.' c i i
‘3 Alcaldiatle GESTION DE GOBIERNO e s il
SOACHA VERSION 2.0
FORMATO VALORACION INTE
RDISCIPLINAR A::gg:c‘;gN 12/09/2024

[Fecha: [ 20 | #0 [2075] Hora: | 0O |

1. IN
Nombres y apellidos del Participante: %\M 1' 1 ;O:-*Mai‘g,':\aéslm ?{z:EFICIAR'O :
Tipo de documento: R.C T i of [ pPRT i )
= 510 [ N°. Documento: [1-000 -21€ 5+
Fecha de Nacimiento: | S 2007 Edad. 272 [ sero: I - I - s
Correo Electrénico: l\f\\’\ﬂo'“\’:oﬁo 2O R 5 T . : )f’.a[‘I! 3 L
ROrientacién Sexual THomosexual | Heted®exual | Bisexual ~ : r;/\ 0 i ;.m N
econocimiento Sl NO | Condicié 3 :
o )z Discapac?da(:: sl f‘;? Tipo Discapacidad:
Victima del Conflicto Sl : YT
e ‘ NO Gestante: Sl ry N° Hijos: L
P?xs d?’Naumlgnto [ olorabia Departamento: y oy col Municipio: | 922 -
Direccion: _[~yin (Stdro 1.5 - 201 [Barrio: | Ty b D o L
Teléfono de contacto: |7 233439 59 | Rol dentro del Suceso: AG
Aseguramiento Salud: %' | wno | Régimen: [ c] xJ E | Entidad: |&h}d
1.1 INFORMACION DE ACUDIENTE/CUIDADOR BENEFICIARIO 1

(Diligenciar en caso de que el/la participante sea menor de edad)
Nombres y apellidos del Acudiente:
Tipo de documento: l NUIP I T.1 C.C I P.P.T I C.E | 5.1D | N°. Documento: |
Fecha de nacimiento: l DD | MM | AAAA [ Edad: | Parentesco: |
Direccion: | [ Barrio: | | comuna:
Teléfono de contacto: | [ Correo Electrénico: |

1. 2. INFORMACION BASICA BENEFICIARIO 2

Nombres y apellidos del Participante:
Tipo de documento: RcC | 1.1 |cc|[PPT| CE SID | N°. Documento: |
Fecha de Nacimiento: DD MM AAAA Edad: Sexo: ] H I M l 1S ot
Correo Electrénico: | Género: | [ M | TRANS | otrO
Orientacién Sexual Homosexual | Heterosexual Bisexual NR NA | otro
Reconocimiento st nO | Condicién de | SI NO | Tipo Discapacidad:
Etnico: Discapacidad:
Victima del Conflicto 51 NO | Gestante: Sl NO N° Hijos:
Armado:
Pais de Nacimiento Departamento: | | Municipio:
Direccién: | [ Barrio: | SOt
Teléfono de contacto: Rol dentro del Suceso: | VT AG
Aseguramiento Salud: | 5! NO | Régimen: | C [s [ € [Entidad: |

1.3 INFORMACION DE ACUDIENTE/CUIDA

DOR BENEFICIARIO 2

(Diligenciar en caso de que el/la par articipante sea menor de edad)
Nombres y apellidos del Acudiente:
C.C | P.p.T] CE]SID | N Documento: |

[ 1.

parentesco: |

Tipo de documento: [ nuip

Fecha de nacimiento:
Direccién: |

[ b [ MM

Teléfono de contacto:

AAAA | Edad:

Barrio:

I Comuna:

Correo Electrénico: |
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- s cODIGO GG-FR-027
== Alcaldiade GESTION DE GOBIERNO ’
ga SO ACHA VERSION 2.0
FORMATO VALORACI FECHA DE
ON INTERDISCIPLINAR Abeonncray | 1292028
. 1. COMPONENTE PSICOLOGICO
¢Presenta alguin antecedente en salud mental? | si [ pS [ icual:
éCuenta con Diagnostico S | N&y | éSe encuentra en proceso terapéutico s (Mg
— Actualmente?
¢ Cuenta con Medicacién? s l Nt l 2Cudl? : '
Nombre Diagnéstico: | A | Entidad con la que adelanta el tratamiento:
¢Ha presentado conductas asociadas con suicidio? ] ) , m)l, Tipo: | Ideacitn [ Amenaza Intenta
¢Ha presentado antecedentes sl N Tipo:
asociados a hechos de violencia?: >8
Nunca ha Present6 Consumo de SPA Consume Actualmente SPA
Consumido SPA
Consumo de SPA )( ¢Ultimo Consumo? Tipos SPA Tipos SPA Cantidad Frecuencia

