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FICHA DE SEGUIMIENTO |

; PERSONA CON DISCAPACIDAD =
! REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | — —

15 | g0 o5 |BERS” WET5H s

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las pregunlas’) Si_Z"  No

(Si responde "Si”, pasar e al apartado "Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado:

3. Parentesco con la PcD: ' 4. Teléfono:

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DlSCAPACiDAD
6.Nombres: 7. Apellidos: =
40 L / “ /5 l G2V

8. Drrecc:én > o 9 Teléfono

Catlobia 2175 = 390 sende | 3.0 9598305

10. Documento de Identidad:

cc. Tl Registro Civil___ PPT___No.”_ /() } ? é ; Ninguno
i . L Wiy | S M 13. Edad:

11. Fecha de Nacimiento: 7 _‘ 7 y -] 12. Género: ) 3 -

S 17 LT 25
14. Eslado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)

Afro Indigena: i
o Privado de la s

15. Grupo social: Victima | | o onad Poblacion LGBTI

£ nagdn 0

Elnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

Nombre EPS: CCM? 7~ )

A. Régimen Conlribulivo;

B. Régimen Subsidiado: &~ Nombre ARS:

17. Personas de la familia epcargadas })7I cu:dado de la persona con dlscapacadad
C fr

R —— e ——— Y A Y O Y




Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? Si

19. ¢ Toma algin medicamento? Si

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 aflo: ()

Entre 1 a 4 aflos: ()
Entre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afios: %]
No sabe ()

21. Causd de la discapacidad

No__ .Cudl (e5)7 = c;;;/ Wi i Hi

No __‘/ ¢Cual (es)?

Genélica ( (/ )

Durante el embarazo )

Duranlé el pério ()

Desastres naturales : () Lugar del desastre:
Accidenle de transito () Moto__ Carro____- Otro____ Cuél?
Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional { =)

Violencia intrafamiliar () ¢De quién?
Delincuencia comun (.0

Violencia Social { )

Arma de fuego (=)

Arma blanca ()

Mina antipersonal () Lugar,

Bomba ¢ ) Lugar,

Otra, ¢ Cudl?

22. ;Asiste a un cenltro de rehabilitacién?

23. ;Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pedialiia ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacién

( ) Otro Especialista ( ) Educacién Especial

LCual?

24. ;Sigue las orientaciones que le han dado?

No_&~~ . ;Cual?

( ) Trabajo social
( "f Atencién Psicolégica

¢") Psiquidtrica

& No

( ) Vacunacién

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces
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25. 3 Ha recibido ayudas de organizaciones e inslituciones? S;i L~ No___

26. ¢ De cuéles instituciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

iCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

.Cual (es) ?

Organizaciones sociales

¢ Cual (es)?.

Olras, .~

wCudl esy2. 60 4 1CK N O

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) écnica(s) uliliza?

Silla de ruedas () [ Protesis (6 Antecjos ()
Caminador ( ) | Orlesis () Aditamento . ()
Baston ( -) | Zapatos Orlopédicos () Ninguno (&
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ;Cual?
28. ¢ Le han sugerido algun lipo de ayuda técnica? Si___ - No_ &~ LCual?
¢ Para qué? :
29. p Utiliza sonda? Si No_+~
Seguirniento en la Estrategia RBC :
Pregunta Respuesta

(marque con X)

Observaciones

apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?

Anteriormente a participado en actividadesde | O Si” ®'No

rehabilitacién basada en la comunidad

(Actualmente recibe servicios de salud #Si ONo
| relacionados con su discapacidad?

(Participa en actividades de rehabilitacién oOSi ¢iNo

(fisica, ocupacional, psicosocial)?

(Cuenta con ayudas técnicas o tecnologicas osi tNo

(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

;Su familia participa en procesos de 0OS{ ONo

orientacién o apoyo relacionadaos con la

discapacidad?

¢Recibe apoyo de la comunidad o redes OSi fINo

vecinales en su proceso de inclusién?

(Pertenece actualmente a algin grupo de osi #rivo
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O
icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
(]
Frecuentemente
iempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y Msi ONo
auto ayuda 7 )
¢Percibe que la participacion en grupos de #Si aNo
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacién en 0OSi @No
derechos de las personas con discapacidad? =2
;Considera que la comunidad en general es oSf &No
incluyente con las personas con discapacidad?

Df

Observacianes adicionales

$
b f
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<> | FICHA DE SEGUIMIENTO

R =, B | PERSONA CON DISCAPACIDAD ‘

<3 i < H
, | REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD = "

SALUD MENTAL

ig

besaren e Y

Departamento: ﬂ - Municipio:
SO« L/l :'

’1

) 4 L -
= 145 [ b Laoist™r %‘WE"‘“?”?“Z Lo ool

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si No

(Si responde “Si”, pasar e al apartado "Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Sl LA PcD NO PUE'DE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del enlrevistado:

3. Parentesco con la PcD: 4. Teléfono: -

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nompbres: A 1

IT.,Apeliidos: = 27 71
Y€ FUD

(1 o .

8. Direccion; Iy 4 ) 9: Teléfono;

Cale BB # 75 -3 F Poatin 26 liuptlh 304579205

10. Documento de |dentidad: -

, »Jn'?lf}(j',)?j
cc. __{ Tl Registro Civil___ PPT__No.” ] LALS (4 Ninguno
11. Fecha de Nacimiento: e e | A0 12, Gé ; 7 o 12./Edad:
p ; i . Género: o o2
14. Estado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) | Soltero (8) = [ Viudo (a)
L

Afro Indigena: i
15. Grupo social: Victima E:;::daodde la Poblacion LGBTI

A//)f ;’/'i 3
Elnia :

(¥

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo:

Nombre EPS: (b aj0co ;{ /
= / S '

g
B. Régimen Subsidiado: ¥ | Nombre ARS:

17. Personas de Ia familia en7nadas del c/uidadg,‘de la persona con discapacidad:
/ / /

N;Za 4 f £ 9 -

t 7/ ( ,ij’j" ( ')")[  A




Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? S No—_ ¢Cuél (es)?

19. ¢ Toma algin medicamento? Si LCual (es)?

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

e e T T i

LG A

Hace menos de 1 afio:
Entre 1 a4 afos:
Entre 5 a 9 afos:
Mas de 10 afios:

No sabe

21. Causa de la discapacidad

(
(
(

)
)
)

%1

)

Genética
Durante el embarazo [
Durante el parto {-)
Desastres naturales () Lugar del desastre:
Accidente de transito { ) Moto, Carro____ Otro____ Cual?
Accidenle de trabajo ()
Enfermedad profesional ()
Violencia intrafamiliar () . Deé quién?
Delincuencia corﬁulm )
Violencia Social { =)
Arma de fuego 0 )
Arma blanca )
Mina anilperSonai () Lugar
Bomba ( ) Lugar,
Olra, p,Cual?
22. i Asiste a un centro de rehabilitacion? Si___ No __ff ,4Cual?

23, ;Qué olros servicios de salud recibe?

( A/ Medicina General

( ) Pediatria

() Medicina Fisica y
Rehabilitacién

( ) Otro Especialista

LCudl?

24. } Sigue las orientaciones que le han dado?

( ) Terapia Ocupacional ( ) Trabajo soclal

( ) Terapia del Lenguaje (V)/Atenz:ion Psicolégica

( ) Terapia Fisica () Psiquidtrica

Si _/ No

( ) Vacunacién

( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Nutricién

A veces



25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si _V No___

26. (,De cuales instituciones y qué lipo de ayuda?

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Inlegral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢ Cual (es) ?

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?,

Otras, v

Cudl (es)?_lo 20/ E) '0

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?

Silla de ruedas ( ) | Protesis ()

Anteojos

()

Caminador ( ) | Oresis ()

Aditamento

()

Baston () | Zapatos Ortopédicos ()

Ninguno

(4)

Muletas ( ) | Audifonos ()

Otro, ¢ Cual?

28. i Le han sugerido algin upb de ayuda técnica? Si___.  No __"_/ ¢ Cudl?

¢Para qué?,

29. 4 Uliliza sonda? Si No_z~

R

P

Sepuimiento en la Estrategia RBC
1. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Pregunta

Si

éLa persona accede regularmente a servicios de salud?

TN o et

éRecibe seguimiento especializado segtn su discapacidad?

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

2. SALUD MENTAL

¢Ha recibido atencién en salud mental en el Ultimo afio?

by
\

¢ Manifiesta sintomas de ansiedad, depresién o estrés frecuente?

v

¢Recibe acompafamiento psicosocial de algliin programa o institucian?
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3. PERTENENCIA A GRUPQOS DE APOYO Y COMUNIDAD

¢Pertenece a un grupo de apoyo para personas con discapacidad?

{Participa en actividades comunitarias (deportivas, culturales, sociales)?

{Recibe apoyo de redes familiares @ comunitarias?

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

éPresenta mejoras en su autonomia y actividades de la vida diaria?

L"
éSe encuentra integrado a espacios educativos o laborales? P
¢Se reportan barreras fisicas o sdcia[es que limitan su participacion? 1/'/
OBSERVACIONES DEL EQUIPO TNTERD]SC]’PI.TN ARIO: )
/ ) / ~.
1/ M :”//; 77 A (R "‘,‘/‘.f’r YA
¢ 3 d
) b Y ) / o~ m 177 3 ] 2 ,” ” 2 W / -
Copgiilta Ogr) pIcclcn E5Speiralisi,

\

01D Comhol.
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_ 4.- 4 Es usted el cuidador Principal:

 FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

e

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA

Con la finalidad de poder implementar la informacién de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
’ Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz Ia.respues}ta que mas defina su situacién actual. En
caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado *otros”.

B 5o A

Fecha: A4 g0 (T UGHE LLME

Nombre de la persona que contesta la encuesta: /' ¢

et

Nombre de la PcD: ol e o :
Informacidn sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla). :

“Padre [ | Madre[ -]

Otro miembro‘lde la familia (por favor, especifique)

Hermano/a [ ]

2.- Edad: I:l

3-Genero [_] Masculin{ ¥7] = Femenino

W WIS ol 158
R J -

5.- Su lugar de residencia & - </ S0 ¢

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6-Edad: [ 2 |

7.- Género: Masculino [ Femenino
8.- 4 Cudl es el nivel de discapacidad seglin el camet o Certificado de discapacidad?

Leve I:]

Moderada [———]

Severa []
En tramite D

No Solicitado [::]

=4

Fecha de Nacimiento: | 4/4 [-24 [270]

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencidon Temprana [:I

1]




~ FICHA DE SEGUIMIENTO | 1 |
PERSONA CON DISCAPACIDAD i a |
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD = = |
o S Sp ie in Se e i) NVRERG |

Escuela

Formacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. L____]
Empleo [ ]

Centro dia, ocio [:'
Residencia l:]
Servicios de vivienda D

10.- Diagnostico:

Deficiencias asociadas:
. Trastorno del Espectb autista [:I
Discapacidad Auditiva |:| :
Trastorno del Lenguaje :]
Trastorno déficit de atencion _(TDAI.-i) [:I
Salud: (éspecifique): : '
Trastorno de la Conducta m
Discapacidad Visual I:]
Discapacidad Fisica ]

Trastorno mental

Otros (especifique):
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~ JQUE TAN IMPORT,

ANTE ES QUE

i § .‘
QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante

Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho
Insastifecho
neutral
satisfecho
muy satisfecho

N

o=

Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

=

Mi famnilia obtenga servicio odontologico
cuando |lo necesita

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos )
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

-|Mi famlina se realice chequeos regurales.




QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...

Poco importante

algo irﬁ-po'rtante' ;
medianamente importante

Muv i}nponante
‘Crucialmente importante

muy insastifecho

Insastifecho
neutral

satisfecho
muy satisfecho

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio ©
enel lugardetrabajo " '

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un

buen cuidado médico para el miembro de v
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacidn con

los profesionaes de las instituciones de

salud y educativas que trabajan con el Vv L1

miembro de nuestra famila con
discapacidad
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ILIATENGA UNA BUENAVIDA -

IDA JUNTOS .

QUE TAN |

MPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECH

ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante’

Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho

Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

-

=

Los miembros de mi familia ayudemos a
16s nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas. ’

[

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
. |tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

~

_|Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiadaos, primos, entre otros

L

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes




i
(?
i
|
i
i
}
i
§
3
}
J
!
;
f
:

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

: QL{E TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
‘o - o )
Sl Bl | Bl E: 2
5| gl £l |l B 2 g
a Q € 2 -e : o] <] 5
E| Bl 2=| ElE 3] IR 5 =
= § ot “E. o ‘E £ 1_;-.' m @ 2
‘8l gl 38| 3|8 8] 5 8| 5| & =
| =| £E| S|GE} E|l | 2 3 E
. s 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Mi familia disfrute el tiempo que pasa 1 W L
reunida 2 .
Mi familia sea capaz de mane]ar los i L 2
altibajos de la vida i = g
Mi familia tenga esperanza en el ;" E ; L
futuro ;

'|Los miembros de mi familia nos :
apoyemos unos a otros para lograr V L~
metas i
los miembros de rni famllla ‘
conversamos ablertamente unos con : /- £
otros : ' ; £ £
Mi familia resuelva los problemas ; #
juntos ! ot
Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y y" y

_|cuidamos mutuamente =
Los miembros de mi Familia tengamos| |

' |buenas relaciones con la familia i U
extensa (abuelos, cufiados, primos, } -
entre otros ‘

Los miembros de mi familia estemos ‘L
orgullos unos de los otros 7 4 513
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~ FICHADE SEGUIMIENTO | 1
PERSONA CON DISCAPACIDAD = I
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD : i
REHABILITACION BASADAENLACOMUNDAY | |DREEC |
Departamento: ’ Municipio: )
° C('Sﬁ\v’ ? Ua“eou%)c\r’
Fecha ~ | Zong o segtoy seleccipnado:
15 |0 pois | e Neae.

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder as prégun!as? Si No_ %

(Si responde "Si”, pasar e al apartado "Datos persona con discapacidad")

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

Rl

e " Cetlloso Wiuude,

3. Parentesco con la PcD: 4. Teléfono:

W EUA , | 2238683 ¢
5. Direcgjon: ‘
cle 3¢ W= 93-46 Loy Wewede

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres: B(‘J\z{r\a 'v\e S e l T APeIIido@u” SO - ‘\4 5 (E!\A.O‘fk ]

8. Direccién: 9: Teléfono:

elle Do RI2 934 o wevede: |2z C396 3 3¢

10. Documento de |dentidad:

ccX_ TI___ Registo Civil__ PPTM&o. P (. CI-(VL‘? A3Y

e e Ty

it A e

TS TATNE

EEE AT

Ninguno

S T hees | o “Edad;

11. Fecha de Nacimiento: bl | A i 12. Gé ) 3 M 13, Edad;
2 . Género: X
| 30|38 |(923]" 50
14. Eslado Givil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Sollero (a) Viudo (a)
Afro lndiéena: i
i Privado de la 3

15, Grupo social: Victima | | 4o Poblacion LGBTI

Elnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: X Nombre ARS: \(

weva T PS -

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de |a persona con discapacidad:

&rib(jt;& @u\\ogo M\m\m;@.




= —
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢, Padece alguna enfermedad? Si___
19. ¢ Toma algin medicamento? Si

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a 4 afios: ()
Entre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afios: ()
No sabe (.

21. Causa de la discapacidad

Noy ¢ Cual (es)?

No % ¢ Cuaél (es)?

Genética &)
Durante el embarazo )
Duranté el parto ()
Desastres naturales ( ) Lugar del desastre:
Accidente de transito ) Moto_ . Camo____ Otro____ Cual?
Accidente de trabajo ()
Enfermedad profesidnal iy
Violencia intrafamiliar () De quién?
Delincuencia comun ¢ )
Violencia Social ()
Arma de fuego k.
Arma blanca (k)
Mina antipersonal ¢t 3 Lugar,
Bomba () Lugar
Otra, ¢ Cual?
22. ;Asiste a un cenlro de rehabilitacién? ‘ Si___ No_!_ ,Cual?

23. ¢ Qué olros servicios de salud recibe?

