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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29

¢ Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? A

30

. Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X
3730

OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos" mediante la aplicacién del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. €j..
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis atn por corroborar.

1.

SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2.

Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluaciéon

especializada Psicologia/Psiquiatria.

3.
su

4.

La pregunta 17 del test SRQ (;Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
icida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,

alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desempeno de las labores cotidianas.

5.
afi

Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde
rmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion

especializada

6.

Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,

habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

[FVIN %

()[4, B8 5

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresién items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.
.Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18
. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,

Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacién o retardo marcados).
Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30
. Ideacion suicida: 17

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensalorios segun las recomendaciones de

? DEPARTAMENTO DE

| RISARALDA <c7952%)

Doc de ID, paciente::

D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracién visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afios. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizard en funcidén de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remisién a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afos; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

Puntaje

acumulado

1 55

Puntaje
acumulado

Puntaje
acumulado

Puntaje

No.
acumulado

No. Puntaje
acumuiaao

LS 1 J3 )

ORIENTACION
. Afo

Puntuacion

. Mes
Diga en Dia

qué

Fecha de hoy (dia de la semana)

Pais Estamos
Ciudad

Diga en

Departamen
qué .

Sitio o lugar

1
2
3
4
5 Hora
6
7
B
9.
10. Piso/bamo/vereda

MEMORIA

Diga las siguientes palabras CASA, MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que fas repita. Asignandole un punio por cada una. Si en un primer
intento no logra repetir las palabras, repitalas hasta que la persona las reqistre. Anote el
numero de ensayos requeridos: I

ATENCION Y CALCULO
Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.
En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

EVOCACION

Mostrar un tapiz y un relo) y preguntar el nombre de los objetos (Denominacion)

Axaie e bl b e =

Puntuacion

Puntuacion

Puntuacidn

Puntuacion

513

Hay que pedir que repita la siguiente frase: En el tngal habia cinco perros

Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacidn, le voy a dar una
orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
déblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes
ejecutadas corectamente).

Para las siguienles dos Ordenes utilice una taneta u hoja de papel que contenga la frase:
“‘cierme sus ojos”. Indique:
* Hay que pedir que lea y ejecule lo que dice la frase que contiene la taneta. (Lectura)

JO130

+ Hay que pedir que escriba la frase que contiene |a tarjeta. (Escritura)

Indique 3 la persona que copie el siguiente disefo (dos pentagonos cruzados en un
angulo) (Dibujo):

SUMATORIA PUNTAJE FINAL
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

SRQ 1he self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: \l¢y, €°9

Doc de ID, paciente: /5562 29 Edad: 8/ G700 . Do

Fase del Tratamiento actual:PIC Focha:ﬁfgﬁmlrg Tipe dondetools; /)'"‘ VGM /%/A/o} <

Dimensién: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnostico de tuberculosis, VIH, enfermedades

cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con

 ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento
Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: janny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si®, de lo contrario marque una
“x" en |a casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS S| [ NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? —_—
2 ¢ Tiene mal apetito? asen! e
3 ¢ Duerme mal? =9
4 ¢ Se asusta con facilidad? | fl
5 | ¢Sufre de temblor de manos? |
6 i Se siente nervioso, tenso o aburrido? el
7 ¢ Sufre de mala digestion? —=
8 ¢ No puede pensar con claridad? P 1
9 ¢ Se siente triste? e
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? —
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? ——
12 | ;Tiene dificultad para tomar decisiones? == S
13 | ¢Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) .
14 | ;Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? —
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? —t
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? =
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? -
18 | ¢ Se siente cansado todo el tiempo? ——
19 | ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? - ——
20 | ¢Se cansa con facilidad? —=
21 | ¢Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? -1
22 | (Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? ——
23 | ¢Ha notado interferencias o aigo raro en su pensamiento? —
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? —1—
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con |

mordedura de |a lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba ;

bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? —}
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en 0w I
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[ [ el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
| 29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? —

| 30 | ;Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? —

OBSERVACIONES: ©/30

La capacidad para identificar "casos" mediante la aplicacion del cuestionario estd perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. €.
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis alin por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologfa/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 o0 mas de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacién
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacién
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4, Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desempeno de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evallan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde
afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacién especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

—

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

2. Angustia: 1, 3,4,5,6,7,8y 18

3. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacion o retardo marcados).

4. Epilepsia: No. 25

5. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

6. Ideacion suicida: 17

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Exammatlon (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Menlal State Examination (MMSE), se aplicarén ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000). se sumaran 2 puntos por alteracion visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afos. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizard en funcion de los aflos de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remisién a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puniaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a

DEPAR'I’AMENTO DE

RISARALDA CAE X

Doc de ID, paciente::

26 para quienes tienen mas de 12 afos de escolaridad.

No.

-]

Puntaje
acumulado

Puntaje
acumulado

Puntaje
acumulado

Puntaje
acumulado

Puntaje
acCUMuUIA00

ORIENTACION

-

Afo Estamos

Puntuacién

Mes

Diga en Dia

é
" Fecha de hoy (dia de la semana)

Hora
Pais
Ciudad

~ Estamos

Diga en

aub Departamento

wiol~vo nlalwn

Sitio o lugar
10 Piso/bamio/vereda

MEMORIA

Diga las siguientes palabras CASA, MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que las repita. Asignandole un punio por cada una. Si en un primer
intento no logra repetir las palabras, repitalas hasta que la persona las registre. Anote el
numern de ensayos requendos:

—_—

ATENCION Y CALCULO

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcla: 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del ano al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

EVOCACION

LENGUAJE

Mastrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacién)

e recuerde. =g =]

b | bt k|t || b ||

Puntuacion

Puntuacion

Puntuacion

Puntuacion

|
Nyt

aley %, f/&i{ulfz))/(’ g (oF) /ﬁ/ﬂfﬂg
Uat’b(u/ﬂf ;6?(4{*
HJ/”}/;_!-P] (o

Hay que pedir que repia la siguiente frase: En el tngal habia cinco perros

Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una
orden. escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
doblela por la mitad y péngala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes
ejecutadas corectamente).

Para las siguientes dos Ordenes utilice una tarjeta u hoja de papel que contenga la frase:
“cierre sus 0jos”. Indique:
* Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene |a tarjeta. (Lectura)

130

* Hay gue pedir que escriba la frase que contiene |a larjeta. (Escritura)

indique a la persona que copie el siguiente disefo (dos pentdgonos cruzados en un
angulo) (Dibujo):

SUMATORIA PUNTAJE FINAL
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagndéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

S RQ The Self Reporting Questionnaire, 1982, Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: [Lew, &P

Doc de ID, paciente: 2 5193076 Edad: 75470) 4

Fase del Tratamiento actual: PIC Fecha: So,7es b0 Tioidia cols: ﬂ("{?’ ) ﬂm’

Dimension: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

Responsablats) del diligenciamiento en la institucién: Vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una "x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
"x” en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS sl NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 ¢ Tiene mal apetito? ¥4
3 ¢ Duerme mal? X
4 ¢ Se asusta con facilidad? A

5 | ¢Sufre de temblor de manos? X |

6 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7 ¢ Sufre de mala digestion? ¥
8 ¢ No puede pensar con claridad? A
2] ¢ Se siente triste? X
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? X
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? XY
12 | ;Tiene dificultad para tomar decisiones? X
13 | ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) A
14 | ¢;Es incapaz de desempenar un papel util en su vida? X
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? X
16 | ¢ Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? /1 X
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago? a X
20 | ;Se cansa con facilidad? X
21 | .Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
22 | .Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? A
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con

mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento? od
26 | jAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su meédico o su sacerdote que usted estaba ¥

bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? 3
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en X

Péagina 1 de 2
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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X

| 30 | ;Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

‘(.
086 /50

OBSERVACIONES: Vecexdede fomgys

La capacidad para identificar “casos” mediante la aplicacion del cuestionario estd perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. gj.:
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis aln por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evalian sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

.Angustia: 1, 3,4,5,6,7,8y 18

. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacion o retardo marcados).

4. Epilepsia: No. 25

5. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

6. Ideacion suicida: 17

WM =

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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DEPARTAMENTO DE

Doc de ID, paciente::

% RISARALDA & z5/70%

Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracion visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afios. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizara en funcidon de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscilivo y la necesidad de remision a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

Puntaje
No. acumulado
-
[ 1 ‘ 58
|
-
|
[ 2 |

No. Puntaje

Puntaje

acumulado

acumulado

ORIENTACION

1. Afo Estamos

Puntuacion

2. Mes

Diga en 3 Dia

ué
9 4. Fecha de hoy (dia de la semana)

5 Hora
6. Pais
7. Ciudad

Estamos

Diga en

8. Departamento

9. Sitio o lugar
10. Piso/bamo/vereda

MEMORIA

Diga las siguentes palabras CASA, MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que las repita, Asignandole un punto por cada una. Si en un primer
intento no logra repetir las palabras. repitalas hasta gue la persona las reqistre. Anote el
numero de ensayos requendos:

ATENCION Y CALCULO

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.

Puntuacion

Puntuacion

‘ . 515 En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente allernativa: Decir los meses s
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.
Puntaje EVOCACION Puntuacion
acumulado
I S
Puntaje LENGUAJE Puntuacion
acumuiaao
6 | 22 Mostrar un 1apiz y un relo) y preguntar el nombre de los objetos (Denominacidn) b3
| 7 [ n Hay que pedir que repita la siguiente frase: En el tnigal habia cinco permos
Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una
8 orden, escuchela loda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha, .
' 313 déblela por la mitad y péngala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes X
ejecutadas comectamente).
e _—
Para las siguientes dos Ordenes utilice una taneta u hoja de papel que conlenga la frase:
| 9 “cierre sus 0jos”. Indique .,
[N * Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene |a tarjeta. (Lectura) 1
[ 0. 1 *+ Hay que pedir Gue esciiba la frase que contiene |a tarjeta. (Esuitura) -
' Indique a la persona que copie el siguiente disefo (dos pentdgonos cruzados en un
‘ angulo) (Dibujo):
11 | i <
| ; & g
| 1
i : - =
| i 130 SUMATORIA PUNTAJE FINAL J)

o detenyro ( %’,"”””-W
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Test sobre la carga del cuidador (Zant y Zarit)

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

Puntuacion:
0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayoda de la que realmente necesita? g_Plensa que

1
2 debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.? X
3 . Se siente ggobiado porvintenla_r compatibilizar el cuidado de su familiar con otras

responsabilidades (trabajo, familia)?
4  ¢Siente vergienza por la-conducta de su familiar? X
5  ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? ; Piensa que el cuidar de su familiar X

afecta negativamente la relacion que usted tiene con
6 otros miembros de su familia? X
7 i Tiene miedo por el futuro de su familiar? X
8 ¢ Piensa que su familiar depende de Vd.? X
9 ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? ,V

10 ¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar? X
11, Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar? X

12 ¢+ Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar? X

13, se siente incémodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar? X

14, Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona que le puede cuidar? % 4

15 i Stemae e som os Qaear T B s farie fe i At X

16 ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo? X

17, siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de su ;

18 ¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona? X

19, se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? X

20 ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar? X

21 ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? X

22 Globalmente, 4qué grado de "carga"” experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar? X

Total: | 2+24 9794 €0 = |75
Resultado SUGNCOfSQ ngen 3¢ .

- Si usted tiene una puntuacion menor de 47 puntoo no se encuentra en sobrecarga. - Puntuaciones entre
47-55 indican sobrecarga leve - Puntuaciones mayores de 55 indican sobrecarga intensa. Si tiene
puntuaciones superiores a 47, necesita Eor tanto modificar de forma urgente su manera de cuidar a la persona
mayor y requiere ayuda cuanto antes. En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo de
enfermedad, sobre todo depresion y ansiedad.
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

) SRQ Th_e Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con aita probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: (o far iy

Doc de ID, paciente: J5)70/99 Edad: §3g4¢D Sekicole: _ v
Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: 5¢,fming Tipo %o m’s'ﬁ“‘fudw fs .

Dimension: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagndstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: *Vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacion encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber

sentido la molestia descrita, marque una “x" en la casilla correspondiente a *

“x" en la casilla correspondiente a “no”.

si”, de lo contrario marque una

SINTOMAS Sl | NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? »
2 ;. Tiene mal apetito? M
3 ¢ Duerme mal? X
4 ¢ Se asusta con facilidad? X
5 | ¢Sufre de temblor de manos? x
6 . Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7 ¢ Sufre de mala digestion? I
8 ¢ No puede pensar con claridad? X
9 ¢ Se siente triste? X
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? X
11 | .Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? X
12 | ;Tiene dificultad para tomar decisiones? X
13 | . Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) ¥
14 | ;Esincapaz de desempenar un papel util en su vida? X
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? X
16 | ;Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
18 | ¢Se siente cansado todo el iempo? X
19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estomago? X
20 | ¢Se cansa con facilidad? »
21 | ¢Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ¥
22 | ;Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? v
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? x
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? A
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con

mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento? ¥
26 | jAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su meédico o su sacerdote que usted estaba »

bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? B
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en X

Péagina 1de 2
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[ Tel trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
[ 29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? K

| 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X
OBSERVACIONES: 4/30

La capacidad para identificar "casos™ mediante la aplicacion del cuestionario estd perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. gj.:
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis aln por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (;Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desempeiio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresién items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacién o retardo marcados).

. Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

. Ideacion suicida: 17

W N =

(0] 4 IS

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.

Pégina 2 de 2
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

i DEPARTAMENTO DE Doc de ID, paciente::
\ {

Para la puntuacién final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracién visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afos. La interpretacidon de la puntuacion ajustada se realizara en funcion de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remisién a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afos de escolaridad.

Puntaje

No. ORIENTACION Puntuacion
acumulado
_ 1. Aho Estamos A
! 2. Mes Fa
1 55 °':: " |3 Dia r
| 4. Fecha de hoy (dia de la semana) o
5. Hora s B .
‘ | 6. Pais Estamos s
: \ 7. Ciudad t
l 2| 6 0'92 " 8 Deparamento ¥
; : 9. Sitio o lugar - = L
L] 10 Pisobamol/vereda e
Puntaje
Yo acumulado MEMORIA Puntuacion
i Diga las siguientes palabras CASA, MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
[ 3 11 pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer a
: intento no logra repetir las palabras. repitalas hasta que la persona las registre, Anote el
numern de ensayos requendos:

Puntaje

ATENCION Y CALCULO Puntuacion
acumulado

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utiizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

Puntaje
acumulado
3713

EVOCACION Puntuacion

Puntaje
acumuiaaou
6 212 Mostrar un [z y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacidn) 2
7. | In Hay que pedir gue repita la siguiente frase: En el tngal habia cinco perros X
|
| Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una
8 orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
313 doblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes 5
ejecutadas correctamente).
Para las siguienles dos Ordenes ulilice una larjeta u hoja de papel que contenga la frase:
9 ‘cierre sus 0jos”. Indique:
! I » Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene la tarjeta. (Lectura) ¥ i
- . S
| 10 in ¢ Hay que pedir que escriba la frase que conbene Ia tarjeta. (Escritura) <l
Indique a I3 persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un
| angulo) (Dibujo):
1" [y
b
| JDi30 SUMATORIA PUNTAJE FINAL 5 9

/U" e 10 (bjmb. ﬁ'vc-
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificaciéon 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

SRQ the seif Reporting Questionnaire, 1882. Para identificar pacientes con aita probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental’.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E S E Hospital San Vicente de Paul EAPB: (om Fonc,/cs

Doc de ID, paciente: 25193099 Edad: 6 G703 )

Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: Sa,hawine Tipo ding o DH/ H1A - Cadedd

B4

Dimension: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: *Vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS SI | NO
1 i Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 ¢ Tiene mal apetito? X
3 ¢ Duerme mal? X
4 ¢ Se asusta con facdilidad? X
5 ¢ Sufre de temblor de manos? X
6 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7 ¢ Sufre de mala digestion? X
8 iNo puede pensar con claridad? 4
9 ¢ Se siente triste? £
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? x
11 | i Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? X
12 | ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? X
13 | ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) X
14 | ;Es incapaz de desempenfiar un papel util en su vida? X
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? X
16 | ¢ Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? ¥
18 | ¢ Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago? %
20 | ¢Se cansa con facilidad? ®
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
22 | ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? X
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con %
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba X
bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en "%

Pagina 1 de 2
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" | el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
| 29 | ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? A
30 ; Le ha parecido alguna vez que u a 07
| ¢ P Ig sted bebia demasiado? X
OBSERVACIONES: 7 'sor’)

La capacidad para identificar "casos" mediante la aplicacion del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. gj.
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis aidin por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacién especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 mas de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacién especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desempefio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evalian sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacion o retardo marcados).

. Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

. Ideacioén suicida: 17

L S

(&6 N

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.

Pégina 2 de 2
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracion visual evidenle, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afios. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizara en funcién de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remisién a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

—

Puntaje

No. acumulado

ORIENTACION Puntuacién

Afio Estamos A
Mes 4
Dia 4~
Fecha de hoy (dia de la semana) il
r
1
4
A
4
1

-

wlolN o nlslen

{ ’ Diga en
| 55 qué

Hora
Pais = Estamos
Ciudad -
Departamento
. Sitio o lugar
10. Pisobarmio/vereda

| 2 5,5 Diga en
qué

Puntaje

MEMORIA Puntuacion
acumulado

Diga las siguientes palabras CASA, MESA, ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
3 3in pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer

; intento no loqra repetir las palabras. repitalas hasta que la persona las registre. Anote el
numero de ensayos requendos: I

Puntaje

ATENCION Y CALCULO Puntuacion
acumulado

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.
En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

515 5

Puntaje
acumulado

EVOCACION Puntuacion

Punla;e LENGUAJE

acumuiago

i 6 22 Mostrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos {Denominacitn) v 4
-

| 7 In Hay que pedir que repita la siguiente frase: En e/ trigal habia cinco peros A
| e — - —— - 5

Comprension obedecer una orden en tres etapas: A conltinuacion, le voy a dar una
orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
| J13 doblela por la mitad y péngala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes 4
| ejecutadas comectamente).

| Para las siguientes dos Ordenes ulilice una laneta u hoja de papel que conlenga la frase:

| 9 “cierre sus 0jos’. Indique: _
| ln * Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene la tarjeta. (Lectura) 1
{ 10. [ * Hay que pedir que escriba la frase que contiene |a tarjeta. (Escritura) 3
| indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un
i angulo) (Dibujo):
|
‘ 11 I

-
| i
| N == e ot oo e e S S _
I 2030 SUMATORIA PUNTAJE FINAL

}.{/f;’c/t'f 7[‘«':0 (3 ( « 49371'-{3
/



e Tﬁ DEPARTAMENTO DE Doc de ID, paciente::
' E ey, ,’ I;i ] \:
I - . :.}

RISARALDA  251930%4

Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

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

Puntuacién:
0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

1

2  debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.? )4

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 4

responsabilidades (trabajo, familia)?
4 ¢Siente vergiienza por la conducta de su familiar? ¥
5 (Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? ;Piensa que el cuidar de su familiar /.
afecta negativamente la relacién que usted tiene con

6 otros miembros de su familia? (

7 ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar? %

8 ¢ Piensa que su familiar depende de Vd.? \[

9  ;Se siente tenso cuando est4 cerca de su familiar? ¥

10, Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar? X

11 ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar? X

12 ,Piensa que su vida social s ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar? W

13 ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar? {'

14 ¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona que le puede cuidar? Y

15 fiar, Semts 6o sus oiros gastars = T T T Acare 8 X

16 ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? 3(

17 ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la enfermedad de su )C

18 ¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a ofra persona? )(

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? ,‘(
20 ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar? X
21 ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 3¢
22 Globalmente, ;qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar? X

Total: [ O+6+Y=1/0 |

Resultado

- Si usted tiene una puntuacién menor de 47 puntos no se encuentra en sobrecarga. - Puntuaciones entre
47-55 indican sobrecarga leve - Puntuaciones mayores de 55 indican sobrecarga intensa. Si tiene
puntuaciones superiores a 47, necesita Eor tanto modificar de forma urgente su manera de cuidar a la persona
mayor y requiere ayuda cuanto antes. En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo de
enfermedad, sobre todo depresion y ansiedad.
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades

cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

S RQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: Sl Aok ]

Doc de ID, paciente: £C 75/9§916 Edad: 8315 . o
Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: Sop/, anbe¢ Tipo diagnosticols: ﬂ“‘/"”t" /ﬂ’“;

Dimensién: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: Vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacion encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber

sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si

“x" en la casilla correspondiente a “no”.

", de lo contrario marque una

SINTOMAS Sl | NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? L
2 ¢ Tiene mal apetito? %
3 ¢ Duerme mal? ¥
4 ¢ Se asusta con facilidad? X
5 | ;Sufre de temblor de manos? X
6 i, Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
7 ¢ Sufre de mala digestion? X
8 ¢ No puede pensar con claridad? X
9 ¢ Se siente triste? &
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? %
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? X
12 | ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? Y
13 | ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) %
14 | ¢Es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? %
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? X
16 | ;Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? %
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ,Tiene sensaciones desagradables en su estomago? X
20 | ¢Se cansa con facilidad? Iv;
21 | ¢Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? 54
22 | ;Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ¢ Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? X
24 | ;Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piemas; con X
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba X
bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en X

Péagina 1de 2
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[ el frabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
| 29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X

| 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X
OBSERVACIONES: /70

La capacidad para identificar "casos™ mediante la aplicacion del cuestionario estd perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. €j.:
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis ain por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacién
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacién
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacibn especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

-

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

2. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

3. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitaciéon o retardo marcados).
Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

. Ideacién suicida: 17

(o2 S 5 N

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.

Pagina 2 de 2



Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacién final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensalorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracién visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 punltos si es
mayor de 75 afos. La inlerpretlacion de la puntuacién ajustada se realizard en funcion de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y Ia necesidad de remision a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afos de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a

P DEPARTAMENTO DE Doc de ID, paciente::

% RISARALDA <75/t

26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

No

Puntaje
" acumulado

Y

Puntaje
acumulado

31

Puntaje

ORIENTACION Puntuacién
1. Afo Estamos
2. Mes ¥
Digaen 13 Dia A N
9 4. Fecha de hoy (dia de la semana) y
5. Hora X
6. Pais - Estamos ] _r
7. Ciudad 4
D'g::" 8. Departamenio X
9. Sitio o lugar X
10. Pisobamo/vereda x
MEMORIA Puntuacion

Diga las siguentes palabras CASA. MESA. ARBOL Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que las repita. Asignandole un punito por cada una. Si en un primer
intenlo no logra repetir las palabras, talas hasta que la persona las reqgistre. Anote el
numero de ensayos requendos

ATENCION Y CALCULO

X

acumulado

Puntaje

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente allernativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

Puntuacion

EVOCACION Puntuacion
acumulado
Puntaje LENGUAJE Puntuacion
acumuiaao
22 Mostrar un lapz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacién) ) 4
; I'n Hay que pedir que repita la siguienle frase: En el tngal habia cinco perros A
| Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion. le voy a dar una
| orden, escuchela loda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
g3 déblela por la mitad y péngala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes &

ejecutadas commectamente).

Para las siguientes dos Ordenes ylilice una laneta u hoja de papel que contenga la frase:
“cierme sus 0jos”. Indique

29 130

* Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene |a tarjeta. (Lectura) - &
* Hay que pedir que escriba la frase que conbene |a tarjeta. (Escritura) x
Indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentdgonos cruzados en un
angulo) (Dibujo):
<
SUMATORIA PUNTAJE FINAL g

# 2 pntod fir k) € 03 9303) 5730 s deewon> fymy PO
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagndstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificaciéon 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

S RQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental',

Departamento: Rjsaralda Municipio: Santuario
IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: S [y otz
Doc de D, paciente: 39 55536 Edad: 53 a7 .
Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: So)fenre TP MhAgristcols: ’Qy‘;ﬂ"‘dd ﬁ;r'a:,

Dimension: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Obijetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

 Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacion encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
“x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS Sl | NO
El ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? A
2 ¢ Tiene mal apetito? ¥
3 ¢ Duerme mal? ¥
4 ¢Se asusta con facilidad? X
5 | ;Sufre de temblor de manos? X
6 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? XA
7 ¢ Sufre de mala digestion? X
8 i No puede pensar con claridad? N
9 ¢ Se siente triste? X |
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? ¥
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? ¥
12 | ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? %

13 | ;Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) X
14 | ;Esincapaz de desempefiar un papel util en su vida? ¥
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? IV
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? X
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ¢Tiene sensaciones desagradables en su estomago? X
20 | ;/Se cansa con facilidad? X
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de henrio en alguna forma? X
22 | :Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? X
24 | ;Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piemnas; con ¥

mordedura de |a lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba y

bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? v
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en X

Pagina 1 de 2
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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracha? X

30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

X
3 /370
OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos"™ mediante la aplicacion del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. gj.
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis alin por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 o mas de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢ Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evalian sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacibn especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

1. Depresién items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

2. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

3. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacién o retardo marcados).

4. Epilepsia: No. 25

5. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

6. Ideacion suicida: 17

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

e T

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran a]ustes compensatonos segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alleracién visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 anos, La inferpretacion de la puntuaciéon ajustada se realizara en funcién de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remisién a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afos de escolaridad.

0 OR L) - 0
1. Afo Estamos
, . 2. Mes . - ) X
B 55 Digaen |3 pja 4
qué
[ 4. Fecha de hoy (dia de la semana) X
! 9. N RN S| R R
i 6. Pais _ Estamos P4
| . 7. Ciudad I'%
2 515 D’g: :" 8. Departamento s
9. Sitio o lugar B B YRR )
10. Pisobarmio/vereda X
No. _Puntsie MEMORIA Puntuacion
acumulado
Diga las siguientes palabras CASA, MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
3 pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer X
> intento no logra repetir las palabras, repitalas hasta que la persona las registre. Anote el
numero de ensayos requeridos: I

Puntaje

ATENCION Y CALCULO
acumulado

Puntuacion

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre. noviembre, octubre, septiembre, agosto.

Puntaje

acumulado
713
Puntaje

EVOCACION

LENGUAJE

Puntuacidn

Puntuacion

acumuiaao

6 2r2 Mastrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacion) é(
7 nm Hay que pedir que repita la siguiente frase: En el tngal habia cinco perros A
Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a daruna
8 orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
57

3 déblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes '
ejecutadas correctamente).

Para las siguientes dos Ordenes utilice una taneta u hoja de papel que contenga la frase:
9 “cierre sus 0jos . Indique:

| I n + Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contiene la tarjeta. (Lectura) Py, &

' 10. ) 1 + Hay que pedir que escriba la frase que contiene |a tarjeta. (Escritura) A

' Indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un

l angulo) (Dibujo):

i

| 4% [

i v

| . = e e
! 0130 SUMATORIA PUNTAJE FIN&L jo
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnédstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

S RQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental',

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Pail EAPB: Scls) ok /

Doc de ID, paciente: 25/9739 Edad: 65 a0 . y
Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: [o 4 ¢ lro Yo dlagnéwm!s'ﬂywdd ﬁ;‘@

Dimensi6n: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Obijetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a ios pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento
'Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: vjianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
“x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS Sl | NO
1 ;. Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 ¢ Tiene mal apetito? "X
3 ¢ Duerme mal? v
4 ¢ Se asusta con facilidad? v,
5 | ¢Sufre de temblor de manos? ¥
6 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
i ¢ Sufre de mala digestion? Y.
8 ¢ No puede pensar con claridad? X
9 ¢ Se siente triste? Y.
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? X
11 | ¢ Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? it
12 | ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? ,
13 | ;Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) v
14 | .Esincapaz de desempefiar un papel atil en su vida? IV,
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? v
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? I,
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estbmago? X
20 | ;Se cansa con facilidad? X
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? X
22 | :Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? %
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con X
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba %
bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? [V,
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de |a bebida, como beber en B
Pagina 1 de 2
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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29 | ;Ha estado en rifias 0 lo han detenido estando borracho? x

| 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? (4

2/30
OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos" mediante la aplicacion del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. ej.:
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis atn por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (;Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacién
suicida; se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

.Angustia: 1,3,4,5,6,7, 8y 18
Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitaciéon o retardo marcados).

. Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

. ldeacion suicida: 17

W N =
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' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajusles compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000). se sumaran 2 puntos por alleracién visual evidente, 1 punto si el pacienle es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 aflos. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizard en funcién de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de detenoro cognoscitivo y la necesidad de remision a psiquialria o neurclogia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a

p BN o
| )
) (
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Doc de ID, paciente::

cC2519/789

26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

No

" acumulado

acumulado

No.

Puntaje

55

Puntaje

acumulado

Puntaje

Puntaje

acumulado

N T .

Diga en

1. Afo

ORIENTACION

Estamos

Puntuacion

2. Mes
3. Dia

qué

4. Fecha de hoy (dia de la semana)

5: Hora
6. Pais
7. Ciudad

“Estamos

Diga en
que

8. Departamento

9. Sitio o lugar )
10. Piso/bamo/vereda

MEMORIA

Diga las siguientes palabras CASA, MESA, ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer

intento no logra repetir las palabras. repitalas hasta que la persona las registre. Anote el
numero de ensayos requendos

ATENCION Y CALCULO

Reste 100 - 7 en forma sucasiva durante 5 veces, Registre un punio por cada respuesta
correcta: 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

EVOCACION

Puntuacion

Puntuacion

Puntuacion

No. Puntaje LENGUAJE Puntuacion
acumuwaoo

f 22 Mostrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacion) -4
.; [n Hay que pedir que repita la siguiente frase. En el ingal habia cmnco perros v
: Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una

orden, escuchela loda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,

| . Ji3 déblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes ¥
I ejecutadas correclamente)
| Para las siguientes dos Ordenes utilice una tarjeta u hoja de papel que contenga la frase:
| 9 ‘cierre sus 0jos”. Indique
! n » Hay que pedir que lea y ejecule lo que dice la frase que contiene |a tarjeta. (Lectura) v
"1.0 . _J 1 e Hay que pedir que escrba la frase que contiene Ia tarjeta. (Escrilura) Y
' indique a la persona que copie ol siguiente disefio (dos pentigonos cruzados en un
[ angulo) (Dibwjo):
- o~ \/-‘—

n | /n
| - A
|
it D130 SUMATORIA PUNTAJE FINAL )

L oo ¢ 29y VO
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Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las
personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe indicar con qué frecuencia se
siente usted asi: nunca, 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.

