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7 FICHADE SEGUIMIENTO 1
t i &

} PERSONA CON DISCAPACIDAD [
'! <

@i °  REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | IDREEC \
Les T i i -_‘ -
M ; - ) ] !" :
: Munlcnplo.
Departamento: (/C WG ¢ U . ’COU\’)CL(

1> | 0 | 2608 Zﬁ& e on Moo S

|. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si No 5

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

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Sl (A PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del enirewslado(( >M&£ {CL CEL( U o ‘%‘_[7r(& l{b&k{bkﬁ\.

3. Parentesco con la PcD: Maé L | 4. Faglone: 507 (.( uo 241{0

5. Direccion: CYQ 20 \__ 33_ S& 'ﬂ) Sﬁ\& Yl\’la( “’)/\ :

DATOS PERSONA CON DISCAF’ACIDAD

. £ 8 .
6.Nombres: M&w‘ta— A Ie\hké {a | 1 Hpmilcs; M\ Q/‘QS ) }\Q(ra

8. Direccion: 9: Teléfono:

Crg 10 W* Tb? S B SawMed 202 4yp 9940

10. Documento de Identidad:

CC. X TI___ Registro Civi___ PPT__ No. J-DGG) 7?0 cl“-l’

Ninguno
)i e &, {~ :
11. Fecha de Nacimiento: o 25 «n‘ 12. Géhero: '; M. 13’156‘:?5" = o
01 opb| 7 =N
14. Estado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena:

d . Privado de la i

15. Grupo social: Victima Uibsiriad Poblacion LGBTI
Elnia

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

A. Régimen Conlributivo: _ D&

Nombre EPS: \\K ‘AQ Ve 6 ‘P ,3
T

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

OVLLQ_; Tl Ceca U\a Fe VYo ‘/)Ja LFO'M .

I




II. SITUACION DE SALUD ‘
i [ T
18. ¢ Padece alguna enfermedad? SiE No___ «Cudl (esy? _ 3 J TN JO| FeWeiee

19. ¢ Toma algin medicamento?

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

Genética

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

Arma blanca

Mina antipersonal

siyY No__  ¢Cual(es)? Acibr B&ZO‘
L)

)

)

)

)

)

)

(]

)

{ ) Lugar del desastre:
) Moto_. Camo___ - Otro____ Cual?
()

()

{( -) ¢De quién?

() |

(S

()

(. )

¢ .) Lugar

Bomba ( ‘ ) Lugar.
Otra, ¢ Cual?
22. (Asiste a un centro de rehabilitacién? Si___ = No___ ,Cudl?

23. ,Qué olros servicios de salud recibe?

) Medicina General

( ) Pediatiia

() Medicina Fisica y
Rehabilitacion

( ) Ofro Especialista

(Cual?

24. ;Sigue las orientaciones que l& han dado? Si

( ) Terapia Ocupacional () Trabajo social () Vacunacion

( ') Terapia del Lenguaje (%) Atencién Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

() Terapia Fisica t4) Psiquiatrica () Nutricién

( ) Educacién Especial

No___ A veces X




. 25, jHa recibido ayudas de organizaciones e instituciones? S;i__ NOA

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Deparlamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

E CU\A{ID vy CC!_ ~ ?s/f CD\D(; 1 oA

ONG's,

iCual (es) ?

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?,

Olras,

¢ Cual (es)?
3 27. ¢Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?
‘l Silla de ruedas () | Protesis : ) Anteojos )
i :
1 Caminador ( ) | Oresis { ) Aditamento ()
; Baston ( ) | Zapatos Ortopédicos () | Ninguno ()
{ = -
? Muletas ( ) | Audifonos (") Otro, ¢Cual?
{ 28. ¢ Le han sugerido algun tipo de éyuda lécniba?. Si__ - No R ¢Cual?
i ¢Para qué? ‘
M -
"L: 29. ¢ Utiliza sonda? Si No&
j
i Seguirniento en la Estrategia RBC
i -
kY Pregunta Respuesta Observaciones
it (marque con X)
Anteriormente a participado en actividadesde | JSi” ) No
4 rehabilitacién basada en la comunidad ;
i (Actualmente recibe servicios de salud OSi ®No
dl relacionados con su discapacidad?
i (Participa en actividades de rehabilitacién 0OSi BNo
i (fisica, ocupacional, psicosocial)?
¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnologicas 0OSi @ No
i (silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?
i ;Su familia participa en procesos de 0OS{ ®mNo
i orientacién o apoyo relacionados con la
o discapacidad?

¢Recibe apoyo de la comunidad o redes OSi YNo

""' vecinales en su proceso de inclusién?
i ;Pertenece actualmente a algiin grupo de OSi ¥ No
i apoyo o asociacién de personas con '
il discapacidad?

P — — S —




»
B

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, " | ONunca O
jcon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
X
Frecuentemente
O Siempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyoy ®Si ONo
auto ayuda 3
¢Percibe que la participacién en grupos de ‘0Si MNo
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacion en B®Si MNO
derechos de las personas con discapacidad? :
¢(Considera que la comunidad en general es 0OSi ®No
incluyente con las personas con discapacidad?

T T

Observaciones adicionales ‘ :
| ' SRET
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© " FICHA DE SEGUIMIENTO } l
PERSONA CON DISCAPACIDAD 1 4
i 1§ : -5
Gef¥® | REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

lp..c:-r::::::n._ | e =y IDREEC

SALUD MENTAL

Departamento: @F}ﬂ v Municipio: %(,a A U"P{

Fecha 3} /O Q—O;}’ ?o a;l‘s;e‘c rs Iecgajlado ‘é) /72”10‘@-{0 G I“

I. INFORMACION PERSONAL

. ¥ &
1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si No_“%

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

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

N\
2. Nombres y Apellidos del entravistado:U , l

3 Parente 2 PeD : ﬂhﬁ_@_&uﬁ$a e [a ]
; aren.scizocona cD: Hﬁ&t‘ﬁ, l eléfono: h),_[c/OQE— q‘c |

5. Direc B . :
Ut 26 P°33-Sp . 12 San Heefor

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

]
v Howa Plefandon 7= Hole, Sem

G,N 20 p—- 239 - 5‘6 f:fb-‘-e:lvk lt'((/l?’? B P '4‘)@8?7‘7‘0

8. Direccion: 9: Teléfono:

10. Documento de |dentidad:

CC.X TI___ Registro Civi_ PPT__No. ‘J Db 270.9 "]‘7" Ninguno____

11. Fecha de Nacimiento: Hn ) pan s ) ik . ‘ F M 13. Edad:

[ L 12. Género: X - 3

2 oo 194 anos
14. Estado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: 3

" Privado de la !

15. Grupo social: Viclima Libertad Poblacion LGBTI
Elnia

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

A. Régimen Conlributivo: &

Nombre EPS: [ .
e €ps
= \

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

17. Pﬁinas de la familia encgrgadas del cuidado dela persona con discapacidad:

a0 QQQJQJQ Sier o IBZ’MOW)(.
[

b’




il s

Il. SITUACION DE SALUD

e N 2 P

18. ¢ Padece alguna enfermedad?
19. ¢ Toma algin medicamenlo?

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1afo: ()

Entre 1 a4 afos: [
Entre 5 a 9 afios: ()
Mas de 10 afos: ()
No sabe ()

21. Causa de la discapacidad

¢+ Cuél (es)? - YERS

LCusl (es)? aral ] o e

Genética (7(,)

Durante el embarazo ¢ 9

Durante el parto ()

Desastres naturales & ) Lugar del desastre:
Accidente de transito () Moto_____ Carro__ Otro____ Cual?
Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencié intrafamiliar () ¢De quién?
Delincuéncia col;nllln )

Violencia Social ()

Arma de fuego [

Arma blanca ()

Mina anilpersonal (| Lugar

Bomba [ Lugar,

Otra, ,Cual?

22. yAsiste a un centro de rehabilitacion?

23, ¢ Qué olros servicios de salud recibe?

(~fy Medicina General ( ) Terapia Ocupacional
( ) Pediafria ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica

Rehabilitacién
( ) Otro Especialista

LCual?

24. ) Sigue las orientaciones que le han dado?

LLCudl?

( ) Trabajo social ( ) Vacunacién

('{‘TAlencion Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Nutricién

No A veces ZE




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

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comile Departamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

¢ Cual?

Pastoral Social

Amigos
T Iy

i o wnemica. — sicolos oy

ONG's,

¢Cual (es) 7

QOrganizaciones sociales

¢Cuadl (es)?

Otras,

¢Cual (es)?
27. ¢ Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?
Silla de ruedas ( ) | Protesis (o) Anteojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento { )
Baston ( ) | Zapatos Ortopédicos () Ninguno (
Muletas ( ) | Audifonos - () Otro, Lcﬁél?
28. ¢ Le han sugerido algin llpb de ayuda técnica? Si__. . No__'x LCual?
¢Para qué?_ .
29. p Uliliza sonda? Si____ No_—lx'_

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

Pregunta

No

iLa persona accede regularmente a servicios de salud?

éRecibe seguimiento especializado segun su discapacidad?

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

AN

2. SALUD MENTAL

¢Ha recibido atencién en salud mental en el Gltimo afic?

¢{Manifiesta sintomas de ansiedad, depresion o estrés frecuente?

¢Recibe acompafiamiento psicosocial de algiin programa o institucién?

N K

et




T e

R R o

e R e

3. PERTENENCIA A GRUPQS DE APOYO Y COMUNIDAD

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

)

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

nNO

{Recibe apoyo de redes familiares o comunitarias?

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

{Presenta mejoras en su autonomfa y actividades de la vida diaria?

¢Se encuentra integrado a espacios educativos o laborales?

¢Se reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacién?

~

Fo—m

\‘%TRVACIONES DEL EQU’“’O IN D]SCH’LTNARIO:

Py aeelcd

AIA A 'QL ,/\LL) A R ()

\dx.x\c{x Dl¢e Upa \m\Ln\JO\ N

AN Q‘\w ‘\*QJ\/V] lévjc:(—(

NDConeior /
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b recem e rorms s o et e e e e e _i IDREEC

.~ FICHADE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD k&
. REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD s

|
|
|

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:
o Informacion sobre el familiar que contesta la escala.
. Informacioén sobre el familiar con Discapacidad
Indique con una cruz la respuesta que mas defina su situacién actual. En

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

Fecha: eTune l? ?02\/

0

\ o O N
Nombre de la persona que contesta Ia encuesta: OW&( (. (eh (,ta. %C’ Y& PJ

Nombre de la PcD: MM\R A[e\umgrl‘ \Tq E/FQS ca:'tc-'(a .

Informacién sobre la persona que conks‘sta la Escala:

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

"Padre [ ] ~ Madre[ X Hermanola []

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

2.- Edad: m
3-Genero [ ] Masculin{ ] Femenino X

_ 4.- ¢ Es usted el cuidador Principal: %
5.- Su lugar de residencia Cra ® \’J 37 se’“ Baror o g““ (e

Informacion sobre el familiar con dlscapamdad

6.- Edad: [_ﬁ Fecha de Nacimiento: [ ©[ [0 Z] 200§

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

Leve |:\

Moderada Ez]
Severa ]
En tramite [:]

No Solicitado [‘_‘J

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

Intervencion/ Atenciéon Temprana E]

]

b




l' '~ FICHADE SEGUMIENTO | ‘ j
: PERSONA CON DISCAPACIDAD i - |

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD ;
i e e v .1 IDREEC

e e

N AT e M e L T R B T

R AT

Escuela

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

etc. ]
Empleo [ ]

Centro dia, ocio [__|

Residencia | ]

Servicios de vivienda . 3

10.- Diagnostico: e C/\'L QO&IZ"( HVO 4+ &s fi\u ] w%'\v@b@fx RQ \’UDCC; 2.

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista [:]

Discapacidad Auditiva D

Trastorno del Lenguaje ‘
Trastorno déficit de atencién (TDAH) :
Salud: (especifique):
Trastomo de la Conduéta [Zl
Discapacidad Visual [:]
Disé:apaqidad Fisica I:I
Trastorno mental

Otros (especifique): [ZJ
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E ES QUE

“HQUE TAN IMPORTANT

i ESTOY YO CON ELLO...

[

E

i) ) o

El-gl 8] 2| §] 5|, 2
m © o = @© a ol .c o [%)
! = ] = e = El =|o|w| 5| @
5] & g o =1 slal 8.9 W
a al.m aQ i) alS|5]| & =
E|l Ef:s-8] E| E) 2|%&|2] 8] &
gl ol B E|l 3| E} 3| 2l 7
Q| -E | s} E E

3

(6]
a2 3 1]2]3 5

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

I SR B BV R VA

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.