(%) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pedialiia ( ') Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica

Rehabilitacion
( ) Oftro Especialista ( ) Educacién Especial
& Cual?

24. ;Sigue las orientaciones que le han dado?

( ) Trabajo social ( ) Vacunacién

() Atencién Psicol6gica ( ) Crecimiente y desarrollo

( ) Psiquiatrica ( ) Nutricién

siX No___

A veces



25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? SE_ No X

26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda? !

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

L Cual?

Pastoral Social

i Amigos

Familiares

ONG's,

LCual (es) 7

Organizaciones sociales

L Cual (es)?
Olras,
¢ Cual (es)?
; 27. ¢ Cual (es) ayuda(s) 1écnica(s) uliliza?
4 '
; Silla de ruedas () | Protesis () Anteojos ()
: Caminador ( ) | Orlesis () Aditamento . ()
; Baston ( ) | Zapatos Oddpédicos () Ninguno (%)
; Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?
i 28. ;Le han sugeriqlsb‘aig?ré\(ipu de aéuda técpica?. SiY ,  No_ ¢Cual P Lkd L %-ws
f ¢Para qué? 1 e Cu.('.r’\.ﬁy' oS SOWa00S
i -
;: 29, 4 Utiliza sonda? Si No !
)
\h Seguirniento en la Estrategia RBC
| ; :
H Pregunta . Respuesta Observaciones
A (marque con X)
Anteriormente a participado en actividadesde | (JSi [ANo
i rehabilitacién basada en la comunidad
' ¢Actualmente recibe servicios de salud 0Si ®No
i relacionados con su discapacidad?
“ ¢Participa en actividades de rehabilitacién OSi mNo
i (fisica, ocupacional, psicosocial)?
I ¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas oSt @mNo
i (silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?
i ¢Su familia participa en procesos de OSi 3 No
i orientaciéon o apoyo relacionados con la
i discapacidad?
o iRecibe apoyo de la comunidad o redes 0OSi @No
' vecinales en su proceso de inclusién? :
g (Pertenece a(.:tu‘a]mente a algln grupo de OSi MW No LQ Ak }Lf\ " P‘“ \C Weee r
i apoyo o asociacién de personas con U)i -
I discapacidad?

& U oo do ppoo
b o




e E——

i s s 3

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O

;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
Frecuentemente
OSiempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y ®Si ONo

auto ayuda

¢Percibe que la participacién en grupos de @Si ONo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

¢Ha recibido capacitacién o formacion en OSsi mNo

derechos de las personas con discapacidad? ‘

¢Considera que la comunidad en general es OSi ®No

incluyente con las personas con discapacidad?

Ohservaciones adicionales
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| '~ FICHA DE SEGUIMIENTO |
‘; PERSONA CON DISCAPACIDAD *
' REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | — '

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA

Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:

. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.

. Informacién sobre el familiar con Discapacidad

Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En
caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado "otros”.

Fecha: 0 ‘ux}yg \{~Z€>2(

Nombre de la persona que coniesta la encuesta: CQ rf Sry.o‘ UL (9& H SO

Norbie de la peDr - Soli Rosa (Sulloso W ande

Informacion sobre la persdna que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

“Padre || Madre[ | e Hermanola X7

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

3-Genero [__] Masculin{ ] Femenino X

_ 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal: 57 )

5.- Su lugar de residencia; clle. 3¢ W¢ «3- Ve La \7\(6&)&.& en

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: féé Fecha de Nacimiento: [ (9 [4. [(432]
7.-Género: [ ]  Masculino Xl Femenino
8.- ¢ Cuél es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?
Leve |:|

Moderada D

Severa K]
En tramite 1

No Solicitado l::]

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:
Intervencion/ Atencion Temprana l__:]

]
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~ FICHADE SEGUIMIENTO | i
: PERSONA CON DISCAPACIDAD i = '\

® | REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
ZI TR ] IDREEC

Escuela

Formacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. Ej
Empleo [ ]

Centro dia, ocio |__|
Residencia ]
Servicios de vivienda

. - M
10.- Diagnostico: J{& (POGLUS \ﬂeurogu/(ﬁgf‘ﬁi SZVQ\{A‘ @l’o \ﬂ‘( WA o~

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista D

Discapacidad Auditiva
Trastorno del Lenguaje L-—X.—___]
Trastorno déficit de atencién (TDAH) ]
Salud: (especnfnque)
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual I:I
Discapacidad Fisica D
Trastorno mental

]

Otros (especifique):




ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando |o necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita

Mi familia sea emocionalmente saludable

s oA N e T et e S

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

A A | A

= x|SR

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUET,

AN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...

3 @

5 5
[ n 324 ® o
S IRE - B8 - | R -] °
£ ] gl w815 B @l £ ] e S
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£ 5] ,
1 4 1 2 3 5

El miembro de mifamilia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de trabsjo E R

\16“

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en gl hogar

El miembro de mi familia con discabacfdad
tenga apoyo para hacer amigos

=i

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

—2

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

=

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia téenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

T —



QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
“{los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacidn necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

\\< ‘< \< \< \( Y X “ Crucialmente importante

Los miembros de mi Familla tengamos
buenas relaciones can la familia extensa
(abuelos, cufiados, primas, entre otros

N

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifias a aprender a ser independientes

:(
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A EVIDATUNT

-§auE TAN IMPORTANTE ES QUE ..

CON ELLO...

2l 2| e 2 £ °
2| gl & ele = o "§
g 5| E Z s|g &) ® £ &
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Mi familia disfrute el tiempo que basa
reunida“ -

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

\A‘ﬁL‘ ~% - satisfecho

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
cohversamos ablertamente unos con
otros i

Mi familia resuelva los problemas
juntos i

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y

_|cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tehgamos

" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros

H 4 PSR [ K

e

G L e

R g
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" FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

IDREEC

SALUD MENTAL

Departamento:

Fecha

Municipio:

Zona o sector seleccionado: ] l o

\'% | 10

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si ,&‘ No,

(Si responde “Si”, pasar e al apartado "Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Si LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

. 2. qubresyApellidos del enlrevisladog\a ¢ (—’\'h C?O,FO “uo ! f l ] e H

3. Parentesco con la PcD: . . 9
Sbanc 2oo wyzgeH
5. Direccion:

J 4. Teléfono:

" Calle 6C UWb-6u (o f\cuadﬂ-

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres; NO\”-Q[-l a

| 7. Apellidos

:AME"T/\ @wc«c«

8. Direccion: 9. Teléfano:

RBleAas .

10. Documenlo de Identidad:

cox_ Ti___ Regisocivi__ PPT_No MAXX T GAB

Ninguno

o Mza | Ak

24 |0b | %%

'n
=

13. Edad:

12. Généro: Y 51 .

11. Fecha de Nacimiento:

14. Estado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: 5
18, Giupe Sociat: Victima | Privadodela | ooy cion LGBTI

Libertad

Etnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo: Nombre EPS:

eps -

B. Régiman Subsidiado: ﬁ * | Nombre ARS:

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de la persona con discapacidad:

inin?0_Gilbaphes (Bpso). Shacth 206\:.3_,@1 (oline)
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? SLX No___ LCudl (es)? —
19. ¢ Toma algin medicamento? Si_X No, LCudl (ES)M%&M%T”
20. ; Desde cuando presenta la discapacidad? PBU P’DM =
Hace menos de 1 afio: ()
Entre 1 a4 afos: ()
Entre 5 a @ afios: ()(,)
Mas de 10 anos: ()
No sabe ()
21. Causa de la discapacidad
Genética £ 3
Duranie el embarazo ()
Durante el parto ()
Desaslres naturales ¢ ) Lugar del desastre:
Acciden.le de transito () Moto Carro__ Otro_____ Cual?
Accidente de trabajo (X) ‘

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar ( ) ¢ De quién?
Delincuencia cofm’an ()

Violencia Social £ =)

Arma de fuego ()

Arma blanca {3

Mina anilpersunai « ) Lugar.
Bomba ¢ ) Lugar
Otra, ,Cual?

22. ¢ Asiste a un centro de rehabilitacion?
23. pQué olros servicios de salud recibe?
() Medicina General () Terapia Ocupacional
( ) Pediatria ( ) Terapia fiet Lenguaje
() Medicina Fisica y () Terapia‘Fisica
Rehabilitacién

( ) Otro Especialista

tCusl? Mﬁﬂ@—(\)&nv lOﬂ{o\ - o Ao ~Endocnn

24, ) Sigue las orientaciones que le han dado?

si X

() Trabajo soclal

&Atencidn Psicolégica

MPsiqulélr[ca

Si

No___

,LCuéI?SlQ 'J i

{ )Vacunacion

() Crecimiento y desarrollo

() Nutricion

No___ A vece;&'_

soglo- Shraew Jornelgdls.
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» T 25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__ No»

26. ¢,De cuales instituciones y qué lipo de ayuda?

Instituciones: Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢Cual (es) 7

QOrganizaciones sociales

¢ Cual (es)?

Otras,

¢LCual (es)?

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) uliliza?

Silla de ruedas () | Protesis (9 Aniéojos
] Caminador (X | Ortesis ) (‘ e Aditamento
Baston () | Zapatos Oriopédicos () Ninguno
‘ Muletas 4 | Audifonos ) Otro, ¢ Cual?
i 28. ¢Le han sugerido algun tipo de ayuda técnica? Si___.  No___ ¢Cuadl?
¢ Para qué? X
A 28, 4 Uliliza sonda? Si___ N%

Seguimiento en la Estrategia RBC
1. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

.

Pregunta Si

DS

éLa persona accede regularmente a servicios de salud?

¢Recibe seguimiento especializado segun su discapacidad?

T s Tt

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

i | 2. SALUD MENTAL

5 ¢Ha recibido atencidn en salud mental en el Gltimo afio?

¢Manifiesta sintomas de ansiedad, depresién o estrés frecuente?

Kyg?% KA

¢Recibe acompahamiento psicosocial de algun programa o institucidn?




3. PERTENENCIA A GRUPQOS DE APOYO Y COMUNIDAD

¢Pertenece a un grupo de apoyo para personas con discapacidad?

dParticipa en actividades comunitarias (deportivas, culturales, sociales)?

{Recibe apoyo de redes familiares o comunitarias?

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

¢Presenta mejoras en su autonomia y actividades de la vida diaria?

¢Se encuentra integrado a espacios educativos o laborales?

éSe reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacién?

X

OBSERVACIONES DEL E EQUTPO INTERDISCIPLINARIO:

\\J‘tf’(tarna Onecdzigra au}ﬁl&m AL
A Reao=in

£ & Onentza malx,’bowwv

e Ty e

T S e T T T LB R e e T A
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© FICHADE SEGUIMIENTO | )
PERSONA CON DISCAPACIDAD 2 [
' REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | = | )

j

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En
caso de que su situacion se ajusfe a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: /(g—’b »-Q_DL'< S

Nombre de la persona que contesta la encuesta: &-I\Qr:‘('h COCZJ‘:\(\CL ’420(2&!9_)6/&
‘ o -
Nombre de la PcD: Lohehor Ariigles Tscovcion”

Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacion con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan solo una
casilla).

“Padre || - Madre[ | Hermanola ]

Otro miembro‘de‘ la familia (por favor, especifique) Xbb( e

2.- Edad: |
3-Genero [__]  Masculin{ ] Femenmo){

_ 4.- 4, Es usted el cuidador Principal: M—D

5.- Su lugar de resujencmmu,e (‘ C 3?‘"—”3 by _ta n@p&i&\

Informacion sobre el familiar con discapacidad
6.- Edad: [S’L Fecha de Nacimiento: |24 [0 [ D]

7.-Género: [ ] Masculino 1 Femenino ‘)(
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve L—__]

Moderada L—J
Severa ]
En tramite ‘

No Solicitada D

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencién Temprana ﬁ]

1
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FICHADE SEGUMENTO | | |
PERSONA CON DISCAPACIDAD . -4 |
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |

... ... | IDREEC

st ——

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

2 ]
Empleo [ ]
Centro dia, ocio [

Residencia  [X]
Servicios de vivienda E)[lo
10.- Dsagnostnc::/(@ €ND, Q‘-PC"'{\-U‘D B-ﬁjbl"‘—t Ln@pl'c: deJa( P(rfuna\u:ﬂad

Sadome ~rnel Aol

Deficiencias asociadas:
. Trastorno del Espectro autista D

Discapacidad Auditiva D

Trastorno del Lenguaje [:]

Trastorno déficit de atenicion (TDAH) ]:]
Salud: (especmque)

Trastorno de la Conducta
Discapacidad Visual D
Diséapacidad Fisica [

Trastorno mental E

Otros (especifique):
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JQUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO

ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana 5

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita :

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

X K \< K X —KU’ Crucialmente importante

> | x eIx

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

5

7g

Mi famlina se realice chequeos regurales.

A

X
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de'trabajo "' e

El miembro 'de mi familia con discapacidad
teriga‘apoya para progresar en el hogar

El miembro de mi familia con disca'pacidad
tenga apoyo para hacer arnigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en -
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el

,|miembro de nuestra familla con

discapacidad

Y

Mi familia tenga apoyo de las entidades "
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

S Tl T e

5~

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

8

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

o)




IDA

[TOs .

ML

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

.QU

E TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

[ @ % Q Q

el cE[ 4] € IR 2
] I o = m @ = [o] [*]
1 7l I o = =1 = = @
Q| o 8 o % o s ] A
Q al et o © = =1 = -
E El & 8 E = 7] o = 2
= =12 a = £ o 2 = 8
S ol T E|l = > £ wl 5
el w| E - g . E
1 2 3 4 1 3 4 S

Los miembros de mi familia ayudemos a
|os nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de [so nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifos como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

\é Y \Z \< —\g o Crucialmente importante

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primas, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifias a aprender a ser independientes
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Mi familia dlsffute el tlernpd que pasa
reunida

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

‘- x 71- 7\ = satisfecho

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas ;

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros ;

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mostremos que nos querémos y
cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tengamaos

' |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros

e X[ [~ % 4K e
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Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros
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. FICHADE SEGUIMIENTO | ‘
{ PERSONA CON DISCAPACIDAD ! 2 i
! ; AEd

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Dapartamentoé ?5 Q P Municipio-_va ” gd“ Rq v

Feclhﬂ' | S— , ‘ O DZS’ Zona Zaclor Kkﬁi};xgd?i‘ﬁ‘

I. INFORMACION PERSONAL

W- pasar e al apartado "Dalos persona con discapacidad”)

" o

1. ¢La PcD puede responder las prégunlas? Si x No.

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PCD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del enlrevnslado§ Q h e‘:— Ha e A_lnp_} m@ %

3. Parentesco con la PcD: 4. Teléfono:
J:sﬁmﬂa |

5. DlrecmonH Cajﬁ Hﬁ}\_[ Y @ﬂ SaS 0'.& L& pd)a

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres.Dl_0 SO —TESUJ l? Apemdom Y E% >

Dirgccion; 9: Teléfono:

2 3% (s Y Brisas delap po 33831125

N

10. Documento de IderT dad:

CC.X T.___ Registro Civil___ PPT___ Nogu \]SL l, ? Qj Ninguno,

e

TR TR AT R

S

S g

o . Oie | M F M 13. Egad:
11. Fecha de Nacimiento: 2 ,q} 12. Géhero: X Llé

14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: :
dhss Privado de la 4
15. Grupo social; Victima Libertad Poblacion LGBT!

Etnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS: S q\\‘d To.‘_qj

B. Régimen Subsidiado: # Nombre ARS:

17. Personas de la familia gﬁ;das del cuidado ge la persona con discapacidad:
T Saneth Hadnet [nas
-
J




A T S

ll. SITUACION DE SALUD

18. (Padece alguna enfermed

19. ¢ Toma algiin medicamento? SLZ No___

ad? Sy No___

20. ¢ Desde cuando presenla la discapacidad?

(Cual (es)?

