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1. Nombre del Municipio

Haatae
2. Sector en el que permanece con

mayor frecuencia d 20“ 270
3loyi2 1342

4. Teléfona

5, Afiliacion a EPS: LCual? Ke‘h?mb

SRR R EA ALV Wi HEAE Uil ag

1
6. Tiene ¢ ha tenido documento de .
identificaciin m
OO 1 ! ) 2 s o R et

RC Registro Civil de nacimiento

%. Mumero de idenbficacion q- ‘3 8 ‘S 23 CN Certificado de Nacido Vive
CE Cédula de extranjeria
8. Proporciona informacidn de identificacion informario m SC Salvoconducto
PA Pasaporte
10. Ter. Nombre RJ: |son AS Adulto sin identificacion
” MS Menor sin identificacion
11. Zdo. Nombre A()d )’QS PEP Permiso Especial de Permanencia
12, ter. Apedlido Ver 9aY3
13. 2do. Apellide ot I 'ﬂ
I
14, Afos cumplidos h N
LI
45. Fecha de Necimiento o5 -0~ |13
16. Sexo™ Hombre Mujer
intorsexual Por observacion
17. Con cudl género® se Masculing Femenino

Mujer Transgénero Hombre Transgénero

Q. od

Mo binario Otro & Cudl?
No informa

18, Cual s su orientacion Sexual® Heterosexual I:] Homosexual
Bisexual D Otro LCudl?

Ho informa

OO DOO0E Ok

19. Tiene usied una discapacidad? 5, Cudl?

[¢]
B



20. De acuerdo a su cultura, pueblo
0 rasgo, usied se reconoce como:

Indigena l Kombra del Puablo indigena I

Raizal

Afrocolombiance

MO

Rom Gitano I Nombre do fa Vista Rom l

Palenguero

Ninguna de las anteriores  ;Cual?

O

O
O

]
-

.
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X
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D
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22, De los siguientes factores, cual
cree que tiene mayor impacto en su
vida actualmente: {Seleccione una
sola reapuesta)

23, Cual es su principal motivo para
estar con mayor frecuencia en la
calle: seleccione una opcion

24. Hace cuénto tlempo hace de la
calle el escenario propio para su
supervivencia

]

25, ¢ Guales son @s dos pringipales
razones para que se encuenire la
mayor parte del termpo en calle ?

oot ofoood

Propio apartamento, botlega, casa,
lote entre otros, del que es  propietario o
tiene tenencia)

De propledad de familiares, amistades o
conocidos

No tiene acceso a ningan espacia distinto
ala calle

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

Falta de acceso yfo tratamiento para lemas
de salud

Es victima de algun tipo de violencia

Qlro, cudl

No tener ingresos fijos

No tiene redes que le apoyen para vivir de
forma diferente

No tiene acceso a servicios de atencion
que le permitan cambiar sus condiciones.

Otro, cudl

Menos de un mes

Entre 4 meses” y hasta 1 afio

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las gue vivia

£1 dinero que gana ne alcanzaba

para paga un lugar en el que vivir

Violencia de pareja

Pérdida de fuente de ingresas o frabajo

El conflicto armado

Egreso de una institucion penitenciaria o de
reclusion

Ser migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

Otro, cudl

0 &
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O
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Arrendado o alquilado {por intervalos de tiempao
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanents®

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones que e brinden apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta a participacion
en redes afectivas, laborales de proteccion, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes para vivir
coma quisiera

Tiene ingresos pero son insuficienies

La oferta de vivienda que existe tiene precios
superiores a sus ingresos

No cree que pueda vivir de otra forma

Entre 1 mas y 3 meses

Mas de 1 afio

Violencia intrafamiliar
Desalojo o pérdida de vivienda
Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematica de sustancias psicoactivas {afectaba
sus refaciones interpersonales, el trahajo. el estudio, otros)

La pandemia ocasionada por coronavirug

COVID19

Habia estado en situacion de calle previamente y volvié
a estarle actualmente

Por voluntad propia

28, Actuaimente se encuentra en
confacio con

Frecuencia

LB [

Famiffares™

Arnigos o conocidos

Diario

Al menos una vez al mes 2de8

oo od

instituciones

Otros

Semanal

Mas de una vez al mes



27. En el ORimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo compartié
con: (Puede seleccionar varias
respuestas)

28. De las siguientes aclividades
seleccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de Hlempo en el dia:

29, En el ulimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudic
con mayor frecuencia a: (seleccions
una respuesta por fila)

Nacesidades:

O OO0O00O0K OO0 B O

30. ; Sabe leer y esanbir?

31. El Olimo nivel educativo que
sstudié fue:

L]

32. ¢En los Oltimos 30 dias ha
sufrido  uno de las  siguientes
situaciones  de  afectacion g su
integricad?

= 000000000000 O00000

34, ¢ Denuncio estas situaciones? S

34. ¢ Le brindaron informacién para acceder a la ruta de atencion cuando

denuncid?

bt

Al menos una vez cada scis meses Al menos una vez al afio

Con farmifiares (padres o padrastros, sus
hijos y/o hijastres, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

Su pareja

Amigos Otras personas. Guales

Nadie

Generar INGresos Aaistir a gervicios sociales

Actividades para el autocuidado (alimentarse,
buscar en donde asearse y/o dormir}

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Educacion/ cuitura
Deporte y/o actividates recreativas

Asisdr a servicios de salud Olro, cudl

Vecinos, conocidos o familiares Saervicios sociales vy de salud

Ninguna

oo godood oo O

Alimentos Recreacion
Dinero Dormitorio
Asearse Salud
Ninguno Preescolar

Basica primaria completa Basica primaria Incompleta

Basica secundaria completa Basica secundaria incompleta
Media académica / Media téenica Media académica / Media tsenica | et
completa edia académica / Media tcnica incompleta

Nommalista Superior (universitaria)

OO0KDOO

Postyrado Sin informacion

SITUACIONES
Violercia interpersonal {(agresion infencional que tiene como resultado una lesion o daiio)
YViolencia sexual
Violencia fisica
Viclencia psicoldgica {verbal, emocional)
Lesiones por eventos de i’ransporte
Lesiones accidentales
Mendicidad obligada {(coaccion)
Infercambio de sexo por dinero, proteccion o drogas
Violencia entre familiares
Violencia contra nifios, nifias y adolescentes
Violencia de pareja
Violencia entre otros familiares
Violencia al adulto mayor
Ninguna

L cual?

1 [

3de s



35, Su principal fuente de ingreso
es: (seleccione una respussta)

Actividades de mecanica, carpinteria,
consiruccion ¢ similares

Ventas informales

artesania o similares

Dinero que recibe de la familia o redes de
2poyo

D
D Cantando, haclendo malabares, cuenterfa,
]
]

Actividades sexuales pagadas

Aseoflimpieza

Limpiando vidrios. cuidando carros, tocando
llantas o similares

Recoglendo y vendiendo material reciclable

Actividades relacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

Otro, cual ,) Q t)[qat lq

36. Usted cree que actualmente fiene problemas de salud fisica que requieren

atencion

37, Usted cree que actualmente tiene problemas de salud mental que reguieren

atencién

38. En el ditimo mes, twvo un
problema grave de salud, o alguien
le manifestd preocupacion por
situaciones de su salud
relacionadas com

39. Qué hizo cuando se presento el
problema de salud mas grave?
(en caso de que haya realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas ulilizd)

48, Tiene usted alguna dificultad
para realizar las sigulentes
actividades {puede seleccionar
varias respuesias)

SITUACIONES

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

Sisterna respiratorio {tos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (Ulceras. flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piocjos)

Sistema cardiovascular ((lceras varicosas,
problemas del corazdn, soplos, hipertension)

Afecciones de los ojos (ardor y 0jos rojos)

Afecciones vias urinarias {ardor para orinar)

infecciones de Transmision sexual
{venéreas)

Sifitis, Gonorrea
Hepatifis
ViH

Depresion, ansiedad u ofra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesion por
accidente
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odonteldgicos
Evenios relacionados con la gestacion
Ninguna de las anteriores

Otro, cudl

Se cyidd solo

poooodoooboobbooooooooon

D Fue a una farmacia
D Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
como sanador que no es profesional
de satud

D Oir fa voz ¢ los sonidos
D Ver de cerea, de lejos o alrededor
D Agarrar 0 mover objetos con las rfie8

OO0 <000
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ESTA ACTUALNMENTE EM TRATAR

]

[2] [2] [] (o] (o] ] [ [ (o] [ () (] e ] 2] (][] ] e
BRI E E B R AR EEREEEEEE R

Pidié ayuda a un familiar o amigo

Fue a hospital 6 centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o
chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo. caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
si mismo{a)



D Comer, vestirse o bafiarse por si

mismo(a)

Hacer las actividades diarfas sin
D presentar problemas cardiacos,

respiratorios

41. Consume actuaimente Sustanclas Psicoactivas SPA?

42, Qué tipo de tratamiento

(atencién en salud) ha recibido para

el consuma de SPA

43, Ha tenido sobredosis por consumo de

m MNinguno

D Residencial-cerrado-internado

D Hospital dla

as en el Glimo afio?

44, Recibié tratamiento por Ja sobredosis?

45, Frente a la inyeccidn de drogas .
4 gas Nunca me he inyectado drogas

46, Cudles son las dos principales

sustancias que ha consumido en
oz giimos tres meses, cudl es [a
via de adminisiracidn y la

iz de consumo:

47. Cor que frecuencia la consume:
Una o dos vec

D He compartido material de inyeccién

SUSTANCIAS

Tabaco (cigarriflos, tabaco para mascar,
cigarros, efe.)

Bebidas alcondlicas (cerveza. vino. licoras
espirituosoes, efc.)

Cannabis (marihuana, por, hierba,

hachis, ete.)

D Cocaina {perico, piedras, crack, eic.)

Estimulantes anfetaminicos {anfetamina,
hato, extasls, elc.)

D Inhalables (gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, els.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Dinzepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Aducinégenos (LSD), dcido, hangos, trips,
Ketamina, eic.)

Opidceos (heroina, morfina, metadona,
Buprenorfina, codeina, elc.)

D Otro tipo - especificar”

23

D Semanalmente

[:] Relacionarse o interactuar con las demas personas

X [

D Consulta extama

D Ambulatorio-abierio

D Hospital noche
oy

D Me he inyectado drogas alguna vez en la vida

D He recibido KITS o jeringas de la secretaria de salud

FORMA DE CONSUMO

lOrall Fumatia l|nha!ada| Esnifada] Inyectada] Otra cual?

lﬁ)ﬁ:ll Fumada I lnhaladal Esnifada l lnyectadn[ Otra cual?
Al

).
!(:Xali Fumada I lnhaiada] Esnifada I Inyectada I Oira cual?