< | 4| +| K| |L|FE




QY YO

El miembro de mifamilia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de'trabajo '

‘e Y QUE TAN SATISFECHO EST
QUE TAN IMPORTANTE ES QU'E are CON ELLO...
[ = nE
! 5 €
- @
o L m £ ] a L@ = o O
o £ oL~ 2 ' E = el =1 &= @
s} i .9 = $ ] o ] ‘G
e, & 2 a ) = c| @ =
Ef "UE Sl -E 10818 2|3 8
AL B R e B I | B
° ba @l 2 E 3 £ E
a ® .‘.IE = ‘g E
5 | i
gl 5
1 1 2 3 4 5

<

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

El miembro de mi familia con disca.pacldad
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 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

« [ || [l

| L | L] < | ~ £~

e M40 S s s s



QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTQOY YO CON ELLO...

E

p ; &
El El 2ol £ 3| %] e of %
gl gl Es| £ E| £| 8| s & &
a al @t a o = £ o o
El E| 58| E| £] 2 ¥| 2| 2| B
g8l 8| BE| 3| E| 3| € B 2

a © 2 2 E

2

o
1 2 3 4 5 1 2 3 4 S

1 |[Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios con las tareas y actividades + ‘F
escolares

2 |Los miembros de mi familia ensefiemos a :
los nifios como ayudar en los traba;os de 1; \F
la casas.

3 |los adultos de mi familia conozcamos
otras personas en la vida de Iso nifios (1" \F
(amigos, profesores, etc. *

4 :

Los miembros de mi familia ensefiemos a 1\ Y‘
los nifios como llevarse bien con otros |

5 :

Los adultos de mi familia tengamos la i \I_
informacion la informacidn necesaria para ""’
tomar decisiones acerca de los nifios

6 |Los adultos en mi familia ensefiamos a los +
nifios a tomar buenas decisiones 1-

7 |Los adultos en mi familia tengamos /
tiempo para atender las necesidades ~F—4 \/
individuales de cada nifio

8 |Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa
(abuelos, cufiados, primos, entre otros - /.. +

9 |Los miembros de mi familia ayudemos a

los nifios a aprender a ser independientes

—~~

£




et N

sl Aot

L A T S R R e A D R i = o i

JQUE TAN IMPORTANTE ES QUE ..

CVIDRTUNTOS® :
QUE TAN SATISFECHO ES

R

TOY YO

apoyemos unos a otros para lograr
metas :

CON ELLO...
. o
2| - 9 o =
&5 | £ o ] %
il gl 2 g € v E 2 @
(=] E = @ 2 k7] = £
a ? c 2 e : 9 a
E| E| S & E b3 2| =
El. El 5.8 5] £|. 5| F ]
gl 8|38 3|58 3| 8| % 5
&| w| EE GEl E| £| 2 E
; 212 3 5 1 2 3 5
1 |Mi familia disfrute el tiempo que pasa !
reunida i w 1
2 |Mi familia sea capaz de manejar los i
altibajos de la vida : 1
3 [Mi familia tenga esperanza en el )
futuro f
4 |Los miembros de mi familia nos

los miembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros : ;

Mi familia resuelva los probfemag :
juntos ‘ !

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

~ ‘*\ ‘# —7( + + calis Isatisfecho

" |buenas relaciones con la familia !

Los miembros de mi Familia tengamos

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros )

Los miembros de mi familia estemos

+ ﬁb [ ‘E + "(" + ‘L ! ’tN—I‘ R Mu.vimportante

orgullos unos de los otros

e[
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~ FcHApEsecumEnto ‘ 1
PERSONA CON DISCAPACIDAD : & l
I P e

' REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |

Departamento: CC’ 'Sc\" Municipio: U &” 2 DIPU !DG. :
r

Fecha ":) ’,D 702:— r:a lor sele cmnaﬁ\‘T e(&)rll?o bﬂ\i sz(_}l

I. INFORMACION PERSONAL

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

(Si responde “Si”, pasar e al apartado "Dalos persona con discapaéidad"}

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado: O‘NL(L/E (o C‘e C\UM S’l\(',-r - J(% o LFDK&. _

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

202440 B9 4o

5. Direccion:

Cre 20 .ME 33-46 B Sau Merhin

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

3 t ~ : s f 7=y i |
5 Nombies] Jk\uef Bl Gwso [ ™ Mrieles (ashlla

8. Dneccnon 9: Teléfono:

Cre. 20 N 29-¢0 b Saw Mt 202 yuo 4o

10. Documento de ldentidad:

ce XTI Registro Civil___ PPT__No. 23 036 060D Ninguno
, VR T F |M |13 Edad:
11. Fecha de Nacimiento: .
: 12. Género:
N |06 (963 lx 6%
14. Eslado Civil: Cas)a:o (a) | Unién Libre | Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: i
15. Grupo social: Victima | PAvade de1a | popiacion LaBTI
Elnia

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

A. Régimen Conlributivo: i

Nombre EPS: M W€ V. ‘EP§ .

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

Owaire  Cecilbia. Sevie  Beona .
!




Il. SITUACION DE SALUD

i \ 2|

18. ¢ Padece alguna enfermedad? si M No___ (Cudl (es)? N UK (Lr 0O JU]J
19. ¢ Toma algin medicamento? Si X No___ ¢Cual (es)? O 6/1'\ ULy “ﬁ; Mi é
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4 afios: )

Entre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 afios: ()

No sabe ¢ )
21. Causa de la discapacidad

Genética ()

Durante el embarazo (% ) ;

Durante el parto ()

Desast;'es 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 R (LI

Mina antipersonal [ Lugar.

Bomba ( ‘ ) ‘ Lugar,

Otra, ¢, Cudl?

22. {Asiste a un cenlro de rehabilitacion?

23. 4, Qué otros servicios de salud recibe?

() Medicina General () Terapia Ocupacional

( ) Pediatiia ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacion

(3 Otro Especialista ( ) Educacién Especial

wUén_O_V\LO_‘O_L)A\D\

24. ;Sigue las orientaciones que le han dado?

Si__ - NoR

( ) Trabajo social

,eCual?

( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

siX

No__

() Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces



. . . . N 2 &
< 25 ;Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones Sll__ No_)i

i 1
26. ¢ De cuales instituciones y qué tipo de ayuda?

Tipo de ayuda
| Instituciones: P Y
| i

Comilé Depariamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

T Lowowrica - Psi co) ofven

ONG's,

¢ Cual (es) 7,

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?

Olras,

¢ Cual (es)?

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

Silla de ruedas (%) | Protesis ’ () Anteojos ‘ {1
Caminador ( ) | Ortesis : () Aditamento . ()
Baston . ( ) | Zapalos Orlopédicos‘ () | Ninguno ()
Muletas () | Audifonos ‘ () Otro, ¢Cual? iﬂﬁa ia d‘g U?“
28. ;Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica?. Si___ - No X ,Cual?

¢Para qué?

29. 4 Utiliza sonda? Si____ NO_L

Seguimiento en la Estrategia RBC

Pregunta Respuesta Observaciones

(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de | O S{ (0 No
rehabilitaciéon basada en la comunidad

¢Actualmente recibe servicios de salud OSi ®No
relacionados con su discapacidad? )
¢Participa en actividades de rehabilitacién 0S{ ®No
(fisica, ocupacional, psicosocial)?

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

;Su familia participa en procesos de oSt B No

orientaciéon o apoyo relacionados con la
discapacidad?

iRecibe apoyo de la comunidad o redes aSi ANo
vecinales en su proceso de inclusién?
(Pertenece actualmente a algin grupo de OSi P No

apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?




ey P
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e e TR S

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O ‘1 i
;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente i
3 B i
Frecuentemente
O Siempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y @Si ONo
auto ayuda
¢Percibe que la participacién en grupos de osi g] No
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacién en oSi KNo
derechos de las personas con discapacidad? :
;Considera que la comunidad en general es osi No
incluyente con las personas con discapacidad?

QObservacianes adlcionales

|

B Desec e t?,el-e,\/\euzr cun &y ro 5:,{\
G\%O‘TO \( ﬁ-eu‘mf‘ C‘*-\”‘“C"h
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"~ FICHA DE SEGUIMIENTO | }
PERSONA CON DISCAPACIDAD 2
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 situacién actual. En
caso de que su situacidn se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta(@‘- el apartado “otros”.
Fecha: CA; bre -/ } o2

Nombre de la persona que contesta la encuesta: (i)[&&u 1/ QA (01&(-} ﬁi«. ST

Nombre de la PcD: yier A‘PD[&SO bef?S @Sr—;”;\

Informacién sobre la pers‘éna 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) E'S (7oS& -
‘ , -

2.- Edad: _ ‘
3-Genero [_]  Masculin{ ] Femenino X -

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

5.- Su lugar de residencia 2 20> #RY - SL S M Gw

Informacion sobre el familiar con discapacidad -
6.- Edad: [@7;] Fecha de Nacimiento: 1o €3

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

Leve D

Moderada D

Severa ]
En tramite [____1

No Solicitado m

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

Intervencion/ Atencion Temprana [ |

]




R

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
it e e o | IDREEC

Escuela

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

etc. |:

Empleo [ |

Centro dia, ocio [__—I

Residencia [ ]

Servicios de vivienda i

10.- Diagnostico: (\ﬂu{Pf De PU,MOUW (bn NehS'kS’t\S.

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectt;o autista D

Discapacidad Auditiva [:I

Trastorno del Lenguaje [:]
Trastorno déficit de atencion (TDAH) [:l
Salud: (espec:rfnque)
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual {:'
Discapacidad Fisica [E
Trastorno mental D

Otros (especifique):

~ FICHADE SEGUMIENTO | l i
i 4 !
: PERSONA CON DISCAPACIDAD a i |
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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

A e A g

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

Mi famlina se realice chequeos regurales.

+ [+
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3 .Q,LiEvTAN SATISFECHO ESTOY YO

QUE TAN IMPORTANTEES QUE .. | - - cONELLO..
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El miembro de mi-familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el Iugar de trabajo :

2 |El miembro de mi familia con dlscapacu:lad
tenga apoyo para progresar en gl hogar

=

* |El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para hacer armigos

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

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

6 |Mi familia tenga apoya de las entldades
locales para conseguir los servicios que
necesita el miembro de nuestra familia con
discapacidad

—- -(~+7‘\ S S

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

8 |Mifamilia tenga una buena relacién con
los profesionaes de las instituciones de

=2

[~ [~ = [+ L

salud y educativas que trabajan con el ‘1;
miembro de nuestra famila con
discapacidad ' 3 ‘




PARA QUE M| FAMILIA TENGA'UNA BUENAWIDA

VIDA JUNTOS

i, ¢ o P
QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

@
I
&
[ ) b [ o
glo8Lg - 8li:-5bE] e 2
o o o = @ [=% a e o [=}
tl 8| 25| 5| ElL%| &l B §| £
al &l el & el B £| 8| €| =
El Els 8| E|: €] g| B| 2| 2| @
. - L “ o >
95 ) o E 3 El 3| = 3 2
o s | E = g E :
' =
S
i i 3 5 T {2 3 5

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

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

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

e e o N B

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 nifias a aprender a ser independientes

o e O o T il o ¥ et .

|+ [+ T




QUE TAN SATISFECHO EST!
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Mi familia d(sffuté ér tlempd que pasa
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
apoyemaos 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

Los miembros de mi Familia tengamos

" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros i

Los miembros de mi familia estemos
orgullos unos de los otros.

& 1\ ‘\\ \t‘ * -~ “'(" +'+ e Muy importante

& ‘(\ L "L \e \L *ihl" ~ | satisfecho
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© 7 FICHADE SEGUIMIENTO 1
,i PERSONA CON DISCAPACIDAD ! = i
_é

|

RIS REHABILlTACION BASADA EN LA COMUNIDAD {
welinibet T - - : ... IDREEC

Departamento: CQSQ y Municipio: Uﬁj i éu var: .

B | 16 Loas | WES B heledonds S Macky

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si No_X

(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 enlrevislado:@ MCV\( N &C‘*uq X_,,\.e ey l’); a \—fb hen

3. Parentesco con la PcD: m;\’k ‘ ‘ 4. Teléfono o0z (\UJO ?q \LO |

. Direccién: - ] .
i Cre 20 N> 33-5c B Siw Marhin:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres: HU(C\ -”ZO SA l 7. Apelli&os: vr&dpc‘"w' QOTM

8. Direccion; 9! Teléfono:

Celle 23 Yt 2z-<o B S Mackh 307 J0. 3900

10. Documento de Identidad:

CC.M TI___ Registro Civil___ PPT_,&o. 7? 01Z. 470

T A e T T

RTINS

Ninguno
) Dix | Mo | A F [M |13 Edad.
11. Fecha de Nacimiento:
12. Género:
(3| % |94 X vty
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
‘ A '
Afro Indigena: ;
15. Grupo sodial: Victima | Pvado de 1 | popiacion LaBTI
Etnia

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

A. Régimen Conlributivo: . “ :
—— | Nombre EPS: G-
Ueye tpS
i)

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

DV\/\&A\{ o Ce ca [ e Nerra WD&K{\ bua .
]




L T T AP —

li. SITUACION DE SALUD

Crrdios

18, ¢,Padece alguna enfermedad? si A No___ ¢Cudl (es)? ‘
—

19. ¢ Toma algiin medicamento? i siX Not - ¢Cuél (es)? t/V\+H€ 'FQ .
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4 afos: ()

Enlre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 afios: ()

ﬁo sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genélica Sl

Durante el embarazo £ )

Duranlé el parto ()

Desastres naturales () Lugar dél ‘desastre:

Accidenle de transito () .Mclo+ Carro____- Otro___ Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliaf ¢ ) ¢+ De quién?

