Se siente incomoedoe para Invitar anmigos a casa_a causa de su familiar?

14 .Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica

persona con la que puede contar?

15 .Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su famihar ademas |
de sus otros gastos”

16 | ¢ Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad

1_

P P D N
R

7 de su familiar se manifesto? | |

18 | ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas? | a__: |

19 | ;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su famiiiar? | 92

20 | ;Siente que geberia hacer mas de lo gue hace por su familiar? .
) 21 | ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace? .F 4__

29 En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su i
. famiiiar? ' .
TOTAL: - I
. i |

Puntuacidn e interpretacion:

Puntuacién maxima de 110 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin embargo, suele considerarse
indicativa de «ausencia de sobrecarga» una puntuacion inferior a 46, «sobrecarga ligera» una puntuacion de 47 a 86
«sobrecarga intensa» una puntuacion superior a 56

Powered by CamScanner


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

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS ke
FORMATO DE ACTA DE INTERVENCION PARA PERSONAS CON’ T g;-’“ b
DISCAPACIDAD Y CUIDADORES/AS 0 |
ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON R
& VIGENCIA 2025 n & -

PREGUNTAS DIRIGIDAS AL NUCLEO FAMILIAR

.Ha cambiado la dinamica familiar a causa del |
cuidado de la persona con discapacidad? Explique la

respuesta ?&‘dgf%\ompo CIU@' U‘Q EC%Q

¢Que emociones le produce tener a cargo el cuidado

de ia persona con discapacidad?, Explique su
|_respuesta
| ¢Si hay un menor en la familia, como lo involucran

en las actividades con la persona con discapacidad?
| Explique su respuesta

| ¢Distribuyen las funciones de cuidado entre los
integrantes  del ndcleo familiar?” Explique su
; respuesta

| Conclusién de la escala aplicada:

| o ado Dwrsenta vna  Qosencta de |
R alods puare g e de
e vosqp G S0 Pdi enontrar que ddbdb al
| \Jlolmejo hal LquClOb QJQ(:;UJ@" Acctoney cthém@

NOMBRE COMPLETO
PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
REGISTRO PROFESIONAL
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