IOraIl Fumada I!nhaladal Esnifada ‘ Inyectadal Otra cual?

Iorall Fumatia ‘lnhaladal Esnifada ] lnyccmdal Otra cual?

IOral] Fumada |l=‘l|‘='.:1:;l.‘i~!? Esnifada i inyectada I Otra cual?

lgral{ Fumada llnha!adal Esnifada l lnyectadai Oira cual?

iOr:\‘.I Fumada Imhaladal Esnifada ‘ lnyectadal Oira cual?

iOrezll Fumata *lnhaiada I Esnifada | ::p,-Lctada| Otra cual?

IOmI| Fumada | inhalada i Esnifada ¥ inyectada I Otra cual?

D Mensualmente

m Todos o casi todos los dias

ol

48. Lugar de la entrevista

48, Municipio en el gue vivié antes

de éste

50, Migrante

Espacio publica (Acera, pargue, playa,
ele.)

D Servicio social
D otro Cual, e,

m Siempre ha vivido en este

D Nombre del municipio

I B
[::] Reqgular
D Irregular

Nombre pals de origen ‘(Q_]_Q[ﬂbh_«wm

51. Sabe st hay programas de la Ale

Hde b

(Cuales?

[:] Dormitorio transitorio (hotel, pago por dia,
mnquilinato, residencia, camaroie)

D Vivienda de un famitiar o conocida

D No se acuerda




Nombre de quien realiza la encuesta __ngolq 560 { \'W 2 !.A ‘pﬂ}

da exte formulan o, usted oltrga su consontimisnto para qua 6
R Sus datos seran ubhza te con fines especifices
atas pargonales 2o ciaslgui il rame da rev

POLITICA DE TRATARIENDO DE LOS DATOS, Al propercicnar sus datos pers
cetas. Puede consultarls en ia pagng welr do la DTSC en hitpsisshs ¢
consentmenio Ademdbs, uRed liene of serecho de acceder, mothfcer ¢ okmanar oo

Elaliorado por: Observatorio Soclal de Salud - BTSE
Fecha ile ofaboracion:

Gded
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ha e captura de informacion: 05-06- 25

Institueion qoe re 1 de inf n: £5e 500 Aotan\o de Maynato
Uhicacion
1. Nombre del Municipio NO\T"O\'O
2. Sector en el que permanece con
mayor frecuencia lOO pesos
L}

200511h6382

4, Teléfono

5. Afifiacion a EPS: (Cual? .SQ{\d +O+Q|

&
B

B 0ENET 1 £
¥ s -

1H 111
T RNE N W

6, Tiene o ha tenido dacumenta de m .
identificacion .
y , . CC Cédula de ciudadania
7. Tipo de documento de identidad @@@ TI Tarjeta de identidad
RC Ragistro Civit de nacimiento
0 de identificacién 106038426 Ci Certificado de Nacido Vivo

CE Cédula de extranjeria

SC Salvoconducto

PA Pasaporte

8. N

9. Proporciona informacidn de identificacion informarlo ‘A

16, 1er. Nombre [‘) |HOI'T AS Adulte sin identificacion
' S Menor sin identificacidn
11, 2do, Nombre PEP Permiso Especial de Permanencia
A
12. 1er. Apeliido A O\'(Q'\
13. 2do. Apellido
14. Afos cumplidos 3 VA
15. Fecha de Nacimiento of-o0d- qug
¥

16, Sexo™: m Hombre

Mujer

Par observacion

a
X
£
&

17. Con cudl gérero® se identifica? Masculino Femenino

Mujer Transgénoro HMombre Transgénero

OoO0OK
ood g

No informa

No binario Oro . Cual?
No informa
18. Cual es su oriertacion Sexual’; v‘ Heterosexual D Homosexual
D Bisexual D Otro Cual?

19. Tiene usied una discapacidad? m & Cudi?




20, De acuerdo & su cultura, pueblo
¢ rasgo, usted se reconoce como: D

O
O

Indigena | Momkre del Pusble Indigenn |

Raizal

Afrocolombdanc

=00

Rom Gitano l Nombre de fa Vg arm |
Palenquero
Ninguna de las anterfores Cudl?

e o vwielo v

T ufalal
1M ™M

21, Senale si usted actualy
viver @n un espacio

O
O

by

]

O
(I

Ny

22. De los siguientes factores, cusl

cree que tieneg mayor impacto en su

vida actualmente: {Seleccione una
sola respuesta)

23. Cual es su principal motivo para
astar con mayor frecuencia en la
calle: seleccione una opcidn

24. Hace cudnto tlempo hace de la
calle el escenario propio para su
supervivencia

28. ;Cudles son tas dos principates
razones para que se encuentre la
mayor parte del lempo en calle ?

oo0d ooood oo

ante E] Pre

dega, casa,

lote entre otros, del que es  propietario o

tiene tenencia)
De propiedad de famillares, amistades o
conotidos

Ne tigne acceso a ningln espacio distinto
& la calie

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

Falta de acceso yio tratamiento para temas
de salud

Es victima de algdn tipo de violancia

Qtro, cudl

Mo tener ingresos fijos

ho tiene redes qug le apoyen para vivir de
forma diferente

Mo tisne acceso a servicios de atencion
gue le permitan cambiar sus condiciones.

Otro, cual

Menos de un mes

Entre 4 meses® y hasta 1 afio

Confiictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

El dinero que gana no alcanzaba

para paga un lugar en el que vivir

Violencia de pareja

Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

=l conflicto armado

Egreso de una i
rechsion

ion penitenciaria o de

Ser migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

Olro, cudl

0o 0 &

0O

O

RHOO OO0O0O0O0 0O+

Arrendado o alquilado (por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanente®

Falte de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones qus I brinden apoyo

Estigma y discriminacién gue dificulta la participacién
en redes afeclivas, lahorales de proteccidn, entre oiras

Tiene ingresos pero son insuficientes para vivir
camo quisiera

Tiene ingresos pero son insuficientes

La oferta de vivienda que existe liane precios
superiores a sus ingresos

No cree que pueda vivir de otra forma

Entre 1 mes y 3 meses

Mas de 1 afio

Viotencia intrafamiliar

Desalojo o pérdida de vivienda

Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematico de sustancias psicoactivas (afectaba

sus relaciones interpersonales. el trabajo, el estudio, otros)

La pandemia ocasionada por coronavitus

COoviD18

Habia estado en situacién de calle previamente y volvié
a estarlo actuaimente

Por voluntad propia

26. Actualmente se encuentra en
contacto con

Frecuencia

O OB

Familiares™

Arnigos o conocidos

Diario

Al menos una vez al mes 2de6

0o oo

instituciones

Otros

Semanal

Mas de una vez al mes



Al merios una vez cada seis meses Al menos una vez al ano

27. En el dltimo mes, el lugar donde
ysted duerme o vive o compaitié
con:  (Puede socleccionar varias
raspuestas)

Con familiares (padres o padrastios, sus
hijos yio hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros lamiliares)

Su pareja

Amigos Ortras personas. Cuales

Nadie

28. De las sigulentes achividades
seleccions las dos a las que dedica
mavyor cantidad de tiempo en el dia:

Generar ingresos sl a servicios sociales

Actividades para el autocuidado (alimentarse,
buscar en donde asearse y/o dormir)

Consumir o estar bajo efecio de Sustancias
Psicoactivas SPA

Educacion/ cultura
Deporte vio actividades recreativas

Asistir a servicios de salud Otro. cudl

28, En el Gltimo mes, cuando tuvo
lag siguientes necesidades acudid
con mayor frecuencia a: (seleccions
una respuesia por filay

Vecinos, conocidos o familiares Servicios soclales y de salud

Allmentos Recreacion

O a0 00O0OFA OO & 0O
ooo  ooood oO4d O

Necesidades: Dinero Dormitonio
Asearse Salud

30, ;Sabe leer y asenbir”

31, Bl dltimo nivel educativo que .

estudié fue: Ninguno Preescolar

Basica primaria complata Basica primaria jncomplets

Basica secundaria completa Basica secundaria incompleta

Madia académica / Media téenica
Media académica / Media técnica i €
completa edia académica / Media técnica incompleta

Normalista Superior (universitaria)

00O O[]

Postgrado Sin informacion

32, (En los Uliimos 30 diss ha
sufrido uno  de  las  siguientes
shuaciones de afectacidon a su
integridad?

SITUACIONES
Violericia inlerpersonal (agresion intencionatl que tiene como resultade una lesion o dafio)
Viclencia sexual
Violencia fisica
Violencia psicoldgica {(verbal, emodcional)
Lesiones por eventos de transporte
Lesiones aucidentales
Mendicidad obligada (coaccién)
Intercambio de sexo por dinero, proteccion o drogas
Violencia entre familiares
Violericia contra nifios, nifias y adolescentes
Violencia de pareja
Vistencia entre otros Tarnifiares
Victenaia al adulto mayor

Ninguna

- LCual

EE0O000000000000 OoOooood

33. ;Denuncid estas sitluaciones?

34, ¢ Le brindaron informacién para acceder a la ruta de atencion cuando Eﬂ
denuncié?