Puntuacion:
0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

SHUTR O PR BRERIS TR 0

S 3 i
1 ¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? ¢ Piensa que X
2  debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.? .4
¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
3 responsabilidades (trabajo, familia)? X
4  (Siente vergenza por la conducta de su familiar? X
5 ¢Se siente enfadado cuando est4 cerca de su familiar? ¢ Piensa que el cuidar de su familiar v/
afecta negativamente la relacion que usted tiene con
6 otros miembros de su familia? X
7 iTiene miedo por el futuro de su familiar? b4
8  ,Piensa que su familiar depende de Vd.? y
9 ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? ¥
10, Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar? %
11 ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar? X
12 . Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar? V4
13, Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar? Y
14, piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona que le puede cuidar? X
6 e e e e A e L
16 ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? ¥
17 ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su 24
18 ¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona? X
19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? X
20 ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar? ¥
21 ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? X
22 Giobalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar? X
Total: [ O

Resultado

i i untuacion menor de 47 puntos no se encuentra en sobrecarga. - Puntuaciones entre
i?.'s‘é‘r’tﬁﬂﬁfa"f ggi&carga leve - Puntuacic':nes mayores de 55 indican sobrecarga intensa. Si tiene
untuaciones superiores a 47, necesita por tanto modificar de forma urgente su manera de cuidar a la persona
ﬁ"layor y requiere ayuda cuanto antes. En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo de
enfermedad, sobre todo depresion y ansiedad.
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades

cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

SRQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: %) h 79/
‘Doc de ID, paciente: “/55¢390 Edad: 79 aqo) o

Fase del Tratamiento actual:PIC Fecha: Sepfionfine Yo dlagnésuools.ﬂ:-af:ww &

Dimension: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnostico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento
Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: \/anny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber

sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
“x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS si_ [ NO

1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
2 ¢ Tiene mal apetito? &
3 ¢ Duerme mal? X
4 ¢ Se asusta con facilidad? v
5 | ¢Sufre de temblor de manos? P4
6 : Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
T ¢ Sufre de mala digestion? v
8 ¢ No puede pensar con claridad? W
9 ¢ Se siente triste? - o
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? y/
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? v
12 | ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones? v,
13 | ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) Y
14 | .Es incapaz de desempediar un papel util en su vida? W
15 | ;Ha perdido interés en las cosas? ¥
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? ~
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? ¥
18 | ¢ Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? ¥
20 | ;Se cansa con facilidad? y
21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? ¥
22 | .Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? X
23 | ;Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? v
24 | ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir? ‘ . X
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ata%q:s ge ?aciodas al tﬂeﬁ%m movimientos de brazos y piemas; con »

ngua o ida nocimi
26 Tg:g?:: ::eg (Iz.-l T'lla:‘;;arlecicrigpi su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba X
i masiado licor?

27 mi:daoviez ha querido dejar de beber, pero no ha podic‘lo? _ e [V,
28 | ¢Hatenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de |a bebida, como v

Pagina 1de 2
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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29 | ¢Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho? X
| 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? »
O/30

OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos™ mediante la aplicacién del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. €.
depresién, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis ain por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 mas de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (;Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida; se debe hacer evaluacién especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperfio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaltuan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacién o retardo marcados).

4. Epilepsia: No. 25

5. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

6. Ideacion suicida; 17

WM =

'Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alteracién visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afios. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizara en funcion de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remision a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afios de escolaridad.

No. Puntaje
acumulado
|
.| 26
!
| 2. 515

3 33

Puntaje
acumulado

ORIENTACION

1. Afo Estamos

Puntuacion

-

: 2. Mes
Diga en 1 Dia

ué
4 4. Fecha de hoy (dia de la semana)

5 Hora
6. Pais
7. Ciudad

" Estamos

| s | b | -

Diga en

qué 8. Departamenio

9. Sitio 0 lugar ]
10. Piso/bamo/vereda

Diga las siguentes palabras CASA, MESA, ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un pnmer
intento no logra repetir las palabras, repitalas hasta que la persona las registre. Anole el
numero de ensayos requendos:

ATENCION Y CALCULO

| ok |t | s -

No. Puntaje MEMORIA Puntuacion
o
acumulado

Puntuacion

Puntaje

No. acumulado

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punio por cada respuesia
correcta: 93-86-79-72-65.

En el caso gue la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

EVOCACION

Puntuacion

LS L33 I I—
No. Puntaje LENGUAJE Puntuacion
ACUmMuIaToD
6 212 Mostrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre de los objetos (Denominacidn) 2
7 i _J " - Hay que pedir que repita la siguiente frase: En el tngal habia cinco perros 1
Comprension obedecer una orden en tres etapas: A conlinuacion, le voy a dar una
orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
. 313 doblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes 1
| ejecutadas correctamente)
—_
Para las siguientes dos 6rdenes utilice una tarjeta u hoja de papei que contenga la frase:
| 9 “cierre sus 0jos’. Indique:
‘ n  Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase que contene la taneta. (Lectura) 1

‘ 30 130

+ Hay que pedir que escriba la frase que contiene |a tarjeta, (Escritura)

Indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un
angulo) (Dibujo):

SUMATORIA PUNTAJE FINAL

Ab dedwrory omoTVO .
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

SRQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda Municipio: Santuario

IPS: E.S.E Hospital San Vicente de Paul EAPB: (omfenc.lco

Doc de ID, paciente: 2467243 Edad: £5aiod ! o , ;
Fase del Tratamiento actual:RBC-PIC Fecha: Septiembre TIPR ONONING | CIAPIRC. T et

Dimensién: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades

cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con

| ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento
Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: vianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa PIC.

A continuacion encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
“x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS Si

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? X
¢ Tiene mal apetito?

¢ Duerme mal?

¢ Se asusta con facilidad?

¢ Sufre de temblor de manos?
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? X
¢ Sufre de mala digestion?

¢ No puede pensar con claridad?

9 ¢ Se siente triste?

10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia?

11 | ; Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?

12 | ¢Tiene dificultad para tomar decisiones?

13 | ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?)

14 | ;Esincapaz de desempenar un papel util en su vida?

15 | ¢Ha perdido interés en las cosas?

16 | ¢Siente que usted es una persona inutil?

17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18 | ¢ Se siente cansado todo el iempo?

19 | ;. Tiene sensaciones desagradables en su estémago?

20 | ;Se cansa con facilidad?

21 | ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma?

22 | 4Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas?
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24 | ;Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir?

25 | ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con
mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba
bebiendo demasiado licor?

27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en

z
o]
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el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29 | ¢Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? X

30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? X
4/30

OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos"” mediante la aplicacion del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. e].:
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis atin por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA “SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 mas de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacion
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (;Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida, se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desempeifio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde

afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafo (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

1. Depresion items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

2. Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

3. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacién o retardo marcados).

4. Epilepsia: No. 25

5. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

6. Ideacién suicida: 17

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicardn ajustes compensatorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000). se sumaran 2 puntos por alteracion visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afos. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizara en funcion de los afios de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remision a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afos; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afos de escolaridad.
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1. Afo Estamos A
i Bi 2. Mes X
1. 55 i :" 3. Dia X
i 9 4. Fecha de hoy (dia de la semana) X
5. Hora A
i 6. Pais Estamos B ¥
. 7. Ciudad #
| 2 55 Diga :" 8. Departamenio K
» 9. Sitio o lugar %
10. Piso/barmmio/vereda ¥
o MEMORIA Puntuacion
| - Diga las siguientes palabras CASA, MESA, ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
3, 1 33 pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer X
‘ ’ intento no logra repetir las palabras, repitalas hasta que la persona las registre. Anote el
numero de ensayos requendos:

Puntaje

acumlade ATENCION Y CALCULO Puntuacién

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
correcta: 93-86-79-T2-65.

En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses
del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

5/3

Puntaje
acumulado

Puntaje LENGUAJE Puntuacion
acumuiaao

EVOCACION Puntuacion

Mostrar un lapiz y un relo) y preguntar el nombre de los objetos (Denominacion) ,:{
7 1 Hay que pedir que repita la siguiente frase: En e/ tngal habia cinco perros A
I e
| Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una
8 orden, escuchela loda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
313 doblela por la mitad y pongala en el piso. (De un punto por cada una de las ordenes ¥
IF ejecutadas correctamente). o
Para las siguientes dos Ordenes utilice una taneta u hoja de papel que contenga la frase:
9 “cierre sus 0jos”. Indique
b i « Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice Ia frase que contiene la tarjeta. (Lectura) X
10 fn * Hay que pedir que escriba la frase que conbene la tanjeta. (Escritura) 4
' Indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un
angulo) (Dibujo):

o .

b
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Tamizaje en Salud Mental para pacientes con diagndstico de tuberculosis, VIH, enfermedades

cardiovasculares incluida la hipertension arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado,
y pacientes con ficha de notificacién 875 en violencias de género reportadas al Sivigila

SRQ The Self Reporting Questionnaire, 1982. Para identificar pacientes con alta probabilidad de estar sufriendo enfermedad mental'.

Departamento: Risaralda

Municipio: Santuario

IPS: E S E Hospital San Vicente de Paul EAPB: Amefalod
Doc de ID, paciente: 7 Edad: F44

kreored s 57(” g6 ?.L{ Tipo diagnésticols:
Fase del Tratamiento actual: PIC Fecha: Sepfieqfre

Dimensién: Convivencia y Salud Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles

Objetivo: Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con diagnéstico de tuberculosis, VIH, enfermedades
cardiovasculares incluida la hipertensién arterial, EPOC, DM, cancer, victimas del conflicto armado, y pacientes con
ficha de notificacion 875 en violencias de género reportadas al Sivigila, en riesgo y/o en pérdida del seguimiento

Responsable(s) del diligenciamiento en la institucion: vjianny Carolina Ochoa Valencia, Psicologa

A continuacién encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber
sentido la molestia descrita, marque una “x” en la casilla correspondiente a “si”, de lo contrario marque una
“x" en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMAS SI | NO
1 ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza? )'4
2 ;. Tiene mal apetito? [
3 ¢ Duerme mal? W
4 ¢ Se asusta con facilidad? ]
5 | ¢Sufre de temblor de manos? w
6 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? ¢
7 ¢ Sufre de mala digestion? <
8 ¢ No puede pensar con claridad? W
9 ¢ Se siente triste? oy
10 | ¢Llora usted con mucha frecuencia? ¥
11 | ¢Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias? ¥
12 | ¢Tiene dificultad para tomar decisiones? %
13 | ¢Tiene dificultad en hacer su trabajo? (; Sufre usted con su trabajo?) ¥
14 | ;Esincapaz de desempefiar un papel (til en su vida? "4
15 | ¢Ha perdido interés en las cosas? *
16 | ¢Siente que usted es una persona inutil? X
17 | ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida? ¥
18 | ¢Se siente cansado todo el tiempo? X
19 | ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago? I
20 | ¢;Se cansa con facilidad? W
21 | ,Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? A
22 | ;Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas? 1%
23 | ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? 2
24 | ;Oye voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden oir? X
25 | ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas; con X

mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?
26 | ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote que usted estaba W

bebiendo demasiado licor?
27 | ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido? X
28 | ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber en X

Pagina 1de 2
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~ [ el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29 | ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? 4
| 30 | ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado? J%

O /30

OBSERVACIONES:

La capacidad para identificar "casos"” mediante la aplicacion del cuestionario esta perfectamente
validada (OMS/OPS); en cambio la capacidad para discriminar los sindromes especificos (p. ej.
depresion, angustia, psicosis, epilepsia, o alcoholismo) constituye una hipétesis ain por corroborar.

1. SUME 1 PUNTO POR CADA RESPUESTA "SI”

Un puntaje 2 9 es indicativo de que se requiere evaluacién especializada Psicologla/Psiquiatria.

2. Si se responde afirmativamente (Si) a 1 0 més de las preguntas 19 a 28 se debe hacer evaluacién
especializada Psicologia/Psiquiatria.

3. La pregunta 17 del test SRQ (¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?), se valora como ideacion
suicida, se debe hacer evaluacion especializada Psicologia/Psiquiatria.

4. Si se respondieron positivamente las preguntas 11, 13 y 14, ademas de la sintomatologia depresiva,
alerta sobre situaciones relacionadas con discapacidad, entendida como la incapacidad para el
desemperio de las labores cotidianas.

5. Las preguntas 21 a 24 evaluan sintomatologia relacionada con psicosis, cuando se responde
afirmativamente a cualquiera de estas preguntas, 1 sola respuesta positiva requiere evaluacion
especializada

6. Ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo: suspicaz,
habla demasiado, triste o llora) debe tener evaluacidbn especializada Psicologia/Psiquiatria,
independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario.

Para determinar el sindrome al que podria corresponder, se verifica si las respuestas positivas
caen dentro de uno de los siguientes grupos:

. Depresién items: 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18.

.Angustia: 1,3,4,5,6,7,8y 18

. Psicosis: preguntas 19, 20, 21 y 22. (Mas 1 o mas de las los siguientes sintomas: Ideas delirantes,
Alucinaciones, Incoherencia, Afecto inapropiado, Agitacion o retardo marcados).
Epilepsia: No. 25

. Alcoholismo: 26, 27, 28,29 y 30

. Ideacion suicida: 17

W N =

DG A

' Validado por la OMS /OPS en 20 paises, incluyendo Colombia.
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Para la puntuacion final del Mini Mental State Examination (MMSE), se aplicaran ajustes compensalorios segun las recomendaciones de
D. Rosselli (2000): se sumaran 2 puntos por alleracion visual evidente, 1 punto si el paciente es mayor de 65 afios, y 2 puntos si es
mayor de 75 afios. La interpretacion de la puntuacion ajustada se realizara en funcién de los aflos de escolaridad para determinar la
sospecha de deterioro cognoscitivo y la necesidad de remision a psiquiatria o neurologia: un puntaje igual o inferior a 21 es indicativo
para personas con 0-5 afios de escolaridad; un puntaje inferior o igual a 24 para aquellas con 6-12 afios; y un puntaje inferior o igual a
26 para quienes tienen mas de 12 afnos de escolaridad.

Puntaje

No.
©  acumulado

ORIENTACION Puntuacion

1. Afo Estamos
2. Mes
3. Dia
4. Fecha de hoy (dia de la semana)
5. Hora
[ 6. Pais “Estamos
| 7 '
8
9
1

. Diga en
1 35 o

Ciudad
. Departamento
. Sitio o lugar

t Diga en
I.'\
2 § qué

o S e S| = x| =

Puntaje
acumulado

MEMORIA Puntuacion

Diga las siguientes palabras CASA. MESA. ARBOL. Un segundo por cada una. Luego
3 | 313 pida a la persona que las repita. Asignandole un punto por cada una. Si en un primer 3.

| intento no logra repetir las palabras. italas hasla que la persona las registre. Anole el
numero de ensayos requendos:

Puntaje

ATENCION Y CALCULO Puntuacion

acumulado

Reste 100 - 7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por cada respuesta
4 3 /5 correcta: 93-86-79-72-65. 5/3

‘ En el caso que la persona no sepa restar utilizar la siguiente alternativa: Decir los meses

| del afo al revés: Diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto.

Puntaje EVOCACION Puntuacidn
acumulado
|5 | 613 | labras anteriormente mencionadas, diga al
No. Puntaje LENGUAJE Puntuacion
acumuiaao
6 | A2 Mostrar un lapiz y un relo) y preguntar el nombre de los objetos (Denominacidn) 2
e et
7 I n Hay que pedir que repita la siguiente frase. En el ingal habia cinco perros x
[ Comprension obedecer una orden en tres etapas: A continuacion, le voy a dar una
s | orden, escuchela toda y realicela: Tome esta hoja de papel con su mano derecha,
3 6blela por la mitad y péngala en el piso. un punto por cada una s ordenes
| 3 déblel la mitad y péngal 1 piso. (De nt cad de las ord ¥
| ejecutadas correctamente)
Il
Para las siguientes dos Ordenes ulilice una taneta u hoja de papel que contenga la frase:
9 ‘cierre sus ojos”. Indique
, 11 « Hay que pedir que lea y ejecule lo que dice la frase que conliene la tarjeta. (Lectura) L &
b _._I'_. —
| 10 [ i n * Hay que pedir que escriba la frase que conbene |a tarjeta. (Escritura) ¥
| | indigue 3 1a persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos cruzados en un
[ E angulo) (Dibujo):
1. | I n
| ‘ X
'. | _ ) ;
: ‘ 23130 SUMATORIA PUNTAJE FINAL 23
|
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Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

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

Puntuacion:

0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

iy Ve P 8 '-'- stas
nte necesita? ; Piensa que X

L LR VY

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realme

debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.? X

¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras X
responsabilidades (trabajo, familia)?

. Siente vergiienza por la conducta de su familiar?
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? ;Piensa que el cuidar de su familiar

afecta negativamente la relacién que usted tiene con
otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? X
¢ Piensa que su familiar depende de Vd.? X

¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

. Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar?

DR I3 © N s W N

Sy e N K

¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?

-
F -8

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona que le puede cuidar? X

Piensa que no tiene suficientes ingresos econdémicos para los gastos de cuidar a su
amiliar, ademas de sus otros gastos? ¢

¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo?

-
L4}

-k sk
~

¢;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su

-
o]

¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

o P e e

n g
w0

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

N
o

¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar? X

N
ped

¢, Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? X

N
[\ ]

Globalmente, ;qué grado de "carga” experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar? X
Total: | 0+ 5+043+ 9= 17]

Resultado ' _
- Si tiene una puntuacién menor de 47 puntos no se encuentra en sobrecarga. - Puntuaciones entre
4‘?—15%5tﬁ1ddican sobr%carga leve - Puntuaciones mayores de 55 indican sobreca?a intensa. Si tiene
puntuaciones superiores a 47, necesita Eor tanto modificar de forma urgente su manera de cuidar a la persona
mayor y requiere ayuda cuanto antes. En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo de
enfermedad, sobre todo depresion y ansiedad.
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GESTION SALUD PUBLICA

ACTA DE REUNION

Version: 3 Vigencia: 09-2010

OBLIGACION #5
Informe: 2. Periodo 1 de agosto al 30 de septiembre.
EBS: EBS 2: Psicologo, Enfermera

Responsables: Vianny Carolina Ochoa Valencia y Angela Maria Mesa Orrego.

DESARROLLO:

Descripcién de la obligacién: Desarrollar estrategia de Rehabilitacién Basada en Comunidad en salud
mental dirigido a la poblacion LGBTI Mariposas del Café. Esta actividad sera realizada por minimo Dos
(2) profesionales: Enfermeria y psicologia quienes desarrollaran este proceso en 4 etapas.

1. Desarrollar el mapeo o cartografia social como primer paso para la estructuracion del plan de
trabajo comunitario

2. Ciclo educativo de minimo 8 sesiones de 2 horas de duracién ciclo educativo de minimo 8 sesiones
(4 SESIONES CON PSICOLOGO Y 4 CON ENFERMERIA) de 2 horas de duracién, en las cuales los
profesionales trabajan en fortalecer habilidades de organizacion comunitaria con el fin de trabajar
sobre las potencialidades de la comunidad sin enfocarse en la carencia, lo que permitira la
optimizacion de acciones y recursos.

3. Articulacion intersectorial con las entidades publicas, privadas o sociales para gestionar procesos
identificados previamente.

4. Seguimiento: a través de Plan Integral de Cuidado Familiar mediante 2 visitas a cada familia por
dupla de profesionales asignados para este proceso, cada visita incluye evaluacién del ejercicio
desarrollado.

Actividad realizada por equipo basico de salud N° 2: Psicologo y Enfermera Duracion: 23,4 horas por
actividad en zona rural por familia, 18 horas por actividad en zona urbana por familia Producto:
Estrategia de RBC implementada, Planes de cuidado, RIPS con el cédigo CUPS 130002, 130001.

Planeacion de ejecucion: El equipo basico de salud (EBS) establece un calendario de acciones
restantes (actividades colectivas- etapa 2. y Plan Integral De Cuidado Familiar -etapa 4.) que toma en
cuenta los cronogramas institucionales de las diferentes organizaciones que interactian con la
comunidad de "Mariposas del Café" durante el afio (etapa 3. Articulacion Intersectorial). Para
garantizar una participacion efectiva y respetuosa de la realidad local, y atendiendo a las dificultades
expresadas por la propia comunidad relativas a factores culturales, socioeconémicos, familiares o
personales, la EBS junto a otras instituciones ha determinado que las acciones se llevarén a cabo con
una frecuencia de cada quince (15) dias (anexo captura de pantalla cronograma global).

Cabe destacar que las actividades iniciales propuestas en el Acta del Informe 1 han mantenido una
flexibilidad estratégica, permitiendo que su construccion y adaptacion respondan continuamente a
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las necesidades, intereses y prioridades manifestadas por la comunidad. De este modo, el
cronograma para este informe se presenta alineado con estos criterios de flexibilidad y ritmo
bimensual.

Fecha Actividad
Actividad 1. Raices y Vuelos: Retratos de Resiliencia en Las Mariposas del Café
Mi Bienestar y Habitos, sensibilizacion frente al consumo de SPA.
Acciones de autocuidado.
| Actividad 2. Planes de autocuidado.
Actividad 1. Nutricién y Plantas Medicinales: Recetario Intercultural.
Septiembre Reflexion de siembra y autocuidado.
Almuerzo comunitario.
Actividad 1. Celebracién mundial de la salud mental "Tejido de Almasy Colores "
~ Autocuidado cultural-DANZA
Actividad 1. Primeros auxilios emocionales y fisicos: ¢ COmo actuar ante una crisis
de ansiedad o heridas por violencia?
Noviembre @ Resolucion de conflictos.
Cierre acciones del afio.
Actividad 2. Seguimiento planes de autocuidado.

Agosto

Octubre

Nota: Este cronograma estd sujeto a cambios debido al volumen de actividades y posibles
modificaciones en las jornadas o los cronogramas institucionales. Adicionalmente, durante el
proceso, se podrian establecer nuevas alianzas que modifiquen la planificacién. Todas las actividades
estdn a cargo del Grupo EBS.

Desarrollo en el periodo reportado: Durante el periodo reportado, se planificé dos sesiones dirigida
a la poblacién indigena perteneciente a la comunidad LGTBIQ+. La actividad estaba originalmente
programada para el mes de agosto, pero ante la nula participacion, fue postergada a septiembre. A
pesar de los esfuerzos de convocatoria realizados mediante llamadas previas y mensajes al grupo
colectivo de WhatsApp, la comunidad reporté dificultades para agruparse debido a la coincidencia
con festividades y a limitaciones econdmicas. Asimismo, durante el mes de septiembre, se intento
proponer una sesion adicional, pero se presenté la misma situacion de baja o nula participacién
descrita con anterioridad, lo que justificé la necesidad de reprogramacion.

Relacién de la actividad realizada: Actividad 07. Esta jornada consistié en un Taller de Articulacién y
Psicoeducacién dirigido a la comunidad "Mariposas del Café", coordinado por el Equipo Basico de
Salud (EBS 2) e implementado con el apoyo de las referentes departamentales de Rehabilitacion
Basada en Comunidad (RBC) de Salud Mental y Salud Sexual y Reproductiva, junto a la Direccién Local
de Salud. La actividad central fue un taller de arte-terapia utilizando la Metéafora del Arbol de Café
(Retrato de resiliencia) para guiar a las participantes en una profunda reflexién sobre su proyecto de
vida personal y colectivo, explorando valores, apoyos y debilidades. La sesiéon también incluyé el
abordaje lidico del consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA), identificadas como "parasitos”, v
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culmind con la Loteria de Dafios y Reduccion de Riesgos y el establecimiento de la Ruta de Salud
Mental.

Es fundamental destacar que los logros alcanzados durante la sesién son la generacion de un espacio
de confianza y reflexion profunda, logrando articular efectivamente la metafora del proyecto de vida
con el abordaje ludico de la Reduccidon de Riesgos por consumo de SPA. Sin embargo, entre los
desafios se encuentra la participacién limitada por la baja produccion cafetera en el territorio, lo que
provoca la dispersién de la poblacion, la interferencia de ciertas actividades personales de la noche
anterior (fiestas) con los horarios de la jornada y disminucién econdmica de la comunidad para el
pago de transporte.

Relacion de la actividad realizada: Actividad 08. La actividad central se desarrollo como un
conversatorio dindmico que abordd los "Principios bésicos de nutricion", destacando que el cuerpo
requiere de cuatro componentes esenciales: Carbohidratos, proteinas, agua, vitaminas y minerales. El
foco se movid a la seccién "éComo ayudan las plantas?", estableciendo que "Cada planta es como una
medicina util que puede ser de gran ayuda". Se invité a la comunidad a compartir sus saberes
ancestrales con las preguntas detonantes: "éQué plantas medicinales usan en su comunidad?”, "¢Que
alimentos consideran mas importantes para la salud y la energia?" y "é¢Qué recetas tradicionales
recuerdan?".

e Relacion de las actividades realizadas:
e Ejecucion de actividad: acta 07 y 08, con sus respectivos anexos (registros fotograficos,
listados de asistencia, y material educativo) junto con la carpeta de fotografias.
e Ejecucion de informe ejecutivo 2. documento actual.

Realizado por:

Nombre: Vianny Carolina Ochoa Valencia Nombre: Angela Maria Mesa Orrego
/ /

Firma: ///(@7 @“L &é‘ éqé““' An‘qu Hasfa tesa ©

Cargo: Psicdloga PIC Firma:

Cargo: Enfermera PIC
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SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 07

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Santuario, Risaralda, auditorio E.S.E Hospital San Vicente de Paul.
Fecha: 06-09-2025

Hora inicio-final 9:00 am a 11:30 am

Asunto: Actividades obligacion 5.

Personas citadas: Comunidad Mariposas del Café, equipo basico de salud (EBS 2) representado por
Vianny Carolina Ochoa Valencia (Psicéloga) y Angela Maria Mesa Orrego (Enfermera). En la mesa de
trabajo también estuvieron presentes los lideres departamentales: Daniela Roldan, del Programa de
Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC) de Salud Mental, y Andrea Romero, representante del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva. Finalmente, participé la Psicdloga Sara Granada en
representacion de la Direccion Local de Salud.

Asistentes: Comunidad Mariposas del Café, equipo basico de salud (EBS 2) representado por Vianny
Carolina Ochoa Valencia (Psicéloga) y Angela Maria Mesa Orrego (Enfermera). En la mesa de trabajo
también estuvieron presentes los lideres departamentales: Daniela Rolddn, del Programa de
Rehabilitacién Basada en Comunidad (RBC) de Salud Mental, y Andrea Romero, representante del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva. Finalmente, participé la Psicologa Sara Granada en
representacion de la Direccion Local de Salud.

ORDEN DEL DiA:

1. Actividades previas al dia de la actividad.

2. Acciones iniciales y conexion.

3. Actividad central: metafora del arbol de café y abordaje de SPA.

4, Resolucién de dudas, retroalimentacién de taller y cierre.

Desarrollo de actividad:

1. Actividades previas y planeacién logistica: En la fase previa a la ejecucion del taller con la comunidad
"Mariposas del Café", el Equipo Basico de Salud (EBS) se enfocd en la coordinacion de los aspectos
metodoldgicos con las referentes departamentales de los programas de Salud Mental y Salud Sexual y
Reproductiva. Esta coordinacion asegurd la alineaciéon tematica y el seguimiento al cronograma
interinstitucional. Asimismo, el EBS se encargd de la gestion de materiales didacticos y la logistica
operativa de la actividad. La convocatoria de las participantes se realizo mediante el cruce de la base
de datos disponible, complementada con llamadas telefénicas y la invitacion formal a través del grupo
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colectivo de WhatsApp. Asimismo, se realizd invitacién a la Direccion Local de Salud para su debido
acompafiamiento y seguimiento a la poblacién.

2. Acciones iniciales y conexién: La sesion inicio con una actividad rompehielos que invito al
movimiento corporal, facilitando un momento inicial de apertura y conexion grupal. Posteriormente,
se realizd la presentacion formal de las asistentes municipales y departamentales, se expusieron los
objetivos de la jornada y se ofrecié un agradecimiento especial a las participantes por su asistencia,
reconociendo las dificultades logisticas previas en la coordinacién de espacios con la comunidad de las
"Mariposas del Café". (Las particularidades de estos acuerdos se documentan en el acta general del

informe).
3. Actividad central: metéfora del arbol de café y abordaje de SPA.

La actividad central se desarrollé mediante la poderosa metafora del Arbol de Café (Retrato de
resiliencia), disefiada para invitar a las integrantes de la comunidad indigena a una profunda reflexion
sobre su proceso personal y colectivo como proyecto de vida. La metodologia fue un taller de
arteterapia, donde cada mesa dispuso de materiales (colores, marcadores, hojas) y fue acompafada
por una referente departamental o municipal para brindar apoyo ante dificultades de lectoescritura,
comprension o expresion. La metafora se desglosé por partes del drbol para trabajar distintos
conceptos:

@ Flores: Representaron los valores, habilidades o acciones esenciales de cada una.

@ Mariposas: Integraron a las personas importantes que acompafian el proceso individual y
colectivo.

@ Parisitos: Facilitaron el procesamiento de debilidades o dificultades que dependen de las propias
acciones 0 pensamientos.

@ Frutos: Simbolizaron los logros pequefios y grandes, promoviendo la valoracion de la vida.
Hojas: Representan los anhelos o suefios (que "van y vienen, caen y crecen").

® Tallo: Fue el pilar de la actividad, invitando a reflexionar sobre el papel propio, de la comunidad o
la familia como sistema de apoyo en momentos dificiles.

@ Raices: Permitio recordar el camino trazado y el origen, configurando el panorama completo del
proyecto de vida personal y colectivo.

Esta actividad culminé con una reflexion grupal que enfatizé: "Asi como el arbol necesita de cada parte
(tallo, raices, frutos, flores) para ser fuerte, nuestra vida necesita de todas nuestras emociones y
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relaciones, incluso de los desafios ('pardsitos’), para sostener nuestro proyecto de vida y crecer."
(Captura de pantalla, anexo 2.).

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Posteriormente, se realizé una breve actividad de estiramiento y respiracién para retomar el foco ante
dispersion grupal. El conversatorio continud abordando los "parasitos de la vida", haciendo énfasis en
el consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA), el cual, aunque genera efectos inicialmente percibidos
como positivos, actia como un parasito a largo plazo. Se brindé informacién clara sobre qué son las
SPA. Finalmente, se establecid la Ruta de Salud Mental en caso de necesidad y se concluyd la actividad
central con una Loteria de Dafos y Reduccion de Riesgos (Anexo. captura pantalla) de las sustancias
mads consumidas en la comunidad (Marihuana, Alcohol, Bazuco y Cigarrillo), una dinamica didactica de
alta participacion y provecho para la comunidad.

4. Resolucion de dudas, retroalimentacion y cierre: Al finalizar la jornada, no se registraron dudas por
parte de las asistentes. La retroalimentacion fue altamente positiva, manifestando la necesidad de mas
espacios con esta metodologia. Se reiterd el agradecimiento por la participacion y se comunicé la fecha
de la proxima intervencion, proyectada para el mes de octubre.

Es fundamental destacar que los logros alcanzados durante la sesion son la generacion de un espacio
de confianza y reflexion profunda, logrando articular efectivamente la metafora del proyecto de vida
con el abordaje ltdico de la Reduccidn de Riesgos por consumo de SPA. Sin embargo, entre los desafios
se encuentra la participacion limitada por la baja produccién cafetera en el territorio, lo que provoca
la dispersion de la poblacion, la interferencia de ciertas actividades personales de la noche anterior
(fiestas) con los horarios de la jornada y disminucién econdémica de la comunidad para el pago de
transporte.

Anexos:

> Captura de pantalla: Loteria reduccién de dafios consumo de SPA.
> Registros fotograficos de Actividad 07.

> Listado de asistencia de Actividad 07.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

Continuar actividades en salud con la comunidad Mariposas del café, EBS, préximo
encuentro.

faey (. U/
4 £ / - "l; ) LA
/ ;n‘f Latry ( w \/ - A HaiP e ©.

FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angela Maria Mesa Orrego
Cargo Psicéloga PIC Cargo Enfermeria PIC
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Anexo 1. Captura de pantalla: Loteria reduccién de dafios por consumo de SPA.
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Actividad 07. Obligacién 5. | Actlidad 07. Obligacién 5.
Fecha: 06-09-2025 Fecha: 06-09-2025
Ubicacién: Auditorio E.S.E Hospital. Ubicacién: Auditorio E.S.E Hospital.
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Actividad 07. Obligacién 5. Actividad 07. Obligacién 5.
Fecha: 06-09-2025 | Fecha: 06-09-2025

Ubicacién: Auditorio E.S.E Hospital. Ubicacién: Auditorio E.S.E Hospital.
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DEPARTAMENTO DE

ISARALDA

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

REUNION ACTA No. 08
Municipio-Lugar: Santuario, Risaralda, Casa de la Cultura.
Fecha: Septiembre 27 del 2025
Hora inicio-final 9:00 ama 11:30 am
Asunto: Actividades obligacion 5.

Personas citadas: Comunidad Mariposas del Café, equipo basico de salud (EBS 2) representado por
Vianny Carolina Ochoa Valencia (Psicdloga) y Angela Maria Mesa Orrego (Enfermera). En la mesa de
trabajo también estuvieron presentes los lideres departamentales: Daniela Roldan, del Programa de
Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC) de Salud Mental y Direccion Local De Salud (DLS)

Asistentes: Comunidad Mariposas del Café, equipo basico de salud (EBS 2) representado por Vianny
Carolina Ochoa Valencia (Psicologa) y Angela Maria Mesa Orrego (Enfermera). En la mesa de trabajo
también estuvieron presentes los lideres departamentales: Daniela Roldan, del Programa de
Rehabilitacion Basada en Comunidad (RBC) de Salud Mental y Direccién Local De Salud (DLS).

ORDEN DEL DIA:

1. | Actividades previas al dia de la actividad.

2. | Acciones iniciales y conexién.

3. | Actividad central: metéfora del arbol de café y abordaje de SPA.

4, Resolucién de dudas, retroalimentacién de taller y cierre.

Desarrollo de actividad:

1. Actividades Previas y Planeacién Logistica: El Equipo Basico de Salud (EBS) se enfocd en la
coordinacidon metodoldgica del taller, asegurando la alineacion de objetivos y la gestidn eficiente de los
materiales, incluyendo el recurso de PowerPoint "RECETARIO INTERCULTURAL — NUTRICION Y
PLANTAS MEDICINALES" y las macetas con tierra y las semillas de plantas aromaticas y medicinales de
facil cuidado. La convocatoria de las participantes de la comunidad "MARIPOSAS DEL CAFE" se realizo
mediante el cruce de bases de datos, complementada con llamadas telefénicas y la invitacion formal a
través del grupo colectivo de WhatsApp. Asimismo, se aseguro la invitacion al programa de RBC'Y DLS
para garantizar su acompafiamiento y seguimiento a la poblacion por parte de la gobernacién de
Risaralda y alcaldia municipal.

2. Acciones Iniciales y Conexién: La sesién dio inicio con una actividad rompehielos que promovid el
movimiento corporal, logrando un momento inicial de apertura y conexion grupal. Posteriormente, se
realizd |a presentacion formal de los objetivos de la jornada, que se centraron en promover un cuidado
integral y balanceado. Se ofrecid un agradecimiento especial a las participantes por su asistencia. Se
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enmarcé el propdsito del encuentro en la necesidad de "combinar saberes", integrando el
conocimiento ancestral con la nutricidn moderna, para lograr un cuidado mas completo que el
documento define como: "comida para el cuerpo + planta para el almay la salud".

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

3. Actividad Reflexiva Central: Conversatorio Intercultural sobre Nutricién y Plantas Medicinales
(Sembrando Salud) La actividad central se desarrolld como un conversatorio dindmico que abordo los
"Principios bdsicos de nutricion", destacando que el cuerpo requiere de cuatro componentes
esenciales: Carbohidratos, proteinas, agua, vitaminas y minerales. El foco se movid a la seccién
"¢Cémo ayudan las plantas?", estableciendo que "Cada planta es como una medicina Util que puede
ser de gran ayuda". Se invitd a la comunidad a compartir sus saberes ancestrales con las preguntas
detonantes: "¢Qué plantas medicinales usan en su comunidad?", "éQué alimentos consideran mas
importantes para la salud y la energia?" y "¢Qué recetas tradicionales recuerdan?".

A partir de sus respuestas, se revisaron las propiedades terapéuticas y los usos de las plantas
detalladas en el Recetario:

e LaHierbabuena como digestiva que alivia cdlicos y gases.

e La Caléndula por sus propiedades cicatrizantes y antiinflamatorias, buena para la piel y usada
en unglentos.

e ElBoldo como protector del higado, recomendado en infusion después de comidas pesadas.
e El Toronjil como relajante, ayudando con el insomnio y la ansiedad.

e Fl Eucalipto para descongestionar vias respiratorias, ideal para gripe, tos y para bajar la fiebre
por sudoracion,

e ElJengibre que estimula defensas y mejora la circulacién.

Como otras plantas aromaticas o medicinales, asi como frutas o verduras consumidas por las
mariposas del café en sus respectivas comunidades indigenas. El conversatorio concluyd con el
mensaje de "Sembrando Salud", donde se reforzé que, al igual que el cuerpo necesita alimento y
cuidado, "nuestras raices necesitan tierra y agua". Este momento se materializo en la entrega de una
maceta y semillas, sellando un pacto por la convivencia y reforzando la idea de que "Cada una se lleva
una semilla de salud y vida para seguir creciendo en su camino".

4, Resolucién de Dudas, Retroalimentacién y Cierre: Al finalizar la jornada, se constaté que no se
registraron dudas por parte de las asistentes. La retroalimentacién fue altamente positiva,
manifestando las participantes de "Mariposas del Café" su gran agrado por la metodologia empleada y
reiterando la necesidad de contar con mas espacios con esta temaética. Se finalizo la jornada con un
compartir. Logro Destacado: Se resalta |la generacidon de un espacio de confianza y reflexion profunda
sobre el cuidado integral, logrando articular efectivamente los principios de la nutricidn con la utilidad
de las plantas, y sellando el compromiso colectivo mediante el pacto de convivencia asociado a la
siembra. Desafios Persistentes: Se mantiene la participacion limitada debido a factores externos como
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la dispersion poblacional causada por la baja produccion cafetera que obliga al desplazamiento, y las
dificultades econdmicas que enfrentan para cubrir los gastos de transporte.

Anexos:

» Captura de pantalla: presentacién PowerPoint “Recetario Intercultural, nutricién y plantas.”
» Registros fotograficos de Actividad 08.
7 Listado de asistencia de Actividad 08.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Continuar actividades en salud con la comunidad Mariposas del café, EBS, proximo encuentro.

7/’{%/ é‘éﬂo (944 éf:&“‘q Pngele Hada tesa O

FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angela Marfa Mesa Orrego
Cargo Psicdloga PIC Cargo Enfermeria PIC
Elabord

Version. 04 Gobernacién de Risaralda. NIT. 891 480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
PBX. +(57) (606) 3398300 - 01 8000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Vigencia:08-2024

Anexo 1. Capturas de pantalla: presentacion PowerPoint “Recetario Intercultural, nutricién y plantas.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD

GESTION SALUD PUBLICA

ACTA DE REUNION

Versién: 3 Vigencia: 09-2010

OBLIGACION #6

Territorializacion: territorio 1, microterritorio 1,2, y territorio 2, microterritorio 1,2,3.
Informe: 2. Periodo 1 de agosto a 30 de septiembre.

EBS: EBS 6: Psicologo y auxiliar de enfermeria.

Responsables: Vianny Carolina Ochoa Valencia y Angie Viviana Salazar Pasaje.

DESARROLLO

Descripcién de la obligacién: Desarrollar una estrategia de educacion y comunicacion para la salud en el entorno
comunitario de la zona rural y urbana del municipio: para el abordaje integral de la violencia intrafamiliar,
mediante la realizacion de N° 52 sesiones tipo taller, performance o juego de roles, con una duracion de 60
minutos cada sesion en identificacion de los factores de riesgo en salud mental y violencias, primeros auxilios
psicolégicos y promocidn de factores protectores en Salud Mental. Esta actividad incluye, canalizacion y
seguimiento en la Ruta de atencién de salud mental de las personas identificadas en la estrategia realizada.
Duracion: 1 hora por actividad en zona urbana, 1,3 horas por actividad en zona rural Producto: Actas de
planeacion, listas de asistencia, actas de sesiones con registro fotografico, encuestas pre y post actividad.
Encuesta final. RIPS con el cédigo CUPS 111103

Planeacién de ejecucién: Tras el envio y la entrega de cartas a las entidades, empresas, asociaciones y lideres del
municipio, las actividades se realizan de acuerdo con la demanda y oferta de los espacios otorgados por cada
instituciones, asociaciones o comunidad. Se ha procurado seguir la planeacion establecida en el Acta 1, y se
espera dar seguimiento a los compromisos después de la entrega del informe. Es asi como, durante los meses
de agosto, se han llevado a cabo 13 actividades de educaciéon y salud en el entorno comunitario, buscando acoger
a diferentes grupos poblacionales y etarios, especialmente a mujeres del territorio 1, microterritorio 1,2, y
territorio 2, microterritorio 1,2,3.

Desarrollo en el periodo reportado (Resumen):

Actividad 18. En la zona urbana, se desarrolla taller de primeros auxilios psicologicos (PAP), con una duracion de
1 hora, a 11 mujeres usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
en la sede principal del programa.

Actividad 19. En la zona rural se llevé a cabo a taller de primeros auxilios psicolégicos (PAP), con una duracién de
1.3 horas, a 14 usuarios del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) en la
sede de La Bamba.

Actividad 20. En |a zona rural se llevé a cabo a taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracién de
1.3 horas, a 14 mujeres usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
en la sede del Corregimiento de Peralonso.

Actividad 21. En la zona rural se llevé a cabo a taller "Palabras que construyen: el arte de comunicarte”, con una
duracion de 1.3 horas, a 13 mujeres de la comunidad de la vereda La Marina del sector El Rosal.

Actividad 22. En la zona urbana, se desarrolla taller de 'Construyendo mi Botiquin Emocional: El Poder de Sentir'
con una duracion de 1 hora, a 10 funcionarios de la Empresa de Servicios Pablicos de Santuario en la sede
principal en el centro del municipio.
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Actividad 23. En |a zona urbana, se despliega taller de primeros auxilios psicolégicos (PAP), con una duracion de
1 hora, a 12 funcionarios del programa "De Cero a Siempre" en la sede principal del programa.

Actividad 24. En |a zona rural se desarrolld taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracion de 1.3
horas, a 12 mujeres de la comunidad de la vereda La Marina del sector El Rosal.

Actividad 25. En la zona rural se llevé a cabo a taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracion
de 1.3 horas, a 11 usuarios del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) en
la sede de Playa Rica.

Actividad 26. En |a zona rural se llevd a cabo a taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracion de
1.3 horas, a 16 usuarios del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencidn (UCA) en la

sede de La Marina.

Actividad 27. En la zona rural se llevo a cabo a taller de primeros auxilios psicolégicos (PAP), con una duracion de
1.3 horas, a 12 mujeres usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencidon (UCA)
de la sede de La Alta Esmeralda.

Actividad 28. En la zona rural se llevd a cabo a taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracion
de 1.3 horas, a 11 mujeres usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion
(UCA) de la sede de La Marina.

Actividad 29. En la zona urbana, se desarrolla taller de primeros auxilios psicoldgicos (PAP), con una duracion de
1 hora, a 12 personas usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
en la sede principal.

Actividad 30. En la zona rural se llevo a cabo a taller de primeros auxilios psicologicos (PAP), con una duracion
de 1.3 horas, a 11 mujeres usuarias del programa "De Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencidn
(UCA) de la sede de El Brillante.

Relacién de las actividades realizadas:

e Planeacién con instituciones, asociaciones y comunidades del municipio, Acta 1.

e Ejecucién de actividades, desde el Acta 18 a Acta 30. Cada acta de actividad cuenta con sus respectivos
anexos (registros fotograficos, listados de asistencia, encuestas pre y post actividad para cada participante,
y material educativo, volantes o diapositivas) junto con la carpeta de fotografias.

e  Ejecucién de informe ejecutivo Il, documento actual.

CONCLUSIONES

Durante el periodo del informe, se ejecutaron 13 actividades correspondientes a la Obligacién #6, con una
distribucién de 4 sesiones en el drea urbana y 9 en el drea rural. La estrategia logré impactar a un total de 159
personas, de las cuales la mayoria fueron mujeres (148), frente a 11 hombres, En términos de focalizacion, 44
participantes residen en la zona urbana y 115 en la zona rural. La poblacion atendida fue predominantemente
mestiza (148), incluyendo la participacion de nueve personas de etnia indigena, dos de etnia afrocolombiana,
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tres personas con discapacidad, doce victimas del conflicto armado, once migrantes y una mujer madre cabeza
de hogar.

Logros e Impacto de la Intervencién (Resultados Positivos): Entre los logros clave de la intervencion, se destaca la
efectiva sensibilizacion de la comunidad en |la tematica de Primeros Auxilios Psicologicos (PAP), enfocandose en
el acompafiamiento a personas (especialmente mujeres) que atraviesan crisis emocionales, proporcionando
herramientas de comprension y apoyo. Adicionalmente, se logré una comprension clara de las rutas de atencion
en salud mental y violencias de género, asi como de los dispositivos comunitarios y departamentales disponibles.
Durante el mes, también se realizo sensibilizacién en la temética de prevencion del suicidio (reconocimiento de
sefiales y sintomas de alarma) y se trabajo con algunas comunidades en el acercamiento a la comunicacion
asertiva y la gestion emocional.

Desafios y Dificultades Encontradas: Sin embargo, se evidenciaron importantes desafios durante el desarrollo de
algunas actividades. Principalmente, algunos grupos se mostraron dispersos debido a la necesidad de cuidado
de sus hijos durante la sesion, lo que generd interrupciones y cansancio. Ante esta realidad, se ajusto la
metodologia, cambiando la dindmica principal por la dramatizacion de casos, buscando una metodologia mas
participativa y efectiva para captar la atencién. Otros desafios identificados fueron las condiciones climaticas y
la baja participacion o interés de las instituciones y empresas en la articulacion, aunque se espera retomar el
seguimiento para concretar nuevas alianzas. Finalmente, se reconoce la falta de avance en el cumplimiento del
volumen total de metas del PIC para este informe de acuerdo a la oferta y demanda de la comunidad y la
necesidad de contar con un proyector o videobeam por parte del programa para un mejor apoyo visual en las
futuras sesiones.

COMPROMISOS: DURANTE LA ACTIVIDAD SE ADQUIERE EL DE COMPROMISO.

Que Quien Cuando

Dar seguimiento a planeacion
establecida en Acta 1.

EBS 6: Psicologo y auxiliar de
Realizar seguimiento alianzas o enfermeria.
contactar nuevas comunidades o
instituciones.

Durante el mes de Octubre

Realizado por:

Nombre: Vianny Carolina Ochoa Valencia Nombre: Angie Viviana Salazar Pasaje.

Uonss (. fm . -
Firmaz /701 Lo~ (e ‘ Firma: _Anqie Sa -
Cargo: Psic6loga PIC Cargo: Auxiliar-de enfermerfa PIC
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Municipio-Lugar:

Santuario, Risaralda

Fecha:

02 de agosto de 2025

Hora inicio-final

9:00 am a 10:00 am

Asunto:

Planeacién actividades obligacién 6.

Personas citadas: EBS 6: Psicdlogo y auxiliar de enfermeria.

Asistentes: EBS 6: Psicologo y auxiliar de enfermeria.

ORDEN DEL DIA:

1. | Revisién de avances y cumplimiento.

2. | Actividades de planeacién para agosto y septiembre.

3. | Acuerdo de Modificacién y Aprobacién del Nuevo Cronograma.
4. | Compromisos.

Planificar las acciones a desarrollar durante los meses de agosto y septiembre para la entrega del Informe II,
basandose en la revisidn de los acuerdos iniciales y la aprobacién de un ajuste en el cronograma.

1. Revisién de avances y cumplimiento: Se procede a revisar el cumplimiento de las metas y compromisos
establecidos en la Acta de Planeacion O de la Obligacion 6 del Plan de Intervenciones Colectivas. Se confirma el
cumplimiento total de los compromisos con fecha limite en julio:

1.1. Distribucién de roles y tareas (refuerzo logistico): Se reafirman los roles y tareas asignados en la planeacién
inicial para asegurar la fluidez en la ejecucién y la respuesta a las nuevas gestiones:

Revisién de planeacién: El Equipo Basico de Salud (EBS) realizé exitosamente la revision de la planeacion,
garantizando la continuidad de las acciones mensuales.

Anexos: El EBS anexd las actas requeridas al documento de planeacion (Acta 0), consolidando la
documentacion hasta la fecha de julio. Se proyecta incluir nuevas actas y evidencias de alianzas hasta el mes
de septiembre para la entrega del segundo informe en esta acta 1. de ser necesario.

Gestién de alianzas y avance de sesiones: El equipo completd la identificacion de contactos y la ejecucién y
entrega de las cartas de solicitud a las entidades y organizaciones priorizadas. Producto de esta gestion, a la
fecha, se han realizado 17 actividades de los 52 totales, distribuidas en 10 sesiones urbanas y 7 rurales.

Rol ~ Responsable
o Vianny
Psicologa Carolina
Auxiliar d? Angie Viviana
Enfermeria
Equipo o EBS

_ Tareas Clave

| Liderazgo en el contenido, talleres, deteccion y remision de casos.

Gestidn de listados, encuestas y registros fotograficos.

Soporte clave en la gestion logistica, comunicaciones (cartas, llamadas, WhatsApp) y
la identificacion continua de nuevos contactos y redes.
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2. Actividades de planeacién para agosto y septiembre: Se reconoce la dificultad en establecer una comunicacion
efectiva y recurrente con varias instituciones, asociaciones y comunidades, a pesar de los esfuerzos realizados de
manera presencial y virtual. Por lo tanto, la planificacion para estos meses se centrara en:

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

e Continuidad y Profundizacién: Se priorizara el trabajo con el programa "De O a Siempre" para completar el
primer momento de los Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP).

e Refuerzo Comunitario: Se continuara la ejecucion de acciones focalizadas en las comunidades de La Marina y
El Rosal, déndole seguimiento a las alianzas ya establecidas y garantizando la continuidad de la intervencién
en estas zonas.

» Gestién de Alianzas: El EBS mantendra los esfuerzos para entablar o intentar relaciones con las instituciones,
asociaciones y otros actores clave pendientes, bajo el nuevo modelo de trabajo a demanda y oferta (Ver
punto 3).

3. Acuerdo de modificacién y aprobacién del nuevo cronograma: Se expone que la meta inicial de 13 actividades
por mes resultd ser inalcanzable durante la ejecucién del primer informe, debido a la baja disponibilidad
poblacional y las dificultades logisticas inherentes al territorio. Por tal razon, se acuerda la siguiente modificacion
estratégica para optimizar los recursos y tiempos:

* Modelo de Ejecucién: La planeacién pasa de un modelo de meta fija (13 actividades/mes) a un modelo de
ejecucion a demanda y oferta, manteniendo el enfoque en la calidad de las intervenciones.

* Compromiso de Gestidn: Se ratifica el compromiso de continuar entablando relaciones con las instituciones.

e Gestion de Logfstica: Se establece que se entregara un cronograma mensual detallado a la coordinadora del
programa para la gestion oportuna del transporte requerido.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

Elaboracion del Cronograma Mensual a inicio de mes a cargo de la Psicéloga (Vianny Carolina), para ser
entregado a finales de julio (o inicio de agosto)

5 Ejecucion de Actividades Priorizadas: A cargo de la Psicdloga y Auxiliar de Enfermeria, de manera continua
* | durante agosto y septiembre (enfocado en "De 0 a Siempre" y Comunidades La Mariana/E| Rosal).

Intensificacion de Gestidn de Alianzas: A cargo del Equipo o EBS, de forma continua durante agosto y
septiembre (contacto con instituciones pendientes)

Consolidacion de Actas y Evidencias: A cargo del EBS / Auxiliar de Enfermeria (Angie Viviana), de forma
continua hasta la fecha de entrega del Informe Il

A/ 2\
Z ;i'//;"ﬂ-'-’ i, k/:’?//’bu/(J

Aroie S -
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angfa(livian?l Salazar P.
Cargo Psicéloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré
Version. 04

Gobernacién de Risaralda. NIT. 891 480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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REUNION ACTA No. 18

Municipio-Lugar: Centro-Calle 7 # 4-07, Auditorio de 0 a Siempre, sede principal.
Zona: Urbana
Fecha: 19-08-2025
Hora inicio-final 1:00 pm a 2:00 pm
Asunto: Obligacion 6.
. . Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA).
Astétanitas: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
' Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA).
ORDEN DEL DIA:
15 Actividades previas a la actividad.

2 Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafian” y la conceptualizacion de los PAP
Mddulo 2: Momentos para aplicar los PAP.
Mddulo 3: Principios clave de los PAP

3. ; )
Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Juego ¢Quién quiere ser millonario?
Modulo 6: Autocuidado, resolucion de preguntas, agradecimiento vy cierre.
DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sdlida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencién de violencias, se procedid a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accion que se realizé fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacidn 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se busco ejecutar una estrategia de educacion y comunicacién en salud. Para la
planeacién de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA)
"Pequefio Mundo de Amor 1". Se procedié con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales) y a
modificar material educativo para la actividad PAP ¢Quién quiere ser millonario? (Anexo 1).

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en la sede principal
del programa. En este espacio, la docente Omaira Palacios Valencia inicio con actividad rompehielos
para dinamizar la actividad con una ronda infantil para mover el cuerpo ademas proporciono el
calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la actividad comenzo
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con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd en el tema de los
"Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una actividad de palabra

encadenada.

3. Conceptualizacién de los PAP

Mddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el mddulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, coma decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicé qué son los Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP). Se describieron como una intervenciéon inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé6 que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de
la persona.

Mddulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centrd en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicoldgicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Mddulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva:

-Observar: Prestar atencion a la situacién general de la persona para identificar peligros inmediatos,
necesidades basicas urgentes o signos de angustia severa.

-Escuchar: Acercarse con calma, pedir permiso para ayudar y escuchar activamente, sin juzgar ni dar
consejos. Se debe permitir gque la persona exprese libremente sus sentimientos y validar su
experiencia.

-Conectar: Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas, acceder a servicios de apoyo y
conectarla con sus seres queridos. Es fundamental proporcionar informacion precisa y Util.

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazdn, validar emociones y
mantener |a conexion.

M©ddulo 5: Juego éQuién quiere ser millonario?: Para ilustrar de forma préctica la aplicacién de los
principios de los Primeros Auxilios Psicologicos, se analizaron tres casos de estudio con el juego quien
quiere ser millonario:

e (Caso 1: “El susurro del maltrato”:
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e (Caso 2: "El Loco de la vereda":

e (Caso 3: “El nifio de la vecina”

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyd
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtié que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. EI mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho". Para complementar esta informacién, se proporcionaron rutas de atencién en salud
mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344, un
recurso clave.

El evento concluyd con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animé a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema.

Anexos:

Registros fotograficos de Actividad 18.

Listado de asistencia de Actividad 18.

Material Educativo ¢Quién quiere ser millonario?
Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.

Foge |
FIRMA Angig’" Vivgﬁa{%%?é;ar P.
Cargo Psicéloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré

Version. 04

; g Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7
Vigencia:08-2024

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
PBX. +(57) (606) 3398300 - 018000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co
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REGISTRO FOTOGRAFICO

Fecha: 19 de agosto de 2025
Ubicacidén: Centro, sede principal programa de O a siempre.
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Anexo 1. ¢Quién quiere ser millonario?
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniunrio-Risaraide

Lugar y Fecha: 19-08-20259 &A%‘O

Nombre del capacitado lopclonal) //WKPJM Sf /a e\
Nombre de Capacitacion: A /

Nombre del instructor de la capacitacidn: 4&;:51 [@ &x {Ec Z/,
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn? PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escalade 1a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][]1 ]}g (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) X [1[1[]{](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][] [1[] I (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[] ][] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] ] N (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[] 1] [{ (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) (] [1[]11[] [)d (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]11] K (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1(]1[] (4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

# Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniunvio-Aisaraide

Lugar y Fecha: ,q 08- 3«32'3 / /}'D

Nombre del capacitado [opuonal{ /t/ d’é}ff—l {J!.)
Nombre de Capacitacién: PAP
Nombre del instructor de la capacitacion: //mm»; 2% /rr_ ngmc, ﬁ

Unidad o Dependencia que presta la Capacstauém]PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[][] )M (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) 8 [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[1[][] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1 1111 ¥ [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [] [1[][] [)d (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[]1[] ] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] A (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] [][¥ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [I(1[]1[] ] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

ey
Saniunrio-Risaraide .

Lugar y Fecha: /9 '08‘2025’; (3’12{'0

Nombre del capacitado (opcional): ¢/ lesytme _ (fing J 2 1)

Nombre de Capacitacion: FAO /

Nombre del instructor de la capacitacion: _ﬂéﬂdn/ _/a.;;.[n_' Setoe, 'L/.

Unidad o Dependencia que presta la CapacitacidnwﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" |a opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][] m [1(5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B4 [111[111(5) Mucho

3. ¢Que tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [1[ ]} (5) Mucho

4., ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1 1111100 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [][¥ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[]1[] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][][]1[] K (5) Excelente

4, En general, |a actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [1[][] [ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [ []1(]1(] M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: [9-08-2025 /Cﬂ/‘f}

Nombre del capacitado (opciona!}./ ff//o/(j Uy 94

Nombre de Capacitacion: AP v s S

Nombre del instructor de la capacitacion: ///gmz ém/n (Mn ’V

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién.;«ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11] ] [](5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [TI¥ [10]([]1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][1 0[] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1111[] [}1 [ 1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacion POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1 ][]} (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[11[] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostroé dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ [1[]1[] m (5) Excelente

4, En general, |a actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) []1[1[][] [ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][] Kl (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e o mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

[ST————————"

Seniusrio-Aisaraidae

Lugar y Fecha: [9- -09-2025 , /M?‘O i

Nombre del capacitado {opcmnal] t/f,Mné %f/*%a
Nombre de Capacitacién: ££ P
Nombre del instructor de la capacitacion: /f/mm (&no /nr ﬂ(}lo«:.

Unidad o Dependencia que presta la Capacrtauén"f—‘LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][1[] [ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema gue se abordaré hoy?
Ninguno (1) (§ [1(1[][](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[] 1] [ (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[111[]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] [ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[11[] [{ (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] A (5) Excelente

4. En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] (X (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[](]0{ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Senfumric-Risaraidn

Lugar y Fecha: fq -03-2025 4 Aﬂ)"‘o

Nombre del capacitado {opcional}:, -’/;/;»’/ﬁﬂ(, [,1;/4 ) ’7(0;10‘_\'

Nombre de Capacitacién: PAP N

Nombre del instructor de la capacitacion: zﬂg@w\/ ((raTrL, 50{@_; U

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién/: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J1[]1[1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) ) [1[1[1{](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[1[]1} (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[10] 1] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1 (][] (] (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[1[][d (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111] 04 (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] [1 X (5) Excelente

5. ¢Llaactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[]1[]1[][](5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Y
Saniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: (C}' -083-2025 !/Mﬁ‘o

Nombre del capacitado (opcmnal) ELlechy e ﬂ/mc.r.
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacion: ﬂ/aﬂgq Ler /ﬂq &b&m V

Unidad o Dependencia que presta la Capautac;én‘./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ] [1[][]) D (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) Of [1[][1[1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1 4 [](5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11] A [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] (X (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] ] (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[1 M [](5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] (][] [] i (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1[1 (] [1(5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

L)
Seaniumrio-Risaraide

Lugary Fecha:_]9-03-202S5 4 (Mﬁ\)

Nombre del capacitado (opcional): ’(:/L-ﬂc A'eact)o
Nombre de Capacitacién: £AP

Nombre del instructor de la capacitacion: (7,_46:_;/}% (2.:.)2«!; 4 u.; [/
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion?PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" |la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1 ] [](5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) (§ [1[1[1{](5) Muche

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] [1[]1) (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]1(] M [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de |a actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] [ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] ¥ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] [] M (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1[1[]1[1/ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Lugary Fecha: _[9 -08- 2025, VLO ,

Nombre del capacitado (opcional): VEADIZ Lrv

Nombre de Capacitacion: A v/

Nombre del instructor de la capacitacién: /%mr-} _/;n;/m O:Jfo; (.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:zﬂAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1 [1[][] K] (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) (4 [1[][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][ ][] 1] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1111] m (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] K (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1111] K (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ 11111 (] 4 (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [][]1[][] [M (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][][d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Beniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: /19- 09‘2025} [&V»‘?‘TD =

Nombre del capacitado (opcional]? OOments ke

Nombre de Capacitacion: PAY

Nombre del instructor de la capacitacion: W,&ﬂﬂq Lo I, Mc. 1[

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién.{PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIOQ,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ] []1[][] DI (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) M [1 (][] {](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [][] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [][1[]1[]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[][] [A (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1111] M (5) Excelente

4, En general, |la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] [] J] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [1[]1 (][] [§ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: _/9-03-202% ¢ Qﬁ‘ﬁ’o .
Nombre del capacitado (opcional): s 724/, ,/:;Aﬁ)g :
Nombre de Capacitacion: PA
Nombre del instructor de la capacitacién: //faﬂﬂ‘f Lo hm, [ﬂdu_, ﬂ

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:vlfLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones; Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo"”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[] @ [](5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [J & [1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] (][] 3 (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[111[1B](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de |a actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[) [1 1) (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[1 M (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) (] [1[][] I (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1(]1[]1[] X (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:
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DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

RISARALDA

REUNION ACTA No. 19

Municipio-Lugar: Vereda La Bamba, comedor comunitario.
Zona: Rural
Fecha: 19-08-2025
Hora inicio-final 3:00 pm a 4:30 pm
Asunto: Obligacion 6.
. . Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Rersonas ctadie: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA).
Adlitarias: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
' Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA).
ORDEN DEL DIA:

by Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Maodulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacion de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.,

Madulo 3: Principios clave de los PAP

Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Juego éQuién quiere ser millonario?

Médulo 6: Autocuidado, resolucidn de preguntas, agradecimiento y cierre.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencién de violencias, se procedié a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accidon que se realizd fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscd ejecutar una estrategia de educacién y comunicacion en salud. Para la
planeacion de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefio Mundo de Amor 1", Se procedid con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales).

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente QUERLI VANESA LOPEZ CASTANO inicio con actividad
rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademads
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
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actividad comenzé con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una

actividad de palabra encadenada.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

3. Conceptualizacién de los PAP

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordd el médulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicd qué son los Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP). Se describieron como una intervencién inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este modulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicolégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Mddulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva:

-Observar: Prestar atencion a la situacion general de la persona para identificar peligros inmediatos,
necesidades bésicas urgentes o signos de angustia severa.