Concepto Profesional: (ampliacidn de la informacidn registrada previamente y demds aspectos del brea que ef profesional considere

resaftar)
Vaaria vickma de volenca @n (odexds ‘I)O(V\l\\é’( fe
de SU ex- e en cely A@ vokerasa ;emdmirﬁ gﬁce d
o0 ro cnowe con o Qr-Qoreo y s caflickol acteles
con 06 log menores que en ¢l wedo de (o 3cuoodn.
R e e
oDesLtTa (o Jd ) £y &

la redociéa- \\\b\@vw ﬁrgiy(?w\[&mmﬁp\:(g\a%é,m mwm é&lé

2. COMPONENTE LEGAL

(Verificar en fuente de informacidn va fidoda}

NG | Tipo:
etada | Flscrun L nbea Pe tarheioq) ]

¢Presenta algun tipo de
Antecedente Legal
¢Cuenta con procesos legales
existentes o adelantados?
Entidad: |
éAnte el suceso actual se
adelanté alguna accidn Legal?
Nombre o Referencia del
proceso:
Entidad:
Descripcion de la Accién: \ . ;

: DO\ g (OTeR PACLAR. Age 22 CP
Concepto Profesional:{ampliacién de fa informacion registrada previamente) X HEWOL W Po T =0

enle  lscetd a0 \nglenes= N Nelermdiay

Saemante i
Wel Wwsos et ceotlo heome TWe-Cote @w-
medicine  \eancd  Pae. \BEASCLUN:

NO | Tipo: Nombre o Referencia del proceso: {verificor e fu
Petanpter | 15460081 RO 34

[ Fecha: [rey | W@ | 7045 | Estado: [ ayo | Cers

sI | NO | Tipode Accién: | Fecha | DD | MM ABAA | Estado: | Active

rrast

1\&7\&
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. cODIGO GG-FR-027
"i Alcaldiade GESTION DE GOBIERNO > -
-‘_ so ACH A VERSION g
FORMATO VALORACION INTERDISCIPLINAR AN D& | 12/09/2024

K 3. COMPONENTE SOCIAL
LISIS DE D|NAM|CAS POR ENTORNO (Identificacion Factores de Riesgo/Proteccion)

Entorno Familiar

Genograma (Composiciony enalisis de la dindmica Fomilior)

Riesgo
Lerda Vol Froacds | SO2ntG cen
Sl vedal, precde Yiee

Proteccion
o . e Oe Bpayo
Frindher, meted vante e s

3§2€w ex ¢B (3. Sanof L an e progenidaa given
: ) 4 : ; < .
IAECUN o compuuen SedulitEs Freq & en o harmS we
Entorno Educativo
Nivel Educativo: [ VBoMMene™S | Estudia Actualmente: [s [ ] Bodetlin oD
Riesgo Proteccion

Lo Se eddere®y y\esc o ™o, K- Xlene Wdwe e em
en =\ SN A Qc,ﬁzlccdv._fc) =S Mot~ =5 dlof v mff—Q‘b-«né\qf:
MWS\—I—UG{M\ &Ny P8BS

Entorno Comunitario

Riesgo Proteccion
Oy e eoevartsy RSN L&n e @M KD vetiuecy)  en
C)‘\'\I"'\O\'LO CO\V\U/\AC\% aw\&/\a) , loeevas (‘,c)—\()%/\c_pe:f , DSz e a
: paolieas ( Liens, SBlobvidal,
Entorno Laboral .
Vinculado(a) Laboralmente: | St ])(NO Ingresos Mensuales: | S
Riesgo Proteccion

Se acde- e Yo o meg 3o s ey Qe eedden  prdpand conG
LeSde, o ewmp\eo | pox eSO Cuoks eNSTRER S WEerd
Crtdendo Vol eerenas biled. Lilorhenan sty vXetD cA\peneq |

Entorno Institucional

Vinculacién a oferta institucional: St r}% Oferta:
Riesgo Proteccién
150 Ceendan o c:,g“e»«'\c« [Le cwSc oo qle ool e [ ONGCA-
AnSAAVTNE de adweten OledimeS Lieles~and,
wn tver Yc,vvv\\q .