3ded



35, 8u principal fuenie de ingreso
as: (seleccione una respussta)

Aclividades de mecanica, ca
construccidn o simiares

ria,

Ventas informales

Cantando, haciendo malabares, cuenierfa,
artesania o similares

Dinero que recibe de la famifia o redes de
APOYC

Actividades sexuales pagadas

O
O

O

]
O

Aseoflimpieza

Limpiande vidrios. cuidando carros, focando
llantas o simitares

Recogiendo v vendiendo matenal reciclable

Actividades relacionadas con comercio o
distribucién de sustancias psicoactivas

oo, cual L& o\oeY )q

36, Usted oree
atencion

que actualmente tiene problemas de salud fisica que requieren

37. Usted cree que actualmente fiene problemas de salud mental que requieren

atencion

38. En el dltimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le manifestd preocupacion por
situaciones de su salud
relacionadas con

39, Qué hizo cuando se presentd el
problema de salud mas grave?
(en caso de que haya realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas utilizd)

48, Tienas usted alguna dificultad
para realizar las sigulentes
actividatles (puede seleccionar
varias respuestas)

OoOooooooooobioboboooooooooa

]
O
]

SITUACIONES

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

Sistema respiratorio (los frecuente,
dificultad respiratoria, gripa. asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de pial (Uceras. flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sisterna cardiovascular {Ulceras varicosas,
problemas del corazon, soplos, hiperiension}

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

Afecciones vias urinarias {ardor para orinar)

infecciones de Transmisidn sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonarrea
Hepatitis
ViH

Depresidn, ansiedad u otra enfermedad
mental

infento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA

Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesion por
accidente
Como consecuencia de una lesién por
violencias

Problemas odentolégicos
Eventos relacionados con a gestacion
Ninguna de las anteriores

Clira, cudl

Se cuidd salo
Fue a una farmacia

Fue & un senviclo de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
como sanador que no es profesional
de salud

Olr la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar 0 mover objetos con las Al

Oo0 Ood

1R
] o

ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

[ [ [ [ [ B EEEEE EE EEEEEE E
ElE B B B R E R A B EEE EEEE E

Pidid ayuda a un familiar 0 amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o

chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender. recordar o tomar decisiones por

st mismofa)



Comer, vestirse o baltarse por s
D mismo(a)
Hacer las actividades diarias sin
D presentar problemas cardiacos,
respiratorios

41, Consume aciualmente Sustancias Psicoactivas 8PA?

42, Qué tipo de ftratamiento 7 ,
o Ninguno
(atencién en salud) ha recibido para M ingune

el constimalda SRR D Residencial-cerrado-intarmado

E:_] Hospital dia

43, Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Gltimo afio?

44, Recibio tratamiento por la sobredosis?

I te 7 bey b ) IR
45. Frente a la inyeccian de drogas m Nunca me he inyectado drogas

D He compartido material de inyeccién

46, Cusdles son las dos principales
sustanclias que ha consumido en
fos Gitimos tres meses, cudl es la D Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,
via de administracion y la cigarcos, efe.)
frecuencia de consumo: Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores
espirituosos, etc.)
Cannabis (marthuana. por, hierba,
hachis, etc.)

SUSTANCIAS

D Cocaina {perico, piedras, crack, elc.)

Estimutantes anfetaminicos (anfetamina,
bato, éxtasis, etc.)

D inhalables (gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, eic.)
Sedantes o Pildoras para dormir
{Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinogenos (LS, dcide, hongos, tips,
Ketamina, ete.)

Opidceos (heroina, morfing, meladona,
Buprenorfing, codeina, ele.)

D Otro tipo - especificar”

47, Con que frecuencia fa consume:
Una ¢ dos veces

D Semanalmente

E] Relacionarse o interactuar con las demas personas

D Consulta exierna

D Ambulatoric-abierto

D Hospital noche
K

D Me he inyectado drogas alguna vez en la vida

E] He recibido KITS o jeringaz de fa secretaria de salud

FORMA DE CONSUMO

[Orali Fumacda flnha(ada[ Esnifada I Inyectada | Otra cual?

IOml‘ Fumacda llnhalada! Esnifada | lnyecmdal Otra cual?

P
[OXIII Fumada llnhaladal Esnifada ] Inyeciadal Otra cual?

i\, all Fummada Imhaladal Egnifada | nyectada I Olra cual?
X

lOra!i Fumaca llnhaladal Esnifada | Inycctadal Otra cual?

[Orall Fumada Ilnhal.;-..‘.-:! Esnifada l lnyecmdal Otra cual?

lQrzd[ Fumada ilnhaladal Esnifada I Inymtadal Otra cual?

]lel Fumada ltnhalada! Esnifada [ lnyecmdal Otra cuni?

!Cmﬂl Fumada ]lnhalnda! Esnifada !lnyectadal Otra cual?

IOrall Fumatda I Inhalada l Esnifada I inyectada I Otra cual?

D Mensualmente

m Todos o casi todos los dias

relevantes para el territorio

Espacio piblico (Acera, parque, playa,
elc.)

D Servicio social
D oro Cual

48, Municipio en ¢l que vivié antes

o5 o b s
2 jempre ha vivido en este
de éste &J Siempre ha vivido en este

D Nombre del municipio
D Ragular
D Iregular

Nombre pals de origen __ _lepmfolq,_“
(%4

58, Migrante

51, Sabe si hay programas de la Alcakdia que lo atiendan

Sdes

Cluales?

D Dormitorio transitorio (hotel, pago por dia,
inquilinato, residencia. camarote)

D Vivienda de un familiar o conocide

D Mo se acusrda




Nombre de quien realiza la encuesta adg Sd,f!{ h( A L‘}e

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATOS, Al PEOROIGISNAr S5 ¢l
i

fas a fravés da esta form

o, usted otorga su consentimiento para qus VR GO GUUETE0 Gon ruestra politica de tratamiento e
Ehrade i N

o8, Prcie consltata en fa g 8 web de la DTSC av.eo! - Sus dalos sers oon S eEp Heracio, v an el compari con tare: 1 gt
consettitrenie Ademnas, usted lene e Gerecho de sceeder, o 1 ebminar sus datos personales an coalg Al £ of como da revoLar su Lansentie

Efaliorado por: Ohservatorio Soclal de Salud - BYSC
Facha de elaboracion:

8de 6



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Wersion: 01

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestidn de Asisiencia Técnica Cédigo: FOOB-PO-AT

Direccién Territarial de St de Caldas

-~ - »
) Territorial ‘
! Procedimiento Asesoria y Acompanamiento

Instrumento Habilante en Calle Facha: 2024-10-23

-23

g5e sa Aotwolo decovanals

1. Nombre del Municipio

viainato
loo Pese’
3los3\1Asy

2. Sector en el gue permanece con
mayor frecuencia

4. Teléfono

5, Afillacion a EPS: JCual?

ldentificacion del entrevistado

6. Tiene o ha b
identificacion

o documento de

X

7. Tipo de documento de identidad [ [0 Re]fen][ce] 5] [Fa][As] s]Fzr]
lof3349686
6. Proporciona informacion ds identificacion inforrarto | 1]
wilion
Damlan

15alq

calle
29

CC Cédula de cludadania

Tl Turjeta de identidad

RC Registro Civil de nacimiento

CN Certificado de Nacido Vivo

CE Cédula de extranjeria

SC Salvoconducto

PA Pasaporte

AS Adulto sin ideltificacion

M3 Menor sin identificacion

PEP Permiso Especial de Permanencia

8. Numero de identificacién

10, 1er. Nombre

11, Zdo. Nombre

12 Aer, Apellido

13. 2do. Apsllido

14, Afos cumplidos

13, Fecha de Navimiento

16, Saxo™:

17. Con cudl género” se identifica?

20~ 03- 93

Hombre

lrters caual

Masculino

Mujer Transgénero

oo gl

Mujer

Por obsurvacion

Femenino

Hombre Transgénero

No binario Otro LCudl?
No informa

18, Cual es su orientacion Seoualt: Heterosexual D Homosexual
Bisexual [:] Otro JCudl?

19. Tiene usted una discapacidad?

No informa

OUF 000 [OM

&

;Cudi?




20, De acuerdo @ su culiura, pueblo
¢ rasgo, usted se reconoce como:

Indigena | Nombre del Pueblo ingigena |

Ralzal

Afrocolombiane

W0

Rom Gitano | ta Visto Rom |

Palenquero

Ninguna de las anteriores  ; Cudl?

21. Senale si us
vive &n un espacio

actualmente L._._]

[
]

O

22. De los siguientes factores, cud!

cree que tiene mayor impacto en su

vida actualmente: (Seleccione una
sola respuesta)

[l
1
O

23, Cual es su principal motivo para
estar con mayor frecuencia en la
calle: seleccione Una opeion

24, Hace cuanto tiempo hace de la

calle el escenario propio para su E]
supervivencia

25. (Cusles son {as dos principales

razONes para gue se encuentre o
mayor parte del tiempo en calle 7

oooo ooodd

Propio (casa, = . bodega, cosa,
lote entre ofros, del que es  propietario o
tiene tenencia)

De propiedad de familiares, amistades o
conocidos

No tiene acceso a ningin espacio distinto
ala calle

Falta de trabajo ¢ de luente de
ingresos

Falta de acceso yio tralamiento para termas
de salud

Es victima de algin tipo de violencia

Otro, cudl

No fener ingresos fijos

No tisne redes que le apoyen para vivir de
forma diferente

No tiene acceso a servicios de atencién
que le permitan cambiar sus condiciones.

Otro, cudl

Manos de un mes

Entre 4 meses® y hasta 1 afio

Conflictos de convivancia con familiares o
personas con ias que vivia

£t dinero que gana no alcanzaba

para paga un jugar en &l que vivir

Violencia de pareja

Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

El conflicto armado

Egreso de una instiiucion penftenciaria o de
reclusion

Ser migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

Otro, cudl

[0 ¥

oo OO0

[

HO0OOO0000 B0

Arrendado o alguilado {por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias. noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanente”™

Falta de redes o grupos de familiares, amigos.
conoridos o institucionas que le brindan apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta ta participacion
en redes afectivas, iaborales de proteccidn, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes para vivir
como quisiera

Tiene ingresos pero son insuficientes

La oferta de vivienda que existe fiene precios
superiores a sus ingresos

No cree que pueda vivir de otra forma

Entre 1 mes v 3 meses

Mas de 1 afo

Viclencia intrafarmiliar

Desalojo o pérdida de vivienda
Un problema de salud fisico o mental
Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problemdtico de sustancias psicoactivas {afectaba
sus relaciones interpersonales. el 1, el estudio, atros)

La pandemia ocasgionada por coronavirug

COVIR19

Habfa estado en situacién de calle previamente y volvié
a estarlo actuaimente

Por voluntad propie

26. Actualmente se encuentra en
contacto con

Fracuencia

3R K0

Familiares”

Amigos o conocidos

Diario

Al menos una vez al mes 2ded

0o 0o

instiluciones

Otros

Sernanal

Mas de una vez al mes




27. En ol ultimo maes, el lugar donde

usted ducrme o vive o compartic
con: (Puede seleccionar varias
respuesias)

28. De las siguientes activid
seleccione las dos a las que dedica
raayor cantidad de liempo en el dia:

29. En =l Glimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudio
con mayor frecuencia a: (seleccions
una respuesta por fila)

Necesidades:

30. ;Sabe leer y ascribir?

31, Et dlimao nivel educalivo que
estudio fue:

32, (En los ditimos 30 diss ha

sufride  uno  de las  siguientes
siuaciones de  afectacion a su
integridad?