Delincuencia comun GRS

Violencia Social )

Arma de fuego ¢}

Arma blanca .9

Mina antipersonal 6 - Lugar,

Bomba () Lugar,

Otra, ¢ Cual? (W r "/o > ‘
22. jAsiste a un cenlro de rehabilitacion? ! Si___ No__)(_ ,zCuél?

23, ;Qué olros servicios de salud recibe?

() Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatia ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Flsica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacién

(ﬁ Otro Esp:t\alista ( ) Educacibn Especial

e OV O 0 Vo &0 -

24. ySigue las orientaciones que |¢ han dado?

( ) Trabajo sacial

( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

Si X

No___

() Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Nutricién

A veces

et <l i s b
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_ 4.- ¢, Es usted el cuidador Principal:

' FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD , o
% | REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | o :

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 situacién se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta enfel apartado “otros”.

Fecha: (e ‘OY'Q Iq =20 ’)/{

Nombre de la PcD; &JI’& QUSC\ PD“‘P&“& (ﬁCI)YL i

Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

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

“Padre [ ] Madre[ | ‘ Hermanola 7]

Otro miembro‘de‘ la familia (por favor, especifique) H“u P -
- [V

2. - Edad:

3.-Genero [__] Masculin{ | Fer%zirgo X

1
5.- Su lugar de residencia, Cra 20 N!' %:) - §G ‘ % S""“‘ ME(Hﬁ

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: [%Hg—l Fecha de Nacimiento: | 4 3] ©3[1540]

7.- Género:  [] Masculino X1 Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve [:]

Moderada E:}
Severa ]
En tramite D

No Solicitado [Zl

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con‘diséapacidad:

Intervencion/ Atencion Temprana |:|

]

Nombre de la persona que contesta la encuesta: C)wu{/« Celt && %’\UW& ‘3’0{')01&4

|
|
i
|

|



T FICHA DE SEGUIMIENTO |
: PERSONA CON DISCAPACIDAD :

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
At i S s IDREEC

Escuela

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

etc. [

Empleo [ ]

Centro dia, ocio l:l

Residencia

Servicios de vivienda

10.- Diagnostico: (D ()\ Q \90-$ VO

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista EI
Discapacidad Auditiva D

Trastorno del Lenguaje - ‘:
Trastorno déficit de atencidn (TDAH) I:]
Salud: (especnﬂque)
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual I:]

Discapacidad Fisica

Trastorno mental D

Otros (especifique):

:
|
|
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“MQUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECH
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

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 SATISFECHO ESTOY ‘ID

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ... CON ELLO...
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El miembro de mifamilia con dlscapacidad
tenga apoyo para progresar enel coleglo o
en el lugar detrabajo

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 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 cuidado médico para el miembro de
nuestra familia con discapacidad

Mj 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

. S 1



QUE TAN SATISFECHO

ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante’

Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho
Inéastifecf-lo
neutral
satisfecho
muy satisfecho

-

E-]
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N
w
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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 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, primas, entre otros

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




JQUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOV Y

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

Mi familia sea capaz de mane]ar los
altibajos de la vida |

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

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

los miembros de mi familla
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

A s e



"~ FICHADE SEGUIMIENTO | 1
PERSONA CON DISCAPACIDAD o I
e, | EMSMTIGGNBAMMIASNLACOMINOS | IDREEG |
D C < M 1 d‘
epartamento: - unicipio: " O 7
N \e joe
[

Fecha 'q [ O ,-LO'.I/S— Z‘Ha 0 %eoto wcc:onadg v A( reéméo & Mﬂ A

I INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? 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

X {
2. Nombres y Apellidos del entrevistado: OV\&G—(\(PL Ce’c’{'\u& s,_‘v\e e l% \_Po\*q

3

3. Parentesco con la PcD: H }\"k ‘ bl 7 A by (Llfo 5 'E") ‘-,LO

. Direccion: \T -, Ly :
S eta 20 W23 X6- B Saw Marka.

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

‘6.Nombres:

: R =g - | [
lowmes  Tuolio |77 Hlorra Ofumed?

8. Direccion: 9: Teléfono:

Cule 239 XI2 22-50 SMukin| =07 w0 Sa4c

10. Documento de Identidad:

cc. X TI___ Registro Civil___ PPT_&Q 5170 004

= TV

e P e e

TSR

=

s SN

LN T T

Ninguno
A Che [ baes [ S F [ M [13 Edad:
11. Fecha de Nacimienlo: 24 0' ‘ 12. Género: X % '
14. Estado Civil: Casaﬁ? (a) Unidn Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: i
15. Grupo social Victima | Pvade de 2 | popiacion LGBTI

Libertad

Etnia

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

A. Régimen Conlributivo: )(

Nombre EPS: \T&\JAQ b EY o
A

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

@er()\ Cect Ui %“ ex (2 ‘/b OL\E‘W .

7.



ST —

Il. SITUACION DE SALUD

-
18, ¢ Padece alguna enfermedad? Si X No___ ¢Cual (es)? (’ l“iu L&l i !
19. ¢ Toma algiin medicamento? Si_K No___ ¢Cudl (es)? A ‘,(K_l‘ W
20. ¢, Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a 4 afos: ()

Enire 5 a 9 afios: ( )

Mas de 10 afios: ($. 8]

No sabe { )
21. Causa de |a discapacidad

Genélica ()

Durante el embarazo (")

Duranté el panc; ()

Desaslres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito { ) Moto__ Camo____ Otro____ Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar () ¢De quién?

Delincuencia comtin ()

Violencia Social ()

Armma de fuego ()

Arma blanca =)

Mina antipersonal ( ) Lugar,

Bomba ( ) Lugar, z

Otra, JCual? H7 loe TEWSTO v~
22. i Asiste a un centro de req'lamlllacibn? Si___ No_)g ,,Cual?

23. L Qué otros servicios de salud recibe?

() Medicina General

( ) Pediatifa

() Medicina Fisica y
Rehabilitacion

(A Otro Especialis

Sk _@t} Al wol

24. ; Sigue las orientaciones que Ie han dado?

( ) Trabajo social

( ) Terapia Ocupacional () Vacunacion

( ) Terapia del Lenguaje ( ) Atencién Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Terapia Fisica

( ) Psiquiatrica () Nutricién
( ) Educacién Es al g' ‘
o 0 - 72@ | WO OSO

SI_Z No Aveces___

]
i
ll
|
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25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Sri_ NOZ_

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Depariamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a |a discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

(t)%\w i@ts{\\ Ca

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 () | Ortesis 1O

Aditamento

()

Baston () | Zapatos Orlopédicos ¢

Ninguno

(

Muletas () [Audifonos . O)

Otro, ¢Cual?

28. ¢ Le han sugerido algun lipo de ayuda técnica?, Si_' - NOL ¢ Cual?

iPara qué?

29. J Utiliza sonda? Si No x

Seguirniento 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 .| OSi gNo

relacionados con su discapacidad? )

¢Participa en actividades de rehabilitacién oSsi A No

(fisica, ocupacional, psicosocial)?

¢Cuenta.con ayudas técnicas o tecnologicas osi XNo

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

¢:Su familia participa en procesos de 0S{ #No

orientacién o apoyo relacionadas con la

discapacidad?

;Recibe apoyo de la comunidad o redes OSi ANo

vecinales en su proceso de inclusién?

;Pertenece actualmente a algin grupo de OSi ®No

apoyo o asociacién de personas con

discapacidad?




omce
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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 ®S{ ONo

auto ayuda

¢Percibe que la participacién en grupos de oSi uNo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

¢Ha recibido capacitaciéon o formacion en OSi K No

derechos de las personas con discapacidad?

(Considera que la comunidad en general es OSi g No

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales

e per Yeune e

Cw{?b \-(’o \{

o v m"’o (O(-Q
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. 4.- 4, Es usted el cuidador Principal:

IR e IR e AR S o T et

'~ FICHADE SEGUIMIENTO l
PERSONA CON DISCAPACIDAD { :
. REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | T

L T T 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 farhiliar gue 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 situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta gn el;apartado “otros”.

Fecha: ( )¢ Wiore - [} - 202%

Nombre de la persona que contesta la encuesta: ()(Za)})fq detilea 2400
Nombre de la PcD: IOWU-LS C‘M-(C(O Merca dwgo

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

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

"Padre || Madre[ | Hermano/a [ |
N

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) "“' A
J

2.- Edad:

3-Genero [ _| Masculin{ "] ~  Femenino X

&_'7/

5.- Su lugar de residencia_/&y_20 #37-50 {Z,ﬂf by liv

Informacion sobre el familiar con discapacidad
6.- Edad: | 3 | Fecha de Nacimiento: [ 24 [ I [ 139%]

7.-Género:  [¥] Masculino 1 Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el camet o Certificado de discapacidad?

Leve [:|

Moderada I::l
Severa L]
En tramite [::]

No Solicitado m

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

Intervencion/ Atencién Temprana D

]




 FICHA DE SEGUIMIENTO |

PERSONA CON DISCAPACIDAD ] - |
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD =

__ IDREEC

Escuela

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

etc. ]
Empleo [ ]

Centro dia, ocio !
Residencia ||

Servicios de vivienda X l
10.- Diagnostico: (f) o cowmd

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista [j
Discapacidad Auditiva D
Trastorno del Lenguaje l::] :
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |:|
Salud: (éspecifique):
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual
Discapacidad Fisica D
Trastorno mental D

Otros (especifique):




% s Ca TR

DAL

TQUE 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

.(_. \k\{*‘(\n

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

+ 6 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 TAN SATISF

ECHO ESTOY YO

El miembro de mii familia con discapacidad
tenga apoyo para piog'resb“r en el colegio o
|en el lugar de trabajo i

QUE TAN IMPORTANTE ES QU'_E s CON E_LI.O...
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El miembro de mi familia con discapacidad
terga apoyo para progresar en gt hogar

" |El miembro de mi familia con dfscavpacldad
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 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 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

—% | K | < ~+ —A-—@..‘:—L"—A gs
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- PARA

QUE-M| FAMILIATENGA UNA’

“VIDA'JUNTO!

QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TA
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante

algo importante

medianamente

importante

Muy importante
Crucialmente importante

muy insastifecho.

Insastifecho

neutral

satisfecho
muy satisfecho

ey

E-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 Iso nifios
(amigos, profesores, etc.

L] X[ X

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
tornar 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

R N A e e et s

=< |X M| X | X

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

N

s
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Mi familia disfrute el tlempd qt;e bésa

* [Mi familia sea capaz de manejar los

altibajos de la vida

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

Los miembros de mi familia nos
apdyemds unos a otros para lograr
metas . i '

los riiembros de mi familia
conversamos abiertamente unos con
otros

Mi familia resuelva los problemas
juntos i

_|cuidamos mutuamente -

Los miembros de mi familia
mostremos que nos queremos y

‘+ -F —(\ "* +'+ —/‘ % Muy importante

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

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre atros ‘

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros

_(\ \(\ l\*é‘ + _"(-. + ‘L {- h% ) .saii;fecho
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" FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD { a
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

=

. IDREE

C

SALUD MENTAL ,

Va e
Departamento: U OO ( M pio: UQ “Qc‘_\\u |£C

-

Fecha ,:} ' D »;2'5

Zonaq?r\ sew&‘aﬁo;{\ ‘Lﬁl Q‘

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si

No__ Y.

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

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Si LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevistado: \ ~. (f P e, G 4
; : s Cf"ﬁi’)ﬂj‘-(& Z RICNL Z U ecA |
3. Parentesco con la PcD: - 2y rﬂ,. Teléfono:
P O\ ‘\g . 0
5. Direccion: - N

DATOS PERSONA CON D!SCAPACIDAD

6.Nombres
O~ D

| , 3 |1_1Apfau|dos:

el 1 N i
8. Dlreccmn 9: Teléfono:
- 7 ~ { -— 7 rj PN s M
A ,_,\,,; — }3 ~ .5
”l (o Q‘l "M =z JV*--) sl V{Z (H)AQ O ¥
10. Documento de Identidad:

PPT__ Nn{ D

CC. 2:\ T Registro Civil___ Ninguno,
Ui | M= AT F M 13. Edad:
11. Fecha de Nacimiento: -/ : ; 1
”’3 ¥ {2t 12. Género: \

) ‘;l 7 L P )( J!L/-L!