Concepto Profesional:{ampliacién de la informacidn reglstrada previamente)

Tomlye extenso, qen Lo De Gdanela tuntso

Coender cen Y22 Do TPy owdicr @it iy en
pwgem‘*@req. Sencdas Cpr | CRECC S (menexa pegmente
\&2 %xeaq e el pente. stn cose \\_\'oy{(‘pcckca. N Ly TSN
CaercA\ Q. e Setwnaile lo‘m:\.u\. Se e T, escass » 0l
PTJLOL"(G e NG ‘(7&5%"6\9\‘,

«Por medio de la firma del presente formato, autorizé a la Alcaldia de Soacha a utilizar mis datos personales para fines necesarios relacionados con este trémite de
conformidad con las disposiciones de la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente»
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FECHA DE 9/2024
APROBACION 12050

4. CONCEPTO INTERDISCIPLINARIO
Fonla extenso (o aclo de yolenoo  en ijrwc\—o
de lo vsvarw- Qe evdenors

Qm\\\o& o ote
volenca Efs\co\ verleed Y psielona en Aonde
o vsvore e ko \)\&D e,wl'oc&ﬁ on (e,Pd-\ola/Q

ol tepal que S oetla. 8e nela ol ome<
ombaal | con pocad © A de tp0LOGN  ooestwo

Lletor y nuwho 0 (oyethe de o do -
Ligradio pof vvlenra

Cuer con [Proceso & Lo en
w\w\ﬁv\'\ o de (ergo escemo P2 pos ble

W\ U\} N\
bemm\a 0 -

“—2 plcaldiade GESTION DE GOBIERNO
€3 SOACHA

FORMATO VALORACION INTERDISCIPLINAR

Priorizacion de la atencion: Alto
Intencién de Retaliacién: Alto
Observaciones:
5. PLAN DE TRABAJO
COMPONENTE PSICOLOGICO COMPONENTE SOCIAL COMPONENTE LEGAL
2 \z Yea\VzZA otictletov

i = c‘la,c)‘\mw“\-c
Gedven Crocreral] [ el cou o

) ceky >= SXRD o
Torlalearareto de '@ifk@ - o GOl whilandik
cud'owij\wo m e eMsw el Ur

e 2N -
,?os«‘-ujeﬂm\@(&b o |0t enle~ QLWS\Q cenonn \
poY Ae o da F)Vr\awiobc)o - enst 0\‘\1:9\&&93(:(*
(W UsaNt .
s Cmm\Camag O purle raskd chﬁ, Cauv:\ga
QR etive - CoA
Compromisos: Compromisos:

Compromisos:

'(D‘PL\Q b Se O OL\ A
Po Qs«co(psjmja( o mitata
med&am \erg s, Cudlec Y o340S

de agveso\

Fecha del préximo encuentro Interdisciplinario: | DD | MM ] AAAA I Hora: I
Firma del Profesional Firma del Profesional Firma del Profesional

‘ \ N N Ay
t\éeno : . /A\R ':__)\Q,

m resu ellidos: i Nomb ppelli UDD Nombres:AieIIidEs .
R,zp, (%4%@7, 3 R, LU PS5 L RP._ 28( o T X -

S e |

Yivo et Ombtlo Aetrdn W
Nombres y Apellidos del Participante Firma ffel Participante - e i
Documento de Identidad: [Tipo:_ CC Noaero: 1-000.-11% - 2511 S sl S

«Por i :
medio de la firma del presente formato, autorizé a la Alcaldia de Soacha a utilizar mis datos personales para fines necesarios rel
relacionados con este trémit
e tramite de

conformidad con las disposiciones de la Ley 1581 de 2012, le) ¢
, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013
que la reglamenta i
parcialmente»
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