-Escuchar: Acercarse con calma, pedir permiso para ayudar y escuchar activamente, sin juzgar ni dar
consejos. Se debe permitir que la persona exprese libremente sus sentimientos y validar su
experiencia.

-Conectar: Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas, acceder a servicios de apoyo y
conectarla con sus seres queridos. Es fundamental proporcionar informacién precisa y util.

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "éQué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazdn, validar emociones y
mantener la conexién.

Mddulo 5: Juego de roles: Para ilustrar de forma practica la aplicacion de los principios de los Primeros
Auxilios Psicoldgicos, se analizaron tres casos de estudio con el juego quien quiere ser millonario:

e (Caso 1: “El susurro del maltrato”:
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e (Caso 2: "El Loco de la vereda":

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

e (Caso 3: “El nifo de la vecina”

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyd
con un médulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtid que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion". Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho". Para complementar esta informacién, se proporcionaron rutas de atencién en salud
mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344, un
recurso clave.

El evento concluyd con una invitacién a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema.

Anexos:

e Registros fotograficos de Actividad 19.
e Listado de asistencia de Actividad 19.
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1 Ninguno adquirido.

7}
l/i _, /&m -’\C,fﬂx (/JM V

e E):r/oam ;

FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMAAngie Viviana Salazar P.
Cargo Psicdloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboro

Versién. 04

Gobernaciéon de Risaralda. NIT. 891480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaraida

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

Vigencia:08-2024
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REGISTRO FOT

OGRAFICO

Actividad 19. Obligacién 6.
Fecha: 19 de agosto de 2025
Ubicacidn: Vereda La Bamba, comedor comunitario.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Seniverio-Risaraida

Lugar y Fecha: {C/ -05-2025 /%/rof,é ﬁmé«

Nombre del capacitado (opcional): 4 ﬂme&. (¢op

Nombre de Capacitacion: £AR

Nombre del instructor de la capacitacidn: //amH (oo fia, koo I/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1 (][] ifl (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [1 0 [1(1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[1114] (5) Mucho

4. (Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1111104 [1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”,

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ 1] ] [1(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [T[1[11]1M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][]1[][] K] (5) Excelente

4. En general, la actividad fue (Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [11][] M (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1[]1[]1[] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

* Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

S
Seaniusrio-Risaraida

Lugar y Fecha: ,9 ~08-2025 7 %ﬂd{! A ﬂfmé,

Nombre del capacitado (opcional): é()ﬂ Jo ﬁmc_ (c.w_w..p l

Nombre de Capacitacion: pﬂ/’ il

Nombre del instructor de la capacitacion: Mémf.d loofny (dtoc |/ .

Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciénmsLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] (][] m (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1M [1[][](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [] 11 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesidn?
Poco (1) [1[]11[4[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] 4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente {1) [1[1[][]1K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[ ][] Kl [] (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] [1[][][{ (5) Excelente

5. ¢lLa actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[]1[] 0 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

(oidod humgro

Seniusrio-Risaraida

Lugar y Fecha: fq 08-2025 /W&%{G /4 &4/‘-’:

Nombre del capautado (opcional): _/%n£ {;?(Cffkbm f Lr G
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacion: /Z/wﬂi /?o/ﬂ& @a‘uﬁ /A

Unidad o Dependencia que presta la Capacatamén. PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[][] [ (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B [11[][1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] []1[] jd (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[111[1 M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[][][] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J [ ][] [] [} (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) (] [1[][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

Seniuario-Risaraids

Lugar y Fecha: [9-03 - 702’?) %’a’{r /" 5&4@

Nombre del capacitado (opcional): i
Nombre de Capacitacion: ﬂp *
Nombre del instructor de la capacitacion: ﬁﬁ«ﬂﬂ‘f C;m/nc éé)bq J/énaq

Unidad o Dependencia que presta la Capautacmﬂl PLAN DE INTERVENCIONES COLECT!VAS SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escala de 12 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[]1[] m (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) pd [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J [][]1[] i (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1 {11114 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] [] jd (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[1[][{ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] ] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue 4til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[] [] [ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[](][d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e o mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniusrio-Risaraids

Lugar y Fecha: ’q'OS'ZOZ L %/’Oé' /5 &M‘ éf
Nombre del capacitado (opcional): Ev Lok, ﬂ/ﬂ QAL e &G
Nombre de Capacitacion: 7

Nombre del instructor de la capacitacién: 4; égﬁi (7&[-'4‘; &dyxﬂ/
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escalade 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][]1[] w (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) K [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[]1[]1[]# (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) {1 [1(1[]1pd (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] 8 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[1[] §d (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [1[][] M (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1(]1(] P<I (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Genivario-Rinaraida

Lugar y Fecha: fq‘OS ~2025 4 %"C/& Z ﬁ:‘né
Nombre del capacitado lopcionaﬁ: 'Zfﬂdh /‘{aﬁq
Nombre de Capacitacion:

Nombre del instructor de la capacitacién: _<Z/4nnd Lo fac (tdt'cg /8
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciénf’ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[]1[] B (5) Muy relevante

2. ¢{Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) ) [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[11]1 M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [11]1 P [1[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [] [1[]1[] [d (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[1[11] [ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Uti! y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[][] [ (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1[][1[] DF(5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

&undw -:u:?i*“
Lugar y Fecha: /q =03~ 2—925_} W%a& A ﬁ.ﬂ ‘(.4
Nombre del capacitado (opctonai) }?;‘m?
Nombre de Capacitacion: AP
Nombre del instructor de la capacitacion: Viannd Covo fon (b ﬂz‘é}gﬁ.
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[]11[] W{S} Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (1111 i (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ [][][] i (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[111[]&) (5) Muy mativado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[ ][] [] ¥ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] I (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio dei tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][1[][] 0 (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{1(11] ¥ (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[]1[] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniumrio-

Lugar y Fecha: }Cl 08-2o01.5 , %IJ& /a ﬁ é.

Nombre del capacitado (opcmnalif ﬂ’.rn) O treegn '7E-.ot.4 a
Nombre de Capacitacién: A v v

Nombre del instructor de la capaatar:lén g/ﬂ?ﬂi (fm fl’& _&éﬁg /6 foress,
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion#PLAN DE INTERVENCIONES COLECZIZIVAS SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ []1 (][] [ (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [ [1[][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][]1 (][]} (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) 1111111 k] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][]11] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[]1 M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]1[] ¥ (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [](]1[][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

st fomilr
Senivario-Risaraida

Lugar y Fecha: /4 -08-2025 4 A/""&L Aﬁfm &, A

Nombre del capacitado {opcional}‘/ r-:A/ Ora Alexendre, Gcluii

Nombre de Capacitacion: v,

Nombre del instructor de la capacitacién: /7/444 (rm /’1' CEU@ ﬁ/é/mﬂ;

Unidad o Dependencia que presta la Capacstamot{ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][] (][] [§ (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) 0§ [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[]1 (][] (4 (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[]11][] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] 0d (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[] 1] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[][] K] (5) Excelente

4. En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [1111[] i (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[1[]1K (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Baniumrio-Rinaraide

Lugar y Fecha: [G-08-2025 %”W[) /‘ ﬁ'ﬂ {.
Nombre del capacitado (opcional): /L/on& erwc, /416141'2

Nombre de Capacitacién: fA /
Nombre del instructor de la capacitacién: _ ’7//4;? Codwne Ocha \ /.
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[][] i (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abardara hoy?
Ninguno (1) 4 [1[1[][](5) Mucho

3, ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[] [] [g [] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[]1] [{] [1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[]11[] [ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[11] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[]d (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [][ ][] [] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1(]1(]1(]p{ (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

® Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Baniumrio-FAisaraids

Lugar y Fecha: /?'03‘2025— ya _%f’4 Jé /m (G

Nombre del capacitado (opcignal): {_/{cx) / [éﬂ;a.«z, {a.npc

Nombre de Capacitacion: ﬁ 2 - =

Nombre del instructor de la capacitacién: /%'@?M (eplm, [‘:Jdn (/4,? Q«t_

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciémﬁf_AN DE INTERVENCIONES CE}LECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J []1[][] [ff (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) jd [1[1[11{](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[1[][]  (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesidn?
Poco (1) [1[)1[][] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[) [] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 (][] M (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] [] ¥ (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[1[1[] M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e | o mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

servicio 2 b solbd omiley
Seniunrio-Risaraids

Lugar y Fecha: __| G- 08-2025 %@J é g/)«é ;
Nombre del capacitado (opcional): ;é S .Zﬁﬂg'ﬂ? ( hurd -
Nombre de Capacitacion: ./

Nombre del instructor de la capacitacion: fne Ochan /.
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[1[][] ) (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abardaré hoy?
Ninguno (1) [T [1[][](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[1[]1 ] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[][]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] [] ) (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ] [1[]1[] 4 (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] M (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [][ ][] [] M (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [ (]1[]1[] D (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

ol horsu e

Seniumrio-Risaraids

Lugar y Fecha: Iq -08- 2025 , %ﬂ’a& é éfm /(4

Nombre del capacitado (opcional): ‘q(.ij.*cq (515“44/»”]

Nombre de Capacitacién: _fA .

Nombre del instructor de la capacitacién: /7//(”,.4 lowline Eche |/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: P@N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totaimente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1][] }§ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [ 11111 [] [ (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[][]1[] i (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11][] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] I (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11]11[] 0d (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[] M [](5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Cskdod Ay o i e s ey

Saniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: /9 -08-2025 / %ﬂJ‘ /6 %ﬂjq'

Nombre del capacitado (opcional): 2&@&&4‘2 7=
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacién: /f/f’@MH Cawfive, (gééag_qugjnc.

Unidad o Dependencia que presta la Capacltaciérl./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIOQ.

g

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][]1([]1[] w (5) Muy relevante

2. ¢{Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) i [1[]1[J[](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][1[] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesidn?
Poco (1) []1[]1[]1[] K (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[11[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ) []1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[][] [4.(5) Excelente

4. En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[]11[] lq (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J (][] [] K (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

REUNION ACTA No. 20

Municipio-Lugar: Corregimiento de Peralonso, Sede Hogar comunitario.
Zona: Rural
Fecha: 20-08-2025
Hora inicio-final 1:00 pm a 2:30 pm
Asunto: Obligacién 6.
. Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De

Personas cltadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA).
Kilitarias: Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De

' Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA).
ORDEN DEL DIA:

1, Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacion de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.
Maodulo 3: Principios clave de los PAP

% Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacidn de los PAP.
Modulo 5. Juego é¢Quién quiere ser millonario?
Mddulo 6: Autocuidado, resolucion de preguntas, agradecimiento y cierre.
DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sdlida red de apoyo en temas de
salud mental y prevenciéon de violencias, se procedid a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera acciéon que se realizd fue la
redaccién de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscod ejecutar una estrategia de educacion y comunicacion en salud. Para la
planeacién de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefio Mundo de Amor 1". Se procedid con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales).

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente YENNY TATIANA VANEGAS PEDRAZA inicio con
actividad rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzo con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centro




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

e DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

= RISARALDA

en el tema de los "Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de palabra encadenada.

3. Conceptualizacién de los PAP

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordd el modulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho"”, "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacidn, donde se explicé qué son los Primeros Auxilios Psicolégicos
(PAP). Se describieron como una intervencion inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizd que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicalégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva:

-Observar: Prestar atencion a la situacion general de la persona para identificar peligros inmediatos,
necesidades bdsicas urgentes o signos de angustia severa.

-Escuchar: Acercarse con calma, pedir permiso para ayudar y escuchar activamente, sin juzgar ni dar
consejos. Se debe permitir que la persona exprese libremente sus sentimientos y validar su
experiencia.

-Conectar: Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas, acceder a servicios de apoyo y
conectarla con sus seres queridos. Es fundamental proporcionar informacion precisa y util.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presenté un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "éQué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazén, validar emociones y
mantener la conexion.

Médulo 5: Juego de roles: Para ilustrar de forma practica la aplicacién de los principios de los Primeros
Auxilios Psicologicos, se analizaron tres casos de estudio con el juego quien quiere ser millonario:

e (Caso 1: “El susurro del maltrato”:

e (Caso 2:"El Loco de la vereda":
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e (Caso 3: “El nifio de la vecina”

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyd
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtid que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho". Para complementar esta informacién, se proporcionaron rutas de atencion en salud
mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344, un
recurso clave.

El evento concluyé con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporcioné un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema.

Anexos:

e Registros fotograficos de Actividad 20.
e Listado de asistencia de Actividad 20.
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adguirido.

[Vl Cho O

FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Aﬂ@éevﬁ?lﬁﬁélazar P.
Cargo Psicologa PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré

Version. 04

Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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Actividad 20. Obligacién 6.
Fecha: 20 de agosto de 2025
Ubicacién: Corregimiento de Peralonso, sede Hogar Comunitario.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Baniusmrio-Risaraida

Lugar y Fecha: &/om , 20-08-2025

Nombre del capacitado {opciﬁnai]: lyen? @ad o Herma Oqelo.
Nombre de Capacitacion: F4)° > - —

Nombre del instructor de la capacitacion: %mq [JQL;.(_,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién’ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J [ ][] D¢ [] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) @ [ ][] [] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1.M [] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[]1[]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] & (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] ¥ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] K] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[11] ] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[1[]Kl (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Sanitumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: Reres SO 20 —O8- 2025

Nombre del capa'citado (opcional): Sondiad Moreno Osgro! .
Nombre de Capacitacion: 4
Nombre del instructor de la capacitacién: ViennY Ochoo

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PﬁN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] []1[] #] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema gue se abordara hoy?
Ninguno (1) 8 [][][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][]1 M [](5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111 []1# (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] b (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][] bd (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]1[] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[]11] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][] B4 (5) Totalmente

Espacio para comentarias (Opcional):
. Lo?m\é]s valiosq de ctividad fue:
e R

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:

ADYChleY Ale




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(ol humorg of servic ¢ o salkd ol

Suniunrio-Risaraigs

Lugar y Fecha: ‘%D/Oﬂ.so

Nombre del capacitado (opcional):
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacion: l/fcann v DO hboc

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAI DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

¢ es

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[][] [4 (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) & [1[][1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [ ] I [] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ [11[] M [1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][][14 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[] §&[](5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[1[1[] M(B} Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[ ][] ],l(j (5) Excelente

5. ¢Laactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1[]1[] b (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

Saniusrio-Risaraidn

Lugar y Fecha: N s LD~ 058 2025
Nombre del capacitado (opcional): A/oﬁc,e/c;' Morin /'fe;/o: .

Nombre de Capacitacion: /)5 p /.

Nombre del instructor de la capacitacién: Uianny &Aaa

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAK DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) B [1[1[] {4 (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][1(][]1 ] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [10111[1 M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] B (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[]1[] X (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1[1X] (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[][] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[][] K (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Beniumric-Risnraids

Lugar y Fecha: @rﬂlm 80 ‘20’08 -2025

Nombre del capacitado (opciona!); vosne  Mondoya
SR 7 7
Nombre de Capacitacién: _“ 1A [

Nombre del instructor de la capacitacién: \|u onay  Xhoa .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[1[] [A(5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (11 (][] (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][]1 M [](5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[11]1 M [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] P[] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[] M [](5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[]1 (][] ™ (5) Excelente

4. Engeneral, |a actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ] [ ][] [] M (5) Excelente

5. ¢Llaactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[][] [X(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

3.nlilltimifldfliil
Lugary Fecha@méﬂﬁo D OB~ 2025
Nombre del capacitado (opciopal): ola  Acevedo.
Nombre de Capacitacion: %A v
Nombre del instructor de la capacitacion: UJ agnny/ O‘Jﬂ oq
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluaciéon PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11] (] I (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) §] [1[1[4 {1 (5) Mucho

3. ¢(Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1 [ ][] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ ][] []}(] [1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ []1[][] bd (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [] [] 1] []M[S} Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1111] w (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [][1[][] B (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][][] b4 (5) Totalmente

Espacio para comentarics (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue: /é. M «%ME
meﬁa

[ = =

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniu Risaraida

Lugar y Fecha: (pgﬁ:d‘mgx ) ?:C OS2~ 2025
Nombre del capacitado (opcional): S Tosal/ia
Nombre de Capacitacion: KPQP

Nombre del instructor de la capacit;scién: Umnnu e h oo
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: PL;(N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIOQ.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][] []){.(5} Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) 8§ [1[1[][](5) Mucho

3. ¢(Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][]1§4 [] [1(5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][][] []}Q{S} Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[] & [ ] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11] [1[]1 8 (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J (][] [],K] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) []1 (][] ]} (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue: __ V] J \,{ )D wuwng .‘—D d (9]

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

iy
Lugar y Fecha: /[)erq SO 22-08~ 2025
Nombre del capacitado {opcio% A?Del S\ 2.

Nombre de Capacitacion: \v /

Nombre del instructor de la capacitacién: Vianny  Och oa

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN OE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][11]1[] M (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) M [1[1(11](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ 111 [ M [] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco(1)[1[11111] D(tS) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] D{(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ][] ] []m (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1 (][] P{(5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] W(S) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][] []D([S} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e o mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

sericio
Saniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: ?erq lonso 20-08- 2025
Nombre del capacitado {opcion/a[g: Cristna  Mawtfoya.

Nombre de Capacitacidn: &E ; 4

Nombre del instructor de la capacitacién: Vianny Ochoo .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refieje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]11][] P4 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1)$4 (1] [1{](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1 (][] D (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1011[] bd{SJ Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1{1[][1)(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[][] [] P{(5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11][] N (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[] []P{ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1(](]1[]DL(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Lt
Santusrio-Risaraids

Lugar y Fecha: /p@rqloft&) 20-023- 2025

Nombre del capacitado [opciow‘. slda_ -Chalasca.

Nombre de Capacitacion: A P -

Nombre del instructor de la capacitacion: \f;mmj O hoa .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ 1 [1 ) [][](5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) ¢ [1[1[11](5) Mucho

3. {Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J [ [1[] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1 ] [11](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][] ) [1(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[] X [](5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) (][] 1] N [1(5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[1X [1(5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][] [1%[](5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Sentunrio-Risaraide

Lugar y Fecha: @ra\m&& 20~ 08 -202S.
Nombre del capacitado (opcional): “obile o Coaoanna

Nombre de Capacitacion: 'P J

Nombre del instructor de la capacitacién: \!.cm n Ochoa .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] [ 1.4 [] [] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?

Ninguno {1}.*[ 1010111(5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [],[-}j [1(5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [111[) p] [ 1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] [ ]-¢] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) (1 [1[1[] I (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1(]1[]M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: %O&"‘f\f—bo 20-O=8- 202S .
Nombre del capacitado (opcional): __EviKa Sewnq

Nombre de Capacitacion: Y

Nombre del instructor de la capacitacion: \/loﬂ N choa

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAI‘G DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[]11[] []ﬁ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) ¥ [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gque esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] (][]} (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]111[]BY(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][] []M(S) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1]] []N(S] Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) []1[][] [],Kf(s_) Excelente

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] [ ][] [ I'D{ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J (1111} (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional): /
e« Lo mas valioso de esta actividad fue: € % Q/‘Dﬂ & @4 C/é. L//Qéa/

®»  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniumrio-Risaraids

Lugar y Fecha: ?e calnse 20 -OB- 2025
Nombre del capacitado (opcional): _ Delsy  \fele 2.
s f 7
Nombre de Capacitacion: 57 k)
Nombre del instructor de la capacitacién: \ionny __Crlho= .
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totaimente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] [R(5) Muy relevante

2. . ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1[] [](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1 111111 D} (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [J[1[]I[] X (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] P (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdé mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[] [X(5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]11] []p(] (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] w (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][]p (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: %IQ\O(\S\D 20- 8- 2025
Nombre del capacitado (opcional): _ Jes=\Cox  On A0

Nombre de Capacitacion: l:jJ

Nombre del instructor de la capacitacién: \lanny Ochoo

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: P(LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[1[][] B {5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) M [1[][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J1[]1[]1 ¥ [](5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [J[111M[1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1[]1[] [1] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] Y (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[] M (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[] [ 1§ (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[][]1 M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 21

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda La Marina, Sector el Rosal, caseta de accién comunal.
Zona: Rural

Fecha: 20-08-2025

Hora inicio-final 4:00 pm a 5:30 pm

Asunto: Obligacion 6.

Personas citadas: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y comunidad en general.
Asistentes: Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y comunidad en general.
ORDEN DEL DIA:

1. Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales "Palabras que construyen: el arte de comunicarte”

Modulo 1. Introduccién a la Comunicacion.
Mddulo 2. Herramientas para una Comunicacion Asertiva.

_ Modulo 3. Manejo de Reacciones Negativas.
Modulo 4: Agradecimiento y cierre.
DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Para establecer una red de apoyo en salud mental y prevencién de
violencias, se contactd a entidades comunitarias, asociaciones y organizaciones pertinentes. La
primera accién fue solicitar un espacio a la lider Nidia Grajales, cuyo grupo en la vereda La Marina
sector El Rosal incluye a mujeres y jovenes que participan en actividades sociales, culturales y
recreativas (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.). Se logré coordinar un lugar de
encuentro, la convocatoria y las adecuaciones necesarias para llevar a cabo una estrategia de
educacion y comunicacién en salud.

2. Actividades iniciales "Palabras que construyen: el arte de comunicarte”. La actividad se llevd a cabo
de 4:00 p.m. a 5:30 p.m. en la caseta de accion comunal de la vereda La Marina sector El Rosal. Con el
apoyo de la lider Nidia Grajales, se dio inicio al taller, titulado "Palabras que construyen: el arte de
comunicarte de manera clara y con corazén", dio inicio con un rompehielos interactivo. La actividad
inicial consistié en una dinamica grupal conocida como 'La Cuerda'. En este juego, los participantes
debian trabajar en equipo para, en un tiempo limite y sin emitir palabras, pasar una cuerda a través de
todos los compafieros. El reto principal era lograr la coordinacién y la ejecucion silenciosa de la tarea.
El objetivo pedagdgico central de esta dindmica fue activar la atencion y fomentar la observacién entre




SECRETARIA DE SALUD
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los miembros del grupo. Ademds, sirvié para destacar la importancia de la comunicacién no verbal y la
necesidad de interpretar correctamente los mensajes implicitos, preparando asi a los participantes
para el tema central del taller.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

3. Conceptualizacion taller.

Médulo 1. Introduccién a la comunicacién. Este modulo se disefié para establecer un didlogo inicial
sobre la comunicacién. A través de preguntas abiertas como: "éQué significa comunicarse para
ustedes?", "¢Por qué es importante hablar y escuchar?", y "éQué sucede cuando la comunicacion
falla?", se invitd a los participantes a reflexionar sobre la importancia de expresarse y de entender a los
demas para fomentar una buena convivencia.

A partir de las respuestas, se presentaron los tres tipos de comunicacion principales, utilizando
ejemplos cotidianos para facilitar su comprensién:

1. Comunicacién Pasiva: Se explicd como la tendencia a guardar lo que se siente o necesita para evitar
conflictos. Un ejemplo fue el de aceptar un favor que no se puede realizar, lo que genera
resentimiento y agotamiento.

2. Comunicacién Agresiva: Se describio como el polo opuesto, donde se expresan las ideas de forma
impositiva, a menudo con gritos o palabras hirientes, sin considerar los sentimientos de la otra
persona.

3. Comunicacién Asertiva: Se presenté como el punto medio ideal: la habilidad para expresar
pensamientos y sentimientos de forma clara, respetuosa y oportuna. Se enfatizo que la asertividad
permite defender los propios derechos sin pisotear los de los demas, fortaleciendo la autoestima y las
relaciones.

Una vez explicados los conceptos, se realizé una actividad interactiva. Cada participante leia en voz alta
una oracién con la tematica de violencia 0 maltrato que describia una situacién especifica y debia
clasificarla como asertiva, agresiva o pasiva. Después de justificar su eleccion, los participantes
reformulaban la situacion para que la respuesta fuera asertiva, lo que puso a prueba su comprension y
su capacidad para aplicar los conceptos en la practica.

Médulo 2. Herramientas para una Comunicacién Asertiva. Esta seccion se centré en cémo aplicar la
comunicacion asertiva en la vida diaria. Se abordaron varias estrategias practicas: 1. Utiliza el "Yo" en
tus afirmaciones: En lugar de hacer acusaciones ("Tu siempre haces esto mal"), se ensefié a hablar
desde el sentimiento personal ("Yo me siento [emocién] cuando [situacion especifica]"). 2. Sé claray
especifica: Se motivd a los participantes a expresar exactamente lo que quieren o necesitan, sin
rodeos, como decir: "Necesito que me ayudes con esto" en lugar de "Qué cansancio, siempre me toca
a mi". 3. Escucha activamente: Se resaltd que |a asertividad también implica escuchar lo que la otra
persona tiene que decir, incluso si no se estd de acuerdo. 4. Respeta el turno de palabra: Se instd a
hablar sin interrumpir y a usar frases amables como: "Permiteme terminar mi idea, por favor" si
alguien interrumpe. 5. Acepta el "No": Se enfatizé que, asi como tenemos derecho a negarnos, los
demas también lo tienen y es importante respetar su decision. 6. Elige el momento y el lugar
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adecuados: Se destacd la importancia de buscar un momento tranquilo para abordar temas
importantes.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Modulo 3. Manejo de reacciones negativas: Un punto clave del taller fue cémo manejar las reacciones
de los demas. Se explicd que: 1. No podemos controlar a los demas, solo nuestra propia comunicacion.
2.La reaccion del otro es su responsabilidad, no nuestra. 3. Podemos mantener la calma y el respeto,
incluso si la otra persona se altera. 4. Es vélido poner limites si |la reaccion es agresiva, estableciendo
un alto a la conversacidn y proponiendo retomarla en un momento de calma.

Mddulo 4: reflexién final y cierre. La jornada concluyd con un espacio de reflexion final, donde se
pregunto a los participantes como se sentian con la idea de ser mas asertivos y si consideraban que
esto podria mejorar sus relaciones y su bienestar. El taller cerré con una frase inspiradora que resume
el objetivo de la actividad: "Recordemos que ser asertivas no es ser groseras, sino ser honestas con
respeto, jcon nosotras mismas y con los deméas!". El evento concluyé con una invitacion a los
asistentes para seguir participando en estos espacios y en actividades fisicas comunitarias. Se les
animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades y familias. Ademds, para dar
continuidad a la estrategia. No se detectd ningun caso.

Anexos:
* Registros fotograficos de Actividad 21.
e Listado de asistencia de Actividad 21.
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.
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Actividad 21. Obligacion 6.
Fecha: 20 de agosto de 2025
Ubicacién: Sector El Rosal, caseta de accién comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

L]
Saniuario-Rinaraida

Lugar y Fecha: El 'Qas.ql 20-08~ 2025 .

Nombre del capacitado (opcionae:) Y‘-’Dl el Aguwe

Nombre de Capacitacion: ’PP\ " J

Nombre del instructor de la capacitacién: \[lﬁr\n\{ chaa,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" |la opcién que mejor refleje su
opinidén en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[] (][] (5) Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) M- [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[1[]1[] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [11111][]18(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] [ﬂ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[][]1[] [4 (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][11] []{L[S} Excelente

4, Engeneral, la actividad fue (Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] (4 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[][1[] (&(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




I Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Seanfuari rai

Lugar y Fecha: el Ycea 2O~ ON-FOZS.
Nombre del capacitado {m:rr:ionalj{:)'&t*i/l‘tz((}.f‘\\fr aem o ACZ .
\

Nombre de Capacitacion:

Nombre del instructor de la capacitacién: Ulqr\n\f O oy,
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

L

¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[][] R[] (5) Muy relevante

$Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[][1[](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] [ 1M [](5) Mucho

$Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) []1[111#[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

= 18

El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1[]1[1¥0 [ ] (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[][] ﬂ [1(5) Excelente

Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]1[1¥{ (5) Excelente

En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1(1[] [1 DA (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) []1 (1 (] (] B(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

Lo maés valioso de esta actividad fue:

Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Seaniumrio-Risaraidn

Lugary Fecha: _E| ¥oco 20-083-2025

Nombre del capacitado (opciona% nNandy  coeSto

Nombre de Capacitacién: AY :

Nombre del instructor de la capacitacién: \fiunn\f & hhoa

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] F¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) D¥[1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] [ 1 & [] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 11111 [ 1A (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] w (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[] [] f{ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (][] l4 (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) []1 (][] (] bd (5) Excelente

5. dLa actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []({](][]F(5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

sl
Saniuario-Risarzida

Lugary Fecha: _€E| B 10 -O08 ~ A0 28
Nombre del capacitado (opcional): ___ Rl oonghez.

Nombre de Capacitacidn: %5 )

Nombre del instructor de la capacitacion: __ N1any Octhio

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][]FX[1(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) BX[1[1[]{](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] B¥[ ][] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ ][] {1 [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[) [] w (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[][] H [1(5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] [ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] [] K] (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[1[]I ],m (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniu saraide

Lugary Fecha: __ €] ZDEL‘Al 2008 -~ 1025

Nombre del capacitado (opciopal): L2  Moarvrmo  Evoales
Nombre de Capacitacién: [N .
Nombre del instructor de la capacitacion: \fl(‘)mv\\l Ochon .,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢éQué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[] (][] bl (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) i [1[1[1[1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][][] k] [1(5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1110111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[] ] []j(] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][][] X (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J1[1[][] B] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[]1(][] P4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniuario-Risaraida

Lugar y Fecha: el flosa AO 08 -2028,

Nombre del capacitado (opcional): H oy vz Eornsz,

Nombre de Capacitacion: P\\‘) 7 .

Nombre del instructor de la capacitacién: __\tanny Croboa.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [1.X [] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) X[ ][] [][](5) Mucho

3. {Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) (][] )§'111] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1({][] X (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [] [ 1] [].m (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1111] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [] [ ][] []}Q (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[1[] K] (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][] []m (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Risaraida

Lugar y Fecha: 6’ QQ'S") 20 O9- 20208
Nombre del capacitado (opcional): A~ cwilléom Gl
Nombre de Capacitacion: (PA'P
Nombre del instructor de la capacitacién: \f\ onNny QQ hm

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1 M [] [] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) P[] (][] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1 X [](5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]11]1[]p4(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [] [1H] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdé mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[]] ]j(] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] (A (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[]1[]H# (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

e )
Saniunrio-Rivaraide

Lugar y Fecha: el ¥ Lo~ o~ 22 S
Nombre del capacitado {rmcic:na%ﬁl ME Noemi Ovise.

Nombre de Capacitacion: ! P .

Nombre del instructor de la capacitacion: U\anml L)C—l'\oa i

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: P_LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] []P} [1(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) BJ [1[][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[]1[]1 ® [] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) (][] (][] X (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] D{(S) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[][] M (S) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11[] []K} (5) Excelente

4. En general, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 {1 (][] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1)[][]1[] []N’{Sj Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Sanfumrio-Risarazide

Lugar y Fecha: & | 2=z ROV~ D28,
Nombre del capacitado (opcipral); o, [OUCX\Q Sansihe T,

Nombre de Capacitacion: @ \}

Nombre del instructor de la capacitacién: \fl anl] X hoo.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J (][] lLk(S) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) N (11111 1] (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ [][] [ 144 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1(][1[14(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[] []ﬂ(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ][] []-{Q[ 1 (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]11]1[] §(5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] []140.(5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) (][] (][44 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Wi
Seanitumrio-Risaraids

Lugar y Fecha: £l \ 710 ~ B~ 2028
Nombre del capacitado (opcional): A éinsa\esS.