34, ¢ Denuncio estas situaciones?

D Al menos upa vez cada seis messs

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos yio hijastros, sus hermanos/
hermanastros, olros familiares)

D Amigos
m Nadie
&] Generar ingresos
Educacion/ cultura
D Deporte yio actividades recreativas
D Asistir a sarvicios de salud

D Vecinos, conecidos o familiares

D Ninguna

Alimeritos

m Dinero
D Asgarse

M [
D MNinguno

[:] Bastca primaria completa

oo goood OO0 0O

m Basica secundaria completa

Media académica / Media téenica
completa

E] HMormalista
D Postyrado

ooooon

SITUACIO!

Al menos una vez al afo

Su pareja

Otras personas. Cuales

Azistir a servicins sociales

Actividades para ef autocuidado {(alimentarse,
buscar en donde asearse y/o dormir)

Consumir o estar bajo efecio de Sustancias
Psicoactivas SPA

Dtro. cual

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Sajud

Preescolar

Basica primarie incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior (universitaria)

Sin informacion

ES

D Violencia interpersonal (agresion intencional que tiene como resultado una les'on o dafio)

D Violencia sexual

D Violencia fisica

D YViolencia psicotdgica (verbal, emocional)

D Lesiones por eventos de transporte

D Lesiones accidentales

D Mendicidad obligada (coaccidn)

D Intercambio de sexo por dinero, proteceion o drogas
D Vial

D Violencia contra nifios. nifias y adolescentes

< entre familiares

D Violencia de pareja
D Violencia entre otros famifiares

D Violencia al adulio mayor

m Minguna

JCual?

34, JLe brindaron informacién para scceder a la ruta de atencion cuando

denuncid?

3ded




35, Su principal fuente de ingreso
es: (seleccione una respuesta)

[

Actividades de mecanica, carpinteria,
construccion o similares

Ventas informales

Cantande, haciendo malabares, cuenteria,
artesania o similares

Dinero que recibe de la familia o redes de
apoyo

Actividades sexuales pagadas

oooond

Aseoflimpieza

Limplando vidrios. culdando carros, tocando
llantas © similares

Recogiendo y vendiande material reciclable

Actividades refacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

Otro, cual (N OOH_O

36. Usted cres gue actualmente fiens problemas de salud fisica que requieran

atencion

37. Usted cree que actualmente tiene problemas de salud mental gue requicr

atencion

38. En el ditimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
Iz manifesld preocupacion por
situaciones de su salud
relacionadas con

39, Qué hizo cuando se presento el
problema de salud mas grave?
{en caso de que haya realizado més
de una de las posibilidades listadas,
sefale las dos que mas utilizd)

49, Tiene usted alguna dificultad
para realizar las siguientes
actividades (puede seleccionar
varias respuestas)

dOpooooodoboooodooooooon

]

0O

[
O
O

SITUACIONES

Sistema digestivo (diarrea, vimito}

Sistemna respiratorio (tos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (Glceras, flebills,
granos, caranchos, ladiflas, picjos)
Sisterna cardiovascular (Gleeras varicosas,

problemas del corazdn, soplos, hipertensién)

Afecciones de los ojos (ardor y 0jos rojos)

Aecciones vias urinarias (ardor para orinar)

infecciones de Transmisidn sexual
{venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

VI

Depresion, ansiedad u otra enfermedad
mental

intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psigoactivas-SPA
Sobredosls

Convuisiones

10 consecuendcia de una lesidn por
accidente
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontoldgicos
Eventos relacionados con la gestacion
Ninguna de las anteriores

Otro, cudl

Se cyidd solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconiocida
como sanador que no es profesional
de salud

Olr la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar o mover objetos con las l#ﬂ?\%g

Ooo oodd

TR I
[] ol

ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

E [ (= EEEEEEEEEEEEE EE
BEREERRAACEEEEEEREEERE

Pidio ayuda a un familiar 0 amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una autoridad indioena espiritual (taita o

charan)

MNada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender. recordar o tomar decisiones por

st rismofa)




Comer, vestirse o bafiarse por si
[:] mismo(a)
Hacer las actividades diarias sin
[:] presentar problemas cardiacos,
respiratorios

41, Consume actualments Sustancias Psicoactivas SPA?

. Quié tipo de tratamiento :
42 Q(f? lipo de tratamie - m Ninguno
{atencidn en salud) ha recibido para

S — . ]
el Gonsumo de SPA D Residencial-cerrado-internade

D Hospital dia

43. Ma lenido sobredosis par consumo de drogas en el Gitimo afio?

D Relacionarse o interactuar con las demas personas

D Consulta externa

D Ambulatoric-abisrto

D Hospital noche

44. Recibid tratamiento por la sobredosis?

45. Frente a la inyeccién de drogas m

L]

46, Cusdles son las dos principales
sustancias que ha consumido en
los Gitimos tres meses, cudl es la
via de adminictracion vy la
frecuencia de consumo;

47. Con que frecuencia la consume:

U0 Oooooooaoon

E1C
EIRT

D e he inyectado drogas slguna vez en la vida

Nunca me he inyeeiado diogas

He compartido material de inveccion [:] He recibido KITS o jeringas de la secretaria de salud

SUSTANCIAS FORMA DE CONSUMO

Fabaco (cigarrios. tabaco para mascar, IOral! Fumnada l lnhalada] Esnifadal lnyeciadal Otra cual?

cigarros, efe.)

rbidas alcohdlicas (cerveza. vino, licores "
s { st IOral] Fumada iinhaladal Esnifada ] lnyectada[ Gtra cual?

espiriiuosos, etc.)

s abis s pang - hiorbs
prabisiypariuanss por, fisrod, ot | Fumada | Inhalada | Esnifada | inyeciada | Otra cual?

hachis, efc.}

)
Cosaina {parico. piedras, crack, eic.) |oka1] Fumada !mhalada] Esnifada | lnyectada I Otra cual?
)

Estimulantes anfetaminicos (arfetaming,

bato, éxiasis. otc.) lOrall Fumada hnhaladal Esnifada I lnyectada] Gtra cuni?

inhalables {gases nitrosos, adhesivos,

combustible, solventes de pintura, efc.) |0rall Fumada I!nhaiada] Esnifada ] lnyectadal Otra cual?

Sedantes o Plldoras para dormir

{Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam, [Oral[ Fumada [!nha!adai Esnifada I Inyectadal Otra cual?

Alucindgenos (LS. 4cido, hongos, trips,

Ketamina, elc.) |Omll Fumada Ilnha!ada] Esnifada f in-:ec‘mdal Otra cual?

Opinceos (heroina, morlina, metadona,

Buprenorfina, codeina, ete.) lOralI Fumada ]lnha!adal Esnifada [lnyﬂcmda‘ Otlra oum?

Clro tipo - especificar [-’_}.'a‘.‘ Fumagda l inhalada I Fanifada I Inyectada I Otra cual?

Una o dos veces

D Mensualments

Semanalmente ) m Todos o casi todos los dias

) el territori

(4]

48, Municipio en el que vivid antes
de éste

50. Migrante

Cl

Eapacio piblico (Acera, pargue, plava, E:] Dormitorio transitorio (hotel. pago por dia,
ale,) nquilinato, residencia. camarote)
Servicic souial D Vivienda de un familiar 0 conocida

otre  Cual

Siempre ha vivido en este D Mo se acuerda

Nombre def municipio ma‘f’“ N

Reagular

Iregular

Nombra pals de origen LQlQﬂh\_q ,,,,,,,

51. Sabe si ha ‘amas de la Alcaldia que lo atie
Sabe si hay programas de la Alcaldia que lo atiendan m

L Cualas?




Nombre de quien realiza la encuesta ‘Pao\q ,Sémbﬂlélm -

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LUS DATOS, Al proporcicnar sus dalos personales 2 fravés de este o ria, usted oloraa su vousentimisnio part quo se
% fdizasl aon i X

o, @9 COme i revou

y ubikuan oo aruendo ¢on
sl ejes

55 :
U o0t

Elahorado por: Oiservatorio Social de Salud - BISC
Fecha de olaborscion:

6de6



) Territorial

Direwidn Territorial de Salud de Caldas

DIRECCION TERRITORIAL DE 8ALUD DE CALDAS Version: 01
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Proceso Gestion de Asistencia Técnica Cadigo: FOO8-PO2-AT

Procedimiento Asesoria y Acompafiamiento

Instrumento Habitante en Calle Fecha: 2024-10-23

o pnantura da informan
Gl LdRiuia te miormac

0596 -7

- £40 saq Aatonio de mdal®ak

1. Nombre del Municipio
MoYoato
2. Sector en el que permanece con
mayor frecuencia \Qo pa‘og
1

3

RNV Y6V

4., Teléfono

4. Afilacidn a EPS:

(& sour Mdfaryos

Vil Ul ORI & 4

B. Tigne o ha tenide documenta de
identificacion

1. T o osmarto s conis RIFIFI IR OF e s

RG Registro Civil de nacimiento

8. Namero de identificacian [obosQaq IR CN Certificado de Nacido Vivo
! CE Cédula de extranjuria
9. Proporciona informacion de identificacion informario SC Salvoconducto
PA Pasaporte
10, 1er. Nombre Cdd a7 AS Adulto sin identificacion
ME Menor sin identificacion
11. 2do. Nombre gl-m\ 2 PEP Permiso Especial de Permanencia
12, 1er. Apeliido l_@o’)
13. 2do. Apsllido Laova$
14, Afios cumplidos 7%
15. Fecha de Nacimiento S- lO- quq

16. Sexo™:

17. Con cudl género” se dentifica?

18. Cual es su arientacion Sexual™:

19. Tiene usted una discapacidad?

00 O00d OB

Hombre Mujer

Intersexual Por observacion
Masculino Femenino

Mujer Transgénero Hombre Transgénero

oot od

MNe binario Otro L Cudl?
No informa

Heterosexual D Homosexual

Bisexual D Otro JCudi?
No informa

& Cuat?

[]
A




20. De acuerdo a su cultura, pueblo
o rasgo, usted se reconace como:

Indigena | Nombre dei Puable indige
Y

D Raizal

E] Afrocolombiano

Fom Gitano l Hombre de Ia Vist i l

Palenguero

Ninguna de las anteriores  ;Cual?