14. Estado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Sollero (a)x Viudo (a)
Afro Indigena: .
ot Privado de la .
15. Grupo social: )( Victima Libertad Poblacion LGBTI
Etnia

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

A. Regimen Contributivo: Nombre EPS:

Aof

' "\
~\ 1
B. Régimen Subsidiado: Z Nombre ARS: (@ \/x (’:}

17. Personas de Ia famiiia encgrgadas del cuidado dea persona con discapacidad: ‘

P —————SES U= e p—

e




o E P D S S P o e A D S e T

et i ey R e

II. SITUACION DE SALUD

—
18. ¢ Padece alguna enfermedad? Si_g\ No___ ¢Cuél (es)? f S
19. ¢ Toma algan medicamento? Si__ No__ ¢LCual (es)? “’C . htL LI C"
20. ; Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Enire 1 a4 afios: ¢ )

Entre 5 2 9 afos: ()

Mas de 10 afios: ()(3‘

No sabe (G
21. Causa de |a discapacidad

Genética ( &

Durante el embarazo ()

Durante el parto {.)

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito () Moto____ Carro_ Otro____ Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencié intrafamiliar () ¢ De quién?

Delincuencia comtin {)

Violencia Social C-)

Arma de fuego ()

Anmma blanca ()

Mina aniipersonal ( ) Lugar

Bomba ( ) Lugar

Otra, §,Cual?
22. ¢ Asiste a un centro de rehabilitacion? Si__& No___ ,LCual?,

23. ;Qué olros servicios de salud recibe?

( ) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatria ( ) Terapia ﬁal Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacién

. /_\
() Otro Esgemalusta h
LCual? k /R (’-X’/M\ ©

24. ; Sigue las orientaciones que le han dado?

( ) Trabajo social { ) Vacunacion

(&Atencian Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

( ) Psiqulétrica ( ) Nutricién

[/ s A veces é
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25. 4 Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si _‘ No___

26. ¢ De cusles insliluciones y qué tipo de ayuda?

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Inlegral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢ Cual (es) 7.

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?

Oli‘as, -1

(Cudl (es)? ' A(@,n,’\ 3t"€>\ C:-\ J

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

Silla de ruedas ( ) | Protesis ()

Anteojos ()

Caminador () bﬂesis ‘ () Aditamento Ty
Baston () | Zapatos Ortopedicos . () Ninguno (')
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, gcﬁél?
28. ;Le han sugerido algun lipb de ayuda técnica? Si___ . N%__ LCudl?
¢Para qué? = =1 i
29, ¢ Uliliza sonda? Si____ No_-__i

Seguimiento en la Estrategia RBC

1. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Pregunta No

¢La persona accede regularmente a servicios de salud?

¢Recibe seguimiento especializado seglin su discapacidad?

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

¥ XX "

2. SALUD MENTAL

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

¢ Manifiesta sintomas de ansiedad, depresion o estrés frecuente?

=l

¢Recibe acompafiamiento psicosocial de algiin programa o institucién?

E— e

e —
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3. PERTENENCIA A GRUPQS 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 o comunitarias? )\

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

éPresenta mejoras en su autonomia y actividades de la vida diaria? Y\
éSe encuentra integrado a espacios educativos o laborales? ]\
¢Se reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacién? L K

OBSERVACIONTS DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO:

~

g%\uéxoﬁﬂy\n@%&\e@\t ' Qf O
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" FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD f
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”.

A xR p T B &
Fecha: r AL .

Nombre de la persona que contesta la encuesta: | .~~~ "/ (3| s O

O\ : fi I

s LS ¥ en' ) & C A VA 7
Nombre de la PcD: ARG DS, : . LI L
Informacion sobre la persona que contesta la Escala:

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

"Padre [ X] Madre[” ]

Otro miembro_de la familia (por favof,'especifique)

Hermano/a [ |

2.- Edad: E]

3-Genero [__|  Masculin{ 7 . Femenino
_ 4.- 4 Es usted el cuidador Principal: e
S o LU i N ek
5.- Su lugar de residenc]a&\ O ) - )5
Informacion sobre el familiar con discapaéidad
6.- Edad: Fecha de Nacimiento: [ 2 A |20 ¥
7.- Género: [ ] Masculino EZ] Femenino

8.- . Cuaél es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve D
Moderada E:]
Severa L]
En tramite N

No Solicitado l:l

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

]
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AL earnola
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- = ook

Escuela \kﬁ
Formacién ocupaciohal (Trabajo con apoyo; centro especial de empleo; centro ocupacional;

s -~
Empleo [ |

Centro dia, ocio  [__|
Residencia |
Servicios de vivienda l:l

N T, S =~ ol 2. A AL
10.- Diagnostico: <. P AN

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista [:I
Discapacidad Auditiva |:|

Trastorno del Lenguaje L—___] :
Trastorno déficit de atencién (TDAH). l:]
Salud: (especifique):

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

Otros (especifique):
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~#QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importante
algo importante
medianamente
importante -
Muy importante
Crucialmente importante

Insastifecho
neutral

muy insastifecho
satisfecho
muy satisfecho

o
N
»

[=
N
w
5
wv

Mi familia sea fisicamente sana

|

Mi familia obtenga servicio medico

» V &
» [Nv

“J
“|cuando lo necesita \ N
Mi familia obtenga servicio odontologico / \
v \/
' A

cuando lo necesita

rd

i
¥

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

i >

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

Mi famlina se realice chequeos regurales.

4, -
ol | L.

T e S A S S

SRAT

=y
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

dUE TAN SATISFECHO ESTOY YO‘
CON ELLO...

: Poco importante
algo.importante
medianamente importante
- Mﬁy.imponante
‘Cru;:ia[mer‘ne. in{portante

: m;jy insastifecho
Insastifecho
neutral

satisfecho
muy satisfecho

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio ©
en el lugar de trabajo Dl

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 familla con
discapacidad

e
P

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 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, profesares, 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

. |tormar 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

-~

(| L | o<

“
-
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QETANSTISFECHO ESTOY YO
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Mi familia disfrate el tlempo que pasa
reunida

*|Mi familia sea capaz de manejar los

altibajos de la vida

=< .>'< e Insastifecho

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

]

|Los miembros de mi familia nos

apoyemos Unos a otros para Iograr
metas )

< e importante

los miembros de ml famlua

-

conversamos abiertamente unos con | 'l N
otros bETE : X

Mi familia resuelva los problemas ‘(. X
juntos ! v

Los miembros de mi familia i \s .

mostremos gue 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




PERSONA CON DISCAPACIDAD ! 2
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | —
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'~ FICHADE SEGUIMIENTO | 1
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T

FE LTI

EATT

[

Departamento: . Municipio: /4 // . /S
(s i M A/ VA
Fecha A P — | Zona o sector seleccionado: | /
- ) ) /< INE W 4 L y & 4 of 7’7
/ - 1) 77 / [ N / J , ’ P,
I. INFORMACION PERSONAL j
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: ' .‘ ; \ y v ) P =
. o I I/ < B LT o/ & ¢
3. Parentesco con la PcD: /’ AN, A / Y. 4. Teléfono: - - .
HEY j @ el e
5. Direccion: WV i . ;
I \/\l ’ ¥ / 1{ /
DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD
6.No s: Y SO 7. Apellidos: e ;
ff-.u JEL [T faliiae
8. Dlrec‘Lcsén' ] = < 4 9 Teléfono: /
} M/- ¥ 3 c-ri{r/_,*' “ Wi H/ { 2.) ;f /?f'/u\""‘ /
10 Doeumenlo de ldenlldad ~ ; 3
x w_ 9787570
CC. X Tl Registro Civil___ PPT___No. Lt wt [t Ninguno
O | M Sk F M 13. Edad: i
11. Fecha de Nacimiento: J p -
/ )| 12. Género: o LD 1 O
1 e l/ Stanos
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién lera Separado (a) Sollero (a)_ Viudo (a)

L

Afro Indigena:

; Privado de la
15. Grupo social: Viclima

Liberiad Poblacion LGBT! 3

Etnia

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

PR I Y f i > j
A. Régimen Conlributivo: Nombre EPS: < /] ,'/ 70 ‘& 2 4

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

"




o R g

Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? Si/ No_
19. ¢ Toma algin medicamento? Sig No__,

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4_aﬁos: ¢ )
Entre 5 a 9 afios: ()
Més de 10 afios: (¥
No sabe )

21. Causa de |la discapacidad

¢Cual (es)? _J B Y
! J ]

)|

ccual (es)?= LT

\

Genética (V)
Durante el embarazo (")
Durante el panc; ()
Desastres naturales () Lugar del desastre:
Accidente de rénsito () Moto__. Camo____ Otro____ Cual?
Accidente de trabajo ()
Enfermedad profesional { =)
Violencia intrafamiliar * () ¢ De quién?
Delincuencia comun (T
Violencia Social ()
Arma de fuego ()
Arma blanca (Y
Mina antipersonal ¢ ) Lugar
Bomba () Lugar,
Otra, ¢ Cual?
22. i Asiste a un centro de rehabilitacién? . Si___ No_L~ = sCual?

23. 4 Qué otros servicios de salud recibe?

( LY Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatria ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Fisica y () Terapia Fisica ( &Psiquidtrica

Rehabilitacién

(44 Otro Espet/:ialista ( ) Educacién Especial

wewsr SYedAl Ciney ATTCHNNO
24. ;Sigue las orientaciones que le han dado? Si

() Trabajo social

(&Y Atencién Psicolégica

No

() Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrolio

() Nutricién

A veces,



25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones & instituciones? Sli_ NOL

26. ¢ De cudles inslituciones 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,

LCuél?

Pastoral Social

f Amigos

Familiares [ }

ONG'’s,

¢Cuadl (es) ?

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?

Olras,

¢Cual (es)?

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

Silla de ruedas ( ) | Protesis S ' () Anteojos ()

Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento | ()

o e T

Baston ( ) | Zapatos Oriopédicos () Ninguno { )

Muletas () | Audifonos ' )

Otro, ¢ Cual?__ T TN 77T (27
AT (Pavro)

i 28. ¢ Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica? Si___ No_g’. ¢ Cual?
i ¢Para qué?. ) .

29. ; Utiliza sonda? Si No_#

i Seguirniento en la Estrategia RBC

K Pregunta ‘Respuesta Observaciones
i (marque con X)

§ Anteriormente a participado en actividades de | (JSi FI'No
I rehabilitacién basada en la comunidad

h (Actualmente recibe servicios de salud | &Si oNo
relacionados con su discapacidad?

| i
| ¢Participa en actividades de rehabilitacién OSi aNo
i (fisica, ocupacional, psicosocial)?

¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnologicas osSi @No
(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

i ¢Su familia participa en procesos de @51 @ No
orientacion o apoyo relacionadas con la
i discapacidad?

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

;Pertenece actualmente a algiin grupo de osi oNo
1 apoyo o asociacién de personas con
}i discapacidad?




T

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ' Nunca O

;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
[m]
Frecuentemente
OSiempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyoy asi [3'?‘40
auto ayuda Z .
¢Percibe que la participacidn en grupos de asi tNo
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 DS mNo
incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
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'~ FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD
- AR

{
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD i l
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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 situacién se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta enel apadado ‘otros”.

Fecha: /7 ’A;f “/"L‘“}'k :
Nombre de la persona que contesta la encuesta: // 2 PO QT T J 720 ' AT
/
- y ; / JR v/ 4
) [ 2 A TE D n A A s - 1/
Nombre_ de la PcD: ~4( '}4 \7}‘  of .}J‘] 4 ) {7 k! 4 L

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

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

"Padre [ ] Madre_ |~ © - Hermanol/a
Otro miembro de la familia (por favor, especifique) o
2.- Edad: |4

3.- Genero || Masculing f] - Femenino

_4.- ¢, Es usted el cuidador Prln(:lpaj L

3

a7, 0 Y4 MG G S Py s &S Ao 7
5.- Su lugar de resmienc:la "AUE o T G AT T/
Informacion sobre el familiar con discapacidad
6.- Edad: [£ 4] | Fecha de Nacimiento: [, |70 [7777)
7.- Género: ] Masculino vzl Femenino

8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve D

Moderada B
Severa %
En tramite D

No Solicitado [:j

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

Intervencion/ Atencién Temprana

]

Ay
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~ FICHADE SEGUIMENTO |

: PERSONA CON DISCAPACIDAD >

. REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

e e R, . | IDREEC

Escuela

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

etc. Ej
Empleo [ ]

Centro dia, ocio [__|
Residencia | ]
Servicios de vivienda )
. ST SAIEL KT VOSSP VRS B
10.- Diagnostico: DLLLLA |, /A- 2 £ A/ (A ] A

A
V. o . 3 /

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista I::l

Discapacidad Auditiva l:l

Trastorno del Lenguaje _
Trastorno déficit de atencion (TDAH) I:]
Salud: (éspecifique):
Trastomo de la Conduéta "
Discapacidad Visual E
Discapacidad Fisica m

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 Vv |
Mi familia obtenga servicio medico 1 /
cuando lo necesita Y 4
Mi familia obtenga servicio odontologico . W
cuando lo necesita ¥
1
Mi familia sea emocionalmente saludable / 4
Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno / /s %
esta enfermo
Mi familia tenga servicio de entidades de 7
salud que conozcan nuestras 17 Vv é
necesidades individuales de salud v
Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro r § P
vencidario
Mi famlina se realice chequeos regurales. l/{ y
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[ EAMILIA TENGA UNA BUENA VIDA
LVIDA JUNTOS
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QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

QUE TAN IMPORTANTE E$ QUE ...