Nombre de Capacitacion: ?@a 2

Nombre del instructor de la capacitacién: oS,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN_BE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[1[ 14 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B[] (111 (5) Mucho

3. {Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[] M [](5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[1M[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][][] & (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[]1[] []4] (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (1] i (5) Excelente

4, Engeneral, |2 actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) []1[1[][]K] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []([][]1[] ;}{{5} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mads valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

[T,

Saniunrio-Risaraida

Lugar y Fecha: __El ?&ﬁ?\\ 20 —OF — 2025
Nombre del capaEitado (opcional): (e il Corcalef
Nombre de Capacitacion: PA .
Nombre del instructor de la capacitacién: \)\Q‘f\n ) E):)c\oe:\.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totaimente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1 ¥ [ ][] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) Y[ 11111 {](5) Mucho

3. ¢(Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[]1[]1 MR [ ] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco(1)[)([11] ]7].[] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] [1 [ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[]¥ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1 (11111 (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[][] (1] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[11] [Z\{S} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e o mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Cdothonoy
Seaniumrio-Risaraida

Lugary Fecha: _€| Foso o~ O8 - 2025,

Nombre del capacitado (opcignal);_ O\ A  locta.  Caslaioron

Nombre de Capacitacién: ?513@ v

Nombre del instructor de la capacitacién: _\/\onvi|_ O o

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéon: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [][]8.(5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) T[] 1] [] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][][] []ﬂ (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1111[] ﬁH—(S] Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[11] (] ¥ (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[]11] b{ (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][]11[] [?4{5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ] [1[] [1{] (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][1(] r/ﬁS} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

®» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:
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REUNION ACTA No. 22
Municipio-Lugar: Calle 5 #4-50, sede principal Empresa de Servicios Publicos Santuario.
Zona: Urbana
Fecha: 21-08-2025
Hora inicio-final 7:00 pm a 8:00 pm
Asunto: Obligacién 6.
. = 3 ; :
Personas citadas: Equipo .13‘?55|co‘de.SaIud n26 (EBS 6) y los funcionarios de la Empresa
de Servicios Publicos Santuario.
. = 2 : ;
o — Equipo ngsmo,de'Salud nee6 {EBS 6) y los funcionarios de la Empresa
de Servicios Publicos Santuario.
ORDEN DEL DIA:

1 Actividades previas a |a actividad.

2. | Actividades iniciales “Construyendo mi Botiquin Emocional: El Poder de Sentir”

Conceptualizacion emocional:

Maodulo 1: La percepcién y la distincion emocional.

Médulo 2: Funciones y neuropsicologia de las emociones.

Mddulo 3: La gestion emocional consciente y el botiquin de bienestar.
Mddulo 4: Botiquin Emocional.

Modulo 5. Entrega Folleto, agradecimiento y cierre

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el firme propdsito de establecer una sélida red de apoyo para
impulsar la salud mental y la prevencion de violencias, iniciamos un proceso activo de vinculacion de
actores clave en la comunidad, lo cual comenzd con la solicitud de espacios a entidades locales,
asociaciones y organizaciones pertinentes. La primeray crucial accion fue |a elaboracion y envio de una
carta formal a la Empresa de Servicios Publicos en Santuario, bajo la coordinacién de Yenier Mauricio
Cardona Quintero (documento adjunto en la obligacion 6, Informe 1), cuya fuerza laboral estd
conformada por hombres y mujeres en diversos rangos de edad. En paralelo, el equipo se enfocé en la
gestion logistica del segundo encuentro (definiendo lugar, horario y materiales) y en la actualizacion de
nuestros materiales de apoyo, lo que incluyé la modificacién y mejora del 'Folleto Tu Bolsillo PAP:
Herramientas para el Bienestar Emocional' v la presentacion 'PowerPoint: Construyendo mi Botiquin
Emocional - el poder de sentir', cuyas evidencias se encuentran anexadas.

2. Actividades iniciales: La actividad da inicio en horas de la noche. Se inicia agradeciendo el
compromiso de los funcionarios y se da paso a la tematica 'Construyendo mi Botiquin Emocional: El
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Poder de Sentir'. La sesién comenzd con una actividad rompehielos enfocada en la respiracion
consciente y estiramientos, preparando el ambiente para los temas que se abordarian.

3. Conceptualizacién actividad:

Médulo 1. La percepcién y la distincién emocional. La sesion introductoria comenzo con la actividad
"Despertando la Percepcién", un ejercicio practico disefiado para ilustrar la subjetividad de la realidad.
Se pidié a los participantes que dibujaran rapidamente, y sin pensar, una mesa, una casa y una
persona. La diversidad de los dibujos sirvié como prueba visual de que, aunque todos recibimos la
misma instruccién, cada uno de nosotros procesa e interpreta la informacion de manera unica, lo que
demuestra que la realidad no es una verdad absoluta, sino una experiencia personal.

Tras esta actividad, se abordd la crucial distincion entre emociones y sentimientos. Las emociones se
definieron como respuestas bioldgicas, instintivas y de corta duracion, ancladas en nuestro sistema
nervioso. Son universales y se manifiestan en el cuerpo antes de que la mente las procese, como el
instinto de miedo al percibir un peligro. Los sentimientos, por otro lado, se presentaron como la
interpretacion consciente y prolongada de esas emociones. Son el resultado de la reflexion,
influenciada por nuestras experiencias pasadas, creencias culturales y pensamientos, como la ansiedad
duradera que puede generar el recuerdo de un evento atemorizante.

Para facilitar la comprension, se utilizé el modelo bidimensional de Plutchik, conocido como la Rueda
Emocional, como una herramienta visual que ayuda a los participantes a ubicar su estado emocional
en un espectro mas amplio.

Médulo 2. Funciones y neuropsicologia de las emociones. Se profundizé en el propdsito evolutivo v
funcional de las emociones, destacando sus tres roles principales: funcidn informativa, funcién de
accién/motivacion y funcién comunicativa/conectiva. A continuacion, se introdujo el concepto de la
neuropsicologia de las emociones, subrayando que la gestion emocional no es una habilidad innata,
sino una capacidad cerebral que se puede desarrollar y fortalecer con la practica. Se enfatizd que
comprender la base bioldgica de nuestras emociones puede fomentar la autocompasion y reducir la
auto-culpabilidad.

Mddulo 3. La gestién emocional consciente y el botiquin de bienestar: El médulo "Desenmascarando las
Emociones" se centrd en desmitificar la idea de que las emociones negativas son algo que se debe
evitar. Se explicd que reprimir las emociones puede tener graves consecuencias, como la
manifestacion de sintomas psicosomaticos o trastornos psicoldgicos. Se utilizo la analogia de una "olla
a presion” para ilustrar que la energia emocional, si no se libera de manera saludable, buscara
inevitablemente otra salida, a menudo perjudicial. Para contrarrestar esta tendencia, se presentaron
los cinco pasos clave para una gestién emocional saludable:

-Explorar: Reconocer la emocion sin juzgarla, entendiendo que "yo siento" una emocién, pero no "soy"
la emocion.

-Reconocer en el cuerpo: Prestar atencidn a las sensaciones fisicas, ya que el cuerpo es el "primer
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-Identificar: Ponerle un nombre a la emocién para poder comprenderla mejor.

-Validar: Aceptar y permitirse sentir la emocion sin luchar contra ella, partiendo de la premisa de que
"el mayor sufrimiento no es la emocidn en si, sino la lucha interna contra ella".

-Gestion Consciente: Elegir una respuesta deliberada en lugar de una reaccion automatica, alineando
las acciones con los valores personales y el bienestar a largo plazo.

Modulo 4. La actividad continua con la realizacién de un "Botiquin Emocional", un conjunto de
herramientas y practicas de "primeros auxilios" para el bienestar personal. Los participantes recibieron
sugerencias como la respiracion consciente, la hidratacion, el movimiento, la desconexion digital y la
gratitud. La sesion cerré con un compromiso individual, donde cada participante se propuso integrar al
menos una de estas acciones en su vida diaria para cuidar su salud mental.

Mddulo 5. Al final de la actividad se entrega un folleto llamado "Tu Bolsillo PAP: Herramientas para el
Bienestar Emocional". Para complementar esta informacidn, se proporcioné de nuevo las rutas de
atencion en salud mental y violencia intrafamiliar en el municipio, asi como el numero de la Linea
Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344, un recurso clave. Ademas, se invita a otros espacios,
agradeciendo el tiempo y el espacio.

Anexos:

@ Folleto Tu Bolsillo PAP: Herramientas para el Bienestar Emocional

° Presentacién PowerPoint: Construyendo mi Botiquin Emocional- el poder de sentir.
° Registros fotograficos de actividad 22.

® Listado de asistencia de actividad 22.

® Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.
] ! a2
{ //w'v/ o -(\.m O Anan U
y e Shlazar.
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angie Viviana Salazar P.
Cargo Psicdloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré
Version. 04

| Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7
| Calle19 No 13 -17 Pereira- Risaralda
PBX. +(57) (606) 3398300 - 018000 916 078
i contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Vigencia:08-2024
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Actividad 22. Obligacién 6.
Fecha: 21 de agosto de 2025
Ubicacién: Empresa de Servicios publicos Santuario, sede principal.
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e Anexo 1. Presentacion PowerPoint: Construyendo mi Botiquin Emocional- el
poder de sentir.

Activacién de Sentidos (Ripida)

JComo? Hucke algo agradable (café, una , cscuchs una
cancién que te guste por un minuto, come un pedacito de
chocolate lentamente, acaricla una Lextura.

Cuindo? Para anclarie ¢n o peesente ¥ osalir de
pensamicnios rumantes.

“Di No® (a tiempol:

Cémo? Aprende a establecer limiles cuando sicitas que
no pucdes con mis. No neccsitas una excusa claborada.

Tu Bolsillo PAP:
Z] lierramicntas para cl Bicnestar Emocional

Estas son peguedias accioncs que pucdes hacer para
recargaric, manciar ol estrés y cuidar tu mente ¥ tu comzdn.

|Elige las que mds te gusten y practicalas!
Respiracion Consclente:

iComo? Hax 3-3 respiracioncs profundas inhula lento
por la nariz (sicnte cdmo sc infla (v abdomen), retén un
scgundo, exhala lento por la boca

;Cudndo? En cualquicr momento de cstrés, antes de
una tarea dificil. o para relajarte antes de dormir, (To
“botdn de panico” personal!)

Muévete y Recargate; jMini-Pausss!

iComo? Balla tu cancidn favorita, csitrale, camina un
poce, sube v bajs cscaleras, jlo que te dé enengla’
#Cuindo? Cada hora, o cuando sicntas tensibn o
necesites un impuiso. Tu cuerpe ¥y tu mente o o
agradecerdn!

Hidratacién Consciente:

JComo? Bebe un vaso do agua lentamente, prestando
atencion a ki scnsacien.

JCudndo? A lo largo del din. A veces, la fatiga o cf mal
humor son sefiales de deshidratacion.
"Desconcxion Digital® de 5 Minutox:

iCéma? Defa of celular. la tablet o el computador a un
lado por unos minuios. Mira por L ventana, estirale, o
simplemente cicrra bos ojos,

3Cudndo? Cuando sicnias que cstis saturado /a de
informacion o pantalias.

"No purdo csta vex’, "No tengo of tempo jusio ahora®

Cuindo? Cuando e sienlas sobrecargado /a de tarcas o
COMPromisos.

Conexién con la {sunque sca pequed

;Como? Asdmate por la ventana y mirs los drboles.

cielo. Sal siente of sol o of aire.

Cuando? Para despejar la mente ¥ reconectar con algo

mids grande que tus preocepaciones.
Ci Ereve y Genud
CamaT | lama rig a algulen de cnvia

un menssi de voz coro a un amigo, dale un abraeo 3 un
ser querido.
Cuindo? Cuando Le sicntas solo/a o nocesiles conexian.
Reficxion de Gratived (1 Minutoyp
10bmo? Picnsa on | o 2 cosas poquedias del dis por las que
e sicnbas agridecido/a
#Cuindo? Al inicio o al final del dia para cambiar ¢l
enfoque hacia ko positivo.
Estas no son 'tarcas’ adicionales. Son poguetios actos de
amor y respeto hacia ti mismo,/2. No nocesitas hacerias
todas, ni hacerias perfectas. Elige I que mis e llame b
sencion hoy y pruchale.

Tu bienestar lo vale!

honry Loving Uches Yeenae.
Facsioga b4k Homptn Son Veome 0z Fed! FiC- I

e Anexo 2. Folleto Tu Bolsillo PAP: Herramientas para el Bienestar Emocional
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

3 .mﬁrvﬂ!
:tnl-uno Fii--ruia-

Lugar y Fecha: 2]-08- 225 - Gnto £5PS

Nombre del capacitado (opcional): Moy, bis ﬁ@. /cl:inmk

Nombre de Capacitacién: _FAPL

Nombre del instructor de la capacitacién: /,//M!fﬂ-i O, V-

Unidad o Dependencia que presta la Capamtamdn./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1(][] & (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) ] [1[1(]1](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[ ][] [] [ (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [J111[1[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][][]1[] &4 (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[]) ] K] (5) Excelente

[0 ]

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11] 111 K] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] [] 4 (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [ [1(](] ¥ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Swniunrio-Risaraign

Lugary Fecha: 2]- OB 2(325! éﬂ‘}’o fSP‘)

Nombre del capacitado (opcional): a9

Nombre de Capacitacion: _fA @ ’

Nombre del instructor de la capacitacién: Lamqy Cclan V-

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacio’n‘.’ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[]1[] M (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) .[ 111 (][] (5) Mucho

‘:..U

JQué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especffico? Nada (1) [1[1[][] K (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesiéon?
Poco (1) [101111[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[][] B4 (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][]K] (5) Excelente

[as ]

Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1(11] 4 (5) Excelente

w

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{1[] 1] & (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [] [1[][] jd (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Seniurrio-Risarnida

Lugar y Fecha: 2= 08-229 (Mﬁo s (2

Nombre del capacitado (opcional): 0O Qr.J.ma

Nombre de Capacitacion: ;’A P

Nombre del instructor de la capa(:itamén /M4M'f O dwe V

Unidad o Dependencia que presta la Capautaciénd‘LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" |a opcién que mejor refieje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1[] M (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) [J¥ [1[][](5) Mucho

LFE

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1[] M (5) Mucho

4. ¢Que tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) 1011111 M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[ ][] [] M (5) Excelente

La metodologfa utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][]} (5) Excelente

N

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1 {11111 M (5) Excelente

o

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[1(] M (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [] {11111 M (5) Totalmente

L

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

AT i 2
(oot g o senico & b solad ol

Seniunrio.Aisaraida

(@)
Lugar y Fecha: 2]-08-229 i (M o C(:SFS
Nombre del capacitado (opcional): M)b k/! /m: LL fe.aoq
Nombre de Capacitacion: £2A° A ;
Nombre del instructor de la capacitacién: 44&}.'!4 pm& C)d«. V
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién‘.“f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1 M [11](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[] 1] M (5) Mucho

4, iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1111] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1 {11111 M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[]1[] [] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[ ][] (] K] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] {1 [] [] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[101[]1M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

»  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

o
Coidod v ericio de
Senfunmrio.-Risaraida

Lugary Fecha: 21 -08-2028 4 (ﬂﬂffo 54

Nombre del capacitado (opcional): -/71/)& /‘-‘éﬂq H‘nmnf e

Nombre de Capacitacion: _FAP. oo /

Nombre del instructor de la capacitacién: //@d-f (Oduq U- ]gxr::r

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:f{LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones; Antes de iniciar la actividad, por favor, marqgue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. (Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[]1] } (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) M [1[1[]{](5) Mucho

3. #Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1111] M (5) Mucho

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1111111 M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[]1[][] M (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [] [ ][] [] K] (5) Excelente

]

E.U

Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11][11] M (5) Excelente

4,  En general, la actividad fue 4til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] [] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[]1[]1M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

sy foredler

Fismraign

®
Lugar y Fecha: 2| -08-2015 , @?ﬁo [Jf’ﬁ
Nombre del capacitado (opcional): ,15_50 ;fd.'{[:»rfo Franc®
Nombre de Capacitacion: _ LA A
Nombre del instructor de la capacitacion: 1‘1%;9;144 Mm /7
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [11111[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) o [1 11 (][] (5) Mucho

(5%

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[11]1[] M (5) Mucho

4. ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [111111] [){(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[11][] D (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

w

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) (][ ][] [] ]{ (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [](]1(]1[] M (5) Totalmente

7]

Espacio para comentarios (Opcional):

= Lo mas valioso de esta actividad fue:

*  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(eof hmpre ol o e g
Seniurrio-Risaraidn

Lugar y Fecha: .-2’ - 0% ",ZOZS'[ (8‘4 ffn ['JPS

Nombre del capacitado (opcional): 9e] D

Nombre de Capacitacion: AP

Nombre del instructor de la capacitacion: /yféﬂd«! 00’(0;. \/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:-P,LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J1[11][] M (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [ ][] [11](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especffico? Nada (1) [ [1[1 1] ) (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [JI11111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][]§4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[] [ ]34 (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] }4 (5) Excelente

4. En general, la actividad fue til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 11 [][] B4 (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [1[111[] 0 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

*= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(irthrosa et
Sentumrin-Fisearaida
Lugary Fecha: ___2[~0B-2025 , (\M ffo {Jf)g

Nombre del capacitado (opcional): Jl ‘fAfamJ,h S
Nombre de Capacitacidn: - -
Nombre del instructor de la capacitacién: 4/@43 O{,h;a. U

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaclén/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones; Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[] (][] N(S] Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) B [1[11][](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][]1[]1K (5) Mucho

!.-J

4.  iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ [1111] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][1[1[] M (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] M (5) Excelente

[0 ]

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][1[] }{ (5) Excelente

4. En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) (1] [] [] M (5) Excelente

¢La actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [] (][] [][{ (5) Totaimente

{¥2]

Espacio para comentarios (Opcional):

e |0 mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(o,
Seniumrio- uilﬁl’lldl

Lugar y Fecha: 2|-08 2025 / KM 1"0 [_’)PS
Nombre del capacitado (opcional): G
Nombre de Capacitacidn: 2ar o :

Nombre del instructor de la capacitacion: ///’5"'44' /0.‘9/- Jcho (/.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:*ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1{1[][] X (5) Muy relevante

2. ¢Queé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (4 []1{1[][](5) Mucho

JQueé tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[1[] M (5) Mucho

E.'J

4, ¢Que tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1 \T1[][](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[]1[]1[] K] (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1] K (5) Excelente

[\J

Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1 (111 }{ (5) Excelente

we

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[][][]X] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [] [1[]1[] [3(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: .2’ = 03 -2029 4 @f@ fﬁPﬁ

Nombre del capacitado {opcional}:_ﬁv‘\ l“tf&k’) Hc&.() &nD
Nombre de Capacitacion: _/

Nombre del instructor de la capacitacién: _/&ps4 /:,.aﬁn O U

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéd‘.”PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]11][] ™ (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) []1 D4 [1[1[](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1§4 [11] [](5) Mucho

5.";

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1(1[1[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [][]1%4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[] []K] (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11][] M (5) Excelente

w

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] [] 4 (5) Excelente

¢La actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] [1[]1[] 4 (5) Totaimente

(¥}

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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REUNION ACTA No. 23
Municipio-Lugar: Calle 7 # 4-07, Sala general de O a Siempre, sede principal.
Zona: Urbana
Fecha: 05-08-2025
Hora inicio-final 7:00 am a 8:00 am
Asunto: Obligacion 6.
Personas citadas: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y funcionarios de O a siempre.
Asistentes: Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y funcionarios de 0 a siempre.
ORDEN DEL DIA:

1 Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP).

Madulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacién de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Mddulo 3: Principios clave de los PAP

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Modulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de |a actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencion de violencias, se procedio a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accién que se realizé fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De O a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacién 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscd ejecutar una estrategia de educacién y comunicacion en salud. Para la
planeacién de la actividad, se gestioné un espacio con solicitud del coordinador con el equipo de
trabajo para la actividad. Se procedid con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales) y a
establecer los materiales educativos necesarios, en este caso: Presentacion PowerPoint: Primeros
Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad y Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de
prevencién del suicidio”.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP). La actividad dio inicio en la sede principal
del programa con una presentacion del programa plan de intervenciones colectivas (PIC) a cargo de la
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profesional en psicologfa del PIC, la cual se centré en el tema de los "Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una actividad de reconocimiento emocional.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

3. Conceptualizacién de los PAP

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordd el mddulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explico qué son los Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP). Se describieron como una intervencién inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizd que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este modulo se centrd en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicolégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Mddulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "é¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazén, validar emociones y
mantener la conexion.

Mddulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacion de los principios de los Primeros Auxilios
Psicologicos, se analizo el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el anélisis, centrando su discusion en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP vy las rutas de atencion establecidas.

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacién concluyo
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtid que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estdn en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacién de los PAP en las situaciones mas criticas,
se hizo una transicién directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencién del
suicidio". Se destaco la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
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tener otra opcion. En este contexto, se enfatizé que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "como hablar con alguien que esta sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se recordd a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de quienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el numero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave. El evento concluyd con una invitacion a los asistentes para seguir participando en
estos espacios y en actividades fisicas comunitarias. Se les animé a establecer estas acciones en sus
propias comunidades vy, para dar continuidad a la estrategia, se les proporcioné un teléfono personal
para agendar o preguntar mas sobre el tema.

Es importante destacar que el equipo expreso la necesidad prioritaria de mantener la continuidad de
esta actividad formativa. Esta decision se fundamenta en la escucha continua de madres y cuidadoras
que manifiestan ideacion suicida o significativas dificultades emocionales y comportamentales
derivadas de problemas personales o familiares. Por lo tanto, esta prevencidn es crucial para el
fortalecimiento de habilidades en las mujeres de las unidades de atencion familiar gestionadas por el
programa 'De 0 a Siempre'.

Anexos:
e Registros fotograficos de Actividad 23.
¢ Listado de asistencia de Actividad 23.
e Material Educativo: Presentacién PowerPoint: Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de
Humanidad y Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio”.
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.
1 1 AL
/-'l/f»w»ﬂ- (s (‘u U‘.lm. (./

) - ] E‘)Q =
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Anﬂfﬁ{ﬁana églézar P.
Cargo Psicologa PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré

Version. 04

| Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7

| Calle19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
PBX. +(57) (606) 3398300 - 01 8000 916 078
contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co

Vigencia:08-2024
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Anexo 1. Presentacion, Primeros Auxilios Psico[égicos (PAP): Un Acto de
Humanidad.

- J m

< Dale color a tu vida:

R}, Hablemos de prevencion del suicidio
e A veces, la vida se pone gris. El dolor es un color mas en

i nuestra paoleto de emociones Entender esto es el primer
POsD para oyudomos o Nosotos MISMos § 0 otros

+>
SEaTE '; Entendiendo el Sufrimi Silenci

T~

El suicidio no es un copricho ni wvno debilidod. Es el
resultnde de un sufrimienta ten profundo que o
persona dsente que no tlene otra opcion, Es un grito
sfencioso gue nos hoblo de un dolor gue no se sobe
cHma exprasor. Sin embargo, es un hecho que el suicidio
es prevenible.

El que r es
que, si bien el dolor s reol, la ayuda también lo es.

LCémo puedo saber si alguien necesita ayuda?
Sefiales de alerta:

Se troto de estor presentes. 5 notos cambios an ol
| compartamiento o lenguaje de alguian, presta otencion.

-Camhbios emacionales entre la tristaza, enojo. onsedod,
desesperonzo y culpa

* -Habla de guarar marir o dica frases como “sera mejor
¥y L no estor agul”, "No vale o pena vivic ¥ Mejor morir,
*‘K -Se despide de manera inusuel o regolo objetos de valar,
e =Mueatra cambios drasticos en el suefio, lo olimentocidn
% o la energlo.
e -Se aisla de amigos, fomilia o de las octividodes que

0 antes disfrutaba

-Aurmenta el consumo de alcohol o drogos, reclizo
Q}S_} conductas imprudentas

4Cémo hablar con alguien que esta sufriendo?

-Sé directo, pero con amor. Mo tengos miedo de usar la |

palabra "sulcidio®. Preguntas  directas  come  "dHos

panzado en acobar con tu vida?" o " Estds pensando en

el suicicdio?". Este demuestra que te iImporia lo suficiente
camo para escuchar iy hablar de algo ton dific
-MO te osustes, No te alejes. Lo persona necesto sentic
que puede confior en H Si te osustas o la juigos, se
cermrord y se santird mas sola, Mantén o colma, habla
suave y demuéstrale que lo estds escuchando. 58 un
lugor seguro.

on los no en los hachos. Fn
lugar da dacir “No deberfos santirte os onto volldar
5w dolor. Dile gque su tristeza es comprensible,

Pasos a seguir si identificas una emergencia.

Cuvando lo vido de una persona esld en  peligro
Inminents, o sSituacian es UNO eMmergencio, octua

-No la dejes sola: tu compafia es fundomental

-Busca ayuda profesional de Inmadiato. Lloma a una
inea de oyuda especiaiizado: 123 para emergencios
generales, 106 paro solud mental, También  puedes
llemar en el municipio o los Bomberos (3M7669219) o o
la Policia (3148632392),

Busco atencidn médico o da urgencias,

-Asegura el entorno. Aetira cualquier objeto con el gue
pueda hacerse dafio

U ¥Or y tu empotio pueden ser brocha que
flﬂm.rlequndleolﬂru!ummlu
mportan.

FSE Hospinel San Wiesnrs de Podl,
Piexn che Inbervanciones Colectves(PIC- 7025

Anexo 2. Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencion del suicidio”.
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REGISTRO FOTOGRAFICO
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Actividad 23. Obligacion 6.
Fecha: 05 de septiembre de 2025
Ubicacién: Centro, Sede principal de 0 a Siempre.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Se ulu-riu-ﬁ?l’}*ﬁ
Lugar y Fecha: Q’??ﬁo v 95-09 -2<
Nombre del capautado (opuonal} _’zfd@p JQ: J‘rat: 7%0-/0}“3
Nombre de Capacitacién: _fA L
Nombre del instructor de la capacitacién: 4//:44,4 Og'hog
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PYAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] [] [][] [ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (1[]1[1 8 [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) (][] [][ 18 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11{][]84 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[11][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[] 1] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[][] [ (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 1 [1[] (1M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

fumrg
Sentumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: @U?lp 1 O03-09-29025

Nombre del capacitado G)pcional}: Jﬁzﬂ_&m /‘ul'/lé 4

Nombre de Capacitacién: __£ZA :

Nombre del instructor de la capacitacion: /MW?M Od'la:.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PfAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinidén en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][]1[] p (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (1 (1 (][] 00 (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [ ][] B (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[1[] [ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] M_[S} Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[][11] [ﬂ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1] M_[ ] (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J ][] ] [](5) Excelente

5. ¢éla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[]1[]$4 (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

ool

Seniuario-Risaraida

Lugar y Fecha: (/gﬂ 7‘1\)'/ 05-09-202%

Nombre del capacitado (opcional): opel
Nombre de Capacitacion: ___ /AF ;

Nombre del instructor de la capacitacion: /MM (j'/"?dq
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéq/ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1 []1[]1§] [1(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) [1[]1[1¥] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [] [ []1§] [] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) {11 (] M [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de |a actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] M (5) Excelente

2. La metodologfa utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[]1[] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) []1[1[][]1{] (5) Excelente

4, Engeneral, |la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[] [1 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[] []§d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

SR
Saniumrico-Risaraida

Lugar y Fecha: /\ﬂﬁol 05-04-2025

Nombre del capacltado (opcaonai) brni /rc 76_16#1

Nombre de Capacitacion: fﬁ}p S

Nombre del instructor de la capacitacion: %mj Or}n;.

Unidad o Dependencia que presta la Capal:ltat:ténvﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] (][] (¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1[] M I](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[1[14 (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1111][(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente"” o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][1[] [] M (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ) [1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) []1[]1[1[]¥] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ {11111 M (5) Excelente

5. ¢éla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [](]1[][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Sanivario-Risaraids

Lugar y Fecha: &47"0 1 05 -09-2029

Nombre del capacitado (opcional): o Iy _ﬂ:rcﬁ

Nombre de Capacitacién: 7 o v

Nombre del instructor de la capacitacién: __/Z//an/14 O

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:‘#’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][]1[][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [T1[111(] M (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gque esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][]1[][] Ll] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[1[1X](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[11]1[] N (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[] 1] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] IQ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11][] K (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1[1[][ 3] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

iunliu-ri--i?fm
Lugary Fecha: [ ¢ ?1'1) ] 0S-09-22%
Nombre del capacitado (opcignal): U]
Nombre de Capacitacién: __ £/

Nombre del instructor de la capacitacién: _¢/asrd_Ochoc

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéne‘lsLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. 4Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[] (] [{ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1[][] b (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1 ][] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1(]1]1K (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente” y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1 (][] 1] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente {1) [1[111[] [ (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[1[1[]H (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

2 ol
Seanfunric-Risaraide

Lugar y Fecha: [M'ﬁD; oS ~09-2023

Nombre del capacitado (opcional): clf/}gi.. ﬂ,ﬂ‘kjo

Nombre de Capacitacion: __£/A

Nombre del instructor de la capacitacion: 4/&&;-; ﬂdﬂoq

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciénbl‘LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[] (][] X (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[]1[1[] M (5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1 111§ (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[1[]MN (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] D} (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] D (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 (][] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[11] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][][]M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

humorg of srvica de
Saniumrio-RAisaraida

Lugar y Fecha: /’MOIU-— 0S-CA- 185

Nombre del capacitado (opcional): an ﬂ]&agg

Nombre de Capacitacién: ___ 24,

Nombre del instructor de la capacitacion: 4/}6!}/!7 _&h&

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:t!'(AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[]1[] m (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaréd hoy?
Ninguno (1) [1[]1[1[] N (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J 11111 M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[1[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11]1[] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1(1[] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[1[] M (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1 (][] [ 1%L (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

= Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lol homare f servico de o sl fomiler

Saniuario-Risaraide

Lugar y Fecha: &4’!’0; 05-05-2028

Nombre del capacitado (opcional): ‘/0..)._;{.; Lrapren
Nombre de Capacitacion: ___ P4, .
Nombre del instructor de la capacitacion: /,JWH &T(ch‘_

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PKAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [T1111[] A (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][] K] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[]11[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1]]) [ ] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]11] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1111] 1] M (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[] 1K (5) Excelente '

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1([][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

SGaniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: /-;od ﬁ)/ 03-09- 2%

Nombre del capacitado (opcional): /(/anmqumwm J4} %
Nombre de Capacitacion: ___ZAP v

Nombre del instructor de la capacitacion: 4{[6”4 (:Jr}bc, V

Unidad o Dependencia gue presta la Capacitaciénu{LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[1[] M (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1[]1 M [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [11111[1H (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]1[]1[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ] [11][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111]1 M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11[]1[1¥] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1(1 (][] M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Sanivmrio-Risnaraide

Lugar y Fecha: /éﬂ?‘O , O05-0A-152S5 =
Nombre del capa?itado (O;Jcional): -Wb /’%'kﬂf_.‘ U'lne] &60
Nombre de Capacitacion: ; o
Nombre del instructor de la capacitacion: Y rtinag C‘vﬂfgm, ﬂdm 2

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:\!{LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [J[]1[]1[] 8 (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[][] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11]1[]1[d (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][] [] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[]1[][] M (S) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111]1K (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[][] K] (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [1 (1 (][] }d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

s,
Geniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: Céﬂ‘h{) / OS‘-*OQ-L’OZS

Nombre del capacitado (opcional): 2 n (I0Pervat
Nombre de Capacitacion: _£/7{ %
Nombre del instructor de la capacitacién: __///2éna4 Od’bc,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][]1[] i (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [T[1[][] M (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1[] ] (5) Mucho

4, ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]1[]1[]HK (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] [] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[11[]1[] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[][d (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] (][4 (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] (][] [] M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 24

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda La Marina, Sector el Rosal, caseta de accidn comunal.
Zona: Rural

Fecha: 10-09-2025

Hora inicio-final 4:00 pm a 5:30 pm

Asunto: Obligacion 6.