21, Sefale =1 usted
vivs en un espacio

Propio (casa, apartamento, bodega, casa,
lote entre otros, del que es  propietario o
tiene tenencia)

De propiedad de familiares, amistades o
conocidos
22. De los siguientes factores, cual
cree que Henes mayor impacto en su
vida actualmenie: {Seleccione una
sola respuesta)

No tiene acceso a ningan espacio distinto
ala calle

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

X

Falta de acceso yio tratamiento para temas
de salud

E] Es victima de algtn tipo de violencia

D Qtro, cudl

23, Cudl es su principal motivo para
estar con mayor frecuencia en la
calle: seleccione una opcidn

No tener ingresos fijos

No tiene redes que le apoyen para vivir de
forma diferente

(I

No tiene ac icios de atencién
que le penmitan cambiar sus condiciones.

D Otro, cudl

24. Hace cuanto tiempo hace de la
calle el escenario propio para su
supervivencia

m Menos de un mes
D Entre 4 meses® y hasta 1 afio

25. ;Cuales son las dos principaias
razZONSs para que se encuentre la
mayor parte del empo en calle ?

Conflictos de convivencia con familiares «
personas con las que vivia

et dinero que gana no alcanzaba

para paga un lugar en el que vivir

D Violencia de pareja

D Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

D El conflicto armado

O

D Ser migrante sin redes de apoyo

I:] Abuso sexual
D Qtro, cudl

Egreso de una institucion penitenciaria o de
reclusion

O | |K®00

oo ooo

[

oo oooon O

Arrendado o alquilado (por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento termporal o
permanente”™

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos ¢ instituciones gue e brinden apoyo

Estigma y discriminacién que dificulia la participacion
en redes afectivas, [aborales de proteccién, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes para vivir
como quisiera

Tiene 505 pero son insuficientes

La oferta de vivienda que existe tiene precios
superiores a sus ingresos

No cree que pueda vivir de otra forma

Entre 1 mes y 3 meses

Més de 1 afio

Violencia intrafamiliar

Desalojo o pérdida de vivienda

Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un saervicio de proteccion

Consuma problematico de sustancias psicoactivas (afectaba

sus relaciones interpersonales, el trabajo, el estudio, otros)

La pandemia ocasionada por coronavirus

COovID19

Habia estado en sitiacidn de calle previamente y volvié
a estarlo actuaimente

Por voluntad propia

28. Actualmente se encusnira an
confacio con

D Famitiares”

m Amigos o conocidos

m Diario

D Al menos una vez al mes

Frecuencia

2ded

0o oo

Sernanal

Mas de una vez al mes



27. En el altimo mes, e lugar donde
usfed duerme o vive lo compartid

con:  (Puede seleccionar varias
respuestas)

8. De las siguientes aclividades
seteccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de tiempo en el dia:

29. En ol Glimo mes, cuando tuvo
las siguientes les acudio
con mayor fracuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

Necesidades:

30. ;Sabe leer y escnbir?

31, Ef dltimo nivel educativo que
estudio fue:

32, (En los dltimos 30 dias ha

sufride une  de las  siguientes
situaciones  de afectacion g su
integridad?

33, ¢ Denuncid estas sliuacionas?

34. ¢Le brindaron informacién p
denuncio?

Al menos una vez cada seis meses

]

Con familiares (padres o padrasiros, sus

hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastros, olros familiares)

Amigos

Nadia

Generar ingresos
Educacion/ cultura

Deporte y/o actividades rec
Asistir a servicios de salud
Vecinos, conocidos o familiares

Ninguna

Alimentas
Dinero

Asearse

OEE HOO0O0OM OB

fd
E]

Ninguno
Basica primania compieta

Bisica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Mormalista

Postgrado

Violencia sexual

Viplencia fisica

Lesiongs por eventos de transporie
Lesiones accidertales

dendicidad obligada (coaccién)

Violencia entre familiares

Violencia de pateja
Violencia entre otros familiares
Viclencia al adulio mayor

Ninguna

.

HEO000000000000 O000004

JCuat?

Violencia psicolégica (verbal, emocional)

Al menos una vez al aho

Su pareja

Otras personas. Cuales

Asistir a servicios sociales

Actividades para el autocuidado (alimentarse,
buscar en donde asearse y/o dormir)
Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Otro. cudl

Servicios sociales vy de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

OO0 ocoooo 00 0

Preescolar

Basica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior (universitaria)

Sin informacion

OO0&dDO0

SITUACIONES

s interpersonal {(agresion intencional que Hene como resultado una lesion o dafio)

Intercambio de sexo por dinere, proteccion o drogas

Viclencia contra niftos. nifias v adolescentes

a acoeder a la ruta de atencidn cuando

3ded



35. Su principal fuente de ingreso D Aclividades de mecanica, carpinterfa, D Aseo/limpieza
o b

es: (saleccione una respuesta) construccion o similares
Ventas informales E] lepxando.vxldnos. caidando carros. tocando
llantas o similares

Cantando, haclendo malabares, cuenteria, D

artesania o similares Recogiendo y vendiendo material reciclable

apoyo distribucion de sustancias psicoactivas

I:] Dinero que recibe de la familia o redes de [:] Actividades relacionadas con comercio o

Actividades sexuales pagadas D Otro, cual m‘m’”o’

-
_'0"'!‘? l‘w e e gy mmmippet
FAPRNGER ARV S ed LRy OURERAN

36. Usted cree que actualmente liene problemas de salud fisica que requieren
atencion
e
37. Usted cree que actualmente tiene problemas de salud mental que requieren @
atancion

SITUACIONES ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

Sisterma digestive (diarrea, vomito)

Sistemna respiratorio (tos frecuente,

dificultad respiratoria, gripa, asma, EFPOC)
Tuberculosis

Afecciones de piel (Ulceras, flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sisterna cardiovascular ((ilceras varicosas
problemas del corazdn, soplos, hipertension)

Afecciones de [os ojos (ardor v 0jos rojos)

Afecciones vias wrinarias (ardor para orinar)

infecciones de Transmisién sexual
{venédreas)

Sifilis, Gonorrea
38. En el dltimo mes, twvo un

. Hepatitis
problema grave de salud, o alguien
le manifesid preccupacion por VIH
situaciones de su salud
relacionadas con Deprasion, ansiedad u otra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psisvactivas-SPA
Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesion por
accidente
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontolégicos

[e] [z] (2] [ (e [e] (] e ] 2] () (e e ) [ [ (] ] e
B8l EEREEERREEE & EE EEEEE R

Eventos relacionados con la gestacion
Ninguna de ias anteriores

Otro, cudl

39. Qué hizo cuando se prasento el
problema de salud mas grave?

{en caso de que haya realizado més D
de una de las posibilidades listadas,

Se cuidd solo

pboooooooooboboobooooooooon

Pidid ayuda a un familiar o amigo

Fue a una farmacia Fue a hospital 0 centro de salud

sefiale las dos que mas ulilizd) D Fue a un servicio de alojamienta Fue donde una awloridad indigena espiritual (taita o
i T ! ’ chaman)
Fue donde una persona reconocida
D como sanador que no es profesional Nada

de salud

48, Tiens usted alguna dificultad D
para realizar las siguientes

actividades (puede seleccionar D
varias respusstas)

Oir la voz o los sonidos Hablar o conversar

Ver de cerce, de lejos v alrededor Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
st mismo(a)

OO0 doRO

D Agarrar © mover objetos con las nf'a?x%g



Comer, vestirse o bafiarse por s
D mismo(a)
Hacer las actividades diarias sin
D presentar problemas cardiacos,
resplratorios

41, Consume actuaimente Sustancias Psicoactivas SPA?

42, Qué tipo de tratamienio [K] ,
(atencion en salud) ha recibido para Ninguno

&l Gopsume derSPa D Residencial-cerrado-intomado

E] Hospital dia

43. Ha tenido sobredosis por consurmo de drogas en el Ultimo afio?

44. Recibid fratamiento por fa sobredosis?

45, Frente a la inyeccion de drogas

48, Cudles son las dos principales
sustancias que ha consumide en
os ultimos tres meses, cudl es la
via de administracion y la
frecuancia de consumao:

47. Con que frecuencia la consume:

oo otdooooonodgd O

Nunca ma he inyectado drogas

He compartido materiad de inyeccion

SUSTANCIAS

Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,
cigarres, efe.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza. vino, licores
espiritucses, efc.)

Cannabis (marthuana. por, herba,

hachis, etc.)

Cocaina (perico, pledras, crack, eic.)

Estimulantes anfetaminicos (anfetaming,
bato, ¢xtasis, etc.)

inhalables {(gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, efc))
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinégenos (LSO, 4cido, hongos, trips,
Katamina, etc.)

Opidceos (heroina, morfina, metadona,
Buprenorfing, codeina, ele.)

Otro tipo - especificar”

Una o dos veces

Semanalmente

E] Relacionarse o interactuar con a5 demas personss

D Consulla externa

D Ambulatorio-abierto

D Hospital noche

B &

D Me he inyectado drogas alguna vez en la vida

D He recibido KITS o jeringas de la secretaria de salud

FORMA DE CONSUMO

lOraII Fumada hnhalada] Esnifadal Inyec:tadal Otra cunl?

|Orall Fumada | nhalada | Esnifada | tnyectada | Otra cual?

)
ID%II Fumarla Ilnhalada! Esnifada l Inyectada] Otra cual?
v

{Oral} Funada | nhalada | Esnifada | nyectada | Otra cual?

IDrail Fumada Ilnhaladal Esnifada l lnycc(adal Otra cuai?

lOrall Fumada Imha(adal Esnifada] lnyectadal Otra cual?

lOral[ Fumada [Inhaladal Esnifada l Inyeciada | Otra cual?

lOraiI Fumada hnhaladal Esnifada l Inyectada | Otra cual?

’Orall Fumada llnhaladal Esnifaca ‘ lnyectadal Otra cual?

IOraIi Fumada ' Inhatada ‘ Esnifada l Inyactada I Otra cual?

[:] Mensualmente

m Todos o casi (odos Jos diag

o SIS ULLU

LAy §

18. Lugar de 12 entrevisia

OO &S

48, Municipio en el que vivid antas m
de éste

50, Migrante
]
]

Espacio piblico (Acera, parque, playa,
ate.)

SBervicio social

otio Cual .

Slempra ha vivido en este

Nombre del municipio

[

Ragular

frreguilar

Nombyre pafs do origen (daﬁb\q .

© si hay programas de la Alcaldia que o atiendan @ m

Sded

s Cuales?