CON ELLO...
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El miembro de mi-familia con discapacidad . : 2 ; ; .
tenga apoyo para progresar en el colegio o Z// N ‘
enellugardetrabajo " oo | !

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

| ¥ g ]
[ L
El miembro de mi familia con discapacidad ] . V/ ;
tenga apoyo para hacer armigos i B lﬂ' ! : }
El miembro de mi familia con discapacidad :
tenga apoyo para ser incluido en ) (g p/

actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir -
beneficios del gobierno que necesita el

miembro de nuestra familia con Fg y V/
discapacidad

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

~|necesita el miembro de nuestra familia con L~ f [
_|discapacidad

Mi familia ténga apoyo para obtener un 4

A ’
buen cuidado médico para el miembro de [" L
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

\
AN

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.

ANER Iy

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

B

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

T
\

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

S

Los adultos en mi familia tengamos )
tiempo para atender |as necesidades d
individuales de cada nifio

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

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes V 17
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Mi familia disfrute el tiempo que pasa ! :
: ] )/

" [Mi familia sea capaz de i'naﬁejai' los

altibajos dela vida - .

X

Mi familia tenga esperanza en el

orgullos unos de los otros

g

futuro s el ) v

Los miembros de mi familia nos -

apdyemos unos a otros para lograr ! : 1_/ P

metas o i - .

los miembros de mi familia ] .,

CONVersamos ablertam_ente unos con i 1;’ i/«‘

otros L BT . ;

Mi familia resuelva los problema; l/‘/' y

juntos y ! ;

Los miembros de mi familia i b

mostremos que nos gueremos y i J 74 v
_|cuidamos mutuamente ' )

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

extensa (a puelbs, cufiados, prlmos,‘ : f/ A p)

entre otros

Los miembros de mi familia estemos L p

! y
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FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD 5
on CEEEES - , . __1'IDREEC l
)\ T Ul 1 hp <
Departamento: A 2P Municipio:
(VL /f \.--’ s v’ yo .
Fecha (= 5 AR 0»6 tpr seleccnonado : /
) / 1¢7 F 4 Y7 . d 74 ) 7 /

1. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las prégunlas? Si 7 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 entrevistado:

3. Parentesco con la PcD: 4. Teléfono:

5. Direccién:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

mebres : 7. Apellidos: LA § v
q__ el U > Rodie J\',/’/W‘L‘/h,.f’; (49,
8. Uareccnén : ] ; ‘ 9: Teléfono:
2 . _ - y T
,_;‘_ HOI N Tl ) 4T f /A WL ] 7Ly "?"f"/jb') 2. 7(2 'f”
10. Documento de Identidad: = S =t )
: K AV e T g
CC. _-/ Tl Registro Civil___ PPT__ No. Qé L}"):’\)[‘" U . Ninguno
m W | A% :
11. Fecha de Nacimienlo: D"f y v 4l 12: cénero: '; M 18 Baa
s ¥, {1 . i
4 N 7Y i 77
i 14. Eslado Civil: Casado (a) | Unién Libre Separado (a) Soltero (a) " [ Viudo (a)
[ : L
Afro Indigena: ;
_— Privado de | :
? 15. Grupo social: Victima L-,r,;:?ia% '@ | Poblacion LGBTI I
g { {
i /ii ( '\“/‘/_-’L«)
{: Etnia L
q
i 16. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS):
# ’ / f < 7
A. Régi Ci ibutivo: - g Wt S
E’ égimen Conlribulivo: Nombre EPS: "30/ i TOTzZ
!
i
9 B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:
B —_—
i
F 17. Personas de la familia)encargadas del cuidado de la persona con dlscapacldad
J / o J ,« ' ) . } A o ; .
';_3 ot " - ’-}r_. h:‘ 4 ( 7 ” Lf. y ,.;r [/ ) I ) : ’
i
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? Silo
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

No___ ¢Cual (es)? VLl :
No___ gébél (7; 7

% )}3
§0//{ (014 o(rm

,

2

D/(cf;//{ X047
Y HJOrﬁ/P (POl

i

1

23. ; Qué olros servicios de saluﬁ recibe?

(1) Medicina General ( ) Terapia Ocupacional

( ) Pediatifa ( ) Terapia del Lenguaje

() Medicina Fisica y () Terapia Fisica

B 2 T e o T S e

ST

Genética . o )

.Durainle el embarazo ( : ) :
Durante. el parto ()
Desastres naturales €9y Lugm_d(al“" fre:_
Accidente de trénsito O o iu_lom P Carro; Otro____ Cual?
Accidente de trabajo £ 3
Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar -y ¢De quién?
Delincuéncia comun ) ' ‘

~ Violencia Social ()
Arma de fuego . €.

Arma blanca i 0
Mina antipersonal () " Lugar
Bomba (.‘ y - .Lugar
Otra, ;Cudl? fr/au ; / J’ 9 c;)

22. jAsiste a un centro de rehabililacién? Si No, é;) LLCual?

(") Trabejo socisl

() Atencién Psicolégica

( ) Vacunacién

( )Crecimiento y desarrollo

( Ly Psiquiatrica * () Nutricién
Rehabilitacion -
s / / /
ialj Educaci6n Es eciul S - / = e Lo e
( ) Otro Especialista B ( ) Educac hkn / A “’/ g Dacloen T4 0 ['/“L'»'I'--T,"" i
LCual?__ -.C"""-/7“17/,/?’1,’../("(’7 ghadtid s A '_‘ - B &
24. ; Sigue las orientaciones que le han dado? si_ ¢ + No___ Aveces_____




7

25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? S;i_ No i

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Integral a |2
discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCudl?

Pastoral Social

\; Amigos

Familiares

ONG’s,

iCual (es) 7

Organizaciones sociales

¢Cual (es)?
Olras,
¢ Cual (es)?
A 27. ¢Cual (es) ayuda(s) técnica(s) uliliza?
¢ ; <
: Silla de ruedas ( ) | Protesis () Anteojos (H
! '
i Caminador ( ) | Ortesis X () Aditamento ()
; Baston _ () | Zapatlos Orlopédicos () Ninguno { )
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢ Cudl?
4
i | 7
i 28. ¢ Le han sugerido algdn tipo de ayuda técnica? Si____ No_f/ ¢ Cual?
4 < Para qué? ) :
n ”
11 29, ¢ Utiliza sonda? Si No_ &~
i .
|
3 Seguirniento en la Estrategia RBC
! Pregunta Respuesta Observaciones
é (marque con X)
¥ Anteriormente a participado en actividadesde | (OSi @No
i rehabilitacién basada en la comunidad
¢Actualmente recibe servicios de salud ®Si ONo
i relacionados con su discapacidad? %
¢Participa en actividades de rehabilitacién @Si gNo
4 (fisica, ocupacional, psicosocial)? o
5 ¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas osi aNo
¢ (silla de ruedas, baston, audifonos, etc.)?
i 2Su familia participa en procesos de mSi oNo
i orientacion o apoyo relacionadas con la
£l discapacidad? -
: Recibe apoyo de la comunidad o redes asi mNo
“‘ vecinales en su proceso de inclusién?
‘ (Pertenece actualmente a algin grupo de OSi ®@No
! apoyo o asociacién de personas con
i discapacidad?
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo,
;con qué frecuencia participa?

P Nunca O
Ocasionalmente
o

Frecuentemente

OSiempre
Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y 0si @No
auto ayuda -
¢Percibe que la participacion en grupos de oSi dNo
apoyo ha mejorado su calidad de vida?
¢Ha recibido capacitacién o formacién en OSi @Na
derechos de las personas con discapacidad? :
(Considera que la comunidad en general es oSi @No

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales
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. 4.- ¢, Es usted el cuidador Prmcnpal

T HICHA DE SEGUIMIENTO l
PERSONA CON DISCAPACIDAD ; i
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD ' e |
: R _ | IDREEC |

)

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 farhiliar 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 apart;ad? ‘otros”.
Fecha: -/ }J‘ fod

}Nbc o
Nombre de |la persona que contesta la encuesta: t,.a‘/ /’: ~ 77, f/.
/] 4
A Fo) i/
{ § ) " / 7 A /7
Nombre de la PcD: /} & VG 4

Informacién sobre la persona que contesta Ia Esca|a

1.- Relacién con la persona con Discapacidad (por favo? marque tan soélo una
casilla).

"Padre [ ] MadrelZ]/‘ Hermanola ]

Otro miembro de la familia (por favor, especifique)

2.- Edad:

3-Genero [__]  Masculin{ 7] ~ . Femenino -

gy

5.- Su lugar de residencia_ "2/ E LD e V2 Wty "D/ /A

4 (-

Informacion sobre el famnhar con dlscapaudad
6-Edad: [ ] |

7.-Género: [] Masculino ' Femenino
8.- ¢ Cudl es el nivel de discapacidad segun el caret o Certificado de discapacidad?

Leve f:l

Moderada D

Severa ]
En tramite [::]

No Solicitado l:] .

Fecha de Nacimiento: |‘r;1;-4' | @4 ] ,..’5;1:;"4”

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

Intervencién/ Atencién Temprana -

1
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~ FICHA DE SEGUIMIENTO i
: PERSONA CON DISCAPACIDAD } s

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |
e IDREEC

AL e A iA
e VAL e

Escuela

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

- —
Empleo ||

Centro dia,ocio [__|
Residencia | ]
Servicios de vivienda | . s 2 4 4

10.- Diagnostico: _{/ \ELLCIUAY N LT §Z L IAAYT A ALY /A

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Especth autista
Discapacidad Auditiva er]
Trastorno del Lenguaje [ | ‘
Trastorno déficit de atencion (TDAH) I:] 3
Salud: (especifique): ' ;
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual D
Discapacidad Fisica

Trastorno mental @

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 [l »
Mi familia obtenga servicio medico K
\
cuando lo necesita :
Mi familia obtenga servicio odontologico
cuando |o necesita ' ’
3 St 3 r }
Mi familia sea emociopalmente saludable , u
Los miembros de mi familia nos
cuidemos unos a otros cuando alguno '3

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 IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO
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El rniembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de trabajo e 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

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
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QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTQY 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
informacidn 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, primas, entre otros

Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes
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Mi familia dlsffuté el tlempd qﬁe .pa.sa
reunida

“|Mi familia séa capaz de mane]ar los

altibajos de la vida

Mi familia tenga edperanza en el
futuro

Los miembros de mi famllla nos
apoyemos unos a otros para Iograr
metas ‘

los miembros de mI familla

) conversamos abiettamente unos con

otros

Mi familia resue|va los problemas
juntos

Los miembros de mi familia
mastremos que nos quUeremos y
cuidamos mutuamente

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

extensa (abuelos cufiados, pr:mos,
entre otros

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros




FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
: REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
| e SLEALE A an IDREEC

SALUD MENTAL

Departamento: (g Municipio: ,
e ( / Vi u’ /N 4

7

s\ector selegcion

Fecha p na
- 13 | 10 [Joks |HENS =edo - 200 w Y

|. INFORMACION PERSONAL

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

6.Nombres.,. /

7. A
njra Jimelda M Dadicrez Lnicks yes

8. Direccion® VY 9: Teléfono: 7

Cafle b 3 119 -444 smbnbalio T |2 14 44 25 994

ocumento de Idenudad

v B ) ] @ _
cc ¥ Ti Registro Civil___ ANd Ninguno
11. Fecha de Nacimiento: ) F M | 13.Edad:

T P 12. Género: >
9 109G Y 97
14. Estado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro | Indigena: -

15. Grupo social: Victima fi’g‘:’r‘tda%de '8 | poblacion LGBTI

28000
'

Etnia

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

A. Régimen Contributivo: __J~ Nombre EPS:

é‘?}/%/ [0 fa/ 6‘”{/)‘5.

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

[ /4 / ’
-y /L L Ty - VW ) 4 Pa of o ,
—/'/’ {’3 p;f&jéij ";1.)‘!—' .”-‘-:? f’ > C’l‘)/}’ "“)’ y 7 -“1 //{f - «,:

u_. I’ {

4




Il. SITUACION DE SALUD

/ ‘ ’
18. i Padece alguna enfermedad? si_T No.__ ‘f_g: g‘éfi)?iggﬁ;;;. e‘: ‘f; :.,;. ;) ?: 0
19. ; Toma algiin medicamento? Si_&” No__ ¢Cual (es)?_& (1 2% ‘/j}./ 2. Q ;
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad? 17;?:3)’;//,";? Cﬂf;'}a / Cﬁ?{’,‘f "; ij@ 1 22 7"
”’I 4 s

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1 a4 anos: ()

Entre 5 a 9 aros: ()

Mas de 10 afios: ( r’)

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genética ()

Durante el embarazo ()

Durante el parto ()

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito () Moto Carro Otro Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar ¢ ) ¢ De quién?