LCudl (es)?_I_[;; ) ¢ sa;l ﬂ‘ﬂ

Hace menos de 1 afio: ()
Entre 1 a4 afios: ( y{
Enlre 5 a 9 afios: ¢ )
Mas de 10 afios: { )
No sabe )
21. Causa de la discapacidad
Genética (e
Durante el embarazo ()
Duramé el parto ()
Desastres naturales () Lugar del desastre:
Accidenle de transito (- Moto_,_.- Carro___ - Otro____ Cual?
Accidente de trabajo ¢ )
Enfermedad profesional { ")

Violencia intrafamiliar
Delincuencia comun
Violencia Social
Arma de fuego

Arma blanca

Mina antipersonal

Bomba

Otra, ;Cudl? “H’lf@(

( ) &De quién?

(s )
2
(2

Lugar

()
len A

22. jAsiste a un centro de rehabilitacién? Si___ Nox .iCual?

23. . Qué olros servicios de salud recibe?

%Mediolﬂa General

( ) Pediatiia

() Medicina Fisica y
Rehabilitacion

( ) Otro Especialista

(Cudl

( ) Terapia Ocupacional ( ) Trabajo social

( ') Terapia del Langﬁa]a ( ) Atencién Psicolégica
() Terapia Fisica (Vé:uiéhica

( ) Educacién Especial

wan®

24. ;Sigue las orientaciones que le han dado? Si No, s‘

() Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Nutricién

A veces



25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e inslituciones? S? u No___

26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda? '

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social .

\‘ Amigos —
Familiares Lh A~ W/W\' M *—-S [Q__OL 2ccn ) R
ONG’s, J . Pa‘(
¢ Cual (es) ?

Organizaciones sociales

(Cual (es)?

Olras,

¢, Cual (es)?

27. ¢Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?

o e e

i Silla de ruedas () | Protesis 3 ) ) Anteojos 1)

.l Caminador () | Ortesis () Aditamento ' ()

j Baston ( ) | Zapatos Ortopédicos () Ninguno { )

; Muletas ( ) | Audifonos ‘ () Otro, ¢Cual?

‘ . ‘ e o
i 28. ¢Le han spgerido algin tipo d ayudatécc;ica?‘ Si% No___ 4 Cual? S"\LO— {Md@c n/QSL LQ_ M\’\ dza(ﬂ«
i ¢ Para qué? - = 2 ’

i

“: 29. ¢Utiliza sonda? Si No

:ﬁ:

; Seguimiento en la Estrategia RBC

“ Pregunta Respuesta Observaciones

] (marque con X) :

Anteriormente a participado en actividades de | (JSi” 8No
rehabilitacién basada en la comunidad
9 lActualmente recibe servicios de salud MWSi ONo
relacionados con su discapacidad? s

i "
i ¢Participa en actividades de rehabilitacién osi odo Se-Lgs tw*t(_gan
;-'? T :

(fisica, ocupacional, psicosocial)? " (Y2 se
f ¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas oSi o % ﬁ s:.\w
: S »)

(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

| ¢Su familia participa en procesos de oSt FNO "

orientacién o apoyo relacionadas con la

il discapacidad?

i :Recibe apoyo de la comunidad o redes asi o
s vecinales en su proceso de inclusién?

i (Pertenece actualmente a algin grupo de 0Si No

| apoyo o asociacién de personas con
i discapacidad?
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ?\I\mca 1

icon qué frecuencia participa? casionalmente
a
Frecuentemente
OSiempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y £hsf ONo

auto ayuda )

¢Percibe que la participacion en grupos de 0Si oNo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

¢Ha recibido capacitacién o formacién en
derechos de las personas con discapacidad?

osi §No

¢Considera que la comunidad en general es
incluyente con las personas con discapacidad?

{PSf 0O No

Observaciones adicionales \-(,(

mpsa le g unol

IsqUra o ielayed NO puwedie
Qu&w paru %w m’e) -l—efr\z?o e

Wk’,s aeb‘zz_mm pﬁ Ww\

Apdo @usd- ol 1otz esto
QL oA, L Leraftar g OS’ Pis

Neertee lodis 153 veas0s e



emraaes

s = L

ARSI i P BT

w2

" FICHA DE SEGUIMIENTO ] i

PERSONA CON DISCAPACIDAD s [ (

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | —— t !
|

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA |
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En

caso de que su situacién se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: [5 (36‘:!:)..3\

Nombre de la persona que contesta la encuesta:\jq ﬂe'Ph Hﬂf(h/\e% @Ba(s‘
Nombre de la PcD: | D\.‘“’(\‘%Q M .-)\&( (’-(_S Ca M m—— {20‘)(‘(\/)0

Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacion con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla). y :

“Padre [ ] Madre[” | ‘ Hermano/a [ ]
Otro miembro de la familia (por favor, especifique) _E%ﬂ
2.- Edad: A
3.-Genero || MascuiinE Eemenino &

_ 4.- 4, Es usted el cuidador Principal: L

5.- Su lugar de residencia ? )f :

_ NN D isas g pin
Informacion sobrerlel familiar con discapacidad -
6.- Edad: Eggi] Fecha de Nacimiento: [y | 44} - |4 %

7.- Género: Masculino [} Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el camet o Certificado de discapacidad?
Leve [:]

Moderada D

Severa @/

En tramite [:|

No Solicitada D

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencién Temprana [::l

1
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 FICHA DE SEGUIMIENTO T !
PERSONA CON DISCAPACIDAD | H | ;

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD :
N DA A oM | IDREEC |

Escuela

Formacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional,

etc. E:I
Empleo [ |

Centro dia, ocio ]
Residencia

ervicios de vivienda )
1SO.~ Diag:ostico: da:g](i ‘wmi-ou C@MMQM’PE/&{]M)

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espedtfo autista D _
Discapacidad Auditiva I:l

Trastorno del Lenguaje [Z]

Trastorno déficit de atencion (TDAH) [:]
Salud: (especifique): (YO @ ymtAd ,
Trastorno de la Conducta D | i
Discapacidad Visual D

Discapacidad Fisica

Trastorno mental ' 'S i
Otros (especifique): M%n M
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Mi familia sea fisicamente sana

60’1

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita ‘

Mi familia sea emociopalmente saludable

A6

Los miembros de mi familia nos

cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

e e

iz

Mi familia tenga servicib de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio °
|en el lugar de trabajo

El miembro ‘de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

" |El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con dlscapacldad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

B’

s

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familla con
discapacidad

T

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares )

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifias

7 2

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

™

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primas, entre otros

> %

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

L[ X< € K [% |-

B rr e e —
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Mi familia disfrute él tlempd q\;re ﬁasa
reunida :

2" |Mi familia sea capaz de manejar los

altibajos de'la vida .

Mi familia tenga esperanza en el
futu_ru ‘.

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas )

los miembros de mi familia
conversamos ablertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos )

Los miembros de mi familia
mostremos ¢ue nos queremos y

_|cuidamos mutuamente -

Los miembros de mi Familia tengamos
" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros
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"~ FICHADE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD a
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD ——

_ . | IDREEGC

Departamento: @ew v

Municipio: VldﬂquW

W

|
| |
Fecha [,5_ l O 2523’ ?gr}ao e;tor leccnIadb: J) z IQ Ln\pld' ‘

1. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las préguntas? Si No_#~

(Si responde "Si", pasar e al apartado "Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Sl LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

— i
2. Nombres y Apellidos del entrevistado: a l
Korg Adila.

) |4,Telét’ono: 318 360 —51 11 [

5. Direccion: 2

3. Parentesco con la PcD: A @ £ \(l :
K4z #58-22 Lo vemda.

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

= Tioriren ]qy\ ,DO\\("’) [7, Apelidos: \_)QCo(bﬂ ‘QE%O\[O\O

8. Direccién: 9: Teléfono:

edzd5n - 22 o peonda DIBEE0 31144

10. Documento de Identidad:

cc__ T [ Registro Civil___ PPT___ Ncﬂq 3?’ 9‘ P (a . 4’ 09‘

e R

T

T T T R et N ety - A

Ninguno
: Tiw | A | Ao F | M, |13 Edad:
11. Fecha de Nacimiento: N . \
'4, A’O)b) %”L 12. Género: 2(,
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: :
18, Grugc sodlak Victima | Privado dela | oopiacion LGBTI

Libertad

Elnia

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS:

/ 2
B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS: O/Q[U\ (_q_)(q .

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de |a persona con discapacidad:

Koca Avdila
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? Siy/ No,

19. ¢ Toma algun medicamento? Si

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio. ()

Enlre 1 a 4 afos: ()
Enire 5 a 9 afios: ()
Més de 10 afios: ()
No sabe (YQ

21. Causa de la discapacidad

Genética ( ’L}

Pt UEL/\-‘!-EZQ—1
_ ¢Cudl (es)? L OAW L0 11

No, ¢Cual (es)?

Durante el embarazo )
Durante el parto ( )
Desas!fas naturales () Lugar del d tre:
Accidente de transito () Moo Carro__ - Otro__ . Cuél?
Accidente de trabajo ()
Enfermedad profesional " ( )
Violencia intrafamiliar () ¢ De quién?
Delincuencia comun ( )
Violencia Social ¢ )
Arma de fuego ()
‘ Arma blanca o Y
Mina antipersonal { (" | Lugar,
Bomba ()  Lugar
Otra, ,Cual?

22. i Asiste a un cenlro de rehabililacién?
23. . Qué olros servicios de salud recibe?
(l/{ Medicina General ({T erapia Ocupacional
({Terapia del Lenguaje

(Y Terapia Fisica

( ) Pediatria

( ) Medicina Fisica y
Rehabilitacién

(/) Otro Especialista

LCuﬂl‘f_M&EPE’.

24. ; Sigue las orientaciones que lé han dado?

( ) Educacién Especial

Si _'_f No___

LCudl? @W\Odﬁ 7-[95

( ) Trabajo social ) )/Vacunaciérl

(Vﬁ\lencibn Psicol6gica ( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Psiquiatrica ( ) Nutricién

sifs No__

A veces



T SR R e e e s

—

B e e

/

e

A T o T e

25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Sri_ No__
26. ¢, De cudles instituciones y qué tipo de ayuda? ‘
Instituciones: Tipo de ayuda
Cpmité Departamental de Atencion Integral a la .
discapacidad
Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad
Iglesia,
¢ Cual?
Pastoral Social
Amigos
Familiares
ONG’s,
¢Cual (es) ?
Organizaciones sociales
L Cual (es)?
Olras,
¢Cual (es)?
27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?
Silla de ruedas () Prélesis () ‘ Anteojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento , ()
Baston () | Zapatos Orlopédicos () Ninguno (1)
Muletas ( ) | Audifonos (' ) Otro, {Cual?
28. ¢ Le han sugerido algln tipo de ayuda técnica?, Si___ No_;_ . LCuar
¢Para que? :
29. pUtiliza sonda? Si____ No___
Seguirniento en la Estrategia RBC
Pregunta Respuesta Observaciones

(marque,con X)

rehabilitacién basada en la comunidad

Anteriormente a participado en actividades de | [ Sf E,No

relacionados con su discapacidad?

¢Actualmente recibe servicios de salud osi #No

(fisica, ocupacional, psicosocial)?

' ¢;Participa en actividades de rehabilitacién 0Si &@No

(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas oSi @No

orientacién o apoyo relacionadas con la
discapacidad?

/
¢;Su familia participa en procesos de 0Si @No

vecinales en su proceso de inclusién?

;Recibe apoyo de la comunidad o redes 0Si @No

apoyo o asociacion de personas con
discapacidad?

(Pertenece actualmente a algin grupo de oSsi )Zf No
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O
icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
' a
ggéntemente
iempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyoy @si ONo

auto ayuda ‘

¢Percibe que la participacion en grupos de osi eNo

apoyo ha mejorado su calidad de vida? -

¢;Ha recibido capacitacién o formacién en osi ANo

derechos de las personas con discapacidad?

;Considera que la comunidad en general es asi iNo

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
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' FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD : -
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | ——
. : R N o IDREEC
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacién de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En
caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: [{ — \O - 2025

D :
Nombre de la persona que contesta la encuesta: {Com ﬂ—{ J ( L/q
Nombre de la PcD: %N""fq‘/\ Dmﬂﬁ 50 Qe,%«)@\a .

Informacion sobre la persona qde contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

"Padre [ | Madrel | - Hermano/a ||

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) Abd(f,&),

2 - Edad:

3-Genero [ _| Masculin{ ] Femenino

>

~ 4.- 4, Es usted el cuidador Principal: _5'
5.- Su lugar de residencia. & ( "\’Z%SA =l (.n (\QU«MLO\

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6-Edad: | /1] Fecha de Nacimiento: (1| ep [201F |

7.- Género: @ Masculino 3 Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?
Leve [:l
Moderada Lj
Severa ¢<]
En tramite D

No Solicitado [:]

9.- Servicios que recibe actualmenu'%gersona con discapacidad:

Intervencion/ Atencién Temprana

]
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FICHA DE SEGUIMIENTO , '[
PERSONA CON DISCAPACIDAD : - §
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD g E
, e ‘ , IDREEC |

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. !::I
Empleo [ ]

Centro dia, ocio D

Residencia [ ]

Servicios de vivienda

10.- Diagnostico: |:| })é‘i' i J’ @450\*’\/”[7‘/0 < L\\ Per ch; Vo
Deficiencias asociadas: : =

Trastorno del Espectro autista D

Discapacidad Auditiva [:]

Trastorno del Lenguaje Ij

Trastorno déficit de atencion (TDAH)

Salud: (especifique):
Trastorno de la Conducta lﬁ
Discapacidad Visual D
Discapacidad Fisica D
Trastorno mental

]

Otros (especifique):
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Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita

o NCNEN

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

et

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Y

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.

S sl bl g RSENCENG] X




PARA QUE MIEAMILIA TENGA UNA BUENAVIDA
A VIDAJUNTOS e is oo
QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO
QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de trabajo

b

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

h

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

T i O e, S 12

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad
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ARA QUE-M| FAMILIA TENGA UNA BUE

VIDA JUNTOS 1

NAVIDA

QUE TAN IMPORTANTE
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QUE TAN §

ATISFECHO
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

S5

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

S TN -

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de |so nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros deé mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

e T s S|

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
tornar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamas a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primaos, entre otros

e S e S B S S N

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

SR S
QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...
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Mi familia disfrute el tiempo que pasa
reunida

e

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y
cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia
extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros

\(\ \}\ \\‘\ \Q\ =5 TBETS ‘{“\7\ b Muy importante

K \@ \/ \(‘ x \L \k \}\ ?( ¥ imuy satisfecho
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"~ FICHADE SEGUIMIENTO | —
PERSONA CON DISCAPACIDAD e
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | T —

IDREEC

Departamento: @.?,SC{,_( Municipio: JW ;

Fecha /l S 10 2026 a;:;fmseieéic:::jgu 1 g ! Sc).n, 1

|. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las préguntas? Si No, ﬁ

(Si responde "Si", pasar e al apartado "Datos persona cbn discapacidad")

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Sl LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado: {Ld y[ A’r\i‘,(‘&

3. Parentesco con la PcD: 6)' ,)0\ 2 . 4.-Laidiono; ?)[ a {60 81 1'{
pl=d : 2

5. Direccion: ‘ZS{ L{Z ’u 15%}’ zz LL’ i ;

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres. @CSC{( ‘ ﬂru G}MS’LO l 7. Apellidos: ‘Leqa 'C\'O QCN Co s

8. Direcci6n: ) " 9: Teléfono’

Ky 42 # 594' 22 | 213 56023111

10. Documento de Identidad:

CC,_'A_,T.I_ Registro Civil___ PPT___ No ’}’} @16 62:3 Ninguno____

A . . Y308 F M 13. Edad:
11. Fecha de Nacimiento: "j 4’\ [al 457 Gbisro: )( ‘ é#—
14. Eslado Civil: Cas;#e (a) Unién Libre Separado (a) Sollero (a) Viudo (a)
Afro Indidena: .
wr Privado de la
15. Grupo social: Victima Libertad Poblacion LGBTI
Elnia

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo: Nombre EPS:

/

B. Régimen Subsidiado: S[ Nombre ARS: (! ¢ )q C - F?

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de |a persona con discapacidad:

g& Po 54 ‘Eo_sq Q—nla ) (q
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Il. SITUACION DE SALUD

4]

18. ¢ Padece alguna enfermedad?