Personas citadas: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y comunidad en general.
Asistentes: Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y comunidad en general.
ORDEN DEL DfA:

1. Actividades previas a la actividad.

2, Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP).

Mdédulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacidn de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.
Médulo 3: Principios clave de los PAP

= Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.
Maddulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.
DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Para establecer una red de apoyo en salud mental y prevencion de
violencias, se contacté a entidades comunitarias, asociaciones y organizaciones pertinentes. La
primera accion fue solicitar un espacio a la lider Nidia Grajales, cuyo grupo en la vereda La Marina
sector El Rosal incluye a mujeres y jovenes que participan en actividades sociales, culturales y
recreativas (documento anexado en obligaciéon 6, Informe 1.). Se logré coordinar un lugar de
encuentro, la convocatoria y las adecuaciones necesarias para llevar a cabo una estrategia de
educacion y comunicacion en salud, teniendo en cuenta folletos y Cartelera “Dale Color a tu vida.
Hablemos de prevencién del suicidio”.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP). La actividad se llevd a cabo de 4:00 p.m. a
5:30 p.m. en la caseta de accion comunal de la vereda La Marina sector El Rosal. Con el apoyo de la
lider Nidia Grajales, se dio inicio al taller, para el tema central del taller Primeros Auxilios Psicolégicos
(PAP): Un Acto de Humanidad. Se llevd a cabo una dindmica lidica y grupal enfocada en la
coordinacién, la memoria y la comunicacién. Esta actividad tuvo como doble propésito fomentar el
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apoyo comunitario y, simultdneamente, resaltar el poder de la presencia y la conexion humana (un
acto de humanidad), cuyo déficit es notable en las sociedades contemporaneas.

3. Conceptualizacién taller.

Mddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el mdédulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo”, "Te escucho", "Tédmate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicd qué son los Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP). Se describieron como una intervencidon inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este modulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicologicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando |a
importancia de preguntar "éQué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazon, validar emociones vy
mantener la conexion.

Mdédulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacion de los principios de los Primeros Auxilios
Psicoldgicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el anélisis, centrando su discusién en qué acciones debfan ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP vy las rutas de atencion establecidas.

Mddulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyo
con un maédulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtid que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasién". Por ello, se aconsejé a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,
se hizo una transicion directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencién del
suicidio". Se destacd la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
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tener otra opcion. En este contexto, se enfatizd que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "como hablar con alguien que estd sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se recordd a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de guienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencidn
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave.

El evento concluyd con una invitacién a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en |
actividades fisicas comunitarias. Se les animd a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o |
preguntar mas sobre el tema. :

5

Anexos:
e Registros fotograficos de Actividad 24.
e Listado de asistencia de Actividad 24.
e Material Educativo: Cartelera y folleto “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del
suicidio”.
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.

AGNY S g
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Anglfé\ Qaligna §4i§§ar p.
Cargo Psicologa PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré

Version. 04

‘ Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7
Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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Anexo 1. Cartelera “"Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio”.
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Actividad 24. Obligacién 6.
Fecha: 10 de septiembre de 2025
Ubicacién: Sector El Rosal, caseta de accién comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Baniumrio-Aisaraida

Lugar y Fecha: (I E’D)C. ; [0-09-2028

Nombre del capacitado (opcional): (_"E)/bméfc (eadilloN
Nombre de Capacitacion: MM
Nombre del instructor de la capacitacién: /iy (Ochoc, \ .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:*l'{LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. éQué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] (][] [] /] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[] M [1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[]1[]11] B (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1{1[]1 A (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[][] K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1(1[] A (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11]1[] ¥ (5) Excelente

5. ¢Llaactividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada(1)[][][][] [)((S} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

Saniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: Q £25C. IIO"OQ’.&DZS'

Nombre del capacitado (opcionéi):
Nombre de Capacitacion: '

Nombre del instructor de la capacitacién: a4 O/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéni}‘LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de Ia Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] X (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1 04 [1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[11]1M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[][1[]§ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] ] (5) Excelente

2. La metodologfa utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] I (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11111 ] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ 1111104 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[]1[]} (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Ll
Saniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: g,l QJSC ] /o -09- 2079

Nombre del capac'itado (opcional): C)[ar Joce, (eldein N
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacién: ity (echoey V-

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciénf/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[]11] M{S} Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1B4.[1[](](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [][] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1111] (] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [1K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[11][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[]1 K (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[1 (10 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[]1 (][] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Coiad humero o v de st

Seniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: Q' /é?}&c ) [0-09-20295
Nombre del capacitado (opcional): /?/Ct !f fm. 06‘4\:1_‘) dém.f:)
Nombre de Capacitacién: _@;M«} ey

Nombre del instructor de la capacitacidn: _4&23_&00_‘ {
Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciéniPLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] (][] {(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1§d [11](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[] (111} (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[]11]1[]§](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[ ][] [] [ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[1[]K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]11[] & (5) Excelente

4. Engeneral, |la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] [ 1] []K] (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[]1[][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

® Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Amodl
Gentumrio-Ainaraide
Lugar y Fecha: g £7_-:C, / 10 -09-3>2S
Nombre del capacitado (opuonal} __,,é,ﬂ,_;lulv\ ACNJHC.
Nombre de Capacitacidn: &a
Nombre del instructor de la capacitacion:
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion:

N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[11[][{ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1& [1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1 (111 M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1011[1M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ 111 (][] 4 (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{1[] (] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[][]4#4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Sentumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: g QDSC. L 10-09-2025

Nombre del capacitado (opcional): ,,"A sedln S anJove]

Nombre de Capacitacién: _/ ?qnd ) @gmr As e.«-h.c,

Nombre del instructor de la capacitacién: /oty (Mo,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién.‘f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidén en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1 ][] X (5) Muy relevante

2. ¢Queé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) pL[1[1 (1 [1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1 {1 [][] i1 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[] (][] M(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdé mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[1[] } (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1111] ¥ (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11[][] R (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][]{4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Gantusrio-Risaraids

Lugar y Fecha: CI EJJ)C. 1 10-09-2025

Nombre del capaciiado (opcional):

e flemcndig
Nombre de Capacitacion:

Nombre del instructor de la capacitacién: Jegngd (hoe,
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] K] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) ld [1[1[]1(](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[111 11 K (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]{][]%](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] (Al (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[]1[] ] (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ 1111111 K] (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ 11111 ¥ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][] M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

i

Sentuario-Risaraidn

Lugar y Fecha: Q KJ':.C 3.7 /O”Oq—ZOZS

Nombre del capacitado (opcional): _/uzear Sechoa (obo

Nombre de Capacitacion: __(pawnrenety _Aesfis,

Nombre del instructor de la capacitacion: _&pﬂ-—l O,

Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciérllﬁsLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][]1[]1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) B{[][1(1(](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1[] K (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco(1)[)[)I111] i(j (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[]1] W (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][]1[]1[] M (5) Excelente

4, Engeneral, |la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[] (]} (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada(1)[]1[][]11[] pq{s) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lo
Saniumrio- ﬁilltll‘l

Lugar y Fecha: @ [31‘ / LP-09-229

Nombre del capacitado {opc:o al] o 61‘):;/.»'_:) Oson
Nombre de Capacitacion: _( envni/c 9 #‘kaﬁ.
Nombre del instructor de la capacitacién: g ﬂfj:ac,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciég/ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1[] [] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) K [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gque esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1] }jﬂ (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11]Dd [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] 1] X (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] (Y (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[] m (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] (1] [] K (5) Excelente

5. ¢Llaactividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1(1[](] [ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

® Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

SO0
Soniuarico-Risaraide

Lugar y Fecha: 6/ £JIZ 4, 10-09-2015

Nombre del capacitado (opcio él): hrn Al Al Jeq
Nombre de Capacitacion: ﬁMJﬂM’dnf/) Ajeﬁt. v

Nombre del instructor de la capacitacidn: //Z@ﬂM &@q v

Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciénﬂsLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][]1[][] Jd (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B4 [1[1[1(](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][][] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1{11[]d (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] 1] Lu (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[1[] ] (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[] 1] ] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [][1[]1] [)ﬂ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[] []Dd (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

fomiey

Saniuario-Risaraide

Lugar y Fecha: a ﬂ)hﬁ. s /0 -09-2029

Nombre del tapacitado{opcic;nal}: [l '

Nombre de Capacitacion: M@#%\C -
Nombre del instructor de la capacitacién: Zopny (e

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:-P{Ah'l DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] K] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) § [1[111[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][][]1 M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1111111M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] ld (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[] []1M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]1[] [d (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[11] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[1[]BL(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

s e

Saniumrio-Risaraide

Lugar y Fecha: C\,/ £95C.. I/ £-09-2025

Nombre del capacitado [opci?aal}
Nombre de Capacitacion: ety Pittog) Aoy ’

Nombre del instructor de la capacitacidon: %&& (/
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Jb

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] (][] (¥(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) 0\ [1[][][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[]1[11] K (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1)[1[][1I[] [Q (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] [] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [] [1[][] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[1[]1[] M {5) Excelente

4., En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{11]1[] X (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][] []M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 25

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda Playa Rica, caseta de accién comunal.
Zona: Rural

Fecha: 16-09-2025

Hora inicio-final 1:30 pm a 3:00pm

Asunto: Obligacion 6.

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA) "Carrusel
De La Fantasia 2".

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) "Carrusel
De La Fantasia 2".

ORDEN DEL DIA:

15 Actividades previas a la actividad.

P Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafan"y la conceptualizacidn de los PAP
Madulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Modulo 3: Principios clave de los PAP

Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Modulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de |a actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencién de violencias, se procediéd a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accidon que se realizé fue la
redaccién de una carta dirigida al programa “De O a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacidn 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscd ejecutar una estrategia de educacidon y comunicacion en salud. Para la
planeaciéon de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Carrusel De La Fantasia 2". Se procedid con la gestion de |a logistica (lugar, horario, materiales), asi
como la organizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente EMILY PAREJA SUAREZ inicio con actividad




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzé con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de reconocimiento emocional.

3. Conceptualizacién taller.

Mddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordd el mdédulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo”, "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicd qué son los Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP). Se describieron como una intervencidn inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizd que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centréd en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicolégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Méddulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazdn, validar emociones y
mantener la conexion.

Mddulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacidn de los principios de los Primeros Auxilios
Psicoldgicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el analisis, centrando su discusidn en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP vy las rutas de atencidn establecidas.

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacidn concluyd
con un maodulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtié que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejé a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en |as situaciones mas criticas,




SECRETARIA DE SALUD
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se hizo una transicion directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destaco la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcion. En este contexto, se enfatizd que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "como hablar con alguien que estd sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se recordo a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de guienes lo necesitan. Para asegurar la conexién con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el numero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyd con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animé a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp.

Anexos:
s Registros fotogréficos de Actividad 25.
o Listado de asistencia de Actividad 25.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio”
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

il Ninguno adquirido.

/2/m3/ /

.A‘“‘ﬁlé’ Salazan.
FIRMA anny Carolina Ochoa V. FIRMA Angie Viviana Salazar P.
Cargo Psicologa PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboro

Version. 04

Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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silencioso gue nos hablo da un dolor que no se sobe
eama exprasor. Sin ambargo, 85 un hecho gue el suicido
o5 prevenitle.

El que as
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Anexo 1. Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio”
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Anexo 2. Publicacion para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de
Prevencion del Suicidio"
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Actividad 25. Obligacion 6.
Fecha: 16 de septiembre de 2025
Ubicacion: Vereda Playa Rica, caseta de accién comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

serec
Saniuario-Risarsida

Lugar y Fecha: /(“fa e 1 /b =09 -2075

Nombre del capfacitado [c;pl:ion'af}: /t//éﬁc. ﬁﬂO;ﬁ’t z“LU'q uf
Nombre de Capacitacion: _ZA £ v -

Nombre del instructor de la capacitacion: /ﬂf:@q Ciche,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién? PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante {1) [ [11][] (¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1D{[1 (][] (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [][]K] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1[1[][] D] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[1[]1M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 {111 [M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{1[] [} M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [](][1[] 04 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

®» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

bl
Saniunrio-Risaraida

Lugar y Fecha: )J/G 1&g 1/6 -09- 20§

Nombre del cap.';citaﬁ/o {opcionéﬁ: jﬂ?v’h HMV}
Nombre de Capacitacién: _ZA2
Nombre del instructor de la capacitacion: Wranrd Ocho, I/ -

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refieje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[][] [d (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) )L [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J [1[1[]1 ] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[]1[]# (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][][][{ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][]14] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[][X (5) Excelente

4. En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][ 1] [ 1M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1[1[] D4 (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: /é“{(,. G ) /b -09-20295

Nombre del capacitatfo (opciona{): _é_ﬁ_&&g /-?O {ea0 £

Nombre de Capacitacién: ___ZAp v )

Nombre del instructor de la capacitacion: /Aémt«f Odu, U :

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: P‘L/AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] []1[]11[] M{S} Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) W [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[][] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[]1[]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[]1 M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]11]1[] M (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [J (1 (][]} (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

W.\ﬂwd seniciode

Sanivario-Ris alc-

Lugar y Fecha: /%f‘{r, o, z‘/fs -09-20295

Nombre del capac:tadﬁ (opcional): Clomarry ﬁ» o £als)
Nombre de Capacitacion: _ /AP,

Nombre del instructor de la capacitacién: 4//;:4;4 Ax f%._(/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitac:én,}'f.AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1DA [1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[1[11] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11] (10§ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][]1}] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 ][] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[][][] B4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

oo d e de sy

Saniuario-Risaraids

Lugar y Fecha: f-/ﬂ/f‘ff, G s /6 0925

Nombre del capacitddo (opcional): '/%Vfa. lamil, Vekr [

Nombre de Capacitacion: 2497

Nombre del instructor de la capacitacién: 4//%’/’4 &hx-;.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: P@N DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1[] ﬂ’] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1€] [1[][1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1[]{] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [][1(1D4[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[]1[]1§4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] K (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][][]1¥](5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniuario-Risaraide

Lugar y Fecha: /ﬂ/ﬂg ey :’,/6 *0?*202‘5

Nombre del capacitafo (opcional){ a0 //,_') (Jf/@

Nombre de Capacitacién: __/A /. . i

Nombre del instructor de la Eapacitacién: 4/,(42#-1 Ochoe,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: P(AN DE lNTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[1[] i (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema gue se abordara hoy?
Ninguno (1) p§ [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][]1[]1 M [](5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[1M [1[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] [ 184 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ] []1[]1[] K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][1 (][]} (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) []1[1[] (] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[]1[][] DA(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniumrio- ui--uiﬂu

Lugar y Fecha: /ﬂ/é‘h. <& 7 /6 -09-2025

Nombre del capauté‘éo [opuonaﬁ /C/Cs/.c. f 2L igﬁr‘(JJ’ b Aro

Nombre de Capacitacion: ﬂﬁp )

Nombre del instructor de la capautacién: ///{qzz/!-/ ﬂc}b@. \/s

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:vP’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] []1[][] [ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) R [1[][1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[11]# (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [J[1 8 [1[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][1[] 1] i (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[][]§ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del temay supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[]1[]1[] } (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] [ ][] [ 144 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [ [1 (][] }4 (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

e
Seniuerio-Risaraidae

Lugar y Fecha: /A‘fc. &) //b 09-225

Nombre del capacitafio (opciona _@gﬁ_@_ﬁi@ﬁﬂ ﬁdm)o_

Nombre de Capacitacién: _ZAQ

Nombre del instructor de la capacitacién: W/&nm 04‘0\

Unidad o Dependencia que presta la Capacataméu.{PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] # (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) BJ [1[]1[][](5) Mucho

3. ¢Queé tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[ ][] [] ] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[111{4 [ 1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidén en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ 111114 (5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[1[] k] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[]1 ][] § (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11][] K (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1([](] []y] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Coittd drb

Saniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: //5 gy NG /é ~09-lo25
Nombre del capacitado {opmonai)’ AZ(% dic Do [ fan
Nombre de Capacitacién: __ /A0
Nombre del instructor de la capacitacion: //ﬁﬂM /C/La

Unidad o Dependencia gue presta la Capautaclén/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11][] Df (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (ld [1[] (][] (5) Mucho

3. {Qué tanto espera que esta actividad e ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1 (][]} (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1[]1(154 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][][] [)Q“[S) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][]d (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111 1] X (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] X (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [](]1([][] 4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluaciéon Pre y Post por Actividad.

SR
Seniuaric-Risaraidn

Lugar y Fecha: /A"}cf 2 4 /b -09-20t9
Nombre del cap’acite%o {opcional}{ i
Nombre de Capacitacién: fAP .

Nombre del instructor de la capacitacién: _(Zunt] (Mo, .
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciér\/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de [a Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" |la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[][] Dd (5) Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) |J [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [] [] M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1{][] ] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[] 1] I],&} (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]11] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 (][] M (5) Excelente

4. En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[]11] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[1[]M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

® Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Santusrio-Risaraida

Lugar y Fecha: /A?’G vitg ¢ [609-2029

Nombre del capacitédo (opcional): _ 1t a0l oforld £odng .o
Nombre de Capacitacién: PAL
Nombre del instructor de la c'apacital:ién: 4/,0,@' 1 0(1«.:;.{

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:P{AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[][] jd (5) Muy relevante

2. 4Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema gue se abordara hoy?
Ninguno (1) W [ 111 [1[](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ [][] ] i (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [J[1[]11]Q (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de |a actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[][] 0 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[11] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][]1$4 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplié las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] [1[]1[]1{4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 26

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda La Marina, caseta de accion comunal.
Zona: Rural

Fecha: 16-09-2025

Hora inicio-final 4:00 pm a 5:30pm

Asunto: Obligacion 6.

Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 1".

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 1",

ORDEN DEL DIA:
1 Actividades previas a la actividad.
2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacion de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Modulo 3: Principios clave de los PAP

Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Maodulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencion de violencias, se procedié a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accion que se realizd fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De O a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacidn 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscd ejecutar una estrategia de educacidon y comunicacion en salud. Para la
planeacién de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Carrusel de la Interculturalidad 1". Se procedid con la gestién de la logistica (lugar, horario,
materiales), asi como la organizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente YESSICA RAMIREZ OSPINA inicio con actividad
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rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzd con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centro
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de reconocimiento emocional.

3. Conceptualizacidn taller.

Mddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordd el médulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicod qué son los Primeros Auxilios Psicolégicos
(PAP). Se describieron como una intervencion inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizo que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de
la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicolégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "éQué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazén, validar emociones y
mantener la conexién. -

Mdédulo 5: Caso: Para ilustrar de forma préctica la aplicacidn de los principios de los Primeros Auxilios
Psicoldgicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el andlisis, centrando su discusion en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP vy las rutas de atencidn establecidas.

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacién concluyd
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtié que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejd a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho”.

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,
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se hizo una transicién directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destacd la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcidn. En este contexto, se enfatizd que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

Se compartieron las sefiales de alerta mds importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "cémo hablar con alguien que esta sufriendo”: acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se record¢ a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de quienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyd con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp. [

Anexos:
e Registros fotogréficos de Actividad 26.
¢ Listado de asistencia de Actividad 26.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio”
e Encuestas prey post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.

/,,,M (ol O U
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Cargo Psicdloga PIC Cargo Auxiliar de enfermerfa PIC
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Version. 04

. , | Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7
Vigencia:08-2024 Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda
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contactenos@risaralda.gov.co - www.risaralda.gov.co
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Dale color a tu vida:
. Hablemos de prevencion del suicidio
A veces, lo vida su pone gris. El dolor es un color mds en

tra poleta esto es el primer
paso para :-uudcumm 0 NOSOIros MISMOS | O otros.

2
7
El suicicho no es un capricho nl una debllidod Es e
resultada de un sufrimienta ton profunde gue o
persona siente gque no liene otro opcion. Es un grito
sflencioso que nos habla de un dalor que no se sobe
camo expresar, Sin embarge, es un hecho gue ol suicidia
es pravenible.

Entendiendo el Sufrimiento Silenci

El que r s

gue, sl bian el dolor es reol, la ayuda también o es.
mmmdmwﬁmr
Sefiales de alerta:

Se trato de estar pressntes. Si notas combics en e
comportomiento o lenguaje de alguien, presto otencisn:
-Combias emocionales entre ka tristaza, enojo, ansiedaod,
dessaparanza | culipa.

- -Habla de querer morir o dice froses como “seria mejor
no estar aqul”, “Ne vale la pena vivir- y “Mejor maorir.
-8a despide de monera inusual o regoio objetos de valor
-Muestra combios drasticos en el suefo. lo olimentacian
o la energla

- -Sa aisla de amigos, formilia o de los octividades que
antes disfrutaba

“Aumenta el consumo de alcohol o drogas, realizo
conductos imprudentes.

Anexo 1. Cartelera “Dale Color a tu vida.

i & veces, lovian e one g B ol ey un

~ o Ml e ety ple de emocones
i Enizrcir es1o o5 o pimer pomg pom
+ ST [ NOROMTS RSN § O OYTA.

i 4g

+ Habla de querer marle o dice e come
“wric mejor o esior cou”, o vkt
e v Maor mere”

* Sa despide de moners usdl o fegoin
‘ohwelcs de vuior

» Mysstro cambios o dvtcos o of sefo b
cmanioodn o b eergie.

5 diio de oo fonio o o ks
oclividooes a.e ortes difruioba

# dumanta ol consume te sirohel o drogos.

Bl suicici 13 #4 o coprcho i ong deblidnd B
i resuindo de n wkvimerma on profundt g
a paiore seie Gue 0 tene oD opctn s un
(o sencioss gue nes hob dé ua doler que na
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4Coémo hablar con alguien que esta sufriendo?

-54 directo, paro con amor. No tengas miedo de usar lo
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linea de oyudo especiolirado: 123 pora amergencios
erales, 106 poro salud mentol. Tambidn puedes
llamar en el municipio o los Bomberos (34766921%) 0 o
Iz Policia (3148632392),
-Busca o de

Hatira

o -l objeto con ol que
pueda hocerse dofo.

FAE Hosprtal San Viesats de Podl,
P ehm intervmnciones CalmetieaFIC) 7079 e

Hablemos de prevencion del suicidio”.

Cugrao ko vido 0 una perong est) o= pelro.
Inrminents, I s8u0c0n £1 N0 TSRO, OTKIC

ﬂmmau‘mﬂnmm

de user I puichry "l Prequnios drecioy Mo ko deen soker 1 compeie e furdomenis
cormg *;Hos penando e acoby oo & ve® o Buses oo profesional de emadiotn. L
"Hﬂ‘mvsﬂm?‘. Exin o wa finea ko mm‘
Byuds #specolio pou
Gurmasen gt & imporio 1 sefCiens comg amegEncns Qereroles, 106 pars sekd menil

s R klge e gt e Toradn puedes lomai g0 # munkps 0 ks

Ho te owmten no be dlejes Lo perione Borbwos (MG, o o kb Pokio
necEsto wendr que pusde confir e b S e iy (BTN

S5 0 k6 [usgas se cernd) y se serErd o PR " —

wi Hon o come bl wow y . o da wgencion.
demutvrale gue b mits mochonds Se e »  chiegws o anors, Retvo cusiouer otjery
g s ﬁ 145 \jm(summm
Enfdente e los sentinenios, no en les N

hechas. En Lgor de decr o deberias senirie

24", Il voldor 5 doker Dl que s winiess hi

& omprendbie f'

-Acompala 4 lo persona 2 ks servions e
wrgencics 0 octiven K it de sched menicl de b
ESE Hoapital 50n Vicenie de Poll

o @::::.w."'f:.::;.ﬁ
o

Anexo 2. Publicacion para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio"
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DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Actividad 26. Obligacion 6.
Fecha: 16 de septiembre de 2025
Ubicacién: Vereda La Marina, caseta de accion comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

. de b skl
Geaniunrio-Risaraide

Lugar y Fecha: Ja /’éﬁnc. 6-04-W73

Nombre del capacitado (opcional): Jfﬂc /-{Oft; Awldo

Nombre de Capacitacién: ___£AL

Nombre del instructor de la capacitacion: V/JM-I Odtt. /.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[]1[] (A (5) Muy relevante

2. ¢{Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) M.[1[]1[]{](5) Mucho

3. ¢(Queé tanto espera que esta actividad |le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J[][]1[] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[][][]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] 04 (5) Excelente

2. Lla metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][][][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11]1[] M (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11] ] ¥ (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1{1(](]M (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Sunlhurio-ﬂilarllis
Lugar y Fecha: /q /‘/a‘rmc, / /b -09-2025
Nombre del capacitado (opcional): _&z_@;,ﬂa‘ ﬁé_)qaa
Nombre de Capacitacién: __ AP v

Nombre del instructor de la capacitacién: JW/"MM:
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PYAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién gue mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] (8 (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) L L1111 [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] [ ][] bd (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[](][]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] [&{(5) Excelente

2. la metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[][] {4 (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[]11[] M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 11111 [1 K (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []J[]1[]1[]# (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

.
Lugary Fecha:_,:/g /%wn{a . [p-0G-1015
Nombre del capacitado [opcignal): et ”D
Nombre de Capacitacion: _ /Af

Nombre del instructor de la capacitacion: W/ m?oc.‘
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacié?{: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [][] [f (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [d [1[1[][](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1[ 14 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco(1)[]1[]111I ]](J (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] []d (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][ ][] []F] (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][] (][] )] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [] (] (][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Senivario-Aisaraide

Lugar y Fecha: 5/‘:, %’/x’ﬂﬁ y ’b 04 "ZOZS

Nombre del capacitado (opciorfa]): Géfﬂ_{,__/_ff{lmfjg _ﬁ)&

Nombre de Capacitacién: _fA @ i,
Nombre del instructor de la capacitacion: Lerns (OMe, V
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciém"PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[]1[][] 0 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (1[4 [1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] []I },k] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 11111 []B84(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] []1K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[][]¥] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[]$4 (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11] (] ) (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas gue tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1[][] fIM(S) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

yrir
Sentunrio-Risaraide

Lugar y Fecha: VA (xn'm_-; /6‘051*?..015'

Nombre del capacitado (opcional): /Lﬁ loadtme Lake A

Nombre de Capacitacién: _£A £ .
Nombre del instructor de la capacitacion: qé:ﬁ.ﬁﬁ (L&I«_
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacio LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[][] ¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [T [1[] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1 (111K (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1(][]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[][] m (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][]1[] [Iju (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[]1 M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[] 1] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] (] (][] (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Santumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: ;A, /%wg,.r b-09 - 2025

Nombre del capacitado (opcional): J/rSc. /'Lﬂg M_d_t:

Nombre de Capacitacién: __JAZ

Nombre del instructor de la capacitacién: J/Ajgd«i (el e

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién gque mejor refleje su
opinion en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[][][] (f (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) ){ [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1 [1[]1[]}d (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[1111] 0g (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ 1111 X (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[] 1] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 (][] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{1[1114 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[]1[] B (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

it dehsd e
Seniumrio-Aisaraide

LugaryFecha:,_/r. /"/M)bc., {61)‘1—&)&5 ‘

Nombre del capacitado {opci’?nall: ilgﬂ égm @M’;‘a Coser e

Nombre de Capacitacion: __ /A

Nombre del instructor de la capacitacién: afam-«f &c}b&‘ .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciém’f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J [1[][] ¢ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema gue se abordara hoy?
Ninguno (1) (100 [1[] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [1[] [ (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[111[1X (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[]1[11] I (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111]1H (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][ ][] []1 M (5) Excelente

5. ¢éla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[][][]%4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Beniusrio- aida

Lugar y Fecha: vﬂzf. iy [{)f‘O‘i -2025

Nombre del capacitado (opciona'¥): )
Nombre de Capacitacion: pﬂ P

Nombre del instructor de la capacitacion: /%&ﬂﬂi Jchx, V.
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[11[] M[S} Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1K [11][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[11]11]1 M (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) (1111111 1] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[] ] bd (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]11] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[1[] M (5) Excelente

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[1[] H (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[][][]§ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Baniu e-Risaraida

Lugar y Fecha: né/(éﬂi%; /6 ©V4-/0729

Nombre del capacitado (opcional): /au:.

Nombre de Capacitacién: ___ 240 '

Nombre del instructor de la capacitacion: _4/[@4 1 Ochve, /.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciém/f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J1[]1[][] (¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) K1 [1[][11](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][] ) (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [)[1[]1[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[] []{(] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[] I (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[][]1[] P’j (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J [ ][] [] K] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [ ] [1(] (] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniunrio-Risaraids

Lugar y Fecha: A Mﬁ’nn , [6 -09-)025

Nombre del capacitado [opcioﬁal}: Za;m, CaTilkh Boche ﬂm.xxf'n

Nombre de Capacitacién: _PAZ

Nombre del instructor de la capacitacién: Yagag Chog |/ .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidr‘r./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) D[] [1[11](5) Mucho

3. ¢Quétanto espera que esta actividad le ayude a méjorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1] 8 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesidn?
Poco (1) []1[1(1[]1¢ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [111[][1X] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]11[]11] K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][]1[] I (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11]1[] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[]1[][]# (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

o servico de o sold forsiley

Senivnric-Risaraida

LugaryFecha:ﬂé /%_g@,; _/b-ocf-ZoZS

Nombre del capacitado (opcional): @Jﬁwf H’/'Ma M‘J;:
Nombre de Capacitacién: /7 v_,

Nombre del instructor de la capacitacién: %W{ M:r L

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn%LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. éQué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[1[]1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [1 M [1[]{](5) Mucho

3. (¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ] [1[]11]1§ (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[]11[]H (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[ ][] [] [y (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[]1] b@ (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] M (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) []1 (][] [] M (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[]1[]M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Snniuardlﬁf.:lﬂr‘m
Lugar y Fecha: o !b ~-0Q-10725
Nombre del capacitado (opcisnal): "@f /(-drh ﬁ o6& 6/14/0,0
Nombre de Capacitacién: ___£AL
Nombre del instructor de la capacitacion: ‘%ﬁﬂv/ Caro/rm, (9;4»‘. A /M::
Unidad o Dependencia gue presta la Capacitacién‘.’PLAN DE INTERVENCIONES COLEEITIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [] []1[][] i (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [ M.[][] [](5) Mucho

3. ¢Que tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[ ][] [] | (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1{][] 8 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] )] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11][] K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[ ][] []‘[(1 (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 {111 (1 (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] (][] []$4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Saniunrio-Aisaraida

Lugar y Fecha: j{‘ /(/mnc {b ~09- ZDZS

Nombre del capac;tado (opc;on’a!) AnJJ Lol /r/eg‘ N (A /A

Nombre de Capacitacién: _/4

Nombre del instructor de la capautamén: Afe‘aﬂi 96}9\1 V

Unidad o Dependencia gue presta la Capacitacién./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][]1 (][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [J M [1[11](5) Mucho

3. ¢Queé tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[][]1[]§ (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a _se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [][]1111[1K (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente” y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] ] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[]11[] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) []1[ ][] [}{(] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] []¥] (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[] []gﬂ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

® Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

SV
Saniuaric-Risaraida

Lugar y Fecha: .—/{; 4nna, /é ‘OQ‘Zﬂls

Nombre del capacitado (opcional): _M»M /%n, ﬂw"cﬂ; ) (f» 174//0

Nombre de Capacitacién: _fAPL v

Nombre del instructor de la capacitacién: [/.@_M [‘a.o[m_ Chosy L/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacic’m‘.’PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de ia Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) g [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Quetanto espera que esta actividad e ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especffico? Nada (1) [1[1[][] ¥ (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1[11]1[]M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de |a actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ 1 [11] [ ] M.(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ] []1[][] M (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] {4 (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[111¥ (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[1[] P (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(od ol
Seniumrio-Risaraida

Lugar y Fecha: n/'ﬁ /‘/ﬁﬂm, [b -04-10175

Nombre del capacitado [opcronal) __&%ﬁﬂ_ﬂbﬂ& ﬁem’a‘)c}b’?