D Dormitorio transitorio (hotel, pago por dia,
inquilinato, recidencia, camaroie)

D Vivienda de un familiar o conocido

D No se acuerda




Nombre de guien realiza la encuasta ?OO‘Q SZY) (I()?']. H eP J

FOLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATGS, At [IORDICINAT St
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

A l C%j Territo ria l Proceso Gestién de Asistencia Técnica

{  Diracciin Territorial de Sxlurt da Caldas Procedimiento Asesoria y Acompafiamiento
Instrumento Habitante en Riesgo de Calle

Version: 01

Cédigo: FO09-P02-AT

Fecha: 2024-10-23

fecha de captura de infzrnmacion: ©5-06-202%

tastitucion yue realiza fa caplura de Informacien: £S€ Son Anjonlo de MQYa o

1. Nombre del Municipio
maraato

2. Sector en el que permanace con
mayor frecuencia 39 Ppsof
A}

3. Direccion de residencia

el attio

4. Telefono 3 I08q03q60
5. Afiliacién a EPS @ cuar_Salod 1olol

3 -

lientificaci

| entr

S EE B

) . ‘ CC Cédula de dludadania
6. Tipo de documento de identidad IE] Ti Tarjeta fm(id@midai :
RC Registro Civil de nachuiento
7. Numero de identificacién los8Z30318 CN Certificado de Necido Vive
CE Codula de extranieria

8. Proporciona informacion de identificacion informario SC Salvocondusto

PA Pasaporte

9. 1er. Nombre MO\'S an AS Adulto sin identificacii
[ N ME Menor sin identif cacie
10. 2do. Nombre Dq\“:‘ F=P Permiso Espec al de Permanencia
11. 1er. Apellido RocieYo
12. 2do. Apellido castho
13. Afios cumplidos 20
14. Fecha de Nacimiento 29-03-9 S
15. Sexo™: m Hombre E] Mujer
D Intersexual D Por observacion
16. Con cudl género” se identifica? Masculino D Femenino
D Mujer Transgénero D Hombre Transgénero
D No binario D Oftro
[:I No informa
17. Cual es su orientacion Sexual™ m Heterosexual D Homosexual
D Bisexual E] Otro, cual
D No informa




18. Tiene usted una discapacidad?

19. De acuerdo a su cultura, pueblo
0 rasgo, usted se reconoce como;

Cual?

D Indl’genal Nombre del Puc indig I
D Raizal

D Afrocolombiano

R0

Rom Gitano l fa Vitza Rom |

Palenquero

Ninguna de las anteriores

20. Sefiale si

usted

vive en un espacio

actualmente

21, De los siguientes factores, cudt
cree gue tiene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una

sola respuesta)

22.

;Cusles de

situaciones se presentan
cotidianidad actuaimente?

las siguientes

en su

Propio {casa, apartamento, bodega,
casalote entre otros, del que es
propietario o tiene tenencia)

De prapiedad de familiares,
amistades o conocidos

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

D Falta de acceso y/o tratamiento para temas
de salud

D Es victima de algun tipo de violencia

D Otro, cual

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

[7] pesalojo o pérdida de vivienda
D Un problema de salud fisico o mental

l:] Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematico de sustancias
psicoactivas (afectaba sus relaciones
interpersonales, el frabajo, el estudio, otros)

E:I Es migrante sin redes de apoyc

E] Abuso sexual
E] Otro, cudl

Ood O

A

oo ooood

Arrendado o alquilado {por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal 0
permanente®

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones que le brinden apoyo

Estigma y discriminacién que diﬁcultgs
la participacion en redes afectivas,
laborales de proteccidn, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes
para vivir como quisiera

Violencia intrafamiliar

Violencia de pareja
Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

Ef conflicto armado

Egreso de una institucion penitenciaria o de reclusion

Ha presentado antecedentes de habitanza de calle

Empleo del flempo libre en actividades no productiva

23, Actualmente se encuenira en
v, o "
contacto con Familiares

Frecuencia

24. En el Glimo mes, el lugar donde
usted dusrme o vive lo compariio

con:  (Puede
respuestas)

seleccionar

varias

D Amigos o conocidos

m Diario

D Al menos una vez al mes

D Al menos una vez cada seis meses

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

D Amigos

2ded

0o ooo od

Instituciones

Otros

Semanal
Mas de una vez al mes

Al menos una vez al afio

Su pareja

Otras personas. Cuales




O
K

]
Ll
]

25. De las siguientes actividades
seleccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de tiempo en el dia:

26. En el dltimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudic
con mayor frecuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

]

Necesidades:

LI A4

27. ;Sabe leer y escribir?

28. El dltimo nivel educativo que
estudié fue:

[l
]

oo

29. :En los Ultimos 30 dias ha
sufrido uno de las siguientes
siluaciones de afectacion a su |
integridad? :

Ooooooodddog!

g

Nadie

Generar ingresos

Educacion/ cultura

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Otro, cual

Vecinos, conocidos o familiares

Ninguna

Alimentos
Dinero

Asearse

X [l

Ninguno
Bésica primaria completa

Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Normalista

Postgrado

oot O ood

OO0 O0

Asistir a servicios sociales
Deporte y/o actividades recreativas

Asistir a servicios de salud

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

Preescolar

Basica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior (universitaria)

Sin informacion

SITUACIONES

Violencia interpersonal (agresidn intencional que tiene come resultado una lesion o dafio)

Violencia sexual

Violencia fisica

Violencia psicologica (verbal, emocionat)
Lesiones por eventos de transporte
Lesiones accidentales

Mendicidad obligada (coaccion)

intercambio de sexo por dinero, proteccion o drogas

Violencia entre familiares

Violencia contra nifios, nifias y adolescentes

Violencia de pareja
Violencia entre otros familiares
Violencia al adulto mayor

Ninguna
¢ 3ded



30. ; Denuncid estas situaciones? E"ﬂ sCual?

31. ;le brindaron informacién para acceder a la ruta de atencidon cuando
denuncio?

32. Su principal fuente de ingreso prm . .
es: (seleccione una respuesta) Trabajo informal D Dinero que recibe de la familia o redes de apoyo

Actividades relacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

D Otro, cual

D Actividades sexugles pagadas

33. Usted cree que actualmente tiene

Problemas de salud fisica que requieren atencidn -
5 [
Problemas de salud mental que requieren atencién -

34. En el Glimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le manifestd preocupacion  por
situaciones de ] salud
relacionadas con:

SITUACIONES ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

[¢]

Bistema respiratorio (fos frecuente, .
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (lceras, flebitis.

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sistema cardiovascular (Ulceras varicosas,
problemas del corazdn, soplos, hipertension)

pooooo

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

D Afecciones vias urinarias (ardor para orinar)

infecciones de Transmision sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

VIH

Depresion, ansiedad u otra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convuisiones

Conio consecuencia de una lesion por
accidents
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontolégicos
Eventos relacionados con la gestacion

Ninguna de las anteriores

B EHEEHEREEEECECEEEIEEE[ZI[-

uoodoooooooooon
B

OQftro, cual

4ded



35. Qué hizo cuando se presento el
problema de salud mads grave?
{en caso de que haya realizado mas D
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que més utilizd) D

Se cuid6 solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
D como sanador que no es profesional
de salud

36. Tiene usted alguna dificultad
para  realizar las  siguientes
aclividades (puede seleccionar D
varias respuestas)

Qir la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

D Agarrar o mover objetos con las manos

D Comer, vestirse o bafiarse por si
mismo(a)
Hacer las actividades diarias sin
| presentar problemas cardiacos,
respiratorios

37. Consume actualmente Sustancias Psicoactivas SPA?

38. Qué ftipo de tratamiento. .
{atencién en salud) ha recibido para ! Ninguno

el consumo de SP, . . ;
B o D Residencial-cerrado-internado

D Hospital dia

39, Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Uitimo afio?

40. Recibid tratamiento por la sobredosis?

41. Cugles son las dos p'rmclpales SUSTANGIAS

sustancias que ha consumido en los

ultimos tres meses, cudl es la via de Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,
administracién y la frecuencia de cigarras, etc.)

cCoNsUMmao: ~] Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores

L

espirituosos, etc.)
Cannabis (marthuana, pot, hierba,
hachis, etc.)

-

Cocaina (perico, piedras, crack, etc.)

Estimulantes anfetaminicos (anfetamina,
bato, éxtasis, etc.)

Inhalables {gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, etc.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinégenos (LSD, 4cido, hongos, trips,
Ketamina, etc.)

Opidceos (herofna, morfina, metadona,
Buprenorfina, codeina, etc.)

Otro tipo - especificar*

42. Con que frecuencia la consume:
Una o dos veces

Semanalmente

U aooooos

HOOOO OO0

D00

Pidié ayuda a un familiar o amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o
chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
si mismo(a)
Relacionarse o interactuar con las demas personas

Ninguna de las anteriores

Consulta externa
Ambulatorio-ablerto

Hospital noche
X
[#]

FORMA DE CONSUMO

IOraI' Fumada I Inhaladal Esnifada ‘ Inyectada I Otra cual?

IOrall Fumada i Inhalada | Esnifada ! Inyectada I Otra cual?

I%II Fumada l Inhalada I Esnifada l Inyectada I Otra cual?

lO&II Fumada I Inhalada I Esnifada I Inyectada l Otra cual?

!Orall Fumada l lnhaladal Esnifada | Inyectada | Otra cual?

IOraIl Fumada I Inhaladai Esnifada l Inyectada I Otra cual?

’Orall Fumada I Inhaladal Esnifada | Inyectada ! Oftra cual?

'Orall Fumada I Inhalada! Esnifada I Inyectada l Otra cual?

[0rall Fumada I Inhaladal Esnifada l Inyectada I Otra cual?

’Orall Fumada l Inhalada l Esnifada I Inyectada ‘ Qtra cual?

O
[l

Mensualmenie

Todos o casi todos los dias

E oo s e : fow
43. Lugar de la entrevista .m”E"spacio publico (Acera, pargue, playa, Dormitorio fransitorio (hotel, pago por dia,
eic.) inquilinato, residencia, camarote)

5ded



D Servicio social E] Vivienda de un familiar o conocido

I:] otro Cual~¢&n |Q (on?