Sl No___

+Cudl (es)? f;h NS v

19. ¢ Toma algtn medicamento? Si___ No___ ¢Cual (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?
Hace menos de 1 afio: ()
Entre 1 a 4 aflos: ()
Entre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afios: ¢ )
No sabe )
21. Causa de la discapacidad
Genélica (A)
Durante el embarazo )
Duranté el parto ()
Desaslres naturales £ ) Lugar dr;l'desaslre: ‘
Accidente de transito ( ) Moto____ Carro, - Otro____ Cual?
Accidente de trabajo () '

Enfermedad profesional { )

Violencia intrafamiliar { ) ¢De quién?
Delincuencia comun ¢ )

Violencia Social ()

Arma de fuego ()

Arma blanca [

Mina antipersonal () - Lugar
Bomba { ) ‘ . Lugar.
Otra, ¢ Cual?

22, ;Asiste a un cenlro de rehabilitacion?

23, ;,Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatria ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica

Rehabilitacion
( ) Otro Especialista ( ) Educacién Especial
(Cual?

24. ;Sigue las orientaciones que le han dado?

No _/ LLCual?

( ) Trabajo social
( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces

A
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26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda?

25. ¢Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si_ No_‘f_
I

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pasloral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢ Cuadl (es) ?

Organizaciones sociales

(silla de ruedas, bastdn, audifonos, etc.)?

L Cuadl (es)?
Olras,
¢ Cual (es)?
; 27. ¢Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?
;; Silla de ruedas () | Protesis () ' Anteojos ()
| ;
! Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento . {3
i
4 :
j Baston ( ) | Zapatos Oriopédicos () Ninguno (&)
‘ Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?,
‘5 28. ¢ Le han sugerido algtin tipo de éyuda técnica? Si___ - No___ L Cual?
(] ¢ Para qué? i
:‘,
P‘ 29, yUtiliza sonda? Si No
) |
“ Seguirniento en la Estrategia RBC
*‘ Pregunta ‘Respuesta Observaciones
H (marque con X)
l Anteriormente a participado en actividades de | [ Si E/Nu
i rehabilitacién basada en la comunidad
(Actualmente recibe servicios de salud osi @No
| » .
il " | relacionados con su discapacidad? )
i ;Participa en actividades de rehabilitacién 0Si dNo
i (fisica, ocupacional, psicosocial)? -
I¥ ¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas Osi @No

i ¢Su familia participa en procesos de
orientaciéon o apoyo relacionadas con la
-1 discapacidad?

oSi

#No

P ;Recibe apoyo de la comunidad o redes
"1' vecinales en su proceso de inclusién?

osi

vﬁy‘

¢;Pertenece actualmente a algin grupo de
; apoyo o asociacién de personas con
i discapacidad?

osi

U{No
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, | ONunca 0 L
icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
i =]
| Frecuentemente
lﬁi?mpre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyoy Asi ONo
auto ayuda 2
¢Percibe que la participacion en grupos de asi efNo
apoyo ha mejorado su calidad de vida? ‘ TS
¢Ha recibido capacitacién o formacion en aosi dNo
derechos de las personas con discapacidad? 7
¢Considera que la comunidad en general es aosi #No
incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
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'~ FICHA DE SEGUIMIENTO | ]
PERSONA CON DISCAPACIDAD =. - [
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | o \

i1 IDREEC

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacidn sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En

caso de que su situacidon se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: | S - 1O - 2O <

Nombre de la persona que contesta la encuesta: @o\Q M(( QA
Nombre de la PcD: L34 ( Avnesho Wecalas Garcm

Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacion con la persona con Dlscapac,ldad (por favor, marque tan solo una
casilla).

"Padre || Madre| i e Hermano/a [ ]

Otro miembro de la famllia (por favor, especrf que) ?Sgwsﬁ 3
A

2.-Edad: [ 6P |
3.-Genero | Masculin{ )] - Femenino/

_ 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal: =>F
5.- Su lugar de residencia; Kf 472. 8 <sp- - 2L (J.a ne:ﬂw@c\

Informacién sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: [-é i-__l Fecha de Nacimiento: 1= fzeﬁ 1 P4

7.- Género: \ﬂ] Masculino ] Femenino
8.- 4 Cual es el nivel de discapacidad segun el camet o Certificado de discapacidad?

Leve D

Moderada D

Severa 4
En tramite C]

No Solicitado l::]

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencién/ Atencidn Temprana E:I

1
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Escuela

 FICHA DE SEGUIMIENTO |

PERSONA CON DISCAPACIDAD

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

1

{

IDREEC

Farmacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. E—’I

Empleo [ |

Centro dia, ocio L__—l

Residencia [ |

Servicios de vivienda D

10.- Diagnostico:

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista D

Discapacidad Auditiva

[]

Trastorno del Lenguaje E:]
Trastorno déficit de atencién (TDAH) [:]

Salud: (éspecifique):

Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual I:]
Discapacidad Fisica D

Trastorno mental

Otros (especifique):

(]
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HQUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana kS

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Bt o b

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita ‘

Mi familia sea emociopalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

i‘*‘&h\

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

e

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.
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QUE'iAN SATISFECHO ESTOY YO

IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para prog’i’eéar en el colegio o

|en el lugar de trabajo

b

El miembro de mi familia con discapacidad
teriga apoyo para progresar en gl hogar

* |El miembro de mi familia con disca.pacidad
tenga apoyo para hacer afmigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
,|miembro de nuestra familia con -
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra famiilia con
discapacidad

Y MRS

.|Mi familia ténga apoyo péra obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad
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ARA QUE M) FAMILIA TENGA UNA BUENAWVIDA

VIDAJUNTOS /¥

QUE TAN IMPORTANTE E

S QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades 4

escolares

=%

Los miembros de mi familia ensefiemosa
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

%

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc,

ket

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros |

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacidn necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

e [T

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifos a tomar buenas decisiones

=

- |individuales de cada nifio

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades

S RN

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros

L

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

+

A
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#QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY vo ]

CON ELLO...
H o
£l 2| s g
Bl BB 2 By
sl 5|l Eg setEl. 5] o
gl 2| &= Eel 3| 2f 5 5
= El st © 5 gl -8 ]
‘sl ol T8 sgl 3| Bl £ &
- L) L] 2 £ = i F e
& w| e E G E) E| | 2 ]
1472 3 i e T B

Mi familia disfruteel tiemp6 que basa
reunida

"|Mi familia sea capaz. de manejar los

altibajos de‘la vida . .

Mi familia tenga esperanza enel
futuro

Los miembros de mi famﬂia nos
apovemos unos a otros para lograr
metas '

los miembros de ml famllla
conversamos ableﬂamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi famlha
mostremos que nos queremos y

_|cuidamos mutuamente

= —-Q_ s S FX 1 {\ﬁ =S e Muy importante

" |Los miembros de mi Familia tengamos
' |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

e

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros

~ ~6 \(5 ok W( ‘WL' L(\ \( i imuy satisfecho
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FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

| IDREEC

70

|

Departamento: Q Q& (

Municipio: (j ﬁ( ‘ZJ&U 1} N

Fecha (5 [A0" |wes

P BN el Sl lafesodos

|. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las prégunias?

Si

i No_x,_

(Si responde "Si", pasar e al apartado "Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado: f?- M l (3

3. Parentesco con la PcD:

" Mamg

| 4. Teléfono:

2ARSeO M

8. D|rect:ion

e 42 $ sh-22

lU\ mer/\\kg&

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

'6.Nombres: 7. Apellidos: ;

Luy Eskela ! Resaldd -~ =zto
8. Direccion: - 9: Teléfono:

Ko 42 #SA - 22 33 5602111
10. Documento de |dentidad:
CC.?(_ Tl Registro Civil___ PPT___No. 4OGS§L‘> S/’ d)l Ninguno
2 . G iz M‘ F, M 13. Edad:
11. Fecha de Nacimiento: ,8 ,Io "73 12, Géhero: li( 4’2.
14. Eslado Civil: Casado (a) | Unién Libre Separado (a) Soltero (a) % Viudo (a)
Afro | Indigena: : Privado de la 4
15. Grupo social: Victima Libertad Poblacion LGBTI
Etnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo:

Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: /

Nombre ARS: Q’?)a COPP

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de la persona con discapacidad:

,MC{W\é{. p—o&p’\ ﬂﬁ:)c‘q




poror e

Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? si/ No___ LCul (es)7 SONWD * o, o e
19. ¢ Toma algin medicamento? Si___ No___ ¢Cual (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a 4 afios: ()

Enlre 5 a 9 afios: { ) ‘

Mas de 10 afios: ()

No sabe <)
21. Causa de la discapacidad

Genélica “ {

Durante el embarazo ( . )

Duramé el‘pano. )

Desasﬁes naturales 7 () Lugar del desastre:

Accidente de transito (] Moto_.__. Carro Otro, Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar ( )‘ ¢ De quién?,

Delincuencia comun ()

Violencia Social )

Arma de fuego ¢ .

Arma blanca Sl |

Mina antipersonal ( ) " Lugar

Bomba () - Lugar,

Otra, ¢ Cual? '
22, {Asiste a un centro de reﬁabililaclén? Si Noé’ LCual?

23. ;Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatiia ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y () Terapia Fisica
Rehabilitacion
( ) Ofro Especialista ( ) Educacién Especial

$Cual?

24. ; Sigue las orientaciones que le han dade?

( ) Trabajo social ( ) Vacunacién

() Atencién Psicolégica () Crecimiento y desarrollo

( ) Psiquiatrica ( ) Nutricién

= No___ A veces
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+ 25, yHa recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__ No _K
i

26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencidn Integral a |a discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pasloral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

:.Cual (es) ?

¢ Cual (es)?

Organizaciones sociales

Olras,

¢ Cual (es)?

27. ¢Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?

Silla de ruedas ( ) | Protesis (=) : Anteojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento . ()
Baston ( ) | Zapatos Orlopédicos ) Ninguno (
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, i Cual?
28. ¢Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica?. Si___ - No___ LCual?
¢Para qué? i
29. ¢ Utiliza sonda? Si No,
Seguirniento en la Estrategia RBC
Pregunta Respuesta Observaciones
_(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de | (1 Si €1 No

rehabilitacion basada en la comunidad .

(Actualmente recibe servicios de salud osi #No

relacionados con su discapacidad? /

¢Participa en actividades de rehabilitacién oSt &éNo

(fisica, ocupacional, psicosocial)? of

(Cuenta con ayudas técnicas o tecnologicas osi @No

(silla de ruedas, bastoén, audifonos, etc.)? P

2Su familia participa en procesos de 0Si ®No

orientacién o apoyo relacionadas con la

discapacidad? /

:Recibe apoyo de la comunidad o redes oSsi u’N_o

vecinales en su proceso de inclusién? l,_/

¢Pertenece actualmente a algin grupo de OSi @No

apoyo o asociacién de personas con

discapacidad?
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incluyente con las personas con discapacidad?

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O

icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
m]
Frecuentemente

Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y &si ONo

auto ayuda

¢Percibe que la participacién en grupos de osi @No

apoyo ha mejorado su calidad de vida? .

¢Ha recibido capacitacién o formacién en asi @No

derechos de las personas con discapacidad? /

¢Considera que la comunidad en general es OSi @No

Observaciones adlciona!es

[
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'~ FICHADE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD a
' REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD e

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
s Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacién actual. En
caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la

respuesta en el apartado “otros”.
Fecha: |\ — |y = 2025

Nombre de la persona que contesta la encuesta: @qu AY\X i‘ O~

Nombre de la PcD: (w3 Edela Rec\‘\-\QO Sch

Informacion sobre la persona que contesta la Escala: -

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla). | ‘

“Padre [ ] Madre[ﬂ

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

Hermano/a [ |

A

9

2 - Edad:

3-Genero [_| Masculin{ ~{] Femenino?”

?
_ 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal: =7

5.- Su lugar de residencia; K/ & il SA sag o | @ Nesaden

Informacion sobre el familiar con discapacidad -

6.- Edad: [——{Z I

7.-Género: [ ]  Masculino X Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carmnet o Certificado de discapacidad?

Leve [:j
Moderada |:|

Severa |1é|
En tramite l:]

No Solicitado {:!

Fecha de Nacimiento: [Q- [to - [ 1933]

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atenciéon Temprana D

1

0
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' FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

i
1

A

IDREEC

Escuela

Farmacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. :l
Empleo [ ]

Centro dia, ocio l:l
Residencia [ ]
Servicios de vivienda D

Sonio

10.- Diagnostico:

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista
Discapacidad Auditiva ‘

Trastorno del Lenguaje [:]
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |::|
Salud: (especifique): ‘

Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual [:I
Discapacidad Fisica ]
Trastorno mental D

Otros (especifique):

U ————

)
|
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

W
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Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

AL

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

SR o A

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

-

Mi famlina se realice chequeos regurales.

~| | R R A
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fILIA TENGA UNA BUENA VIDA”

»VIDA JUNTOS A Al S
; QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO
QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO..
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de‘trabajo hpltde ol

2

El miembro 'de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en gl hogar‘

El miembro de mi familia con discabacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

H&_\L\é

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familla con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

|Mi familia tenga apoyo para obtener un

buen cuidada médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

< | ] £ Bl bt ES

Mi familia tenga una buena relacidn con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con

discapacidad

e

RS

J—



"QUE-M| FAMILIA TENGA UNA BUENAWIDA

IDA JUNTOS
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QUE TAN IMPORTANTE E

S QUE

QUE TAN SATISFECHO

ESTOY YO CON ELLO...
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Los miembros de mi familia ayudemos a
|0s nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas. el

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

o O i i il

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacion necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
Individuales de cada nifio

X x| 8

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primas, entre otros

KA e PSR s | S

s

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

X

ke
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|Mi familia dlsfrute el tlempo que pasa
. [reunida’

“|Mi familia sea capaz de rnanejar los

altibajos de fa vida

Mi familia tenga eSperanza en e|
futuro

'|Los miembros de mi familia nos

apoyemos unos'a otros para logtar
metas

los miembros de mi farmlla

conversamos abiertamente unos con

otrns

\‘Q ﬁ((\ W\ { % " muy satisfecho

Mi familia resue]va ios problemas
juntos .

Los miembros de mi familia
mostremos gue nos gueremos y

_|cuidamos mutuamente

“

" |Los miembros de m1 Familia tengamos
" |buenas relaciones con 14 familia

extensa (abuelbs, cufiados, primos,
enitre otros ‘

[N

Los miembros de mi famlha estemos
orgullos unos de los otros

\1\ \[\ hs "A ‘7‘3 \Q ‘<\ Né‘ ”‘"5 Muy importante
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"~ FICHA DE SEGUIMIENTO ;
PERSONA CON DISCAPACIDAD ! 4
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD ; e
i e .1 IDREEC
D M T \
epartamento: unicipio: .
Lesu UG/I c.ov\])m ‘
Fecha ot i Zona o sector selecdonado:
1S | 10 [202€ BN eved o
I. INFORMACION PERSONAL
1. ¢La PcD puede responder las prégunlas? Si No_ ¥ ‘

(Si responde "Si", pasar e al apartado "Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA S| LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

o Nombﬁy Afell os del entrevlsian\) e T fcaue 2 %\j \ WO

3. Parentesco con la PcD Mﬁ-&r& 14- T%’g"‘?gol S—$O ’7 a ‘3 )

5, Direcci_én'.eua’ L“ 1\[2 Eb"' 2% La N(U&Ak

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

'6.Nombres: '}‘ ow ‘)E\V rd

| e "'1"\/5\ \)e[qsqucl

—SL T

B e L e R S

TR

=4

8. Direccion: " ’ 9 Telé ono: ‘]
Ale v N B5A 32 Lc\f\{\m_r}&- 530 373 .
10. Documento de Identidad:
$ - X
cc__ 11 X RegistroCiviL__ PPT__No 106X (:LH 06 Ninguno
. e [ Mo [ AR F M |13 Edad:
11. Fecha de Nacimiento: ; i .
Q u m 1?_ Género: Y ’ (..[
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indiéena: . Privado de'l
15, e s6Hak Victima | [ V870, €€ | poblacion LGBT |
‘)f > [”(aﬁa 0&
Elnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo: Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: ba Nombre ARS: @,O K A

17. Pe soTs de l‘ familia encargadas YI cuidado de la persona con discapacidad:

Lol6S 0 \)e,a%%ue’b S
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li. SITUACION DE SALUD
18. ¢ Padece alguna enfermedad? Si__ No_y ¢Cuél (es)?
19. ¢ Toma alguin medicamento? Sis No X_ ¢Cual (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?
Hace menos de 1 afio: ()
Entre 1 a 4 arios: )
Enlre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afios: { }
No sabe ¢ )
21. Causa de la discapacidad
Genética . ()
Durante el embarazo {52)
Durante el parto ()
Desaslres naturales £ Lugar del desastre:
Accidente de transito () Moto_. . Carro____ Otro____ Cual?
Accidente de trabajo ()
Enfermedad profesional { )
Violencia intrafamiliar () ¢De quién?
Delincuencia comun ¢
Violencia Social { )
Arma de fuego ¢ .
Arma blanca ; ]
Mina antipersonal ( ) Lugar.
Bomba ¢ ) Lugar,
Ofra, ¢ Cual?
22. jAsiste a un centro de rehabilitacién? si_ X No__ ,Cual?