Delincuencia comin ()

Violencia Social ( )

Arma de fuego {

Arma blanca ()

Mina antipersonal ( ) Lugar

Bomba () Luga:’ —

Otra, ¢Cual? C“,/ 2 ( ‘ Selentud )
22. ¢ Asiste a un centro de rehabilitacion? Si___ No___ ,&Cuadl?

9,

23. {Qué otros servicios de salud recibe?

( )’)’/ Medicina General

( ) Pediatria

( ) Terapia Ocupacional

( ) Terapia del Lenguaje

{ ) Trabajo social ( ) Vacunacion

( ) Atencién Psicolégica ( ) Crecimiento y desarrollo

() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica ( ) Psiquiatrica () Nutricién
Rehabilitacion

() Otro Es;;ec' Iist? — ) /, . ﬁ_,’ / ‘,',) - . Qx 2 4 YD o" :f
ccuse VT2 LA A NC# ST }M/«Mh ador, O 4 rve {

24. ; Sigue las orientaciones que le han dado? Si_ é No Aveces__




25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__ No___‘:

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comité Departamental de Atencidn Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

;Cual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG’s,

¢ Cual (es) ?

Organizaciones sociales

¢ Cual (es)?

Otras,

¢ Cudl (es)?

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

Silla de ruedas ( ) | Protesis () Anteojos &)
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento ()
Baston ( ) | Zapatos Ortopedicos () Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, 4 Cual?
28. ;Le han sugerido algun tipo de ayuda técnica? Si___  No ___‘_/ ¢ Cual?
¢ Para qué?
29. ; Utiliza sonda? Si No_ ¥~

Seguimiento en la Estrategia RBC

1. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Pregunta Si No

¢La persona accede regularmente a servicios de salud? V’
¢Recibe seguimiento especializado segun su discapacidad? ;,,
¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud? vV
2. SALUD MENTAL
¢Ha recibido atencion en salud mental en el dltimo afio? »
¢Manifiesta sintomas de ansiedad, depresion o estrés frecuente? v

¢Recibe acompafiamiento psicosocial de algin programa o institucién?




3. PERTENENCIA A GRUPQOS DE APOYO Y COMUNIDAD

éPertenece a un grupo de apoyo para personas con discapacidad? .
¢Participa en actividades comunitarias (deportivas, culturales, sociales)? o
¢Recibe apoyo de redes familiares o comunitarias? L
4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

¢Presenta mejoras en su autonomia y actividades de la vida diaria? -
éSe encuentra integrado a espacios educativos o laborales? P
¢Se reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacion? *

OBSERVACIONES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO:




0

. FICHADE SEGUMIENTO | 1
! PERSONA CON DISCAPACIDAD 2 ;
i

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD
o et IDREEC

i

Depanamemo@-jgax ( Municipio: U m (

Fecha ‘} \ (9 ,wa‘:b Zona odecmr seleccigna OL,( A'ﬁ ,f\

I INFORMACION PERSONAL ‘ ]

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

DATOS PERSONA ENTREVISTADA SI LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

2. Nombres y Apellidos del entrevislado:

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

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

6.Nombres. 42 \ qu‘\ d ,j l 7. Apellidos: l)()Il CA v \\ =

8. Dlreccnén _ : 9: Teléfono: l
SE5-4 L =D U450 Y917

10 Documanlo de |dentidad:

CC&_ T. ___ Registro Civil_ PPT___ N037 D-L’S Oﬁ ()’ Ninguno_____

11. Fecha de Nacimiento: ,‘2'5 E% ‘q.):_- A Gkt F M A 13..2(1;0 .

14. Eslado Civil: Casado (a) | Unién Libre Separado (a) Soltero (a) X Viudo (a)
Afro Indigena: .
_— Privado de la "
15. Grupo social: Victima | | & Poblacion LGBTI wrh _
€5y et
Elnia

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

A. Régimen Contn’bulivo:__x Nombre EPS: \“ UQLJQ« CC“' P‘_—-

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

We <Splo .




li. SITUACION DE SALUD

-

18. ¢ Padece alguna enfermedad?
19. ¢ Toma algiin medicamento? Si

20. ¢, Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

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

21. Causa de la discapacidad

Si_%. No,

No,

C‘h 4 4 4
LCudl (es)? j( j"é; bﬂ‘Qh ‘_t

¢ Cual (es)?

Genélica )

Durante el embarazo {7

Durante el parto ¢ )

Desast}es naturales ( ) Lugar dél ‘desastre:
Accidente de trénsito ¢ ) Moto_. . Carro____ - Otro____. . Cual?
Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional (=)

Violencia intrafamiliar { ) LDe quién?
Delincuencia comun ()

Violencia Social ()

Arma de fuego (-6

Arma blanca e )

Mina antipersonal () Lugar.

Bomba ™

Lugar,

Otra, ,Cudl?

¢y ‘
Ol O v Vi &

22. (Asiste a un centro de rehabilitacion?

23. ; Queé olros servicios de salud recibe?

(ﬁ Medicina General

( ) Pediatifa

( ) Terapia Ocupacional

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

$Cual?

24, ;Sigue las orientaciones que lé han dado?

Si___ No, ' LCual?

() Trabajo social

( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

A

() Vacunaciéon

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

No A veces



25, ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instiluciones? Sli___ No _K

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencién Integral a |a
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

¢Cual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

:Cual (es) 7

Organizaciones sociales

L Cual (es)?,

Olras,

¢ Cual (es)?
é 27. ¢ Cual (es) ayuda(s) lécnica(s) uliliza?
‘i Silla de ruedas (ﬂ\ Protesis ) Anteojos ()
; Caminador () | Oresis {) Aditamento - ()
; Baston (- ZapalosOﬂopéqicos (.) Ninguno ()
Muletas () | Audifonos O Otro, ;Cual?
| neurmstpemnealop, oSl Se Moo s
: ~29. gUtiliza sonda? Si____ No ‘
)

Seguimiento en la Estrategia RBC

Pregunta ‘Respuesta Observaciones
(marque con X)
Anteriormente a participado en actividades de | [J Si MNU

rehabilitacién basada en la comunidad

ey

; (Actualmente recibe servicios de salud osi Wo :
i |_relacionados con su discapacidad? i
| ¢Participa en actividades de rehabilitacién ost KNO
i fisica, ocupacional, psicosocial)? :
I ;Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas ﬁi O No ) 3
B (silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)? %,LJL&_(')\ M p_{ UC O -
i ¢Su familia participa en procesos de oSi R No
] orientacion o apoyo relacionados con la
il discapacidad? -
-;_; ¢Recibe apoyo de la comunidad o redes oSsi %No
vecinales en su proceso de inclusién?
;Pertenece actualmente a algin grupo de osi g/No
apoyo o asociacién de personas con X

bi discapacidad?




—

A3 b s

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

¢con qué frecuencia participa? QOcasionalmente u\ Al
o VO Yoo mv
Frecuentemente
O Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y %sf O No

auto ayuda

¢Percibe que la participacion en grupos de ySi ONo

apoyo ha mejorado su calidad de vida?

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

osSi IXNO

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

*Sf ONo

Observaciones adicionales

Al
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Departamento: C'-—QM Municipio: T Clﬂ’q:lﬂ.{)—)/ . v
Fecha l)' t O 2 Olg (rl§$o ; clo@ez:z{t;r\‘nfgo: %T‘c % < M

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si F 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 entrevisiado: = ) ”

3. Parentesco con la PcD: . ]:Teléfono:

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

&.Nombres: Hahn M_Qgce &ﬂ) l Rippaibdo Cﬁ\&p\b : i{{V\Cw 2-

8. Direcciga; 9: Teléfono:

M7 B con 2 Moves 3 | 2423%es
CC._»(:_ T.l____ Registro Civil__ PPT"ﬁo.:% q B B 3 é’gg Ninguno____

- e g | Mo | A F,[M |13 Edad:
11. Fecha de Nacimiento: Z‘f r‘be 12: Gbhero: %4 é‘z
14. Eslado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro Indigena: i
. Privado de la ¢
15. Grupo social: Victima || & d Poblacion LGBTI

Etnia

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

A. Régimen Conltributivo: ¥

Nombre EPS:

?@ YNNG
—

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

\{O LSO -

T
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? S No___ ¢Cual (es)?
18, ¢ Toma algin medicamento? : Si___ No___ ¢Cual (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 afio: ()

Entre 1a 4 afios: ()

Entre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 afios: ()

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genética : ()

Durante el embarazo 50

Durante el parto { )

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito () ‘M'oto,_ Carrol_ Otro____ - Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesional )

Violencia intrafamiliar ( ) &De quién?

Delincuencia comun ()

Violencia Social ()

Arma de fuego (=)

Arma blanca ()

Mina antipersonal () Lugar,

Bomba G ‘ Lugar,

Otra, o Cudl?
22. i Asiste a un cenlro de rehabilitacién? Si___ No___ ,iCual?

23. ,Qué olros servicios de salud recibe?

() Medicina General () Terapia Ocupacional

( ) Pediatiia ( ) Terapia del Lenguaje
() Medicina Fisica y ( ) Terapia Fisica
Rehabilitacién
( ) Otro Especialista ( ) Educaci6n Especial

LCual?

24. 4 Sigue las orientaciones que | han dado?

( ) Trabajo social

( ) Atencién Psicolégica

() Psiquiétrica

No__

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrollo

() Nutricion

A veces
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25, ¢, Ha recibido ayudas de organizaciones e inslituciones? S[I_ No}(_

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

Instituciones:

Tipo de ayuda

Comilé Deparlamental de Atencién Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

:Cual (es) ?

Qrganizaciones sociales

¢Cual (es)?

Olras,

LCual (es)?

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

e T

Silla de ruedas ( ) | Protesis () Anteojos ()
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento . ()
Baston ( ) | Zapatos Ortopédicos ) Ninguno ()
Muletas ( ) | Audifonos . () Oftro, ¢Cual?
28. ¢ Le han sugerido algln tipo de ayuda técnica? Si___ - No___ ¢ Cual?
¢ Para qué? :
29. g Utiliza sonda? Si____ No___
Seguirniento en la Estrategia RBC
Pregunta Respuesta Observaciones
(marque gon X)

rehabilitacién basada en la comunidad

Anteriormente a participado en actividades de | (] Si’ @ No

relacionados con su discapacidad?

¢Actualmente recibe servicios de salud 5 ONo

(ffsica, ocupacional, psicosocial)?

P :
¢(Participa en actividades de rehabilitacién &5 aNo

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

(Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas osi &No

orientaciéon o apoyo relacionadas con la
discapacidad?

2Su familia participa en procesos de @Si ONo

vecinales en su proceso de inclusién?

£
;Recibe apoyo de la comunidad o redes 0Si #No

apoyo o asociacién de personas con
discapacidad?

¢;Pertenece actualmente a algin grupo de osi #No
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En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca O B

;con qué frecuencia participa? Ocasionalmente
Frecuentemente
O Siempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y B S{ 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 Osi « No

derechos de las personas con discapacidad?

¢Considera que la comunidad en general es #Si ONo

incluyente con las personas con discapacidad?

Ohservaciones adicionales
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SALUD MENTAL

Departamento: L @S, K

Municﬂtﬁ a { S

Fecha l’—'\ /( O Q/S gﬁ'\f CoJ(s;:lor Iecclw

1. INFORMACION PERSONAL

[
1. ¢La PcD puede responder |as 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

6.Nombres: Hq A E{\‘ev\a

8. Direccion:

] 7. Apellidos: Cc: '\C S %e W\&..
Code A By

Troanais as dg 9: Teléfono:
LA BN B S| 307658122
10, Documento de ldentidad: .
CC.ﬁ T.____ Registro Civil___'PPT___No. “z\f}“)’g éoo Ninguno____

11. Fecha de Nacimiento: { _b M. F [P%L? io Baness. Fy M 13. Ed%t'g

14. Estado Civil: Casv (a) | Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
Afro | Indigena: L&:i
- rivado de la .
15. Grupo social: Vigdi Libertad Poblacion LGBTI
Elnia

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

A. Régimen Contributivo: é Nombre EPS:

'T”Dm a

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

H(s \M\‘U_s ~1\ =S (oS0
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II. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad?
19. ¢ Toma algun medicamento?

20. ¢ Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1afo: ()
Enlre 1 a 4 anos: (')/

Entre 5 a 9 afios: G )
Mas de 10 afios: ()
No sabe ()

21. Causa de |a discapacidad

St No___

sqg No___

<) : !
ZCual (es)? fﬂ%‘(\@t\ 3

bolwoy

L Cudl (es)? &)‘\50'10 ; Qﬂ’(

Genética ()

Durante el embarazo - ()

Durante el parto ‘ (.)

Desastres naturales { ) Lugar del desastre:
Accidente de transito { ) Moto____| Carrb_ Otro_____ Cual?
Accidenle de trabajo () :
Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar ( ' ) ¢ De quién?
Delincuencia cm;m:m ()

Violencia Social [ )‘

Arma de fuego ¢ )

Arma blanca ()

Mina aniiperﬁonal (| Lugar.

Bomba ) Lugar.