44. Municipio en el que vivié antes . ‘o
de éste Eﬂ Siempre ha vivido en este D No se acuerda

D Nombre del municipio

45, Migrante m
D Regular

D irregular

Nombre pais de origen Comldg

46. Se encuentra inscrito en algun programa de la Alcaldia m

47. Cual es el programa

Nombre de quien realiza |la encuesta _'ngb 5(_‘9!‘)0.’- L‘\!?(’W‘

POLITICA DE TRATAMIENDC DE LOS DATOS. Al proparclonar sus datos personales a través de este formulario, usted otorga su consentimiento para que e recojun, aimacenen y utilicen de acuerdo con nuestia
{ratamiento de datos. Puede consuliata en la pagina web de ka DTSC en hilps:/fss

farceros sin sy consentirmiento, Ademas, usted llene of derscho de accedsr, modificar o sliminar sus dates personales en cualguier momenio, asi como de revecar su consentimiento
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Jformacion:_Fse Say Aoloola de ~aYombo

4. Nombre del Municipio

Martato
2. Sector en el que permanece con

mayor frecuencia é\ @?\\?40
3018563941

4. Teléfono

&, Afifiacidn a EPS: @

(Cual? SOLﬂ “'Ob\

T

ey i B b b o i
SHEESHE il . 4 -4 = B
SCRSIERGEERSPESNI REFES de WEER A LEERER

&. Tiene o ha tenido documenta de @
identificacion
7. Tipo de documento de identidad @

8. Numero de identificacidn ‘028 78 3820
9. Praporciona informacidn de identificacion informario @

10. Ter. Nombre -,Sﬂ\] n

11. 2do. Nombre A\JI']O!\AO

12. 1er. Apeliido A[OS‘*G

13. 2d0. Apsliido A ()0:&?\0

14, Afios cumplidos 35

18, Facha de Nacimiento lS -0y HQ\O

16, Sexo™: Hombre
Intorsexual

17. Con cudl género™ se identifica? Masculino

Mujer Transgénero

N binario

No informa

18, Cual o5 su orientacion Sexual® Heterosexual
Bisexual

No informa

OO OO0 (K

18. Tiene usted una discapacidad? LCual?

CC Cédula de cludadania

Ti Tarjeta de identidad

RO Registro Civil de nacimiento

O Certificado de Nacido Vivo

CE Cédula de exiranjeria

56 Salvoconducto

P4 Pasaporte

AS Adulto sin Identificacion

MS Menor sin identificacién

PEP Permiso Especial de Permanencia

Mujer

Por observacion

Hombre Transgénero

000 OO0

Otro L Cual?_ .
D Homosexual
[:] Otro Cual?




20, De acuerdo a su cultura, pueblo
@ rasfo, usted se reconace como:

O

indigena l Nomibre del Fushio indigen I

Raizal

Afrocolombiano

Rom Gitans l Nombia de fa Vista Rom l

Palenquero

Ninguna de las anteriores 5 Cudl?

21, Bedale s usie
vive &n un espacio

22. De los siguientes factores, cual
cree gue tlene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una
sola respuesta)

O

O
O
O
O
A
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

23. Cudl es su principal motivo para
estar con mayor frecuencia en I
calle: seleccione una opcidn

24. Hace cuanto tiempo hace de la
calle el escenario propio para su
supervivencia

25. ;Cuales son las dos principales
razones para que se encuentre la
mayor parte del tiempo en calle ?

Fropio (casa, apartamento, bodega, casa,
lote entre otros, del que es  propietario o
tiene lenenciaj

De propledad de familiares, amistades o
conocidos

No tiene acceso a ningin espacio distinto
ala calle

Faka de frabajo o de fuente de
ingresos

Falta de acceso yio iratamiento para temas
de salud

Es victima de algin tipo de violencia

QOtro, cudl

No tener ingresos fijos

No tiene redes que le apoyen para vivir de
forma diferante

No tiene acceso & servicios de alenuén
gue e permitan cambiar su

Otro, cudl

Menos de un mes

Entre 4 meses” y hasta 1 afio

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

£l dinero que gana no alcanzaba
para paga un lugar en el que vivir

Violencia de pareja

Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

El conflicto armado

Egreso de una institucion penitenciaria o de
rechssion

Ser migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

DD

O

EDDDDDDD [1 b4

Arrendado o alquilado (por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, nochas)

Servicio &
permanenta”

al de Alojamiento temporal o

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones que le brindern apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta ia participacion
en redes afectivas, laborales de proteccion, entre otras

Tiene Ingresos pero son insuficientes para vivir
coma quisiera

Tiene ingresos pero son insuficientes

La oferta de vivienda que existe fiane precios
superiorss a sus ingresos

No cree que pueda vivir de otra forma

Entre 1 mes vy 3 meses

Mas da 1 ano

Vistencia intrafamiliar
Desalojo o pérdida de vivienda
Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problemdtice de sustancias psicoactivas (afectaba
sus relaciones interpersonales. el frabajo, el estudio, otros)

L.a pandemia occasionada por coronavirus

COVID1S

Habfa estado en situacién de calle previamente y volvié
a estarlo actuaimente

Paor voluntad propia

28. Actualmente se encuentra en
contacto con

]
Y

z
[

Frecuencia

Famil

Amnigos o conocidos

Diario

Al menos una vez al mes 2de 6

L0 00

Instituciones

Otros

Semanal

Mas de una vez al mes



36, Su principal fuente de ingreso
es: (seleccione una respuesta)

]

Actividades de mecanica, carpinteria,
construccion o simifares

Ventas informales

Cantando, haclendo malabares, cuenteria,
artesania o similares

Dinero gue recive de la familia 0 redes de
APOYO

Adtividades sexuales pagadas

L]
C

1

[
L1

Aseoflimpieza

Limplando vidrios. cuidando carros, tocando
llantas o similares
Recoglendo y vendiendo material reciclable

Actividades relacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoantives

Otro, cual I-O _le.fﬂq

36. Usted cree que actualmente tiena problemas de salud fisica que requieren

atencidn

37. Usted cree que actualmenie tiene problemas de salud mental que requieren

atencion

38, En el dititno mes, wvo un
problema grave de salud, o alguien
te manifestd preccupacion por
situaciones de su salud
relacionadas con:

38, Qué hizo cuando se pressntd ef
problema de salud mas grave?
{en caso de que hava realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas ulilizd)

40, Tiene usted alguna dificuliad
para realizar las siguientes
actividades (puede seleccionar
varias respuestas)

Ooooooobooooooooooboooon

J
]

O
]

]
O

SITUACIONES

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

Sistema respiratorio (tos frecuente,
dificultad respiratoria. gripa, asma, CPOC)

Tuberculosis

Afecciones de plel (tlceras. flebilis,

granos, caranchos, ladillas, pioios)

Sistema cardiovascular ({ceras varicosas.
problemas del corazon, soplos, hipertension)

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

Afecciones vias urinarias {ardor para orinar)

infecciones de Transmision sexual
{venéreas)

Sifitis, Gonorrea
Hepatitis

ViH

Depresion, ansiedad u ofra enfermedad
mentai

infento de suieidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesion por
accidente

Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontoldgicos
Eventos relacionados con la gestacion
Ninguna de las anteriores

Otro, cudl

Se cuidd solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
como sanador que no es profesional
de salud

Oirta voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar o mover objetos con las miaiSE

OO0 k4000

[ B
=] ol

ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

ringuna
A

B B EEEE BB EEEEEEE

(] [2] [2] [e] (o] o] [l (] (o () (&) (e e [ [ () () ] [ [

E

Pidié ayuda a un familiar 0 amigo

Fue a hospital 0 centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual {taita o
chaman)

Nada

Hablar 0 convergar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender. recordar o tomar decisiones por
si mismola)



O

27. En el dltimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo comparnié
con: (Puede seleccionar varias
respuestas)

¥
Ol

28. De las siguientes aclividades
seleccione las dos a las que dedica
mavor cantidad de Hlempo en el dia:

28, En el ¢limo mes, cuando tuvo
las sigulentes necesidades acudio
con mayor frecuencia a: {sele
una respuesta por fila)

O BROOO

Nacesidades:

6. ¢ Sabe leer y escribir?

Al menos una vez cada seis meses

Con familiares {(padres o padrastros, sus

hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

Amigos

Nadie

Generar Ingresos

Educacion! culfura

Deporte yfo actividades recreativas
Asistir a servicios de salud
Vecinos, conacidos o familiares

Ninguna

Alimentos
Dinero

Asaarse

] b

31, Fl udltimo nivel educativo que
estudio fue: D

32. (En los diimos 30 dias ha
suifride  uno  de  las  siguientes
siiuaciones de afectacion a su
integridad?

pROODOOO0OOOO00O00O0 O0000

33, ¢Denuncid estas situaciones?

Ninguno
Basica primaria completa

Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Normalista

Postgrado

Al menos una vez al afio

Su pareja

Otras person:

Asistir a servicios sociales

Actividades para el autocuidado (alimentarse,
buscar en donde asearse yfo dormir)

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Oftro. cudl

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

o000 odooood OO0 O

Preescolar

Bésica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior {universitaria)

Sin informacion

OooOoxO0

SITUACIONES

Violencia interpersonal (agresion intencional que tene como resultado una lesién o dafio)

Violencia sexual

Violencia fisica

Violencia psicoldgica (verbal, emocional)

Lesiones por eventos de transporte

Lesiones accidentales

Mendicidad obligada {coaccién)

intercamiio de sexo por dinero, proteccicn o drogas

Violencia entre familiares

Violencia contra nifios, nifias y adolescentes

Violencia de pareja

Viclencia entre otros familiares
Violencia al adulto mayor
Ninguna

LCuai?

34. ;Le brindaron informacion para acceder a la ruta de atencién cuando

denuncid?

3ded



Comer, vestirse o bafiarse por si
D mismao{a)
Hacer las actividades diartas sin
[:] presentar problermas cardiacos,
resplratorios

41, Consume actualmente Sustancias Psicoactivas SPA?

42, Qtfcv-a tipo de tr'atarm@ntf:)‘ [Z] Ninguno
{atencidn en salud) ha recibido pars b

el consumo de SPA E] Residencial-cerrado-internado

D Hosyital dia

43. Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Glime afio?

44, Recibié tratamiento por la sobredosis”

45, Frente a la inyeccion de drogas ) ) e
Nunca me he lnveciado drogas

D He compartido material de inyeccién

46, Cudles son lag dos principales
sustancias que ha consumide en
los Gltimos tres meses, cual es la Tabaco (cigarrifios, tabaco para mascar,
via de administracién v la cigarros, etc.)
frecuencia de consume: D Bebidas alcohdlicas {(cerveza. vino. licores
espirituosos, etc.)
Cannabis (marthuana. por, hierba,
hachis, etc.}

SUSTANCIAS

D Cocaina (perico, piedras, crack, ic.)

D Estim les anfetaminicos (anfetamna,

bato, éxtasis, elc.)