Nombre de Capacitacion: /A

Nombre del instructor de la capacitacion: /ﬂﬂﬂM ﬁrhx-a \/

Unidad o Dependencia que presta la Capautauéﬂ/ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[](] 4 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B3 [ 1111 [](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[][])d (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[111[]} (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1[1[][]X] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][11[] []1(] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (][] (¥ (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [ ][] []§ (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas gue tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [ (][] 4[] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Ganiumrio-Risaraide
Lugar y Fecha: gz 7 GG /b -04-0L9
Nombre del capacitado (opcional): M@M}_Mol 055"1
Nombre de Capacitacion: _£A £ i
Nombre del instructor de la capacitacion: (im) (ol M‘t U
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéh{PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J []1[][] {0 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) ][] (][] [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][]1[]1[1¢] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11111{1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[) [] k] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][] [;J[S} Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1(]11[] K (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 M [1[]11](5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][] (][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 27

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda Alta Esmeralda, caseta de accidon comunal.
Zona: Rural

Fecha: 17-09-2025

Hora inicio-final 1:30 pm a 3:00pm

Asunto: Obligacion 6.

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Peguefios Sofiadores 1".

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefios Sofiadores 1".

ORDEN DEL DIA:

i Actividades previas a la actividad.

2 Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacidn de los PAP
Maodulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Modulo 3: Principios clave de los PAP

Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Modulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencion de violencias, se procedié a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accion que se realizé fue la
redaccién de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se busco ejecutar una estrategia de educacion y comunicacion en salud. Para la
planeacion de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefios Sofiadores 1". Se procedio con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales), asi
como la organizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente JENNIFER QUINTANA AGUDELO inicio con actividad
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rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzé con una presentacién a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de reconocimiento emocional.

3. Conceptualizacidn taller.

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el modulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacién, donde se explicd qué son los Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP). Se describieron como una intervencion inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de
la persona.

Mdédulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este modulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicolégicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazén, validar emociones y
mantener la conexién.

Mddulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacidn de los principios de los Primeros Auxilios
Psicologicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el andlisis, centrando su discusién en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP y las rutas de atencion establecidas.

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyo
con un maodulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtié que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. EI mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,
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se hizo una transicion directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destaco la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcion. En este contexto, se enfatizo que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drésticos, hablar
de guerer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "cémo hablar con alguien que esta sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se record¢ a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de quienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyd con una invitacién a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animé a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp.

Anexos:
* Registros fotogréficos de Actividad 27.
e Listado de asistencia de Actividad 27.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio"
¢ Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.
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1 fams iy
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Actividad 27. Oligacién 6.
Fecha: 17 de septiembre de 2025
Ubicacion: Vereda Alta Esmeralda, caseta comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

m&h

Saniuario-fAisaraids

Lugar y Fecha: ﬁ/ﬁ S efe LJQJ H -09 ‘2025

Nombre del capacitado (opcional): __4s2 Aler) Tobero)

Nombre de Capacitacién: _ AP - E

Nombre del instructor de la capacitacion: o%&muf Cicheey /.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciél{: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [1[] AL (5) Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) 64 [111[1[](5) Mucho

3, ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1[]1# (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111101 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[]11] [ (5) Excelente

2. La metodologifa utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] i (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]11][] [d (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] ] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[1{]Pd (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniumrie-Risaraide

Lugar y Fecha: )4/7(5 émez. [£y /‘?‘ -09- 23

Nombre del capacitado (opcional): _[)',_m_;r &mr. #fer e

Nombre de Capacitacién: AL

Nombre del instructor de la capacitacion: Vienr) Ochoc V.

Unidad o Dependencia gue presta la Capal:itaciéh/: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [][] ¢ (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [4 [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ] []1[]1[] 4 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[][] M [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] (4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][] K (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[] [X (5) Excelente

4. En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ [ ][] [] [} (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[]1[]§ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Saniumrio-Risaraids

Lugar y Fecha: /4,-}9 C/.‘)Mefa/d‘f / [}-09-2o7%5

Nombre del capacitado (opcional): ﬂ/{:ﬂc Adeg 00N TO M
Nombre de Capacitacién: _Z4

Nombre del instructor de la capacitacién: ﬁ'{’i—&&lm*"“-
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién:PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][] [][] I\ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) 64 [1[1 [ [1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] []1[]1#] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1110111 D4 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por faver, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]11]1[] A (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[][A (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [T[1[][] [A (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[][][4 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[1[][A(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: /4/'/4 Csmen-. [Ult , [3-09-29285
Nombre del capacitado (opcional): [fmal't" ﬂfﬂd:, M’M Geldo
Nombre de Capacitacién: 'ﬂﬂ, P |

Nombre del instructor de |a capacitacidn: &2@% Qmﬁm Oqu_. V.
Unidad o Dependencia que presta |la Capacitacién¥PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []J[]1[]1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1M [1[1[](5) Mucho

3. {Que tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1]X] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [][]1[]k[](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[]1[] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[1[]11[] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ ][] ][] i] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] (] N (5) Excelente

5. ¢éLla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][][][X(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.
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Lugar y Fecha: /4’/% quﬁkl , [3-09- 2075

Nombre del capacitado (opcional): Z?/fw a/ ﬂmu )

Nombre de Capacitacién: _ZAF

Nombre del instructor de la capacitacion: _Lim) (anln. (o (/-

Unidad o Dependencia que presta la Capac:tacid'r(: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escalade 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[][] Jd (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) p]J [1[1[1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] []1[] K] (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [)[] 8 []1](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[11]11] K] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[][][] i (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del temay supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]11] K (5) Excelente

4. En general, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[][][]1X] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1[][] {4 (5) Totaimente

Espacio para comentarios (Opcional):

* Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

[N T———————

Sentunrio-Risaraids

Lugar y Fecha: /¢/7é' mea/é, [ /}-09- 2095

Nombre del capacitado (opcional): M,_&ﬂ_gﬁ;n

Nombre de Capacitacién: _fAP -

Nombre del instructor de la capacitacion: Wﬁﬂﬁ @D/VL 00’1&.. V

Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéh( PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totailmente de acuerdo".

1. ¢Queé tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][]1[] DM (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [ [1[]1[]1](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [] [1 (][] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11] 11 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [] jd (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[]1[]1[] [ (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111] M (5) Excelente

4, En general, |a actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[1[11[] Dd (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] (] (][] [d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Seniuario-Risaraids

Lugar y Fecha: AW;:. IWes J4 | |3 -05- LS

Nombre del capacitado (opcional): (Z é&a ggz(/‘ 0 Gy //@’-IQ

Nombre de Capacitacién: 24P v

Nombre del instructor de la capacitacién: 4/%4 aahk:

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién./PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] [W(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) L1 [1(1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [] [ 144 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [][11][]K(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue ciaro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1 (] [] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[] 1]} (5) Excelente

3. Elinstructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1[11] } (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] 04 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [J(][]1[]#] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad en el futuro:




Formaso de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: /4”" {Jmadk. ] [}-09- 425
Nombre del capacitado (opcional): _Qe.;mg {‘Ja’:m.m J%)
Nombre de Capacitacidn:

Nombre del instructor de la capacitacion: ///ﬁﬂi«/ (fé‘n)/f?c e, |/
Unidad o Dependencia que presta la Capacltacion.fLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escalade 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1111] (] A (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) )0 [1[1[1[](5) Mucho

3. (Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1111[] 1] M(5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ [1[1[] 4 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [11][11] i (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]1]X] (5) Excelente

L

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (1 [1X) (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 1 (1] []# (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[1[][]} (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(¥ed e ¥
Seniunrio-Rivarnids

Lugar y Fecha: A/%J J’m-ﬁ‘b{(k .11 -09-202%
Nombre del capacitado (opcional): ﬂ/h&/c (ﬁra‘c Féfﬂ

Nombre de Capacitacidn: A

Nombre del instructor de la capacitacion: /%MIJ /uf‘w (glu«. V.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién?ﬁLAN'DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][] (][] B (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaréa hoy?
Ninguno (1) B4 [1[1[][](5) Mucho

3. ¢Queé tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1{ ][] [ 14 (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1[11][]Bd (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [ ][] /] (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[]1[][] M (5) Excelente

S

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[ ][]0 [ ] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [111[1 M [] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplié las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [] [1[][1§d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

»  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

e 0E o
Seniunrico-Rivaraida

Lugar y Fecha: /4/76 IV ek, /jﬁ / H -09- WLy

Nombre del capacitado {opmonal}.,%anj ﬁze)fh /'){Jrif _ébf-ffl
Nombre de Capacitacién: _ ZAL 74

Nombre del instructor de la capacitacién: _ﬂm Cb-«..., /{)/LL L.

Unidad o Dependencia que presta la Capaataclon’f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones; Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
apinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[][] i (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) B [1[] [ [](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[]1[]1 1] i (5) Mucho

(9%

4, iQueé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111111 N(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[][])[] UI_(S) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][][][]44 (5) Excelente

B

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[ ][] [14] (5) Excelente

W

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [J[]1[][] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1 {111 [ ]¥] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

ottt d b a5 e
Seniumric-Risaraida

Lugar y Fecha: ]dbl ; /3 ‘Ocl" ZOZ S 2

Nombre del capacitado (opcional): &r?ﬁ_ '74,'7‘!&4: (9/?4#) £,

Nombre de Capacitacion: A p o

Nombre del instructor de la capacitacion: //:’Mﬂ-)' (Jrz)/hﬁ Mu. 4/ .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién?ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[][] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) bd 111111 [1](5) Mucho

L

¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][]§4 (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1{]1]d (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidon en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[ ][] [ 1] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][][] []k} (5) Excelente

_LU

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][]1[] K] (5) Excelente

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] {4 (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [ ] []1[][1€] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Senivnrio. ﬁ marmides

Lugar y Fecha: [u&l ) /?"O‘Y‘ZOZ_'i A
Nombre del capacitado (opcj nal]:/’x;‘::,n f:/ai.u Mim
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacién: Wﬂﬂdu{ Ochos U

Unidad o Dependencia que presta la Capamtaclon.‘ﬁLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[] []p(l (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) [JX [1[][](5) Mucho

3. {Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[][14] (5) Mucho

4, ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1{14] [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1 ][] BQ [ ]1(5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]1K] [](5) Excelente

_L.U

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][]1 M [](5) Excelente

4. En general, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] 4 [](5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1[]1[]M.[](5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

* Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

REUNION ACTA No. 28

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda La Marina, caseta de accion comunal.
Zona: Rural

Fecha: 17-09-2025

Hora inicio-final 4:00 pm a 5:30pm

Asunto: Obligacidn 6.

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 3".

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 3".

ORDEN DEL DIA:

1 Actividades previas a la actividad.

2 Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP).

Modulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacion de los PAP
Mddulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Modulo 3: Principios clave de los PAP

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Mddulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sdlida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencidon de violencias, se procedié a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera acciéon que se realizd fue la
redaccién de una carta dirigida al programa “De O a Siempre” con la coordinacidn de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscod ejecutar una estrategia de educacidon y comunicacion en salud. Para la
planeacion de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Carrusel de la Interculturalidad 3". Se procedié con la gestion de la logistica (lugar, horario,
materiales), asi como la arganizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente JUANA LICETH ZAPATA AGUILAR inicio con actividad




SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

=%/ DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la tarde. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzd con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de reconocimiento emocional.

3. Conceptualizacién taller.

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el médulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nlcleo de la presentacidn, donde se explicé qué son los Primeros Auxilios Psicoldgicos
(PAP). Se describieron como una intervencidon inmediata en crisis, un "botiquin emocional”" para
generar calma temporal. Se enfatizd que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empdtica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centré en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicoldgicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchary conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazon, validar emociones vy
mantener la conexion.

Médulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacion de los principios de los Primeros Auxilios
Psicologicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el analisis, centrando su discusidon en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP vy las rutas de atencién establecidas.

Mddulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyo
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtio que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion". Por ello, se aconsejé a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estdn en ruinas. Cuidarte no es egoismo... s
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

¥ RISARALDA

se hizo una transicion directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destaco la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcion. En este contexto, se enfatizd que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "como hablar con alguien que esta sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se recordo a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de quienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyd con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp.

Anexos:
¢ Registros fotograficos de Actividad 28.
e Listado de asistencia de Actividad 28.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio"
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.
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Actividad 28. Obligacion 6.
Fecha: 17 de septiembre de 2025
Ubicacién: Vereda La Marina, caseta comunal.
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

w
o
n
.
-
-
@,
L

Lugar y Fecha: ﬂ[a onney /':'L O9-1025
Nombre del capac4tado (opc onal} C?'W“f I(‘doé

Nombre de Capacitacion: v

Nombre del instructor de la capacitacion: J( 9(/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ ][ ][] [] BL(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaréd hoy?
Ninguno (1) [1K] [1[11](5) Mucho

3. /0ué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][] M (5) Mucho

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11{1[]1&](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]11]1[] M (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[ ][] [] K] (5) Excelente

[

Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ 1111114 (5) Excelente

(5F]

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] K] (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1[1[]1[]M (5) Totalmente

¥z}

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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Lugar y Fecha: p}(, )’/ﬂﬂﬂcf ) [1-09-W0tS
Nombre del capvacitado {opcioh’al}: /a; n'/:? (/;hcgrn
Nombre de Capacitacion: _/A/ ’
Nombre del instructor de la capacitacién: U C()U
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [ 11111 [] ¥ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) [1iJ [1[1(](5) Mucho

3. J0ue tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[11] K (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1111] & [1(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [ ][] M (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[]1[] i (5) Excelente

!\J

i‘.JJ

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] i (5) Excelente

4, En general, |a actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 1 (][] [1k] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1[][] H (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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Lugar y Fecha: ,,L,r, cﬁflfHC, i / ? -ch—(oZ"j

Nombre del capacitado (opcionalf: ._?}9 0 Maplode,

Nombre de Capacitacion: AL i

Nombre del instructor de la capacitacién: ___VCOU

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢(Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1111[) [&f(s) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) (A [111111](5) Mucho

3. /Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][] i (5) Mucho

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []11111(] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1, Eleontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1{1[]1 1] K] (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ] [1[][] K] (5) Excelente

[}

[5¥]

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1 (][] i (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1111 ¥ (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[1[][] [,(] (5) Totalmente

ut

Espacio para comentarios (Opcional):

= Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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Lugar y Fecha: 0/u e, |} /} 09~-102S5

Nombre del capacitado topcionai)‘;
Nombre de Capacitacion: _J
Nombre del instructor de la capacitacién: |/ ou

Unidad o Dependencia gue presta |la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][][] J] (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) f0[]1[1[][](5) Muche

w

¢Qué tanto espera que esta actividad e ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [] [][1[1d (5) Mucho

4,  iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1L11{11] U (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ] [1[1[14] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11]1114] (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[1 (][] (5) Excelente

w

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] [)4 (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada(1)[] (][] {]ﬁ (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

s Lo mas valioso de esta actividad fue:

=  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

- = PG
(o oo s dr b sold foriter
Sentusrio-Hivaraids

Lugar y Fecha: l'}td Mg, /[F-09-122S
Nombre del capa‘éitado (opcional): / Gﬂldﬁ clorey V.
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de |a capacitacién: VoV .

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[]1[][] M (5) Muy relevante

2. {Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) [1bd [1[1(](5) Mucho

JQué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1 {111 [14] (5) Mucho

5..-'

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Paco (1) [1[111[] I (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. FElcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [][] }§ (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][] M (5) Excelente

)

E.\.l

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[111[] M (5) Excelente

4. En general, |a actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) (1111111 (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [ (1[1[] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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Lugar y Fecha: .
Nombre del capacitado (opcional):
Nombre de Capacitacion: _ 28 p
Nombre del instructor de la capacitacion: UéOU

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J1[]1[1[] A (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) pdL1[1[]1](5) Mucho

¢Qué tanto espera gque esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1[]1 [ (5) Mucho

L5

4. ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [111111] X (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[111[] A (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][ ][] [] B (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] [ ][] bd (5) Excelente

E.U

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] [] &) (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1 {11114 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(oicf &b
Swniu Aisaraida

Lugar y Fecha: SAQ arlg 4 /Jr -09-1025
Nombre del capacitado (opcional): '1(-/“ Handic —'rlﬂw'nQ

Nombre de Capacitacion: </ v

Nombre del instructor de la’capacitatidn: /W/&(/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11]1[] M (5) Muy relevante

2. iQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) B [1[1(]1[](5) Mucho

(18]

JQué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[][][] M (5) Mucho

4, :Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 11111110 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [][] P4 (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][]K] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][][1[] jJ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [T (][] [] M (5) Excelente

U

¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [] (][] []}J(S} Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

=  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

'*Mmap*m me
Seniueric-Risaraida

Lugar y Fecha: g(, anba /'; -09 - -2025 ;
Nombre del capacitado (opcional 7%/74’(, AICCC ﬁf)’?ﬁc&: ]

Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacion: Hml/
Unidad o Dependencia que presta la Capamtacién PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[11(] [}{{5] Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) §{[1[11]1](5) Mucho

3. /Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]11]1 K (5) Mucho

4. ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesiéon?
Poco (1) [11)1]111Kl(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [][] [} (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[][]§4 (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [111111] M (5) Excelente

w

4, En general, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][ ][] [ 1] (5) Excelente

¢La actividad cumplié las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) []1[1(1[144 (5) Totalmente

L

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

atnulut io-Aisaraida

Lugar y Fecha: .-/q (1142} 1/':" O-2NS 2

Nombre del capamtado top(:lonai] Yoy P bonr Ao

Nombre de Capacitacion: A-_ﬂ v

Nombre del instructor de la capacitacién: _[/¢OX J

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[][] ] (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaréd hoy?
Ninguno (1) B [1[1[]1[](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [][][11] )] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [][11] []@ﬂ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]11] 1] N’(S] Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11][] & (5) Excelente

_f\J

3. Elinstructor demostré dominio del tema vy supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11111/ (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[]1 (1] (5) Excelente

¢La actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [1 (1 (][] M(5) Totalmente

u

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(asdf o ¢ sertie e b sl
Seniuerio-FHisaraide

(@)
Lugar y Fecha:dg/ /%ﬂ._ - O-TOTS
Nombre del capacitado [opcim{a/!j: Acuie. el
Nombre de Capacitacion: _£A

Nombre del instructor de la capacitacion: _ﬂa{ ) Cthey .

Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciényaLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) (] []1[] [l}ﬂ (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) { [11][1[](5) Mucho

3. Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ 1111111 K .(3) Mucho

4. sQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[][) M [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[]1[1J] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdo mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[] []1K] (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1111(] id (5) Excelente

w

4, En general, la actividad fue til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[] [ 1] (5) Excelente

¢La actividad cumplic las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]11[] []{] (5) Totalmente

(93]

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(i sk de b,

BI;;:lillltiﬁiI'rlIﬂ".
Lugar y Fecha: rA Mﬂﬂq‘;/:} ~Q1-t5
Nombre del capacitado {opci/%)al}: ks N
Nombre de Capacitacion:

Nombre del instructor de |a capacitacion: r//f@’c/
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1111[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abardaré hoy?
Ninguno (1) K [11111f](5) Mucho

3. {Queé tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1{1[]11] K (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 111111} (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[1K] [](5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[]1[] I [](5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1[]1 M [](5) Excelente

W

4. Engeneral, |la actividad fue 4til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][] [] i) [](5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumpli¢ las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [ ] [1[ 1€ [] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad:en el futuro:




SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

REUNION ACTA No. 29
Municipio-Lugar: Calle 7 # 4-07, Auditorio de 0 a Siempre, sede principal.
Zona: Urbano.
Fecha: 18-09-2025
Hora inicio-final 8:00 am a 9:00 am
Asunto: Obligacion 6.

Equipo Bésico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefio Mundo De Amor 2".

Equipo Bdsico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefio Mundo De Amor 2".

ORDEN DEL DIA:

1, Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP).

Moddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacién de los PAP
Modulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Mddulo 3: Principios clave de los PAP

Mddulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Modulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencion de violencias, se procedid a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accion que se realizd fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacién 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se busco ejecutar una estrategia de educacion y comunicacion en salud. Para la
planeacion de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Pequefio Mundo De Amor 2". Se procedié con la gestion de la logistica (lugar, horario, materiales), asi
como la organizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicolégicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente LINDA HURTADO MARULANDA inicio con actividad
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rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la mafiana. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzé con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, |a cual se centro
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una
actividad de reconocimiento emocional.

&

3. Conceptualizacién taller.

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el médulo de "Palabras que acompafian’,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nicleo de la presentacién, donde se explicd qué son los Primeros Auxilios Psicolégicos
(PAP). Se describieron como una intervencién inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Médulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este mddulo se centrd en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicoldgicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacion de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "¢Qué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazodn, validar emociones vy
mantener la conexion.

Médulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacidn de los principios de los Primeros Auxilios
Psicologicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el analisis, centrando su discusién en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP y las rutas de atencidn establecidas.

Médulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyo
con un médulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtio que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion”. Por ello, se aconsejo a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,
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se hizo una transicion directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destaco la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcién. En este contexto, se enfatizd que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "como hablar con alguien que esta sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se record¢ a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafiia, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de quienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyé con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp.

Anexos:
» Registros fotogréficos de Actividad 29.
e Listado de asistencia de Actividad 29.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio"
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1. Ninguno adquirido.

/'ﬂ%&n C’:-LFKW( K_/]/t‘e( {\/&KMW(,"

v,

Aneye. s .
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angie ai'vi:?l‘l%’gglgfar P.
Cargo Psicdloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré
Version. 04

Gobernacion de Risaralda. NIT. 891480 085-7
Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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J
< x Dale color a tu vida:
p Hablemos de prevencion del suicidio

A veces, la vida se pone gris. El dolor es un color més en
nuestra paieta de emocones. Entender aato es al primer
POSO POfG Oyudornos G NOSOTIoS MEMos i 0 otros.

-
L “’ Entendiendo el Sufrimi sil i
El suicidio no es un copricho nl uno debliidod Es el
% resuitodo de un sufrimiento ton profundo gue o
& persona sente que no lene otra opcidn. Es un grito
. silencioso que nos habio da un dolor que No se saobe

cama expresar. Sin embargo, 83 un hecha gue & suicidic
es pr-v-ndbln

recordar es
qn.. si bien el delvurwl, Io ayuda también 1o ea.

LCHmMo puedo saber si alguien necesita ayuda?
Sefiales de alerta:

Se trota de estor presentes. 5 notos camblos en el
comportamiente o lenguaje de alguien, presta atencian
~Cambios emacionales entre la iristeza, enojo, ansiedod,
desesparanza y culpa

=Habla de quarer maorlr o dice froses como “serfa mejor
i S no estar ogul™, "No vale la pena vivir® y “Mejor maric,
-Sa despide de manero inusuol o regalo objetos de valor
“Muesira combios drasticos en el suefo. lo olimentacion
© io energia

A -Se oisla de omigas, fomilia o de Ios octividades que
antes disfrutabna,

3 cAumento el consume de alcohol o drogos, realiza
Q_QJ conductas mprudentes.

:Coémo hablar con alguien que esta sufriendo?

-S4 directo, pero con amor. No tengos miedo de usar la
polabra  "suicidio”. Pregumtos  directos como “jHos |
pensado en acabar con tu vida? o " Estds pensondo en
&l suicidio?™ Esto demuesira que te importa lo suficiente
coma para escuchar y hablor de alge tan dificil.
-No te asustes, no te alejes. Lo persona necesito sentr
gque puede confiar en ti S5i te osustos o lo juzgos, se
carrard y ae sentira mas sola Mantén ja calma, habla
suave y demudsirale gue la estas escuchondo. Se un
lugar nngm—u

b no en los hechos. En
lugar de :Ifer 'Nlu deberias sentirte as, intenta validar
su dolor. Dile que su tristeza es comprensi

Pasos a seguir =i identificas una emergencia.

Cuando ka vida de uno persona estd en pehigro
Inminente, lo situoCon es UNG BMergencio, coiuo

-No la dejes sola: u compafia es fundamental.

-Busca ayuda | de Inmadiato. Liama o uno
linea de ayuda especlalizada: 123 para emer\:cncms
genercles, 106 pora salud mental. To

llemar en el municipio o los Bombercs (5!4?669219’) D a
la Policio (3148632392

-Busca o da u

-Asegura el entorno. Retira cualquier objeto con e que
pueda hocerse dofio

mmuwwmmm compaiia,

tu vor y tu empatia pueden sar la brocho que dé el

B mmmmnnmﬁmmmu
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Plear oo e vaneioras Colactseem(MC)- 2075 5 Latvy

Anexo 1. Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio”
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Anexo 2. Publicacion para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de
Prevencion del Suicidio"
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

{ .'m m.e

SI-II;.ln nrio-Risarmids

Lugar y Fecha: Qﬂd\? //9-0‘1- 1023-

Nombre del capacitado {olpcion 1): ¢ ng ) ﬁ[;gﬁ 7,;A /Erf/:. e, 1
Nombre de Capacitacion: /4 v

Nombre del instructor de la capacitacién: 1))

Unidad o Dependencia que presta |la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[][1[] 1 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [ [1111][]1(5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1[]1# (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []1)111(] bd (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1.  Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[] ][] bd (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[][][] m (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] [1[] I (5) Excelente

W

4. En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[1[]11d (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) []1 (1[1[] b4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

e Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




I Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Sn.nlulne Rissraida

Lugar y Fecha: C@Vl'ﬁol % Oq ZOZ—S

Nombre del capacitado (opcional): 4 JO

Nombre de Capacitacion: AP

Nombre del instructor de la capacitacién: _V (O

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][1[]11[]§ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abardaré hoy?
Ninguno (1 Ed [10101101(5) Mucho

3. JQue tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [J {1 (][] & (5) Mucho

4. (Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11111K] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo",

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][]1[] {}M (5) Excelente

La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [) [1[][] 5(] (5) Excelente

~J

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11111 () i (5) Excelente

(5V]

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [] (][] [] M (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][][] [IM (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

I
Seniumrio-Risarnida o

Lugar y Fecha: Q/}?ﬁo 1 15=09-%023

Nombre del capacitado {op’Ei nal): 'é'}i GDIL’!.'E

Nombre de Capacitacion: f

Nombre del instructor de la capacitacién: __[/CDL/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [][][] (] [;G (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) M [1[1[][](5) Mucho

E.'\.F

{Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1 (1118 (5) Mucho

4, ¢iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1111111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[][] ] (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ][] [][] P(} (5) Excelente

E\J

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[1[1 1] 4 (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto,
Deficiente (1) [1[1[1[]1 M (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [ (1(][] ¥(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

*» Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Senfuerio-Risaraida

Lugary Fecha:@ﬂ"o / }'; -09 ";03-5 .
Nombre del capacitado (dpgjonal): ___£Ao/ce. A fbonid (offen

Nombre de Capacitacion: ?AP

Nombre del instructor de la capacitacién: JJ(gU

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11] ] K (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) & [1[1[]1](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1] i (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) 11111101 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”,

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[][] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitdé mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[1[] [ ] [A(5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[]1 (][] [d (5) Excelente

i

4, En general, |a actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1(1 (][] 4 (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) (][] (][] [A(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

» Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: &14”33 / -04-Lo1S ;

Nombre del capacitado (Jpcion?:_ﬂw&m:
Nombre de Capacitacion: fﬂ'

Nombre del instructor de la capacitacion: /(0

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[][11] D((S) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) B[ 11111 (5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ 11111 11K (5) Mucho

4, ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [ 1111111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [] [ ][] []j.d (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [] ][] []1] (5) Excelente

!‘\J

w

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11][1[] [ (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[]1[]1] 1 (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[][]1P4 (5) Totalmente

(§g]

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

»  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

; s
f ¢ bt il

Ssniurrio-Risaraigs

Lugar y Fecha: _&diﬂ ) ? -09-{013

Nombre del capacitado [oﬁcionai}: ﬂ,&,ﬁ ZIS fﬂ_.zﬁ}:, h.

Nombre de Capacitacion: _ZAF

Nombre del instructor de la capacitacién: Uc eV

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIOQ.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
MNada relevante (1) [ ][] []1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) M [1[11][](5) Mucho

‘L\)

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[]1[]1[] M (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[1[]}4(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) []1[ ][] [IJ,Q (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11) [1&] (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) (1[ 1] [] i (5) Excelente

w

4, Engeneral, la actividad fue 4til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ 1 (][] [] ﬁ(] (5) Excelente

5. ¢laactividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []J[]1[][][d(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

#=  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Seniunrio-Rivaraida

Lugar y Fecha: [M")‘D ’f /8 -094-W25

Nombre del capacitado (opcional): ﬁ ¢ ﬂag gazj.m &rto;j

Nombre de Capacitacion: __Z2AE.

Nombre del instructor de la capacitacién: __V(QU

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J1111[] I (5) Muy relevante

2. (Qwé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) ] [1[1[]11](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1 1111 [] K (5) Mucho

E.U

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1(1]11[] [X(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][ ][] [] iJ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilito mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[ ][] []X] (5) Excelente

3. Elinstructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [J[ 11111 A (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] (4 (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [J[][][] M (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Ot
Seniusrio.-Risaraida

Lugar y Fecha: &415‘ o /}’2 ~-09 - 25 i A

Nombre del capacitado (opcional): '/(/(,r!f j.'ﬁl Fe?] O n

Nombre de Capacitacion: '

Nombre del instructor de la capacitacién: |J (V.