Soude Qesis ((u\dztcuur\ C&l

. (
a, §,Cual? De&\a-‘% M [C{
22. | Asiste a un centro de rehabilitacién?

23, ¢ Qué olros servicios de salud recibe?

(J/ﬂledicina General

( ) Pediatria

( ) Terapia Ocupacional

( ) Terapia ‘;iel Lenguaje

() Medicina Fisica y () TerapialFI'sica
Rehabilitacién

( ) Otro Especialista

LcUéwﬂa W\ co\ccja v ‘Y’J\‘N

24, ) Sigue las orienlaciones que le han dado?

N
Z

si f_J No_

( ) Trahajo soclal
Atencidon Psicol6gica

(A;ula(rica

o

,LCual? “:JT(BQIGGC i

{ )Vacunacion
() Crecimiento y desarrollo

utricién

No A veces,

ot

ke
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25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si__  No _’_._/

26. 4 De cuéles instituciones y qué lipo de ayuda?

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamential de Atencion Integral a la

discapacidad

Comité Municipal de Atencién Integral a la discapacidad

Iglesia,

¢Cual?

Pastaral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

LCual (es) 7

Organizaciones sociales

¢ Cual (es)?

Otfas,

¢Cual (es)?.
27. ¢Cual (es) ayuda(s) técnica(s) utiliza?
Silla de ruedas () [Protesis @) Anteojos ()
Caminador @) |ontesis () Aditamento )
Baston 5/) Zapatos Orlopédicos () Ninguno (i)
Muletas { ) Audifonos ) Otro, ¢ Cual?
28. ¢ Le han sugerido alg(in tipo de ayuda técnica? Si__. No___  ¢Cuél?
¢Para qué?, )
29. ¢ Uliliza sonda? Si____ Noi

Seguimiento en la Estrategia RBC
1. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
Pregunta Si No

élLa persona accede regularmente a servicios de salud?

éRecibe seguimiento especializado seg(in su discapacidad?

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

2. SALUD MENTAL

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

¢ Manifiesta sintomas de ansiedad, depresion o estrés frecuente?

¢Recibe acompafiamiento psicosocial de algtin programa o institucién?

N \\\ \\\\ \
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3. PERTENENCIA A GRUPQS 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 o comunitarias?

<N

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

¢Presenta mejoras en su autonomia y actividades de la vida diaria? /
¢Se encuentra integrado a espacios educativos o laborales? v 7L
¢éSe reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacién? /

OBSERVACIONES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO:

T e o AR ST e E

e

TR e
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 FICHA DE SEGUIMIENTO
PERSONA CON DISCAPACIDAD
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 situacién se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.

Fecha: 13- 10 -2029) .

Nombre de la persona que contesta la encuesta: /l’ci"ham M( 1€j‘g ij J\D -
Nombre de la PcD: (’\aﬁo aeﬂon G)“’@J '

Informacién sobre la persona que contesta la Escala:

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

* casilla).

“Padre [ ] Madre{ | Hercanola [
Otro miembro de la familia (por favor, especifique) h\g
. ; y

2-Edad:[ )3 |

3-Genero [_| Masculin{ | . FemeninoX

_ 4.- 4 Es usted el cuidador Principal: NO .

5.- Su lugar de résidencia'cah-c AR (FAUA-I ;ﬁu(\djc.O dLE/W(a K

Informacion sobre el familiar con discapaéidad :
6-Edad: [S® | Fecha de Nacimiento: [ <8 [6(% FFLY -

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

Leve [:i

Moderada &j
Severa []
En tramite L__l

No Solicitado D

9.- Servicios que recibe actualmente la persona con discapacidad:
Intervencion/ Atencién Temprana‘\/@

]




~ FICHADE SEGUIMIENTO | 1
' PERSONA CON DISCAPACIDAD i 3
| REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD = -

Escuela

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

etc. ]

Empleo [ ]

Centro dia, ocio  [__|

Residencia [ ]

Servicios de vivienda

10.- Diagnostico: {ermenﬂ

Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectro autista D
Discapacidad Auditiva |:|

Trastorno del Lenguaje I:l
Trastorno déficit de atencién (TDAI.-I) D
Salud: (especifique):
Trastorno de la Conducta I:'
Discapacidad Visual D
Discapacidad Fisica E'
Trastorno mental D

Otros (especifique):
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“§QUE TAN IMPORTANTE ES QUE

QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...

Poco importanté
algo importante
medianamente
importante
Muy importante

muy insastifecho
Insastifecho
neutral

satisfecho
muy satisfecho

e
N

(=Y
N
w

Mi familia sea fisicamente sana

Mi farnilia 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

e S e T

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

K o< [ DA

Mi famlina se realice chequeos regurales.

\L }( \4 \4 \é X\X ‘X o Crucialmente importante

I
\
H
i
&
2
W




QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

El miembro de mi familia con discapacidad
tenga apoyo para progresar en el colegio o
en el lugar de trabajo KrwE

CON ELLO...
£ 5
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@ i s @ o o L
= IR - - (- | W 3
] R £ a AR €= o o
€ Bl Bl PRl E 2.5l | S o
0 .. 0 = 2 ] = o ‘@
o 2 - al-" w = =3 =]
€-7El B LE|F B iRl E] & B B
gl 2] iRl Sl g2 ied] Bl it @ =
o an @ 32 - -] — i
& wl . 5| “E| = E 5
= AN ;
; o 4 el |
HIEE 4 5 2 |3 4] s

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

> | R

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

5%

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

Mi familia tenga apoyo para conhseguir
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 famiilia 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




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 informacién necesaria para
tomar decisiones acerca de los nifios

b e 4 SN |~

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

RS

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, primas, entre otros -

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

| ¥ | X K[> =¥ X ||
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QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO
3 QUE TAN IMPORTANTE ES QUE .. CONELLO...
‘@ a ® o
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1 |Mi familia disfrute el tiempo que pasa| !
reunida ; i ) )4 : j“
2" [Mi familia sea capaz de manejar los i
altibajos de'la vida i X 7(
3 |Mi familia tenga esperanza en el kS : X
futuro e B
4 |Los miembros de mi familla nos :
i . apoyemos unos a otros para lograr § x
| ' metas < s 7l
{: : | .5 |los miembros de rnlfamllra i e
1 conversamos ablertamente unos con i ;a I )(
|otros 3 H E ]
6 |Mifamilia resuelva los problemas ‘ g
juntos ‘ e )a )é
f:- 7 |Los miembros de mi familia i
mostremos que nos queremosy ! 73 X
i ‘|cuidamos mutuamente : : o '
i 8' |Los miembros de mi Familia tengamos| | ‘ 1
' |buenas relaciones con la familia ! W A
; extensa (abuelos, cufiados, primos,
| entre otros :
b 9 |Los miembros de mi familia estemos ‘ .
; orgullos unos de los otros i x
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SALUD MENTAL

Departamen!op O« Municipio: UQM W ]

Fecha 1} ‘O wzg‘ ﬂn@ ic(t\o)r sel@'o&‘aﬁ% .

I. INFORMACION PERSONAL

1. ¢La PcD puede responder las preguntas? Si - No_ ﬁ

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

DATOS PERSONA ENTREVISTADA Si LA PcD NO PUEDE RESPONDER LA ENCUESTA

' 2. Nc_:mbresyApellidos del enie_\_f\istadc.n: aob{ QQ( (.LS)_ HO\,‘ F s

3. Parentesco con la PcD: \) ! l 4. Teléfono;

5. Direccion: 60‘ 6 2 6 %ﬁ 43

Wi 4 F 4 20F -\4  San Pnbonio

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

SNembos A~ 4 ren "F@L\I’JQ |7.,Apellidos: HCH"‘_D > @,ob.!\/\{’)ab

8. Direccion: 9: Teléfono:

Ky 4F W20 € - ¢ San dnboniy] 3016863943

10, Documento de Identidad:

CC.__ Tl___ Registro Civill_g PPT_ No. 10[06 %‘1 ? 2 ?‘

Ninguno_____
11. Fecha de Nacimiento: é) &)P qj‘c‘?ﬂ i Bt F A-;C 13. Edad: 5
14. Estado Civil: Casado (a) | Union Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
15. Grupo social LT Victima E’g‘;‘;‘;“ '8 | poblacion LGBTI
Elnia

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

A. Régimen Conlributivo: -+ Nombre EPS: MU 3 —‘E:A l} .

P P T

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

Eactda Max: gspmosQ.
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Il. SITUACION DE SALUD

18. ¢ Padece alguna enfermedad? SEE_ No___ (Cudl (es)? __fTIT TSV
19. ¢ Toma algiin medicamento? Sl No: LCual (es)?
20. ¢ Desde cuando presenta |a discapacidad?

Hace menos de 1 affio: ()

Enire 1 a 4 afios: (w()

Entre 5 a 9 afios: ()

Mas de 10 anos: ()

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genélica (. )

Durante el embarazo ( )

Durante el parto ()

Desastres naturales ( ) Lugar del desastre:

Accidente de transito I3 Moto____ Carro_ Otro____ Cual?

Accidenle de trabajo ¢ 3

Enfermedad profesional ()

Violencia intrafamiliar - {9 . De quién?

Delincuencia coﬁﬂn e

Violencia Social ()

Arma de fuego ()

Arma blanca ()

Mina antipersonal () Lugar

Bomba () Lugar

Olra, 3 Cual?
22. y Asiste a un centro de rehabilitacion? Sl’_ﬁ; No___ LLCual? jﬂgﬂﬁs

23, £ Qué olros servicios de salud recibe?
( Medicina General ( ™) Terapia Ocupacional
() Pedialria (#) Terapia :del Lenguaje
(pAMedicina Fisica y ( erapia‘Fisica
Rehabilitacion
( ) Oftro Especialista
¢ Cual?

24. ) Sigue las orientaciones que le han dado?

() Trabajo sacial

( #Y Atencién Psicolégica

() Psiquiatrica

Si‘_/

( *§ Vacunacién

(Y Crecimiento y desarrollo

() Nutricién

A veces,
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25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? Si___ No}g’_

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Integral a la
discapacidad

Comité Municipal de Atencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

+LCual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

¢Cual (es) 7

Organizaciones sociales

¢ Cual (es)?.

Otras,

¢ Cuadl (es)?

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

Anteojos

Silla de ruedas ( ) | Prétesis (9 ()
Caminador ( ) | Ortesis ; . () Aditamento ()
Baston () | Zapatos Ortopédicos () Ninguno (
Muletas ( ) | Audifonos () Otro, ¢_C§éi?

28. ¢Le han sugerido algin tipo de ayuda técnica? SI__ ~NQ_- ¢Cual?

¢Para qué?, )

29, yUliliza sonda? Si No,

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

Pregunta

¢La persona accede regularmente a servicios de salud?

I o D

¢Recibe seguimiento especializado segln su discapacidad?

¢Cuenta con afiliacion activa al sistema de salud?

2. SALUD MENTAL

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

¢Manifiesta sintomas de ansiedad, depresién o estrés frecuente?

¢{Recibe acompafiamiento psicosocial de alglin programa o institucién?

||| |8 H e
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3. PERTENENCIA A GRUPOS 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?

¥ A 4

4. FUNCIONALIDAD Y BIENESTAR

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

éSe encuentra integrado a espacios educativos o laborales?

¢Se reportan barreras fisicas o sociales que limitan su participacién?

~
*
t

OBSERVACIONES DEL EQU“’O INTERDISC“’IJNARTO: )
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 FICHA DE SEGUIMIENTO

: PERSONA CON DISCAPACIDAD &
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD | =
oSBT E . | i i e i i i) TIRERG

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 s]tuacién actual. En
caso de que su situacion se‘ ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado “otros”.
Fecha:

Nombre de la persona que contesta la encuesta: 4)\ f‘% V‘QQ(@Q(:\"'\ Qﬂkwgo

Nombre de la pop:  [ndrss Telipe Hattps’

Informacidn sobre la persona que contesta la Escala:

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

“Padre [ | Madre[F]

Otro miembro_de la familia (por favor, especifique)

Hermano/a [ |

2.- Edad:
3-Genero [ ] Masculin{ 3] - Femenino

_ 4.- ¢ Es usted el cuidador Principal: — 22\

5.- Su lugar de résidehcia'l«ﬂ: H 206 ~|4 2 ankoni o

Informacion sobre el familiar con discapaéidad
6.- Edad: I:— Z

7.- Género: Masculino -} Femenino
8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segln el caret o Certificado de discapacidad?

Leve |:]
Moderada lj;l

Severa ]
En tramite D

No Solicitado [:‘

Fecha de Nacimiento: | RO [Sey [zo2D)
J

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

Intervencion/ Atencion Temprana : %:
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 FICHA DE SEGUIMIENTO |
PERSONA CON DISCAPACIDAD ‘ H |
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD "

FETETTETIERTRE AT | IDREEC |

Escuela

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

etc. S:[

Empleo [ ]

Centro dia, ocio l:l

Residencia I:]

Servicios de vivienda D

10.- Diagnostico: AQ’\;'SM
Deficiencias asociadas:

Trastorno del Espectrb autista IE
Discapacidad Auditiva [

Trastomo del Lenguaje [ | .
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |:|

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

Trastorno mental D

Otros (especifique):
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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 emociopalmente saludable

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

&7« &

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.

| A AN B A A
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El miembro de mifamilia con discapacidad
tenga apoyo para progresar e el colegio o
en el lugar detrabajo '’ yreare it

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 arigos

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

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

L |~ ..b——h—LWLﬂL —~< ||
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QUE

ESTOY YO CON ELLO...