23. ;Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General ()) Terapia Ocupacional

( ) Pediatiia (y) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y (A Terapia Fisica

Rehabilitacion
( ) Otro Especialista ( ) Educacién Especial
LCual?

24. ; Sigue las orientaciones que le han dado?

( ) Trabajo social
( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

siA No___

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces



25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instiluciones?

26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda?

S;i_ No_X_

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencidn Inlegral a la discapacidad

Iglesia,

¢Cual?

Pasloral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

oCual (es) ?

Organizaciones sociales

¢ Cual (es)?.

Olras,

¢ Cual (es)?

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?

Silla de ruedas Prétesis

()

Anteojos

Caminador ( ) | Ortesis

Aditamento . ()

e e

Baston

() | Zapatos Ortopédicos

Ninguno ()

Muletas Audifonos

)

Otro, ¢Cual?

BT

e i

TRe

28. ¢ Le han sugerido algun tipo de éyuda técnica?. Si
¢ Para qué?

No A _ LCual?

29. s Uliliza sonda? Si No A

Seguirniento en la Estrategia RBC

Pregunta

Respuesta
(marque con X)

Observaciones

Anteriormente a participado en actividades de
rehabilitacién basada en la comunidad

Ost ®No

(Actualmente recibe servicios de salud
relacionados con su discapacidad?

osi gNo

¢Participa en actividades de rehabilitacién
(fisica, ocupacional, psicosocial)?

OS{ & No

¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas
(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

OSi $PNo

;Su familia participa en procesos de
orientacién o apoyo relacionados con la
discapacidad?

oOSi YaNo

;Recibe apoyo de la comunidad o redes
vecinales en su proceso de inclusién?

=R

.

© No

(Pertenece actualmente a algin grupo de
apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?

OSi

® No

M)’Lf\u ”Xﬂ lC\A 34
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O
icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
®
Frecuentemente
OSiempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y ﬂ Sf O No
auto ayuda
¢Percibe que la participacién en grupos de MSi ONo
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacién en oOSi W No
derechos de las personas con discapacidad? )
;Considera que la comunidad en general es WSi ONo
incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
S ]
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacidn sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situaéic’m actual. En

caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en e?apartado ‘otros”.

recha:_ (0 ulpe 1S - 702

Nombre de la persona que contesta la encuesta: }\L\ C@]QS@__ UJ CSQM(Z S
!

"~ FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD -
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |
. - |

Nombre de la PcD: E¥(€“ \)\UIA Sl\)tg \}?/&S‘_f\/(ﬁ?’

Informacion sobre la persona que contesta |la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

“Padre [ ] MadreX] . Hermanofa []

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

2-Edac [ 44 | ‘
3-Genero [__] Masculin{ ] Femeninox

_ 4.- 4 Es usted el cuidador Principal: Q07

5.- Su lugar de residencia; C“Q i W 532 k- '51 e .\’e.vc‘,d &

Informacion sobre el familiar con dlscapaC|dad
6.- Edad: l:_) Q | Fecha de Nacimiento: 2 [ 4% J2009]

7.-Género: [ ] = Masculino -] Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segln el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve [:]
Moderada D

Severa ]
En tramite [’Xj

No Solicitado I::]

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:
Intervencion/ Atencién Temprana I::]

]
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" FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

A ear nia

s I
e VAL e

Escuela

Farmacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. |:'—‘I
Empleo [ |
Centro dia, ocio l l

Residencia | |

Servicios de vivienda e ;
10.- Diagnostico: I:I pﬁ ”A“ S C@/‘Qh(ﬁj :

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista D
Discapacidad Auditiva I:]

Trastorno del Lenguaje
Trastorno déficit de.atencién (TDAH) D
Salud: (especifique):
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual D

Discapacidad Fisica

Trastorno mental [:l

Otros (especifique):
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MQUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO

ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

im;ﬁorla nte

Muy importante
Crucialmente importante

muy insastifecho

Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

pury

»nN

w

-3
w

[y

Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita

Mi familia sea emociopalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

T AT e T e T

P O S Y

;
b

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud gque conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario :

Mi famlina se realice chequeos regurales.




QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...
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El mlembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo ;Jara progresar en el coleglo o
en el lugar de trabajo

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

" |El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer arnigos

tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

El miembro de mi familia con discapacidad

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
,|miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

s

T

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

w

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembras de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

Bl D |5 [ X > |
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UETAN ATISFECO ESTOY YO

! Cll{E TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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Mi familia disfrute el tiempo que pasa |
reunida ; 7( w
Lt

Mi familia sea capaz de rnanejar los
altibajos de la vida .

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

'|Los miembros de mi familia nos

apoyemo‘s unos a otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
conversamos ablertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y
cuidamos mutuamente

'|buenas relaciones con la familia

Los miembros de mi Familia tengamos

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros
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"~ FICHADE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD :
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |

| IDREEC

Departamento: g 'CL( Municipio: \qulC (;Ld Pﬂk(

Fecha l S 4; O ,QS Zona o seclor seleccionado: LO\ - l

I. INFORMACION PERSONAL

" .

1. ¢La PcD puede responder las prégunlas? Si No_ 2

(Si responde "Si", pasar e al apartado “Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA S| LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado:

’JO‘CIC Ste:m Kmo

3. Parentesco con la PcD: &)b Th0 l 4. Teléfono: ?}‘)-Oequ 66&

a1 CA 4035 Bario el Acrco.

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

e (Voo 1o - 17 """"“’“& o _Qvera .

8. Direccion: 9: Teléfono:

Cendq CAFFH0-35 B Avpns - | 21329003

10. Documento de ldentidad:

ch T.I____  Registro Civil__ PPT___No. q' 6 62—6 H Ninguno___

- ) iz | M f'ﬁ F M 13. Edad:
11. Fecha de Nacimienlo: 1/‘ 3 12. Género: )( L‘P\‘-
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro | Indigena: Privado de la
15. Grupo social: Victima Libertad Poblacion LGBT!

Elnia

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo:

Nombre EPS:ASF“E" (S‘Q‘A)d

B. Régimen Subsidiado: x Nombre ARS:

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de la persona con dlscapjldad

\C“L Oera Aloce ( Lonoond

70
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad?

19. ¢ Toma algin medicamento?

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: (%

Entre 1 a 4 afos:
Enlre 5 a 9 afios:
Més de 10 afios:

No sabe

21. Causa de la discapacidad

Genética

Durante el embarazo
Durante el parto
Desastres naturales
Accidente de transito
Accidente de trabajo
Enfermedad profesional
Violencia intrafamiliar
Delincuencia comun
Violencia Social
Amna de fuego

Arma blanca

Mina antipersonal
Bomba

Otra, 4 Cual?

()
()

)
)

(=)
)
("
()
()
()
()
()
{3}
(.2
B
)
)

Si___ No X ¢ Cual (es)?
Si___ No, ¢Cual (es)?,
Lugar del desasire:
Molo__ Carro Otro Cual?_.

¢ De quién?

Lugar

Lugar,

22. ;Asiste a un centro de rehabilitacién?

23. 1 Qué ofros servicios de salud recibe?

M Medicina General

( ) Pediatifa

() Medicina Fisica y
Rehabilitacion

( ) Ofro Especialista

LCual?

( ) Terapia Ocupacional
( ) Terapia del Lenguaje

( ) Terapia F!sice

Si__ NoX[ ..Cuél?

( ) Trabajo social

( ) Atencién Psicolégica

() Psiquiatrica

( ) Educacién Especial

24. . Sigue las orientaciones que le han dado? Si’x No___

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desamollo

() Nutricién

A veces



25, JHa recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__ No&
|

26. ¢ De cudles instituciones y qué tipo de ayuda? I

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

| Familiares

i ONG's,

LCual (es) ?

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?.
Olras,
¢ Cual (es)?
: 27. ¢Cual (es) ayuda(s) técnica(s) uliliza?
i
‘l Silla de ruedas () | Protesis () Anteojos
i
! Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento
s Baston ( ') | Zapatos Oriopédicos () Ninguno
5; Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?.
¥
i 28. ¢ Le han sugerido algun tipo de ayuda técnica?. Si___ Nox_ ¢Cual?
f. ¢Para qué? )
i
4 29. ¢ Utiliza sonda? Si No, lg
i Seguirmiento en la Estrategia RBC
¥ :
! Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)
Anteriormente a participado en actividades de | [J S{ ﬁNo
i rehabilitacién basada en la comunidad
(Actualmente recibe servicios de salud osi 'dNo
l relacionados con su discapacidad?
¢l ;Participa en actividades de rehabilitacién osi WNo
(fisica, ocupacional, psicosocial)?
;Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas OSi ﬁNo :
(silla de ruedas, bastoén, audifonos, etc)?
;Su familia participa en procesos de 0Si ¥No
i orientacién o apoyo relacionados con la
il discapacidad? N
£ ;Recibe apoyo de la comunidad o redes YSi ONo
‘;' vecinales en su proceso de inclusién? -
i ;Pertenece actualmente a algin grupo de osi 2o
i apoyo o asociacién de personas con
+ -
i discapacidad?




En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O

;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
Frecuentemente
O Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y
auto ayuda

ftLSf O No

(Percibe que Ia participacién en grupos de
apoyo ha mejorado su calidad de vida?

'§(Si ONo

¢Ha recibido capacitacién o formacion en
derechos de las personas con discapacidad?

oOsi ®No

¢Considera que la comunidad en general es
incluyente con las personas con discapacidad?

asi ’ﬁNo

Observaciones adicionales
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' FICHADE SEGUIMIENTO | 1
‘3 PERSONA CON DISCAPACIDAD 4
' REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | '
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
% Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En

caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado "otros”.

Fecha: 1S— 10-20 ?_S

Nombre de |la persona que contesta la encuesta: /’\5‘(% ﬁm -
Il

Nombre de la PcD: AQ&&QQ( lg’, ;\—66‘(3\ £ )NEAA

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relaci6n con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

“Padre ‘[ ] Madre[ ] Hermano/a [ ]

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) &bﬂ "0

2.- Edad: ;
3.- Genero Masculin{ ]~ Femenino

_ 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal: 0 .
5.- Su lugar de residencia; Creas- A -CH ‘4&40’86 @-ﬁn’)‘w

Informacioén sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: [-gg Fecha de Nacimiento: [ 0§ [A] [ 8D -
7.- Género: ’§2 Masculino |- Femenino
|

8.- ¢ Cual es el rfivel de discapacidad segun el camet o Certificado de discapacidad?

Leve E:]

Moderada E-]

Severa ]

En tramite
No Solicitado L_J

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencion Temprana EZ]

]
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~ FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD

Escuela

| IDREEC

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

e i~
Empleo [ |

Centro dia, ocio [:I
Residencia | |

Servicios de vivienda

10.- Diagnostico: ‘H a3 - 2”}6 3 . JBYCJ‘O WCJC&

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista I::l
Discapacidad Auditiva D
Trastorno del Lenguaje [::!
Trastorno déficit de atencion (TDAH) El

Salud: (éspec'ifique):

Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual E]
Discapacidad Fisica D
Trastorno mental D

Otros (especifique):




AL IDAJUNTO
“HQUE TAN IMPORTANTE ES QUE| QUE TAN SATISFECHO
' ESTOY YO CON ELLO...
£
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Mi familia sea fisicamente sana pad |
Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita W )(
Mi familia obtenga servicio odontologico B
cuando lo necesita | >4‘ 7(\
Mi familia sea emocionalmente saludable )0 7£
Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno 7L‘
esta enfermo y
Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras )‘ *
necesidades individuales de salud
Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro B )L
vencidario :
Mi famlina se realice chequeos regurales. )0
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AVILATENGA UNAD

VIDAJUNTOS

AT R AL
Siggat

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO
CON ELLO...

Poco importante
algo.importante
medianamente importante
Muy‘impodante
Cm;:ialmente in';portante

muy insastifecho

Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

El miembro de mi familia con discapacidad

tenga apoyo para progresar en el colegio o

en el lugar de trabajo

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en -
actividades comunitarias

R e

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mij familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

% |~ | X | ¥ ¥ D¢ x|
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ESTOY YO CON ELLO...
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familla ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

X [ [¥ X [v

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifos a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiadas, primas, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

g \(. X \é X \(< K X -X m Crucialmente importante

\ X ¥ K




[QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

AVER

l

UE TAN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...
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Mi familia disfrute el tiempo que bésa
reunida R

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

|Los miembros de mi familia nos

apéyemos unos a otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
conversamos ablertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y

_|cuidamos mutuamente

x x| w8 ke

Los miembros de mi Familia tengamos

" |buenas relaciones coh la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

K‘

RS S B e L G I

B

E
b
]
X
!

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros

W

?" 2& ‘Y‘ % § ;L e A% *7‘ i muy satisfecho
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REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

' FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD : »

|
i
i,_ o | IDREEC

Departamento: Municipio: /4 ,’ ; Y
G, ..a‘)f, 4% A f' I
Fecha - \.«\J A i et ZONaos rseleccno ado: "
AE
15 |OCy | 20eSTHEXRSEX 70 /e hda
I. INFORMACION PERSONAL
e

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si____ No

(Si responde “Si”, pasar e al apartado “Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA S| LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado:

3. Parentesco con la PcD: 4. Teléfono:

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6. Nombresﬁlz ,/,o’}‘, ? A [ 7j7eddosa DC) //2/ /f?’j

8. Dlreccn 9: Telefono:
/ =

Y 7)/7 73 L [t b wew s 24052376 4.

Documenlo de ldentndad

AAT LD WG
7752 17RS

CC.J. T Registro Civil__ PPT__ No, £ Ninguno
. Mo | A F [M |13 Edad:
11. Fecha de Nacimiento: -
2l | 12, Género: ¥ %
2% 4t v 70/mS
14. Estado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro | Indigena: :
2 Privado de la :
15. Grupo social: Victima | | o hod Poblacion LGBTI

-

Etnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo:

Nombre EPS: Crmf f] C f:: /jj /
= 4 7

B. Régimen Subsidiado: "’/ Nombre ARS:

17. Personas de Ia familia enclrgadas del culdado de la persona con discapacidad:

| sobnna PRelson Aavere f‘%«f.y Vi,




II. SITUACION DE SALUD

18. ¢,Padece alguna enfermedad? Si

19. ¢ Toma algin medicamento?

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4 afios: { )
Entre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afios: ol
No sabe ()

21. Causa de la discapacidad

No___ ¢ Cual (es)?
No___ ¢ Cuél (es)?

Genética s}

Durante el embarazo ")

Durante el parto ()

Desastres naturales () Lugar del d
Accidente de transito () Moto_____ Carro_____ Otro___ Cual?
Accidente de trabajo €-)

Enfermedad profesional [N

Violencia intrafamiliar (--}) ¢ De quién?
Delincuencia comun )

Violencia Social ()

Arma de fuego ( )

Arma blanca (R0

Mina antipersonal eS| Lugar
Bomba () Lugar,
Otra, ¢ Cual?