Unidad o Dependencia que presta |la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1111] (] [X(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) D[ (11111 (5) Mucho

3. /Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [] [ LAl (5) Mucho

4, iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [11111[] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[]1[1[] D{[S) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ 1 [1[] [14] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [ ][] [ ][] K] (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] []J(] (5) Excelente

¢La actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [1[]1[1[]104(5) Totalmente

(¥l

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lugar y Fecha: &n”"O . g?“ Oq—f_clj T
Nombre del capacitado (opcional): :;Zg,ﬁ.g;(, /(JD@ [0 vy
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacién: __[/( ()

Unidad o Dependencia que presta la Capacita‘;:ién: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1111] i{ (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) pd [ 11111 [](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[]1 11K (5) Mucho

4.  ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1[11] K] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[] 1] HH[S} Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[11]1 ) (5) Excelente

El instructor demostrd dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][ ][] [][(} (5) Excelente

W

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ][] [] [ 1 K] (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [J[1[][] PHSJ Totalmente

L

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Gwniusrio-Risarnicn

Lugar y Fecha: &m‘o/ 4-09-129
Nombre del capacitado (opcional): %!Ltﬂ(.l 7&&"%

Nombre de Capacitacion: = /

Nombre del instructor de la capacitacién: |/ (8V

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones; Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) (] [1(1[] i (5) Muy relevante

2. JQué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [1111][1(5) Mucho

{Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ 11111111 (5) Mucho

[N

4. :Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11]1[] [ (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo",

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ (][] [14&] (5) Excelente

La metodologfa utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [J[]1]] [Im (5) Excelente

9]

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (][]} (5) Excelente

L

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1(] ] [14] (5) Excelente

¢La actividad cumplic las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [][]1[][] M (5) Totalmente

u

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

bxﬂrM

:'niulrlu Risarmids

Lugar y Fecha: (‘Mﬁb 2 “ocf 72015 .

Nombre del capacitado [opclona!} Jemy [Hene (o

Nombre de Capacitacion: Pﬂﬂ

Nombre del instructor de la capacitac;én V(Q’(./

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[] (][] &¥/(5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abardaré hoy?
Ninguno (1) p¥[1[1[11]1(5) Mucho

o

¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [11]1 (][ 1] (5) Mucho

4. ;Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[11) [ [](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo",

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] [],KJ (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[][]14] (5) Excelente

(o]

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [11][]1[] i (5) Excelente

5}

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] @{5} Excelente

¢La actividad cumplic las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) []1[111[]16¢4.(5) Totalmente

un

Espacio para comentarios (Opcional):

* |o mas valioso de esta actividad fue:

=  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.
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Lugar y Fecha: @9‘19 /909 -L0729

Nombre del capacitado (opcional): ﬂ_(,. ﬁ)/& WALl
Nombre de Capacitacion: /Ap
Nombre del instructor de la capacitacién: [/{9{/

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J [ ][] []L{(B) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) (1K [1[11](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[1[14 (5) Mucho

(5]

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco(1)[][1111] [@(5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo",

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1 (][] [1§4 (5) Excelente

La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[]11[] [](] (5) Excelente

ra

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] [1[]&] (5) Excelente

wd

4, Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[ ][] []K] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][][] [}j:d (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

=  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:
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REUNION ACTA No. 30

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Municipio-Lugar: Vereda El Brillante, caseta de accién comunal.
Zona: Rural

Fecha: 18-09-2025

Hora inicio-final 11:00 am a 12:30pm

Asunto: Obligacién 6.

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Personas citadas: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencién (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 2".

Equipo Basico de Salud n.2 6 (EBS 6) y los usuarios del programa "De
Asistentes: Cero a Siempre" de la Unidad Comunitaria de Atencidn (UCA) "Carrusel
de la Interculturalidad 2".

ORDEN DEL DIA:

1 Actividades previas a la actividad.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP).

Mddulo 1: Actividad "Palabras que acompafian" y la conceptualizacion de los PAP
Médulo 2: Momentos para aplicar los PAP.

Mddulo 3: Principios clave de los PAP

Modulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP.
Modulo 5. Caso de estudio.

Modulo 6: Autocuidado, prevencion del suicidio y cierre de la actividad.

DESARROLLO DE LA REUNION:

1. Actividades previas a la actividad. Con el objetivo de establecer una sélida red de apoyo en temas de
salud mental y prevencidon de violencias, se procedié a solicitar espacios a las entidades de la
comunidad, asociaciones y organizaciones pertinentes. La primera accion que se realizé fue la
redaccion de una carta dirigida al programa “De 0 a Siempre” con la coordinacion de Jesus Alberto
Ospino (documento anexado en obligacion 6, Informe 1.) conformada principalmente por mujeres. De
esta manera, se buscd ejecutar una estrategia de educacién y comunicaciéon en salud. Para la
planeacion de la actividad, se gestiond un espacio en la Unidad Comunitaria de Atencion (UCA)
"Carrusel de la Interculturalidad 2". Se procedid con la gestién de la logistica (lugar, horario,
materiales), asi como la organizacion de materiales educativos anexados al acta.

2. Actividades iniciales primeros auxilios psicoldgicos (PAP). La actividad dio inicio en una de las sedes
rurales del programa. En este espacio, la docente JOHN JAIRO HERRERA CUELLAR inicio con actividad
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rompehielos para dinamizar la actividad con una ronda infantil con pitas para mover el cuerpo ademas
proporciono el calendario de la mafiana. Es asi, como se da espacio al programa PIC, tras lo cual la
actividad comenzé con una presentacion a cargo del profesional en psicologia del PIC, la cual se centrd
en el tema de los "Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP): Un Acto de Humanidad", iniciando con una

actividad de reconocimiento emocional.

3. Conceptualizacién taller.

Médulo 1: Actividad "Palabras que acompafian": Se abordé el mddulo de "Palabras que acompafian”,
invitando a los participantes a reflexionar sobre las palabras, acciones, gestos o frases que les gustaria
escuchar en momentos de crisis. Se compartieron ejemplos de apoyo verbal y no verbal, como decir
"Estoy contigo", "Te escucho", "Témate tu tiempo", o a través de un abrazo o una mirada amable. Esto
dio paso al nucleo de la presentacion, donde se explicé qué son los Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP). Se describieron como una intervencion inmediata en crisis, un "botiquin emocional" para
generar calma temporal. Se enfatizé que los PAP no buscan resolver el problema de fondo, sino
estabilizar a la persona, ofrecer una escucha activa y empatica, y conectarla con recursos y ayuda
profesional si es necesario. La clave es intervenir cuando el dolor desborda los recursos habituales de

la persona.

Mddulo 2. Momentos para aplicar los PAP: Este modulo se centrd en identificar los momentos
adecuados para aplicar los Primeros Auxilios Psicoldgicos, con el fin de intervenir de manera oportuna
y efectiva ante situaciones de crisis.

Médulo 3. Principios clave de los PAP: Se detallaron los tres principios clave de los PAP para brindar una
ayuda ética y efectiva: Observar, escuchar y conectar.

Médulo 4: Pautas de apoyo para una adecuada y efectiva aplicacién de los PAP: Para ilustrar los
principios, se presentd un ejemplo de lo que se debe y no se debe decir en una crisis, destacando la
importancia de preguntar "éQué necesitas en este momento?". Se resaltaron pautas para un apoyo
efectivo, como ofrecer una presencia respetuosa, escuchar con el corazén, validar emociones y
mantener la conexion.

Médulo 5: Caso: Para ilustrar de forma practica la aplicacion de los principios de los Primeros Auxilios
Psicoldgicos, se analizd el caso 'El susurro del maltrato'. Los participantes interactuaron activamente
en el andlisis, centrando su discusion en qué acciones debian ejecutar, siguiendo los principios de los
PAP v las rutas de atencidn establecidas.

Mddulo 6: Autocuidado, resolucién de preguntas, agradecimiento y cierre: La presentacion concluyd
con un modulo crucial sobre el autocuidado del auxiliador. Se advirtié que el acto de ayudar puede ser
desgastante y causar "fatiga por compasion". Por ello, se aconsejé a los participantes a hablar con
alguien, tomar pausas, dormir bien y soltar aquello que no les corresponde. El mensaje final fue
contundente: "no pueden ser refugio de otros si ustedes estan en ruinas. Cuidarte no es egoismo... es
tu derecho".

Para complementar esta informacion y reforzar la aplicacion de los PAP en las situaciones mas criticas,
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se hizo una transicién directa al tema del mes: "Dale color a tu vida: Hablemos de prevencion del
suicidio". Se destacé la importancia de romper el silencio ante el sufrimiento que la persona cree no
tener otra opcién. En este contexto, se enfatizo que el dolor es real, pero la ayuda también lo es.

DIRECCION OPERATIVA DE SALUD PUBLICA

Se compartieron las sefiales de alerta mas importantes, como cambios emocionales drasticos, hablar
de querer morir o realizar regalos de valor de manera inusual. Finalmente, se proporcionaron pautas
claras sobre "cémo hablar con alguien que esté sufriendo": acercandose directamente, sin miedo y sin
juzgar, y conectando a la persona con ayuda profesional inmediata. Se recordo a los asistentes que no
deben dejar sola a la persona y que su compafifa, voz y empatia son el primer toque de color en la vida
de guienes lo necesitan. Para asegurar la conexion con recursos, se recordaron las rutas de atencion
en salud mental y violencias, asi como el nimero de la Linea Amiga de Risaralda 106 o 606 340 0344,
un recurso clave, o centros de escucha comunitario del municipio.

El evento concluyé con una invitacion a los asistentes para seguir participando en estos espacios y en
actividades fisicas comunitarias. Se les animo a establecer estas acciones en sus propias comunidades
y, para dar continuidad a la estrategia, se les proporciond un teléfono personal para agendar o
preguntar mas sobre el tema, asi como la entrega a la docente del material para el grupo de
WhatsApp. Es importante aclarar que el registro fotografico se efectud una vez finalizado el encuentro.
Por este motivo, algunos participantes, particularmente las madres, ya se habian retirado.
Adicionalmente, se observa que varios jovenes estudiantes se instalaron en la caseta comunal a la
espera de su transporte, lo que explica la composicidn y el nimero final de asistentes capturados en
las imagenes.

Anexos:
» Registros fotogréficos de Actividad 30.
e Listado de asistencia de Actividad 30.
e Material Educativo: Cartelera “Dale Color a tu vida. Hablemos de prevencién del suicidio” y
Publicacién para WhatsApp: “Dale Color a tu Vida: Hablemos de Prevencién del Suicidio"
e Encuestas pre y post actividad en cada participante.

COMPROMISOS / RESPONSABLE / FECHAS PREVISTAS

1, Ninguno adquirido.

A Y . A

S /e ,f ),r /_.( I.’".’

« = Angie Salazac
FIRMA Vianny Carolina Ochoa V. FIRMA Angi¢ Viviana Salazar P.
Cargo Psicoéloga PIC Cargo Auxiliar de enfermeria PIC
Elaboré

Version. 04

Gobernacién de Risaralda. NIT. 891480 085-7

Calle 19 No 13 - 17 Pereira- Risaralda

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

Vigencia:08-2024
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Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

1 r'_ i
(oot b i 2 b k] ol

Seniurrio-Risarmide

Lugar y Fecha: (7/ ﬁﬂf @] 1[3'051* ZOZS

Nombre del capacitado (opcional): Lo, n&')ng

Nombre de Capacitacién: _£A 0 ;

Nombre del instructor de la capacitacién: _ﬂi&ﬂ 00@13-1

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacic’u(; PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[]1[]11]14X]1 (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) ] [ 111 [][](5) Mucho

f..d

¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][] [ 1A] (5) Mucho

4, ¢iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) []1[111[1X] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ 11111 [14] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1]] []M (5) Excelente

[E¥)

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][] [}M (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] [1K] (5) Excelente

LN

¢La actividad cumplic las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][1[] [N(i(B) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

»  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

{hdod,

Seniumrio-Risaraidn

Lugar y Fecha: 5{ [jﬂ f;_j /9" 09- 2025

Nombre del capacitado (opcional): _ngc lb. (P4
Nombre de Capacitacién: __f£A £ e
Nombre del instructor de la capacitacion: '/%JM Mét?
Unidad o Dependencia que presta la Capacitaciéq/f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerda”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [111111) M (5) Muy relevante

2. ¢Queé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) J4 [1[1[][](5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[][1%] (5) Mucho

(5

4. ¢Queé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesidon?
Poco (1) [1[]1][14](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[1[] []1A] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]11] []J{] (5) Excelente

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][][] []kﬂ (5) Excelente

4. En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] []bQ[S) Excelente

5. ¢la actividad cumplio las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1)[][]1[] []{,L(S) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

"‘\t"‘k."'}'\";\.
Seniusrio-Rivaraida

Lugar y Fecha: 6,] 5!" nlt ) /?'OCI- 2029

Nombre del capacitado (opcional): /

Nombre de Capacitacion: _£A ﬂ

Nombre del instructor de la capac:ltauén /%&le (':Uw-. V

Unidad o Dependencia que presta la CapacltaCIop/PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [111111) M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) 4 [111[1[]1(5) Mucho

L

¢Que tanto espera gque esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1{1[1[1K) (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [JI]1{1I ]/U (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ][] [] []‘}d (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][ 1111 ]](] (5) Excelente

Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[1 (][] bd (5) Excelente

o

4. Engeneral, la actividad fue Gtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (][] {1 (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [] (][] [}j{_] (5) Totalmente

Ut

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




: =
< butd

Senlurrio-Fisaraida

Lugar y Fecha: g/ ﬁf’ an ] ,,(3 = oq' lo2S

Nombre del capaatado (opcional): Va

Nombre de Capacitacion: _FAL

Nombre del instructor de la capacitacion: /,y/gﬁ-{ 5932.

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién!PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

I Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[1[]1[] M (5) Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaréd hoy?
Ninguno (1) B[]1[1[][](5) Mucho

(¥8]

JQué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[]1[]1[1A] (5) Mucho

4. iQueé tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1 111 [14] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo”.

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [][11] []/[(] (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ][ 1] [],[é (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11] []ﬁd’ (5) Excelente

W

4, Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ ] [ ][] [14] (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [1[][] []bﬁs) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

s Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Stnlu-nu Fisarnids

Lugar y Fecha: 9 6&0{ (n /3 -04- 202§
Nombre del capacitado (opcmna /4124@/{4 ”Aﬂl) (cr ):Jﬂc.

Nombre de Capacitacion: é

Nombre del instructor de la capautaudn. ‘%#04 Cihx,

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién.\éLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacién PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad péra sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1 (111 () (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordaré hoy?
Ninguno (1) KI[1(]1[1[](5) Mucho

3. [Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[] (][] ¥ (5) Mucho

4,  iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [1[1111] M (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[1[) [] M (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[]1[]1[] D{ (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1 ][] []m (5) Excelente

w

4, En general, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[][] K (5) Excelente

5. ¢Lla actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Para nada (1) [] (][] []1f¥4 (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s  Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

Lk by d
!!ﬂi\llllﬂ nl-ulliun

Lugar y Fecha: 6/ 6{’ 1/9‘0‘? ZDZS
Nombre del capacitado (opcional): LU),{'»{ ﬁﬁlrn L2 ado )

Nombre de Capacitacion: Y, vz

Nombre del instructor de la capacitacién: /V&/JA—-; ()Jﬂl’cl

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacidn:P{AN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIOQ,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, margue con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo”.

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11]1[]) M(5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1)@ [1111]1](5) Mucho

3. ¢(Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[ ][] [] i (5) Mucho

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [ 1111111 K (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[][]11[] [Q’[S) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [ ][] [][] [{5) Excelente

[ 8

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] [1[] §d (5) Excelente

4, Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 (1] (] Id (5) Excelente

5. ¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [] (1 [][14&4.(5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(siddhrmaro ﬁ%r hnﬁ

Seniunrio-Risarnign

Lugar y Fecha: a 6” Tt , |8-04- toz§
Nombre delcapacitado{opcionaif: ,47}4.[ Pao[l, ﬂ"ﬂz 5

Nombre de Capacitacion: /}P_r 't/ 4 =
Nombre del instructor de la capacitacién: _@5{_&/’0&.
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacién/ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO,

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) []1[]1[1[] [X(5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) M [1[]1[1{1(5) Mucho

¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[][]Jd (5) Mucho

(§5]

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) [1 (111114 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favar, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1, El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[] [1[][d (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1111] ¥ (5) Excelente

£l instructor demostro dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [][]1[] []l(] (5) Excelente

W

4, En general, la actividad fue (til y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [ (][] [1#] (5) Excelente

5. ¢la actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) [][] (][] (5) Totalmente

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

= Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacion Pre y Post por Actividad.

Suntunrio-Risaraide

Lugar y Fecha: Cj ﬁr) (79) t. / [8-04-10LS

Nombre del capacitado (opcional): . (_Leodhs f;’//fﬂs (&[JG{)’)
Nombre de Capacitacion:
Nombre del instructor de la capacitacién: !z,gm.—} (F,Uu:_"

Unidad o Dependencia gue presta la Capacitacién/f’LAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidon que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Que tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[]1[][]) [J{{S] Muy relevante

2. ¢Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) [E{ 111011](5) Mucho

3. {Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) []1[][][]A] (5) Mucho

4. ¢Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [11] 1111 (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidén que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1, El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [] ][] []/[\1[5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilité mi aprendizaje.
Deficiente (1) []1[]1[] []jﬂ (5) Excelente

(4¥]

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][] []ﬂ (5) Excelente

4, En general, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1{][] [1 ] (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Para nada (1) [1 (1 (] [ }A] (5) Totalmente

(923

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




I Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

(ot homory ' wemvitio e ol
Seniunrio-Risaraids

Lugar y Fecha: Q/l ﬁn’ ’} !5 -09- ZQ?.S
Nombre del capacitado (opcional): ﬁ/bev El“«‘h f
Nombre de Capacitacion: AL o v

Nombre del instructor de la capacitacion: /éi((‘@ (z.ﬁm
Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion? PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcion que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [111111] i (5) Muy relevante

2. (Qué tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (1) [1[1[]1[] K (5) Mucho

¢Qué tanto espera que esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[1[] 11 (5) Mucho

S.\J

4. iQué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesion?
Poco (1) (10111 []¥](5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinidn en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [ ] []1[1[] J{ (5) Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[11]11]8d(5) Excelente

!\-J

3. Elinstructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[][1[14 (5) Excelente

4. Engeneral, la actividad fue Util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[1[]1[] Id' (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [](1[]1[] PL(S) Totalmente

(93]

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

s Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

g'-;'lu'--;o.ﬁi;-rfilé-
Lugar y Fecha: 0 & n / [5 “09-1029
Nombre del capacitado (opcional): dfﬂvm: . Eaz}u’\..
Nombre de Capacitacién: ___ZA/ _ 4
Nombre del instructor de la ca;pac'ltacidn: {I%m-f (:}/Aa« !v/.

Unidad o Dependencia que presta la CapacitaciérdLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacion PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho" o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [J[][] []X] (5) Muy relevante

2. ¢Queé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordard hoy?
Ninguno (1) J [1(1111](5) Mucho

3. ¢Qué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [1[][1[] ] (5) Mucho

4. (Qué tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) [][]11] []A’] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcidn que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente"” o "Totalmente de acuerdo".

1. Elcontenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [1[]1[] [].H[S} Excelente

La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [1[1[)[] I (5) Excelente

N

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[] (] []i’] (5) Excelente

w

4,  Engeneral, la actividad fue util y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1 {111 []K) (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenia antes de iniciar?
Paranada (1) [1 (][] (] A(5) Totalmente

w

Espacio para comentarios (Opcional):

e Lo mas valioso de esta actividad fue:

» Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




Formato de Encuesta de Evaluacién Pre y Post por Actividad.

IR krs.c‘p';év

!oniu:ue FAisaraids

Lugar y Fecha: g [/)ﬂ‘ nrey }% -09 -WZ5
Nombre del capacltado iopcmna& HZ&AJ | (Aneyr_ /Jfﬂ:/?/]r f

Nombre de Capacitacion:

Nombre del instructor de la capacitacién: W»&M«f CE'hd—- U

Unidad o Dependencia que presta la Capacitacion: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, SANTUARIO.

Parte 1: ANTES de la Actividad (Evaluacidn PRE)

Instrucciones: Antes de iniciar la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinion en una escala de 1a 5, donde 1 es "Nada" y 5 es "Mucho” o "Totalmente de acuerdo".

1. ¢Qué tan relevante considera el tema de esta actividad para sus necesidades o su rol actual?
Nada relevante (1) [1[11]11[] M (5) Muy relevante

2. ¢Queé tanto conocimiento o experiencia previa tiene sobre el tema que se abordara hoy?
Ninguno (104 (10111 (] (5) Mucho

E.\J

JQué tanto espera gue esta actividad le ayude a mejorar alguna habilidad o a resolver un problema
especifico? Nada (1) [ ][] [] [ 1 k] (5) Mucho

4. ¢Que tan motivado/a se siente para participar activamente en esta sesién?
Poco (1) []11]1] [IK] (5) Muy motivado/a

Parte 2: DESPUES de la Actividad (Evaluacién POST)

Instrucciones: Una vez finalizada la actividad, por favor, marque con una "X" la opcién que mejor refleje su
opinién en una escala de 1 a 5, donde 1 es "Deficiente" y 5 es "Excelente" o "Totalmente de acuerdo"”,

1. El contenido de la actividad fue claro y bien estructurado.
Deficiente (1) [J[][]11] ﬂ (5) Excelente

2. La metodologia utilizada facilitd mi aprendizaje.
Deficiente (1) [][1[][1A] (5) Excelente

El instructor demostré dominio del tema y supo resolver dudas.
Deficiente (1) [1[11] []ﬂ<(5} Excelente

w

4. Engeneral, la actividad fue dtil y aplicable a mi contexto.
Deficiente (1) [1[11] lhld (5) Excelente

¢La actividad cumplid las expectativas que tenfa antes de iniciar?
Paranada (1) []1[]1[][14] (5) Totalmente

19a]

Espacio para comentarios (Opcional):

*» Lo mas valioso de esta actividad fue:

* Sugerencia(s) para mejorar esta actividad-en el futuro:




identificacion_pac

% nombre_paciente
iente

1061372457 GARCIA ARCE YEIMY
ALEJANDRA

1004528310 MARULANDA HENAO
YENNY CAROLINA

GARCIA ARBOLEDA LAURA

1193337769 VANESA

1088259993 URIBE SALAZAR DANIELA

eps_paciente

SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD

DEPTAL DEL RISARALDA
1004684318 RODRIGUEZ GIRALDO SECRETARIA DE SALUD
MARIA HELENA DEPTAL DEL RISARALDA
1088104340 AGUIRRE ZAPATA MARIA  SECRETARIA DE SALUD
ALEJANDRA DEPTAL DEL RISARALDA
1093558154 ARISTIZABAL CANO SECRETARIA DE SALUD
ADRIANA LUCIA DEPTAL DEL RISARALDA
32110348 CALDERON CARDONA SECRETARIA DE SALUD
CLAUDIA LILIANA DEPTAL DEL RISARALDA
AGUDELO AGUIRRE LINA  SECRETARIA DE SALUD
100758451 FERNANDA DEPTAL DEL RISARALDA
HOYOS CORREA MAIRA SECRETARIA DE SALUD
TMeea0 ALEJANDRA DEPTAL DEL RISARALDA
JARAMILLO HENAO LEIDY  SECRETARIA DE SALUD
il JOHANA DEPTAL DEL RISARALDA
RUA AGUDELO LINA SECRETARIA DE SALUD
1090150430 MARCELA DEPTAL DEL RISARALDA
ROCHA AMOROCHO KAREN SECRETARIA DE SALUD
TR VALENTINA DEPTAL DEL RISARALDA
SEPULVEDA RAMOS LEIDY SECRETARIA DE SALUD
REITR JOHANA DEPTAL DEL RISARALDA
VALENCIA VIDARTE DERLY SECRETARIA DE SALUD
LII6209525 KATERINE DEPTAL DEL RISARALDA

ROCHA AMOROCHO ZAIRA
1110460305 CATALINA

MESA ALVAREZ FRANCY
1090150978 ELENA

1005567711 CARDENAS CASTILLO
NANCY MARIA

BERMUDEZ RESTREPO
14
R LEIDY YOHANA

SANCHEZ OSSA BLANCA
1090149360 YANET

26592118 SALAZAR VARGAS
MERCEDES

SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA

CoDiGo

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

NOMBRE

EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA

CANT

TOTAL

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056



ESIS VIERA MAGLOBY
S JOSEFINA

CAMPINO RENDON

VALENTINA

USUGA GUAPACHA MARIA

VICKY

1017272208

1090150989

1004794681 VALENCIA RAMOS CAMILA

BALLESTEROS RESTREPO

1090150156
VIVIANA MILENA

25193148 VALENCIA LLANO GLADYS

ACEVEDO ROJAS ELIANA
ANDREA

BRAVO RODRIGUEZ
DANDRY CANDELARIA
PALACIOS VALENCIA
OMAIRA

42825868

1014281042

1077449400

1093558019 CANO NARANJO DANIELA

CARRASQUEL GARRIDO
ALY ELIS YOHANA
SERRANO TORRES MARIA
ENCARNACION
SIAGAMA GUASORNA LUZ
IDIANES
NEQUIRUCAMA BIGAMA
ERLINDA
MORNA GUARABATA
YANETH

72160641
1093558271
1093536139
1131044301

1005044036 SUAREZ IRENES

ORREGO TAMAYO JAIR
4589169 - -
DE JESUS

GALVIS ZAPATA LIDNY
1093558241
0935582 ALEXANDRA

1090150145 ALVAREZ GIL MARIA
LUDIBIA

MONTOYA SANCHEZ
1142517
nzsEm YOSUNE

1135164077 E{EJS:BIA WAZORNA ROSA

SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

111103

EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
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EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056

10056



1133719105 CHALARCA OCHOA ISILDA

SERNA AGUIRRE ERIKA
1090150321 JOHANA

o CASTANEDA VELEZ DEYCI
YECENIA
LONDONO ZAPATA YESICA
1087560357 —
S5 CASTRILLON QUICENO
COLOMBIA
GALEANO TORO GLORIA
25195721 iy

CALDERON MARIN OLGA
25000525 LUCIA

OBANDO OBANDO OLGA

LILIANA

AGUIRRE NARANJO LUZ
1090149371 YORLEY

SANDOVAL OTALVARO
1000307952 LISETH

HERNANDEZ CUESTA

MELANY VALENTINA

25195217

1093985113

1112130038 SANCHEZ CASTRO LUCIANA

GRISALES OSORIO LIDIA DE
JESUS
GRAJALES OSPINA LUZ
MARINA
GIL CORTES MARIA
WILLIAM
GIRALDO GIRALDO
MARTHA LUCIA
AGUIRRE NARANJO LUZ
YORLEY
HERNANDEZ CUESTA
MELANY VALENTINA
CUESTA GANAN NANCY
ESTELA
1090149360 SANCHEZ OSSA BLANCA
YANET
GRAJALES OSPINA LUZ
MARINA

RY
1088536477 (ESZMEZ CORRALES MA

42022316

24822690

25190433

25079489

1090149371

1093985113

1090333339

24822690

SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
DEPTAL DEL RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD
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SECRETARIA DE SALUD
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EDUCACION ¥ COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
EDUCACION Y COMUNICACION EN SALUD
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PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
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GIL CORTES MARIA
WILLIAM

URIBE RENDON MARIA
NOHEMY

25190433
38445538

1112130038 SANCHEZ CASTRO LUCIANA

GRISALES OSORIO LIDIA DE
JESUS
CORRALES AMAYA MARTA
CECILIA
AGUDELO BENJUMEA

G ADRIANA PATRICIA
LOPEZ GALVIS GLORIA

437
24372586 YANETH
1077449400 PALACIOS VALENCIA

OMAIRA

42022316

24412882

1090150315 RAMIREZ OSPINA YESICA

1005021642 JIMENEZ ROJAS MARIANA

JIMENEZ RIOS SANDRA
251952
32 MILENA

CASTANEDA VALERO
2
S194660 1 ARiA CRISTINA

25196405 ROMERO CLEDIA SHIRLEY

CARDONA QUINTERO
186097
T YENIER MAURICIO

25195405 VALENCIA MONTOYA
SANDRA MILENA

HINCAPIE ACEVEDO ANA
1088537150 MARIA

FRAN
4589103 CO HENAO JOSE
EDELBERTO

TORO LOAIZA MIGUEL
100722
007220359 ANGEL

9957651 JARAMILLO SERNA JOSE
DANIEL

CANO HENAO CARLOS
9957697 ANDRES

VALENCIA ZULETA CARLOS
g
2355386 AURELIO

MUSICUE VELASCO MARIA
14317
WhIrL/e HERNESTINA
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1006526883 MARIN LOZANO YINETH

6036700 ROJANO REALES ROSA
ELENA

1004756287 VELEZ OSORIO MARIA
CAMILA

JARAMILLO URREA ANYELA
1087557321 TATIANA

30052415 PAREDES ARO MARIA JOSE

1004568314 COLORADO RODRIGUEZ
KARINA

TABARES CARDONA LUZ
43448578
MARY

GARCIA TABAREZ DIANA
1005021277
PAOLA

TUNUBALA TOMBE DIANA
1080262420 MERCEDES

1007217703 VILLADA GIRALDO CLAUDIA
MARCELA

RAMOS HERNADEZ
RONAIBERT DANIEL
BALLESTEROS
#5193358 BALLESTEROS ROSALBA
SANCHEZ GALLEGO

1posianse DAHIANA MARCELA

VENG66687000613

1005021551 OCAMPO RIOS YESENIA

1087492404 GARCIA FLOREZ DANIELA

MURCIA GALVIS ANGIE
1117506715 LZETH

1114153884 GALEANO RENDON ERIKA
TATIANA

1999235 SALAZAR MIRABAL EILYN
FLORIANA

1033736157 CARVAJAL MUNOZ JESUS
ARCANGEL

1090149970 LAVERDE GALEANO
STEFANNY

CORRALES OSORIO ROSA
1090149995 AMALIA

£
1093558728 ABONCE CORTES DULC
MARIA
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1093558106 HENAO VALENCIA NATALIA

POSADA BOLIVAR YEIMI
1090150861
NATALIA

SANCHEZ GARZON LINA
1010225821 MARIA

|
1005021354 PEREZ GUARIN MARIA
JISELA

MORALES VELEZ MARIA
4
2029084 LICENIA

ZAPATA ATEHORTUA
1
R0 JULIANA ANDREA

|
1010118707 CANO OCAMPO YEIM
LORENA

BOLIVAR PATINO DANIA
1004794463 ERNARSA

1093559240 OSORIO BIGAMA DORA

BIGAMA NEQUIRUCAMA
1090150023 ROSALBA

1005021642 JIMENEZ ROJAS MARIANA

1090150315 RAMIREZ OSPINA YESICA

1135184077 NEQUIRUCAMA OSORIO
LUZ DIVIA

BIGAMA NEQUIRUCAMA
ANA LUISA

1004627788 CARDONA FRANCO ANGEYI
DANIELA

FRANCO LONDONO MARIA
4
2029567 NELSY

RT
1 04700 ORTIZ BENITEZ ANGIE
PAOLA

CALDERON CARDONA
SIS CLAUDIA LILIANA

1093559054 SANCHEZ MORENO
ANGELICA

1087546021 CARDONA FRANCO LEIDY
VANESA

1005021354 PEREZ GUARIN MARIA
JISELA

1093559436
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