TAN SATISFECHO

Poco importante

algo importante

medianamente

importante’

" Muy importante

Crucialmente importante

muy insastifecho

Insastifecho
neutral
satisfecho

‘muy satisfecho

B3

=

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. £y

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
informacion la informacidn necesaria para
tomar declsiones 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

B I el e e ol ol e

L | ~ | €CHY = < ||| .
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Mi familia disfrute el tiempo que pasa
reunida’

" |Mi familia sea capaz de rnane]ar los

altibajos de'la vida-

Mi familia tenga esperanza en el
futuro

'|Los miembros de mi famina nos

apoyemos unos a otros para lograr
metas . ;

los miembros de mi famnlra

conversamos ahlertamente unos con

01"05

~L | LA A

Mi familia resuelva Ios 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

[ |

Los miembros de mi familia estemos

orgullos unos de los otros

b
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P FICHA DE SEGUIMIENTO

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD |
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i PERSONA CON DISCAPACIDAD - 1

I
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70

De amento; Municipio: oy Ly
TEEEE ™ Yofledwar
Fecha L. P q.sector sejg'ct,:)énado;.«,. /-
7 AN ) ¢ 117 & 2247 A4 A N
17 2.0 (2925 257?/ 278 )0/ 017/ /]

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

2. Nombres y Apellidos del entrevistado:

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

5. Direccion:

DATOS PERSONA CON DISCAPACIDAD

==t T S S

s

Bt T o e E e TIE

] 7
6.Nompres: /7 . . .. ‘T.Apeilidos:," ot 1) A 07 7 e 1
//u}b D VAaraldr: /:)j /10 WA 1A E L
8. Direccion: /' . / / 9: Teléfono: //
2, Mo MoH2 <Ly 4 DRI 4 iSO B Y ) i 2
OHEOH /N - A TN, N A A A )T TEI] - '1/
10. Documento de Identidad: )
i 17 V2 D77
ccd T Registro Civil___ PPT__ No. ’“‘,’/' / 37{ ZD /. Ninguno
e [ M | A ,
11. Fecha de Nacimiento: b F ,,l : ey X # M 13, Edad:
b? 3 /,/ 2 . //»L/" :} 12. Género: e /-‘ 7
{g (P 7\ @)
14. Eslado Civil: Casado (a) Unién Libre Separado (a) Soltero (a) Viudo (a)
. V"
Afro Indigena: "
15, Bripo miciat Victima E’;‘;anda% dela | poplacion LGBTI

///;’ 9/hv/

Etnia

%%

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

7
7 - [

A. Régimen Conlributivo: _ £~ Nombre EPS: j j”/\/j Toir [

B. Régimen Subsidiado: Nombre ARS:

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

~ \ 7 .

/",'r_]‘ [ —J"/;T// I H‘H',,‘(,?"‘/ y / ) L2

/ /




1. SITUACION DE SALUD

18. 4 Padece alguna enfermedad? Si__ No 2~ ¢ Cudl (es)?
19. ¢ Toma algin medicamento? Si___ NO;{ L Cual (es)?
20. ¢, Desde cuando presenta la discapacidad?

Hace menos de 1 aflo: ()

Entre 1 a4 afios: ()

Entre 5 a 9 anos: ()

Mas de 10 afios: (V)

No sabe ()
21. Causa de la discapacidad

Genética 8%

Durante el embarazo ( ; }

Duranté el partol ()

Desastres naturales () Lugar del desastre:

Accidente de transito G Moto_. _ Carro____ Otro_____ Cual?

Accidente de trabajo ()

Enfermedad profesidpal ()

Violencia intrafamiliar ) ¢De quién?

Delincuencia comuin G

Violencia Social ()

Arna de fuego (.3

Arma blanca {2

Mina antipersonal () Lugar.

Bomba ) Lugar,

Otra, ,Cudl?
22, jAsiste a un centro de rehabilitacién? Si__ - No & cuar

23. ,Qué otros servicios de salud recibe?

( ")/Medicina General

( ) Pediatria

() Medicina Fisica y
Rehabilitacién

( ) Otro Especialista

LCual?

24. ;. Sigue las orientaciones que le han dado? Si

( ) Terapia Ocupacional
( ) Terapia del Lenguaje

() Térapia' Fisica

( ) Trabajo sacial
( ) Atencién Psicolégica

( ) Psiquiatrica

( ) Educacién Especial

\

No___

( ) Vacunacion

( ) Crecimiento y desarrolio

() Nutricion

A veces,
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25. ¢ Ha recibido ayudas de organizaciones e instituciones? S}— NoZ~~

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

Instituciones: Tipo de ayuda

Comilé Departamental de Atencion Integral a |a
discapacidad

Comité Municipal de Alencion Integral a la discapacidad

Iglesia,

Cual?

Pastoral Social

Amigos

Familiares

ONG's,

LCudl (es) 7

Organizaciones sociales

LCual (es)?

Olras,

¢Cual (es)?

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

e e R e e e e

Silla de ruedas ( ) | Protesis () Anteojos (Y
Caminador ( ) | Ortesis () Aditamento . ()
Baston ( ) | Zapatos Ortopédicos () Ninguno (7
Muletas () | Audifonos ) Oltro, ;Cual?
E£ - r . L s
i 28. 4 Le han sugerido algun tipo de ayuda técnica?. Si__/_/ No_ 4 Cual? J{)/ @7l Y€ o 29/ C} j:) ;
i ¢Para qué? : i ‘ /
29. 4 Utiliza sonda? Si No_~~

Seguirniento en la Estrategia RBC

Pregunta Respuesta Observaciones
(marque con X)

Anteriormente a participado en actividades de | [ S{ @No
rehabilitacién basada en la comunidad
¢Actualmente recibe servicios de salud 0Ssi BNo
relacionados con su discapacidad? Y
¢Participa en actividades de rehabilitacién osi dNo
(fisica, ocupacional, psicosocial)? S
¢Cuenta con ayudas técnicas o tecnoldgicas osi @No
(silla de ruedas, bastén, audifonos, etc.)?

, ;Su familia participa en procesos de 0si mNo

Ii orientacion o apoyo relacionadas con la

5| discapacidad?

' ¢Recibe apoyo de la comunidad o redes 0si @No

| vecinales en su proceso de inclusién? ]

i ;Pertenece actualmente a algun grupo de 0Si @No

apoyo o asociacion de personas con

3 discapacidad?




AT

T T i T e

.

En caso de pertenecer a un grupo de apoyo, ONunca @~

icon qué frecuencia participa? Ocasionalmente
a
Frecuentemente
OSiempre

Desearia pertenecer a un grupo de apoyo y S{ O No

auto ayuda

¢Percibe que la participacién en grupos de osi @No

apoyo ha mejorado su calidad de vida? '

¢Ha recibido capacitacién o formacién en @S ONo

derechos de las personas con discapacidad? ;

(Considera que la comunidad en general es OSi @No

incluyente con las personas con discapacidad?

Observaciones adicionales

/

— i
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA
Con la finalidad de poder implementar la informacidn de la Escala, a continuacion,
encontrara algunas preguntas que estan relacionadas a:
. Informacidn 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 situacion se ajuste a la respuesta, por favor, especifique la
respuesta en el apartado otros

| 7D >
Fecha: /[ -+ (X "t

‘ Al ) & 3
Nombre de la persona que contesta la encuesta: _// /) | /)y« ) oy Ak

L H

Nombre de laPcD: i 2 " o7 fo7 . LI WA ¢4 :,""
Informacidn sobre la persona que’ contesta la Escala

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

"Padre [ Madre[ ] Hermanolé [,

Otro miembro de la familia (por favor, especifique) ST SN LAV D

2- Edad:
3-Genero ]  Masculin -] Femenino

L2
_ 4.-¢ Es usted el cuidador Pnnc:pgl QJ'/“ — X e
/7 3'.?(;’ "/ /p. i ,7"' : ’
5.- Su lugar de residencia; (0 20 HHE =7 "’&.3 AL <O/ 1770

Informacion sobre el familiar con discapacidad

6.- Edad: | 45 Fecha de Nacimiento: |23 |77 [75 7
7.-Género: [ ]  Masculino [£1 Femenino

8.- ¢ Cual es el nivel de discapacidad segun el carnet o Certificado de discapacidad?

Leve ‘:[
Moderada ‘-ZI
Severa ]
En tramite [:]

No Solicitado D

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

Intervencion/ Atencién Tempéana

]




AR e

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD

~ FICHADE SEGUIMIENTO | % ,
% B PERSONA CON DISCAPACIDAD : 2 *\ |

Escuela

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

b ]

Empleo [ |

Centro dia, ocio [__]
Residencia ||
ServiciosdeviviendaD ) ; )i g . 7z

!/ A '
o > 7 ) =y y
{ X {NA) /N N £ : v‘..“‘f(‘// .;'Jr’ e,

10.- Diagnostico: ¢

Deficiencias asociadas:

. Trastorno del Espectro autista D

Discapacidad Auditiva |:l

Trastorno del Lenguaje [: ‘
Trastorno déficit de atencion (TDAH) |:|
Salud: (especifique): ‘ :
Trastorno de la Conducta D
Discapacidad Visual |zr
Discapacidad Fisica [}7]
Trastorno mental D

Otros (especifique):
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“HQUE TAN IMPORTANTE ES QUE| QUE TAN SATISFECHO
ESTOY YO CON ELLO...
&
g
g gl e - tf 2 o
a s| £ g @ al g1 o 5
; = £1-2 & b el =|lc|lsl| £ K
8 s| E 8| o =] G|L|5| 8] &
=3 al.® t a o al s8] « F=)
E| E| 58| E| £] 2|&|2| 2| &
2l ol TEl 3| E| 3|2 &l 3
il | Gk s =1 E E
2
O
1 2 3 4 112}3}|. 4 5
Mi familia sea fisicamente sana g ¥V
Mi familia obtenga servicio medico
cuando lo necesita
Mi familia obtenga servicio odontologico A
cuando lo necesita | of (%
A
Mi familia sea emocionalmente saludable v v
Los miembros de mi familia nos = :
cuidemos unos a otros cuando alguno / LA
esta enfermo
Mi familia tenga servicio de entidades de
salud que conozcan nuestras ﬁ/ [/"
necesidades individuales de salud
Mi familia se sienta segura en casa,
trabajo, el colegio y en nuestro L V
vencidario
Mi famlina se realice chequeos regurales. L/ /




QUE TAN IMPORTANTE ES QUE ...

QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

CON ELLO...
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El miembro de mi familia con discapacidad " .

tenga apoyo para progresar en el colegio v V' '

en el lugar de trabajo ' SR

El miembro 'de mi familia con discapacidad .

teniga apoyo para progresar en gl hogar / N

El miembro de mi familia con discapacidad V v

tenga apoyo para hacer amigos V .

El miembro de mi familia con discapacidad

tenga apoyo para ser incluido en - ;/ l///

actividades comunitarias

Mi familia tenga apoyo para conseguir

beneficios del gobierno que necesita el p

miembro de nuestra familla con I/J v

discapacidad .

Mi familia tenga apoyo de las entidades

locales para conseguir los servicios q'ué . '

necesita el miembro de nuestra familia con 174 ’ o

_|discapacidad

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

I

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

O R B B

los nifios como Ilevarse bien con otros

Los adultos de mi familia tengamos la

informacién la informacién necesaria para 74 YV
tomar decisiones acerca de los nifios

Los adultos en mi familia ensefiamos a los

nifios a tomar buenas decisiones L Ll

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

Los miembros de mi Familia tengamos
buenas relaciones con la familia extensa

(abuelos, cufiados, primos, entre otros (74 (-
Los miembros de mi familia ayudemos a
los nifios a aprender a ser independientes {,/ L~
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QUE TAN SATISFECHO ESTOY YO

otros

) QUE TAN IMPORTANTE ES QUE .. FONELLDL.
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Mi familia disfrute-el tiempo que pasa |

reunida i : i V v

Mi familia sea capaz dé manejar los i ; B

altibajos de fa vida ‘ L

Mi familia tenga esperanza en el | )/

futuro . LV =

|Los miembros de mi familia nos

apoyemas unos a otros para lograr : »

metas s : o

los miembiros de mi familia

conversamos abiertamente unos con | | % v

Mi familia resuelva los problemas
juntos .

Los miembros de mi familia
maostremos que nos queremos y

_|cuidamos mutuamente

Los miembros de mi Familia tehgamos

" |buenas relaciones con la familia

extensa (abuelos, cufiados, primos,
entre otros i

Los miembros de mi familia estemos
orgullas unos de los otros

-