22. ,Asiste a un centro de rehabilitaciéon?

23, ;Qué otros servicios de salud recibe?

( M/ Medicina General { ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatria ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacion

(H/ Otro Especialista ( ) Educacién Especial

24. Sigue las orientacidnes que le han dado?

22}
I

o~
No_*"  Cual?

( ) Trabajo social
() Atencidn Psicolégica

( ) Psiquiatrica

No

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces
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25. ¢, Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si___ No___

26. ¢ De cudles instituciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢ Cual (es) 7

Organizaciones sociales

LCual (es)?

Otras,

¢ Cual (es)?

27. ¢Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?

Silla de ruedas ( ) | Protesis () Anteojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento ()
Baston () | Zapatos Oropédicos ) Ninguno Gl
Muletas ( ) | Audifoncs () Otro, sCual?

28. ;Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica? Si____

¢ Para qué?,

No. _;/ ¢ Cudl?

29. 4 Utiliza sonda? Si No /

Seguimiento en la Estrategia RBC

apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?

Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de | [JS{ O'No

rehabilitacién basada en la comunidad

;Actualmente recibe servicios de salud &S ONo

relacionados con su discapacidad? :

¢Participa en actividades de rehabilitacién 0S8 dNo

(fisica, ocupacional, psicosacial)? .

¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas st ONo .

(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

;Su familia participa en procesos de 0S8 MNo

orientacion o apoyo relacionados con la

discapacidad? P

:Recibe apoyo de la comunidad o redes osi dNo

vecinales en su proceso de inclusién?

;Pertenece actualmente a algiin grupo de asi erNo




P

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo,
icon qué frecuencia participa?

ONunca &
Ocasionalmente
o

incluyente con las personas con discapacidad?

Frecuentemente
OSiempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y Si ONo
auto ayuda S
¢Percibe que la participacién en grupos de asi dNo
apoyo ha mejorado su calidad de vida? P
¢Ha recibido capacitacién o formacién en aosi #No
derechos de las personas con discapacidad? P
(Considera que la comunidad en general es Bst oNo

Obserivaciones adicionales /
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~ FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD *
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | — '

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En
caso de que su situacidon se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

¢ V) () /)

Fecha: /& ()Y o)

Nombre de la persona que contesta la encuesta: /. Y2/ 7 ’ ’
YDA JKhandr: B/ /ary 7). £y

Nombre de fa PcD: - £ g f 7Ll 4 U LY. - ;

Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

"Padre [ ] Madre[ |

Hermano{é A

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) o214
2- Edad:
3.- Genero [::I Masculin{ =] Femenino -
. 4.-¢ Es usted el cuidador Principal: — 2 : :
5.- Su lugar de residencia__L__ {7 3= 00 ik

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: |+ «

Fecha de Nacimiento: | i [/ [0 ]

7.-Género: [ ]  Masculino ‘ Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve I___]

Moderada l—_—j

Severa ]
En tramite [Zj

No Solicitado l:l

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencién Temprana !"' |

]
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i  FICHA DE SEGUIMIENTO |
'! PERSONA CON DISCAPACIDAD i = H
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD e

| . _ | IDREEC l

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

elc. :I
Empleo [ ]

Centro dia, ocio I:!
Residencia
Servicios de vivienda D

10.- Diagnostico: YO 7 4¢

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista D
Discapacidad Auditiva [:I _
Trastorno del Lenguaje E:
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |:|
Salud: (especifique): '
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual l:]
Discapacidad Fisica ]

Trastorno mental [:]

Otros (especifique):
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UE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN

SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante

Muy importante
Crucialmente importante

muy insastifecho

Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

-

N

B
v

=

Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando |o necesita

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario ‘

Mi famlina se realice chequeos regurales.




QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SA

TISFECH

O ESTOY

CON ELLO...

8
YO

Poco importante

algo im-r;';ortante -
medianamente importante

Muy ifnpértaﬁte
Cru.ciaimente in‘;portante

muy insastifecho

Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el '{:olegio o
‘|en el lugar de trabajo il

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en gl hogar

El miembro de mi familia con disca‘pacidad
tenga apayo para hacer amigos

N

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para serincluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familla con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que

discapacidad

necesita el miembro de nuestra familia con

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad




ARA/QUE-M) FAMILIA TENGA'UNA BUENAWIDA "

SVIDA JUNTO

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

Poco importante

algo importante

medianamente

importante

Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho

_Insastifecho

neutral

satisfecho

muy satisfecho

=

v

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas. .

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacidn necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes
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TISFECHO ESTV O

QUF TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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Mi familia disfrute el tiempo que pasa| ' g ¢

reunida

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

|Los miembros de mi familia nos

apoyemos unosa otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos :

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y
cuidamos mutuamente

' |buenas relaciones con la familia

Los miembros de mi Familia tengamos

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros y

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros
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i REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD i

|
Lo T IDREECI

Departamento: ﬂ

be%Q\ff Municipio: UAM;‘W

= [ AR ][40 [20 Hap Y 2 hiedn s sese ko

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las prégunlas? Si No_x

(Si responde "Si”, pasar e al apartado “Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA S| LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

: (3
2. Nombres y Apellidos del entrevistado: y i 4 ’
v  Artas

3. Parentesco con la PcD: M&mé}l I i Taé,om:% 3‘ -}/[Dq’?

5. Direccion:

Ky A9 % 6-2%

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

"6.Nombres: Hd“q JO@C (J?P”‘aep q;‘[ﬂ ) ‘T'Ape“idoszl/(.,’/q_ep quo

8. Direccion: Ld 9: Teléfono:

K498 6- >3 00213 1047

10. Documento de ldentidad:

cc.___ T1 X _ Registro Civi___ PPT__ o, 106 ZARL L

e TR LA

L3

S

AT

Ninguno

I ST F M 13. Edad:
11. Fecha de Nacimienlo: ZL{' /Z 5 ; - ;

’ 12. Genero:

2017 | 2 ¥ +
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: Privade de’la
15. Grupo social: V?éa Liberad Poblacion LGBTI
Elnia

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: l/ Nombre ARS: Agm@'l" Eqw

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de la persona con discapacidad:

‘I{Aam el Awraxn




T

li. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? Si__ Noi/ (Cual (95)7‘3‘“5‘0'”‘" R
19. ¢ Toma algtin medicamento? Sk NO_/ ¢Cudl (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 aflo: ()

Entre 1 a 4 afios: ()

Enlire 5 a 9 afos: { )

Mas de 10 afios: ()

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genética { )

Durante el embarazo ()

Duramé el pan6 ()

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito () Moto_____ Camo___ Otro___ Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional )

Violencia intrafamiliar A | ¢De quién?

Delincuencia comun ()

Violencia Social ()

Amma de fuego (.)

Arma blanca )

Mina antipersonal (<) Lugar.

Bomba ‘ () Lugar,

Otra, [ Cual?, i
22. (Asiste a un centro de rehabilitacién? Si _IZ No___ L4Cudl?

23. ¢ Qué olros servicios de salud recibe?

(ﬁ/{ Medicina General (”) Terapia Ocupacional

() Pediatifa (-’)/'/Ferapi;: del Lenguaje

tfMedicina Fisica y (/} Terapia Fisica
Rehabilitacion

( ) Oftro Especialista ( ) Educacién Especial

$Cual?

24. ¢ Sigue las orientaciones que le han dado?

( ) Tfaha]o social

() Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

Si_/

No__

Araas — ﬁoﬂﬁ»uﬂ’“

( [/)’(/acunacién

(._,)frecimlentu y desarrollo

( utricion

A veces
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26. ¢ De cudles instituciones y qué tipo de ayuda? |

S

25, ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__  No___
|

Instituciones:

Tipo de ayuda

discapacidad

Comilé Depariamental de Atencién Integral a la

Comité Municipal de Alencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

¢ Cual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢Cual (es) ?

LCul (es)?

Organizaciones sociales

Olras,

¢ Cual (es)?

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?

eI D RS T

Silla de ruedas ( ) | Protesis () : Anteojos ()
Caminador () | Ortesis 3 () Aditamento . ()
Baston () | Zapatos Oriopédicos () Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, 4Cual?

/
28. ¢ Le han sugerido alguin tipo de ayuda técnica? Si____ No_‘/ . ¢Cual?
¢Para qué? ¢
29. 4 Utiliza sonda? Si No /

Seguirniento en la Estrategia RBC

Pregunta

Respuesta
(marqueeon X)

Observaciones

Anteriormente a participado en actividades de | [1s{ P No
rehabilitacién basada en la comunidad

discapacidad?

apoyo o asociacidn de personas con

(Actualmente recibe servicios de salud OSi @No

relacionados con su discapacidad? )

¢Participa en actividades de rehabilitacién OS{ ANo
fisica, ocupacional, psicosaocial)? .

¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas oSi & No

(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

:Su familia participa en procesos de 0Si @No

orientacion o apoyo relacionados con la

discapacidad?

;Recibe apoyo de la comunidad o redes asi ﬂNo

vecinales en su proceso de inclusion? /

;Pertenece actualmente a algin grupo de osi @fNo

¢ ——— | e ST T T T




S e

.

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo,
;con qué frecuencia participa?

ONunca O
Ocasionalmente
m]
Fregtientemente
iempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y
auto ayuda

Asi ONo
7

(Percibe que la participacién en grupos de
apoyo ha mejorado su calidad de vida?

&Si ONo

¢Ha recibido capacitacién o formacién en
derechos de las personas con discapacidad?

osi e No

;Considera que la comunidad en general es
incluyente con las personas con discapacidad?

OSi OoNo

£ :,/W”M

Observaciones adicionales

t,[o ced o qprrcce

6}/! c://DWLe &Q &,q})’)

Como Mﬁ/W&JQx{\ '
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: ~ FICHA DE SEGUIMIENTO | )
PERSONA CON DISCAPACIDAD i *& (
| REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | o 1
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA

Con la finalidad de poder implementar la informacién de la Escala, a continuacion,
encontrara a!gunas preguntas que estan relacionadas a:

. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Discapacidad
Indiqgue con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En

caso de que su situacién se ajusté a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado "otros”.

Fecha: [S- (o - 2LlS

Nombre de la persona que contesta la encuesta: \/CLM‘L& A“f(llg
Nombre de la PcD: IK’!"W\O« 10 (/é'/fo\ﬁ.a A‘r(/@/-’

Informacién sobre la persona que}contesta la Eécala: -

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

"Padre [ ] Madre[ Y| Hermanola ]

Otro miembro‘dé la familia (por favor, especifique)

2.- Edad:
3-Genero [ _] Masculin{ ¥] ~ - Femenino)}

_ 4.- 4, Es usted el cuidador Principal: o)

5.- Su lugar de residencia_ £ 49 ¥ ¢ ->F

Informacion sobre el familiar con discapacidad
6.- Edad: 1:— e a Fecha de Nacimiento: 7y d ilg!c 200 >]

7.-Género: [ ]  Masculino A Femenino
8.- ¢Cuél es el nivel de discapacidad segun el camet o Certificado de discapacidad?

Leve E:]

Moderada I——-—!
Severa [¥]
En tramite D

No Solicitado [j

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencion Temprana g
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" FICHA DE SEGUIMIENTO - ; l

PERSONA CON DISCAPACIDAD i ‘
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |

- e et e s IDREEC 1

Escuela

Formacioén ocupacional (Trabajo con apoyo; centro espemal de empleo; centro ocupacional;

o —
Empleo [__]

Centro dia, oclo D

Residencia [ ]

Servicios de vivienda l:]

10.- Diagnostico: 22 |ACJ'YD""'(“-Q A’L DluJ\fl :

Deficiencias asociadas:

_ Trastorno del Espectb autista D

Discapacidad Auditiva D
Trastorno del Lenguaje ‘
Trastorno déficit de atencion (TDAH) [:‘
Salud: (especmque)
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual D
Discapacidad Fisica D
Trastorno mental

]

Otros (especifique):
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QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana

|-

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita

Mi familia sea emocionalmente saludable

X |5 |~

Los miembros de mi familia nos -
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

=

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario )

Mi famlina se realice chequeos regurales.
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QUE TAN |MPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mi-familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio ©

anel lugar de trabajo

0

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para cohseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familla con
discapacidad

+’ \(\ 'b ; \’L' - ‘Crucialmente importante

~ T

Mi familia tenga apoyo de las entidades’
locales para conseguir los servicios qué
necesita el miembro de nuestra familia con
_|discapacidad

Mi familia tenga apoyo péra obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Lo~

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad
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QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

[ ] 7] o
E Egu € '5 o -g
c

@ o o m @ Py o [}
b=t glig & 1 = = ™ = @
| ¢ ] o % L = @ a
a ol gt a o | 5| % =
El E|l=28| £ el gl & 5| 2
g & E=| 3 5| £ e
a < 2 E

1 2 3 4 1 2 3 a S

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares '

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de |so nifios
(amigos, profesores, etc.

~ | 2™

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

— "‘}‘- e e + "TL + \\’& ‘\\ m Crucialmente importante

T S| &% A |
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Mi familia disfrute eltiempo que pasa

. |reunida

" |Mi familia sea capaz de manejar los ‘

altibajos de'la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futmo

J

\b * P’T\ v importante

"|Los'miembros de mi familia nos

apoyemos unos a otros para lograr
metas )

£

los miembros de mI famlha

" |conversamos ablertamente unos con
_|otros

Mi familia resuelva los problemas .
juntos 2

Los miembros de mi familia
mostremaos que nos querémos Y

© |cuidamos mutuamente

~« |~

" |Los miembros de mi Familla tengamos
" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros I

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros

~

K‘ é K x Qb 7\ \R\V 6 “« muy satisfecho
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" FICHA DE SEGUIMIENTO \ ]
PERSONA CON DISCAPACIDAD = |
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | o
. it 1 IDREEQG
Departamento: /- Municipio: /,“, / /i3 ~
(=214 Vo/iedlimr

145 170 T I eRR 070 vonds

|. INFORMACION PERSONAL

v
1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si_/” No

(Si responde "Si*, pasar e al apartado “Dalos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistédc:

3. Parenlesco con la PcD: e 4. Teléfono:

5. Direccion:

DATOS PER?BNA CON DISCAPACIDAD
0 ; ; -
6.Nombres: ./, 4. /U~y < 7. Apellidos: | ) >
ombres //u/r_ ( 0//0“' | Apelidos INCS - “S )P 1y ek
. ;i 9: Teléfono:

B. Dlrec/if ‘?//‘ }f"_ t//ngkﬂ/f\ / r‘.f,-é' byt f:v{‘:‘j ﬁ? l/g;/(j (’>1 gwl

10. Documenlo de Identidad:

CC._;E_‘ T.___ Registro Civil___ PPT___ No 40 ? Qb S/ 9 Ninguno_____

O | M | & X d:
11. Fecha de Nacimiento: - v 12. Género: G M 18. Eda
-3 o | ¥7?0n0
0/ 47?8 ‘ <7 0Nn0S
14. Estado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)

Afro Indigena: -
15. Grupo social: Victima

o

Privado de la

Libared Paoblacion LGBTI

Etnia

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS: }.‘1_'!“; “-. 4 t‘:,-r} 'y,

B. Régimen Subsidiado: _&" Nombre ARS:

17. Personas de la f?milia encargadas del cuidado de la persona con discapacidad:

!/!/ o [ Y/ 1} va JC ’i"i i ‘ 5 oA
-’ g -

[
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li. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? S

19. ; Toma algiin medicamento? Si

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a 4 afios: ()
Enire 5 a 9 afios: { )
Mas de 10 afios: (&
No sabe ()

21. Causd de la discapacidad

¢ Cuél (es)?

¢ Cuél (es)?

Genélica ()
Durante el embarazo & ' )
Duranté el pario ( ‘) ‘ | ) /
Desastres naturales () Lugar del desastre: /7]'"1//?@ /‘:7
Accidente de transito A ) Moto;/.__ Camro - O(r;/_ Cual?
Accidente de trabajo C )
Enfermedad profesiénal {5
Violencia intrafamiliar () ¢De quién?
Delincuencia comun ()
‘ Violencia Social {
Arma de fuego ,
Arma blanca A (|
Mina antipersonal () Lugar
Bomba (") Lugar
Otra, ¢ Cual?

22. ;Asiste a un centro de rehabililacién?

23. 4 Qué otros servicios de salud recibe?

4 .
( ) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pedialifa ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica

Rehabililacién

() Otro Especialista ( ) Educacién Especial
/ 4 /

L7 | A
iCual? ) faal, Lﬁl

24, LSigu las orientaciones Qu’é le han dado?

No_ "~ .Cudl?

( ) Trabajo social () Vacunacion

() Atencién Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Psiquiatrica () Nutricién

si &7 No A veces



e

SO TS S

T Te—

s i

»
#

o/

25, /Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Sli___ No___

26. ¢ De cudles instituciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

(Cual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG’s,

¢ Cual (es) 7

Organizaciones sociales

LCual (es)?

Olras,

(Cual (es)? (5’ ole 'Nno.

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?

Silla de ruedas () [Protesis

() Anleojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento . ()
Baston ( 'f’ Zapatos Orlopédicos ) Ninguno C
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?
28. ;Le han sugerido algln tipo de ayuda técnica? Si___ No_i/ . LCudl?
<Para qué? .
29. ¢ Utiliza sonda? Si No_*~
Seguiriento en la Estrategia RBC
Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de -| (1${ [No

rehabilitacion basada en la comunidad s

¢Actualmente recibe servicios de salud asi tiNo

relacionados con su discapacidad? )

¢Participa en actividades de rehabilitacién OSi é'No

(fisica, ocupacional, psicosocial)? ¥

(Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas @S oNo

(silla de ruedas, baston, audifonos, etc.)? -

Su familia participa en procesos de oSl @ No

orientacion o apoyo relacionadas con la

discapacidad?

(Recibe apoyo de la comunidad o redes oSt o'No

vecinales en su proceso de inclusién?

(Pertenece actualmente a algin grupo de OSi @No

apoyo o asociacidn de personas con

discapacidad?
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En caso de pertenecer a un grupo deapoyo, | CONunca 0O
¢con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
‘ a
Frecuentemente
g Siempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyoy #1si ONo
auto ayuda p:
¢Percibe que la participacién en grupos de @Si ONo
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacién en osi #No
derechos de las personas con discapacidad? ‘ =
(Considera que la comunidad en general es osi @No
incluyente con las personas con discapacidad?

Dhslervatrtiones'ad cionales V 7 {_s / "C? \1f’ f{' l"/ O
Gercy },0 19 e h Of’f(/?ri,. TErjY A5

" Teslcqs /(U /. ?’C«Wﬁ ’J /; }’QM’@“ ""f’////wmf?/e

/«f 2



' FICHADE SEGUIMIENTO ; |
'; PERSONA CON DISCAPACIDAD ¢ 4 1
| REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | — ‘

Lo

| on CECEEAan | o . IDREEC

N s e - el L o= T E—

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacién actual. En

caso de que su situacién se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: /[ ( i T
Nombre de la persona que contesta la encuesta: } IY ) / <
Nombre de la PcD: 5 10 2

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapat;idad (por favor, marque tan sélo una

casilla). :
Padre [ ] Madre[ ] Herr/n,anolé )
Otro miembro de la familia (por favor, especifique) w « :
2-Edad: | 57 |
3.-Genero [ | Masculinm Femenino
. 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal: w2l - :
5.- Su lugar de residencia._(/ZL L & 2 fe ke T I AU 2! v

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: [‘2 4 __] Fecha de Nacimiento: | £/%7 |~ [ 7547 ]
7.-Género: [ Masculino e Femenino
8.- . Cual es el nivel de discapacidad segun el camnet o Certificado de discapacidad?
; Leve [—_—]
‘i Moderada D
} Severa ]
( En tramite ]

e

No Solicitado D

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:
Intervencion/ Atencion Temprana

]

A LT A R AT W
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~ FICHADE SEGUIMIENTO | ] |
: PERSONA CON DISCAPACIDAD | = | :
. REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD "= |

A I .. IDREEC !

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

e —
Empleo ] |
Centro dia, ocio ] l

Residencia ]
Servicios de vivienda D J

{ ‘ . A3 |
10.- Diagnostico: __ - (LXK A O ) CCAYA

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista L__]
Discapacidad Auditiva D
Trastorno del Lenguaje D |
Trastorno déficit de atencion (TDAH) [:[
Salud: (especifique): ;
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual E
Discapacidad Fisica []

Trastorno mental D

Otros (especifique):
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HQUE TAN IMPORTANTE ES QUE] QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico

) j ¢
cuando lo necesita
Mi familia obtenga servicio odontologico f
cuando lo necesita
»

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.




TPARA GUE MIFAMILIA TENGA UNA BUENA VIDA

VIDAJUNTOS

ESTOY YO

QUE TAN SATISFECHO
QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
£ 3
; € e
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El miembro de mi-familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio 0 v / :

|en el lugar de trabajo

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en _el hogar

LA

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

-«

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

-

-

e



QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

(amigos, profesores, etc.

@
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Los miembros de mi familia ayudemosa |
los nifios con las tareas y actividades b"’ P
escolares ; /
Los miembros de mi familia ensefiemos a e
los nifios como ayudar en los trabajos de Vv i
¥
la casas. . g
los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de |so nifios » L

Los miembros de mi familia ensefiemos a

los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familla tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

i

VD

CON ELLO...
‘v
El E|S5E| Els€] 2| 5| 8| 2| %
e ol . B8 >|'s 8 > 8 g i >
1) &b Q £ 212 E 3 a D 4'-6 3
o m| EE 2|6 .5 € & c ] E
2 3 4 5 1 2 3 4 5
Mi familia disfrute el tiempo que pasa ! i V V
reunida ; \
" |Mi familia sea capaz de manejar los 3 - v
altibajos de la vida : "
Mi familia tenga esperanza en el Ve .
futuro 4
|Los miembros de mi familia nos
apdyemds unos a otros para lograr ‘ i 1// /r ”
metas i : :
los miembros de mi familia A ;
conversamos abiertamente unos con i vV ¥
otros 0 LAY ] Y
Mi familia resuelva los problemas 1 vV
juntos ¥
Los miembros de mi familia /
maostremos que nos queremos y V v
cuidamos mutuamente J
Los miembros de mi Familia tengamos| - |
' |buenas relaciones con la familia !
extensa (abuelos, cufiados, primos, y y
entre otros ‘
Los miembros de mi familia estemos oy >
orgullos unos de los otros "'(




FICHA DE SEGUIMIENTO

PERSONA CON DISCAPACIDAD 2
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD !
o GEDZETI SRR A (& =1 = o
Departamento: ) Municipio: .
Y |
4
Fecha ) ) s Zona o sector seleccionado:

. INFORMACION PERSONAL

Z
1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si_~__ No,

(Si responde “Si", pasar e al apartado "Datos persona con discapacidad")

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado:

3. Parentesco con la PcD: ) 4. Teléfono:

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

ST

o

it

L=

SO TR

: 1 ') i Wy
6.Nombres: - Y LIt 07 0 l 7. Apellidos: 2 ] :
£ 7/ /4 { & / {
8. Direccion:/ 9: Teléfono:
- - o 2
.;A.‘/-I ) & r S
10. Documento de Identidad:
-, g ) ‘_} P, ’:. ~\
cc . Ti Registro Civil___ PPT__ No. /;7,} 2L 3070 - Ninguno
CHa | Mo ,o ; -
11. Fecha de Nacimiento: “f; = \ﬁ_ . | 12. Género: i M l%dad
~ | vyt | 1% : Py _f} )
L g 4 i F b
14. Eslado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo’(a)
Afro 1ndi§ena: i
16, Grupo soclak victima | FIVado 4212 | popiacion LGBTI
/) )
Elnia )

16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Contributivo: Nombre EPS: \ “’ =

B. Régimen Subsidiado: _* Nombre ARS:

17. Personas de la familia encargadas del cuidado de la persona con discapacidad:

| (

VA / { AL NN




Il. SITUACION DE SALUD

-

18. ¢, Padece alguna enfermedad? 8h = No__

19. ¢ Toma algun medicamento? Si_

20, ¢ Desde cuando presentla la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a 4 afios: ()
Entre 5 a 9 afios: (* ‘)’"
Mas de 10 afios: ()
No sabe €

21. Causa de la discapacidad

J Loy \
eCudl (es)y? T11 71 1))

b aAter 1N 1

No___ L Cual (es)?__4

Genélica ("

Durante el embarazo (:)

Duranté el parto ()

Desaslres naturales () Lugar dé! d tre:

Accidente de transito { 3 Moto_ . Carro____- Otro_____ Cual?

Accidente de trabajo {( )

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar () ¢De quién?

Delincuencia comun ( )

Violencia Social { )

Arma de fuego ()

Arma blanca ()

Mina antipersonal () Lugar

Bomba ( ) Lugar,

Otra, ¢ Cual?
22. {Asiste a un cenltro de rehabilitacién? Si___ No_#£~ ' ,,Cual?
23, . Qué otros servicios de salud recibe?
(Y I.;Iedicina General ( ) Terapia Ocupacional ( ) Trabajo social ( ) Vacunacion
( ) Pediatiia ( ) Terapia del Lenguaje ( ) Atencién Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica ( ) Psiquiatrica ( ) Nutricién

Rehabilitacion
(¥) Otro Especialista 1 () Educacién Especial . ' J h
— ,’;) ¢ 1§40 , Nej ::f‘;# g7 A A )

24. ; Sigue las orientaciones que le han dado? 8i_ & No.

A veces

¢/



=

25. ; Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si___

26. ¢,De cuales instituciones y qué tipo de ayuda? '

No_’

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

+LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

.Cual (es) ?

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?

Olras,

¢ Cual (es)?

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?

Silla de ruedas () [Protesis

o

) Antecjos ()
Caminador (9 ] Ortesis () Aditamento ()
Baston () | Zapatos Ortc;pédicos () Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?
28. ;Le han sugerido algun lipo de ayuda {écnica?. Si___ Noi - LCual?
¢ Para qué? =
29. ¢ Utiliza sonda? Si_\_ No
Seguiriento en la Estrategia RBC :
Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de | O Si" @*No

rehabilitacién basada en la comunidad .

(Actualmente recibe servicios de salud &S oNo

relacionados con su discapacidad?

¢Participa en actividades de rehabilitacién oSi oNo

(fisica, ocupacional, psicosocial)?

(Cuenta.con ayudas técnicas o tecnolégicas @St OoNo .

(silla de ruedas, baston, audifonos, etc.)?

;Su familia participa en procesos de DS ONo

orientaciéon o apoyo relacionadaos con la

discapacidad? .

;Recibe apoyo de la comunidad o redes @Si ONo

vecinales en su proceso de inclusion? _

(Pertenece actualmente a algtn grupo de 0OSi oMo

apoyo o asociacidn de personas con

discapacidad?




e

v et

e

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, BNunca O

;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
o
Frecuentemente
O Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y Osi B No

auto ayuda g

¢Percibeque la participacion en grupos de oSi BNo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

¢Ha recibido capacitacién o formacién en oSi @No

derechos de las personas con discapacidad? =

;Considera que la comunidad en general es &Si aNo

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adlcionayleg 2N
- { 7 -J s /
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FCHADE sEUMIENTO |

: B ! o
‘Wx § PERSONA CON DISCAPACIDAD | [
CEEESYY . REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD . \
sttt | PCONBASADRENEACOMINR | IDREEC |
et e o et e e R e s 0 e A . e O e e - -

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre ei familiar que contesta la escala.
. Informacién sobre el familiar con Diécapacidaci
Indique con una cruz la respuesta que méé defina su situacion actual. En
caso de que su situacidon se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado "otros”.
Fecha: . Y L. /.S

1

Nombre de la persona que contesta la encuesta:

7} ”
Nombre de la PcD: - LT :
Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla). ' ;

“Padre [ ] Madre[ | Hermano/a |

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

2 - Edad: [::]

3-Genero [[7] Masculin{ ] - Femenino

_ 4.- ¢ Es usted el cuidador Principal:

5.- Su lugar de residencia; { o S8 S S0 00 B2 8\ W/ 97V /12

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: [;j Fecha de Nacimiento: | &z [0 [+

7.-Género:  [F]  Masculino ] Femenino
8.- ¢ Cuél es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve r___]
Moderada D

Severa ]

En tramite D
No Solicitado

9.- Servicios que recibe actualmente |la persona con discapacidad:

Intervencion/ Atencion Temprana [:]

[




AT A

'FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; cen

a ]
Empleo [ ]

Centro dia, ocio I:j
Residencia l:]
Servicios de vivienda D I

10 - Diagnostico:

tro ocupacional;

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista L—_l
Discapacidad Auditiva [:]
Trastorno del Lenguaje :]
Trastorno déficit de.atencion (TDAH) [:l

Salud: (especifique):

Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual L__] ‘
Dist;.apacidad Fisica D
Trastorno mentalj D

Otros (especifique):




QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante

‘Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho
Insastifecho
neutral
satisfecho
muy satisfecho

~N

E-

[
L8]
w
E-3
v

Mi farnilia sea fisicamente sana

-~

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio cdontologico
cuando o necesita

Mi familia sea emociopalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.




QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o ¥ : ‘

en el lugar de trabajo

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en gl hogar

" |El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

T
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en los trabajos de
la casas. .

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primas, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes




- JQUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

ENGA
JUNTOS

QUE TAN SATISF

ECHO ESTOY YO

CON ELLO...

i @ o o

= @ o i3

8 E <z R @ 2
e el © o = = Q F
] 5| E £ ol o = ® 5 o ‘G
gl ol =5 e|lE&] ‘8 &| | =S| =
= El'§2|l Elsel E| E| F ] @
‘o ol © 8_ >| G g_ > @ g ‘E >
g | @ g 2|2 E 3 & > € 3
o ) E £ 2|05 E = c %) E
1 2 3 a 5 1 2 3 5

Mi familia dlsf{'ute el tiempo que pasa
reunida 3

" [Mi familia sea capaz de manejar los

altibajos dela vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro g

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mostremos que Nos querémos y
cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tengamos

' |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros '

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros
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el PERSONA CON DISCAPACIDAD ; _
R ] 5 it H :
Rl : REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD e 0y
sl s it i e T IDREEG
Departamento: ’ Municipio: [
- (enae ’ \l‘é}ajeoJ})&(
echa 12 £ Zopa o sector se ionado:
S [¥) 2k Sy L; wcﬁa

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si No_y/

(Si responde "Si”, pasar e al apartado “Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA S| LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nomifres y Apellidos delepirevistado: (4
Dorns. Hana  Jorey  Lume

3. Parerjtesco con la PcD: : . l 4. Teléfono:

P\ 2NYLL3 YI9F -

5. Direcr‘ii:Q:r lg A“;;;Q;Q (l_ﬁlf’l'oua M 2 3 CrSe ) L( 3

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

T —

T T T A TR T

T AT

R

BRTTIEL

6. Nombres: 7. Apgllidos:
e bra g £ l Tiiwea heloco
8. Direccién: | —~ ‘ . i 9: Teléfono:
o Alfos de Tagrons Mg 5 Casw [\ 314 S63Y 57
10. Documento de Identidad: |
ccY_ TI Registro Civil___ PPT__No, &2> 230 496 Ninguno
A Tie | W | A F [M |13 Edad
11. Fecha de Nacimiento: : . y
(Lq 6 1%“{% 1?. Género: % -—? C’?
14. Eslado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Sollero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: ;
5 e N Victima | Fivado e 1@ | popiacion LGBTI

Etnia

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: X Nombre ARS:

COOS&{UJ

17. Personas de la familia encargadas del cui:}ado de la persona con discapacidad:

L i
\Qﬁ\wvﬁ Mat o Jovres \/\AML_
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I. SITUACION DE SALUD

/
18. ¢ Padece alguna enfermedad? siy No___ ¢Cual (es)? P\l REIEL4"S AT RS
19, ¢ Toma algtin medicamento? SixX No___ ¢ Cual (es)? (‘&'N‘ SGY h w
20. ¢ Desde cuando presentla la discepacidad? ‘

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4 afios: ()

Entre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 afios: (x)

No sabe ()
21. Causd de la discapacidad

Genélica ()

Durante el embarazo ()

Duranlel el par\é ()

Desasltres naturales () Lugar del d

Accidente de transito ) Molo Camo___~ Otro____ . Cudl?

Accidente de trabajo ¢ 3

Enfermedad profesional { )

Violencia intrafamiliar { ) ¢ De quién?

Delincuencia comuin )

Violencia Social ()

Amma de fuego ()

Arma blanca ()

Mina antipersonal () Lugar,

Bomba () Lugar, . y

Otra, L CUAl? ¥ m?cvw\.edkd JQ W \ \'ﬁfsf&‘}‘\(;w :

22. i Asiste a un cenlro de rehabilitacién?
23. ¢ Qué otros servicios de salud recibe?
(X) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional
( ) Pediatifa ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacién
W) Otro Especialista ( ) Educaci6n Especial

LCual?

24. LSigué las orientaciones que le han dado?

Si__

No X ..Cual?

( ) Trabajo sacial ( ) Vacunacién
( ) Atencién Pslcolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

{ ) Psiquiatrica () Nutricién

sixX_ No__ A veces

EP————
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25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? S}_ No2X

26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda? I

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCudl?

Pastoral Social

Amigos

Familiares ) ’ . ;
{ (ownwo harcy

ONG's,

iCual (es) 7

Organizaciones sociales

LCudl (es)?

Olras,

¢, Cual (es)?

27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) uliliza?

S T e T R e L e TR

Silla de ruedas () | Protesis : ) o Antecjos ()
Caminador ( ) | Ortesis 2 £ ) Aditamento . ()
Baston (%) | Zapatos Ortopédicos ) ‘ Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos - () Otro, ¢Cual?

28. ;Le han sugerido algﬂr‘(\ipo dé ayyda lécnica?“ii_&_' I\_Jo__ﬂ 4 Cual? g’l‘l ‘ [ C; < -Rue.(;ﬁ -
¢Para qué? I'}A | K28 25 ‘f' arse | t})—a’f‘

29. L Utiliza sonda? Si No_ A

‘Seguimiento en la Estrategia RBC

Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)
Anteriormente a participado en actividadesde | (JS{ %J No
rehabilitacién basada en la comunidad ;
(Actualmente recibe servicios de salud OSi @No
relacionados con su discapacidad? )
;Participa en actividades de rehabilitacidn 0OSf mNo
(fisica, ocupacional, psicosacial)?
¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnolégicas osf @No
(silla de ruedas, baston, audifonos, etc.)? )
;Su familia participa en procesos de OSi ¥ No
orientacién o apoyo relacionados con la
discapacidad?
:Recibe apoyo de la comunidad o redes asSi @mNo
vecinales en su proceso de inclusién? i
¢;Pertenece actualmente a algin grupo de OSi ®No Le v‘\s];l-ﬂ:c Pe_, e c2 T
apoyo o asociacién de personas con |
discapacidad? AR o Irr{:r oe alpojo
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O

jcon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
®
Frecuentemente
OSiempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y B Sf O No

auto ayuda

¢Percibe que la participacién en grupos de ®Si ONo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

¢Ha recibido capacitacién o formacién en OSi ®No

derechos de las personas con discapacidad?

;Considera que la comunidad en general es ®Si ONo

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
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'FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD

vieo:..._. . IDREEC

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En

caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: ()0 ¥ Wie g 7/02/\

Nombre de la persona que contesta la encuesta: (Dau(n S V 5\(\ «© [or(?S (,u Vg

Nombre de la PcD: Mﬁ“f 6;@(;@1 L‘-W.C\ P\n(otu

Informacidn sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacion con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

"Padre [ ] Madre{3( ]

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

Hermanol/a [ ]

REHABILITACI()N BASADA EN LA COMUNIDAD | === i

!
J

|

el

A0

2.- Edad:

3-Genero [ ] Masculin{ ] = FemeninoX

_ 4.- ¢ Es usted el cuidador Principal: >

5.- Su lugar de residencia; Web - Altes bo [CUPYOV\& MZ B cose (U -

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: fﬁmtg |

7.-Género: [ ]  Masculino o Femenino
8.- 4 Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve I::]

Moderada l——_]
Severa ]
En tramite l:]
No Solicitado IX]

Fecha de Nacimiento: | N 1611944

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con'discapacidad:

Intervencion/ Atencién Temprana |:]

]
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~ FICHADE SEGUIMIENTO | 1
‘ PERSONA CON DISCAPACIDAD i -3 l
. REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD =

: e e 1 IDREEC j

Escuela

Formacién ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. E:I
Empleo [ |

Centro dia, ocio l:!

Residencia | |

Servicios de vivienda 0
10 - Diagnostico: %CL\Q/\C@ (jo- A O s“5\‘( k\“ 50w
Deficiencias asociadas:
. Trastorno del Espectro autista [:I
Discapacidad Auditiva D

Trastorno del Lenguaje E
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |':]

Salud: (éspecifique):
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual D
Discapacidad Fisica @
Trastorno mental

ol

Otros (especifique):
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“#QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana 7

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita s

Mi familia sea emocionalmente saludable

o S \\\h

Los miembros de mi familia nos ;
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario '

Mi famlina se realice chequeos regurales.

N =l =




7 .ARAQUE_ MIEA]

MILIA TENGA UNA 'B_UF.ﬂA‘WDA

VIDA JUNTOS "

i

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

QUE TAN IMPORTANTE E$ QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar detrabajo ' =

S

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

N

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

=~

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familla con
discapacidad

Mi familia tenga apoyo de las entidades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

§< ‘;\ % # VZ ﬁL‘ 5 ‘éru;:ialmentei

Mi familia tenga apoyo para obtener un
buen cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

~L

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con

discapacidad

-




ARA/QUE.M) FAMILIA TENGA'UNA BUENAVIDA
FRE RN (N VIDA TUNTOS s 2 et ALy i ]
QUE TAN IMPORTANTE ES QUE |  QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
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Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares g

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en |os trabajos de
la casas.

los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de |so nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia enseéfiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacion la informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

il Y X Y k:' - Crucialmente importante

Los adultos en mi familia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
Individuales de cada nifio

|Los miembros de mi Familia tengamos

buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiadas, primas, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemosa
los nifios a aprender a ser independientes

> > X
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Mi familia dlsﬁ;ute el tiempo qﬁe pasa
reunida

e

A |

Mi familia sea capaz de manejar los
altibajos de‘la vida - |

& X = |satisfecho

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

Los miembros de mi familia nos
apoyemos unos a otros para lograr
metas )

los miembros de mi familia
cohversamos ablertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos A

Los miembros de mi familia
maostremos ¢gue nos queremos y
cuidamos mutuamente

" |Los miembros de mi Familia tengamos:
" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros ‘

X

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros

A w | %[ A= [Z [X]=
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. FICHADE SEGUIMIENTO | 1
. PERSONA CON DISCAPACIDAD ‘ = ;
! REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD ;: =

e PASADAENLACOMUNDY | |DREEC |

{
Departamento: @Q S-a ( Municipio: Ua t—@ dﬂ Pa -

Fecha ; Zona o sector seleccionado:
K [ 10 [25 = ylesado

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las préguntas? Si $ No.

(Si responde "Si”, pasar e al apartado "Datos persona con discapacidad”)

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA.ENCUESTA

. = = ¥ o ] g - '8
2. Nombres y Apellidos del entrevistado: Mano P&,\J\ & ﬂcdo

% l 4. Teléfono: %llw Sﬁq‘%e

5. Direccion:

3. Parentesco con la PeD: W“'a
Calle a¢ M2 -24 N@u‘ada

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres: gom /‘. l’\,e.s I 1. Apellxdos \1 Y’\q

8. Direcciol 9: Teléfono:

Calle A¢ x4  30esaans

10. Documento de Identidad:

ceX Ti___ Registro Civil__ PPT_ No. Ll ‘:H' LxDCE Ninguno____

AT T T T T AT R T

LAt ot

Mz F [m |13 :
11. Fecha de Nacimiento: 12: Bbheres 3. Edad G q ]
0‘1 0} GL : X
14. Eslado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indidenat Pri

. ivado de la ’

15, Grupo social: Victima Libertad Poblacion LGBTI
Elnia
-4

16. Sislema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS): |

A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS:

B. Régimen Subsidiado: ﬁ Nombre ARS:

17. Personas de Ia' familia encargadas del cuidado de |la persona con discapacidad:

]V\a e Raclan ']b\ecfu) CM (efa )

)

N ~ /

\ g L
sJ
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢, Padece alguna enfermedad? 8L, No_s{. ¢Cual (es)?
19. ¢ Toma algiin medicamento? Si___ No X ¢Cual (es)?
20. ¢, Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()ﬂ)

Entre 1 a 4 aflos: { )

Entre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 afios: ()

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genética ( ,()

Durante el embarazo ()

Duranlé el parlo ()

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de trénsito () Moto Carro____- Otro____ - Cual?,

Accidente de trabajo ¢ )

Enfermedad profesional (")

Violencia intrafamiliar
Delincuencia comun
Violencia Social
Amma de fuego

Arma blanca

Mina antipersonal

{ ) ¢ De quién?

)
D
()

« ) Lugar

Bomba ( ) ) Lugar
Otra, ,Cual?
22. i Asiste a un centro de rehabilitacién? Si_

23. 1 Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General

( ) Pediatifa

() Medicina Fisica y
Rehabilitacion

(\) Otro Especialista

( ) Terapia Ocupacional
( ') Terapia del Lenguaje

() Terapia Fisica

( ) Educaci6n Especial

aCuél?MT% Pe A -

24. ;Sigue las orientaciones que le han dade?

noX - sCuar

() Trabajo social
( ) Atencién Psicolégica

- () Psiquiatrica

() Vacunacion

( ) Crecimienta y desarrollo

() Nutricién

A veces



T e

25, ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Sli_ Noi

26. ¢,De cuales instituciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones: Tipo de ayuda
Comilé Departamental de Atencién Integral a |a ‘
discapacidad
Comité Municipal de Atencion Inlegral a la discapacidad
Iglesia,
¢ Cual?
Pastoral Social
Amigos
Familiares
ONG’s,
¢ Cual (es) ?
Organizaciones sociales
LCual (es)?
Olras,
¢ Cual (es)?
27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) uliliza?
Silla de ruedas { ) | Protesis () Anteojos ()
Caminador ( ) | Oresis () Aditamento . ()
Baston ( ) | Zapatos Oriopédicos () Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢Cual?.
28. ¢ Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica?. Si___ Noi - Cudl?
¢Para que? ! )
29. ¢ Utiliza sonda? Si No x
Seguirniento en la Estrategia RBC
Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)
Anteriormente a participado en actividades de | [7J i IﬂNo
rehabilitacién basada en la comunidad o,
¢Actualmente recibe servicios de salud ﬁS]’ ONo
relacionados con su discapacidad? ‘
¢Participa en actividades de rehabilitacién %Sf ONo ‘ .
(fisica, ocupacional, psicosocial)? = a
¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas osi Ao
(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?
;Su familia participa en procesos de oOS{ s No
orientacion o apoyo relacionados con la
discapacidad? ~
;Recibe apoyo de la comunidad o redes WSi ONo
vecinales en su proceso de inclusién?
;Pertenece actualmente a algin grupo de O Si)ﬁNo
apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?




P v e

e e

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, O Nunca i

(con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
]
Frecuentemente
O Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y ﬂSl’ ONo

auto ayuda

¢Percibe que Ia participacion en grupos de
apoyo ha mejorado su calidad de vida?

NS ONo

¢Ha recibido capacitacién o formacién en
derechos de las personas con discapacidad?

o Si )ﬁ‘No

(Considera que la comunidad en general es
incluyente con las personas con discapacidad?

0Si ONo

e e T e A

Observaciones adicionales
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacion de la Escala, a continuacién,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
e Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacion sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacion actual. En
caso de que su situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado "otros”. =

Fecha: ’}5—* 10 -"‘)/O:Ls i

Nombre de la persona que contesta la encuesta: ‘f/lo P@lgfﬂ)\ecﬂa <

Nombre de la PcD: JBF G- AogS \ "

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favor, marque tan sélo una
casilla).

"Padre [ ] Madre[ | ‘ Hermano/a [ ]

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) P\éf’m .

2- Edad: |
3-Genero [_] Masculin{ ] Femenino X

_ 4.- ¢4 Es usted el cuidador Principal: {

5.- Su lugar de residencia; FCI\LZ XC W24 ka(\&Jad(A :

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6-Edad: | Y | Fecha de Nacimiento: [ @9 OY [ 6L

7.-Género: [ ]  Masculino Bl Femenino %X
8.- ¢ Cuél es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve l::l

Moderada D

Severa ]
En tramite [ﬂ

No Solicitado D

9.- Servicios que recibe actualmente |la persona con'discapacidad:

Intervencion/ Atencion Temprana Iil

]
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; PERSONA CON DISCAPACIDAD s 2

| REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD =
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Escuela

Formacion ocupacional (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

etc. L___j
Empleo [ ]

Centro dia, ocio [:l
Residencia [ ]
Servicios de vivienda D

10.- Diagnostico: @'\iffﬁ”& —B—Bv( n A'A'(b.{kf .

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista D
Discapacidad Auditiva [:I

Trastorno del Lenguaje [:j
Trastorno déficit de atencion (TDAH) D
Salud: (especifique):
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual IK]
Discapacidad Fisica X]

Trastorno mental D

Otros (especifique): A
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO

ESTOY YO CON ELLO...
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Mi familia sea fisicamente sana

Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita

Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando lo necesita ‘

Mi familia sea emocionalmente saludable

Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno
esta enfermo

Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras
necesidades individuales de salud

2<~ X < & Rl Sk Crucialmente importante

Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro
vencidario

Mi famlina se realice chequeos regurales.

AL X
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QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

IMPORTANTE ES QUE ...  CON ELLO...
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El miembro de mi farm'li; con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar detrabajo ' * v

A

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el hogar

Ll

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer amigos

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para ser incluido en
actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir
beneficios del gobierno que necesita el
miembro de nuestra familia con
discapacidad

U o Y e

Mi familia tenga apoyo de las entidades"
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

Mi familia ténga apoyo para obtener un
buen cuidado meédico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mi familia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de
salud y educativas que trabajan con el
miembro de nuestra famila con
discapacidad

T T ——
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE QUE TAN SATISFECHO
4 . ' ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante
algo imp;artante
medianamente
importante
'Muy importante
Crucialmente importante
muy insastifecho
Insastifecho
neutral
satisfecho
muy satisfecho

‘l
-
N
w
ES
w
=
N
w
S
wn

1 |Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades
escolares ‘

2 |Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como ayudar en |os trabajos de
la casas.

3 |los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de |so nifios
(amigos, profesores, etc.

Los miembros de mi familia ensefiemos a
los nifios como llevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la
informacian la informacién necesaria para
tornar decisiones acerca de |os nifios

6 |Losadultos en mifamilia ensefiamos a los
nifios a tomar buenas decisiones

7 |Los adultos en mi familia tengamos
tiempo para atender las necesidades
individuales de cada nifio

8 |Los miembros de mi Familla tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primaos, entre otros

2

ES

&
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9 |Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes

(S
}<’
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i o
gl £l e £ £ e
de g 5 © E ‘2 @ ‘g o g
8l g| E¢€| 2|l 8| 5 o| %
&l 2| &% Eg| 8| 2 £l =
El E| §| E|lge]l £ b= 8 8
8l el 38|l 35|88] 3 8 2l 3
&l S| eEl SIS ELl E|. = 3 E
1 2 1.3 a4 1 2 4 5

Mi familia disfll'ute el tlernpd que -pasa
reunida

Mi familia :se-a capaz de maﬁejar los
altibajos de la vida |

S| Ineutral

Mi familia tenga esperanza en el
ﬁ;turo

) &

Los miembros de mi familia nos
apoyemaos unos a otros para lograr
metas !

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos : :

Los miembros de mi familia
mostremos que nos gueremos y

_|cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tengamos
' |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos, .
entre otros

S AL

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros
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