E] Inhalables {gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, ete.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucindgenos (L.SD, gcido, hongos, trips,
Ketamina, efc.)

Opideeos (heroina, morfina, metadona
Buprenorfing, codeina, etc.)

D Ofro tipo - especificar”

Una o dos veces

D Semanalmente

47, Con que frecuencia la consume: [:]

D Relacionarse o interaciuar con {88 demas porsonas

FARNE

D Consulla externa
D Ambulatorio-abierto

Hospital noche
[l

D Me he inyectado drogas alguna vez en la vida

He recibido KITS o jeringas de la secretaria de salud

FORMA DE CONSUMO

]Orail Fumada i lnhaladal Esnifadal lnyectadal Otra cual?

|(&‘| Fumada |!nha!ada! Esnifada ] Inyectada | Otra cual?

I
[Eﬁul Fuinadia Ilnha!adal Esnifada | inyeciada l Otra cual?

iOraII Fumada ]mha!adal Esnifada | Inyectada rOtra cual?

lOrail Fumada l mhaiadal Esnifada l Myectadal Otra cual?

IOraIl Fumada ilnhaladal Esnifada I In'_;ecfadaf Otra cual?

jﬂ'aii Fumada | Inha!..ci:.ci Esnifada ! !:wec‘(ada[ COtra cyal?

[Omil Fumada [Inha!ada] Esnifada l lnyectada[ Otra cual?

Imel[ Fumada !lnhaladal Esnifada l lnyec:tadal Otra cual?

et ot ] d hd L) Ld L]

|Orall Fumada [ Inhalatda l Esnifada ! inyectada | Otra coal?

D Mensualmente

m Todos o casl tlados los dias

48, Lugar de la entrevisia Espacio publico (Acera, parque, playa,

ete.)

D Servicio soial
[:] otro Cwual__

48, Municipio en el que vivid antes . . I
de éste F‘ Siempre ha vivide en este

E] Nombre def runiciple

EID
I:j Regular
D Irreqular

Nombre pals de origen (dﬂjbl Q,_A_
51. Sabe st hay programas de la Alcaldia que lo aticndan
o

50. Migrante

bdet

¢ Cunles?

Dormitorio transitorio (holel, pago por dia,
inquilinato, residencia, camarote)

D Vivienda de un famliar o conocidg

D No se acuerda




Nombre de quien realiza la enc:uesta?d\d Q 3&0( (’)0 1 L’) \DPB

“g g este for
Sus dalos se
rsoneles an ol
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NG
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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Fecha de captura de infermacion: 03- 06 ~25

stilucion que realiz i capiura de informacion: £s¢ Sm Aglarlo e motoode

v

1. Nombre del Municipio
Malnale
2. Sector en el que permanece can
mayor frecuencia |OO Pesal
I
3. Direccion de residencia
ﬂ ||£) /Yo)

4. Telefono 3“61('00\8
5. Afiliacion a EPS @ cuar_Salud Tokal

HCACFARERCAR (R RUPNE CAWSE WEERE U W

6. Tipo de documento de identidad D

7. Namero de identificacion 1038 230 Qv
]
8. Proporciona informacion de identificacion informario m
9. 1er. Nombre Jlf)a Vaaoy
10. 2do. Nombre £§+pr0
11. 1er. Apellido \/a\pqdq
¥
12. 2do. Apellido Qulhtryo -
13. Afios cumplidos 2‘:}
14. Fecha de Nacimiento “ - -—OI 3}
15. Sexo™: m Hombre
D Intersexual
16. Con cudl género® se identifica? m Masculino
D Mujer Transgénero
D No binario
D No informa
17. Cual es su orientacion Sexual®: m Heterosexual
D Bisexual
[:] No informa

huis de cludadania
11 Tareta de identidad
RC Registro Civil de nacinientc
ON Certificado de Nacido Viv
CF Cédula de extranjeria
5C Salvoconducio
PA Pasaporie
AL Adulto sin identificacion
ME Menar sin identificacion
PEP Parrriso Especial de Pesmanencia

Mujer

Por observacion

Femenino

Hombre Transgénero

Otro

Lod oo

Homosexual

Otro, cudl

L0




18. Tiene usted una discapacidad? Cual?

D Indigena l Nombre del Pueb : l
D Raizal

D Afrocolombiano

19. De acuerdo a su cultura, pueblo
0 rasgo, usted se reconoce como;

Rom Gitano ' ¥ la Vitea Rom

Palenguero

Ninguna de las anteriores

20. Sefale si usted actualmente
vive en un espacio

Propio (casa, apartamento, bodega,
casalote entre ofros, del que es
propietario o tiene tenencia)

[

De propiedad de familiares,
amistades o conocidos

21. De los siguientes factores, cual
cree que tiene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una
sola respuesta)

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

D Falta de acceso y/o tratamiento para temas
de salud

D Es victima de algun tipo de violencia

D Otro, cual

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

22. ;Cusles de las siguientes
situaciones se presentan en su
cotidianidad actualmente?

D Desalojo o pérdida de vivienda
D Un problema de salud fisico o mental

D Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematico de sustancias
psicoactivas {afectaba sus relaciones
interpersonales, el trabajo, el estudio, otros)

D Es migrante sin redes de apoyo

D Abuso sexual
D Otro, cual

OO0 O8| |8g00

0o 0000 O

Arrendado o alquilado (por intervalos ds tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanente®

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones que le brinden apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta
la participacién en redes afectivas,
laborales de proteccion, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes
para vivir como quisiera

Violencia intrafamiliar

Violencia de pareja
Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

El conflicto armado

Egreso de una institucion penitenciaria o de reclusién

Ha presentado antecedentes de habitanza de calle

Empleo del tiempo libre en actividades no productiva

23, Actualmenie se encuentra en
contacto con

m Familiares™

D Amigos o conocidos

m Diario

D Al menos una vez al mes

Frecuencia

D Al menos una vez cada seis meses

24. En el dltimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo compartid
con: (Puede seleccionar varias
respuestas)

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos yfo hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

D Amigos

2deb

0 d oo od

Instiluciones

Ofros

Semanal
Mas de una vez al mes

Al menos una vez al afio

Su pareja

Otras personas. Cuales




E]

25. De las siguientes actividades
seleccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de tiempo en el dia;

L]
D

26. En el Gltimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudié
con mayor frecuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

]

Necesidades:

LM B

27. ;Sabe leer y escribir?

28. El dltimo nivel educativo que
estudio fue:

]

Ooooo

29. ;En los dltimos 30 dias ha
sufridoc uno de las siguientes
siluaciones de afectacion a su
integridad?

H~NODOOOOoooooooo

Nadie

Generar ingresos

Educacion/ cultura

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Otro, cudl

Vecinos, conocidos o familiares

Ninguna

Alimentos
Dinero

Asearse

E(Qm

Ninguno
Basica primaria completa

Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Normalista

Postgrado

oo 0O OO0

OoOo0EO0

Asistir a servicios sociales
Deporte y/o actividades recreativas

Asistir a servicios de salud

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

Preescolar

Basica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior (universitaria)

Sin informacién

SITUACIONES

Violencia interpersonal (agresién intencional gque tiene coma resultado una lesion o dano}

Violencia sexual

Violencia fisica

Violencia psicologica (verbal, emocional)
Lesiones por eventos de transporte
Lesiones accidentales

Mendicidad obligada (coaccion)

Intercambio de sexo por dinero, proteccion o drogas

Violencia entre familiares

Violencia contra nifios, nifias y adolescentes

Violencia de pareja
Viclencia entre otros familiares
Viclencia al adulto mayor

Ninguna
3ded



30. ¢ Denuncid estas situaciones? Eﬂ ;L Cual?

31. ¢le brindaron informacién para acceder a la ruta de atencion cuando @
denuncié?

32. Su principal fuente de ingreso o
es: (seleccione una respuesta) Ei] Trabajo informal D Dinero que recibe de la familia o redes de apoyo

D Actividades rdcionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

D Otro, cuai

E] Actividades sexuales pagadas

33. Usted cree que actualmente tiene

Problemas de salud fisica que requieren atencion

Problemas de salud mental quie requieren atencion El

34. En el diimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le  manifestd preocupacién por
situaciones de sU salud
relacionadas con:

SITUACIONES ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

Sistema respiratorio (fos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (Ulceras, flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sistema cardiovascular (Ulceras varicosas,
problemas del corazdén, soplos, hipertension)

Afecciones de los ojos (ardor y 0jos rojos)

Afecciones vias urinarias {ardor para orinar)

Infecciones de Transmisién sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

ViH

Depresién, ansiedad u otra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convulsicnes

Como consecuencia de una lesion por
accidente

Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontoldgicos
Eventos relacionados con la gestacion

Ninguna de las anteriores

B EEEHEEDEEEEEEEEEEEEEEE
&l & & B B B & B E E EEE E EEE E E

Oooooooooooooooooodgon
2
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35. Qué hizo cuando se presentd el
problema de salud mas grave?
{en caso de que haya realizado més
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas utilizd)

[]
[]
L]

36. Tiene usted alguna dificultad D
para realizar las  siguientes
aclividades  (puede seleccionar D
varias respuastas)

Ll
[]

Se cuidé solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
comao sanador que no es profesional
de salud

Qir la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar o mover objetos con las manos

Comer, vestirse o bafiarse por si
mismo(a)

Hacer las actividades diarias sin
presentar problemas cardiacos,

respiratorios

37. Consume actualmente Sustancias Psicoactivas SPA?

38. Qué tpo de tratamiento
(atencién en salud) ha recibido para
el consumo de SPA

[
]
O

Ninguno
Residencial-cerrado-internado

Hospital dia

39. Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el tltimo afo?

40. Recibié tratamiento por la sobredosis?

41. Cudles son las dos principales
sustancias que ha consumido en los
Ultimos tres meses, cual es la via de
administracidn y la frecuencia de
CONSUMO:

42. Con que frecuencia la consume:

OO0 0bOo0doOosK

SUSTANCIAS

Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,
cigarros, efc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, ving, licores
espirituosos, etc.)

Cannabis (marihuana, pot, hierba,

hachis, etc.)

Cocaina (perico, piedras, crack, etc.)

Estimulantes anfetaminicos (anfetamina,
bato, éxtasis, etc.)

Inhalables (gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, eftc.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinégenos (LSD, acido, hongos, trips,
Ketamina, etc.)

Opidceos (heroina, morfina, metadona,
Buprenorfina, codeina, etc.)

Oftro tipo - especificar

Una o dos veces

Semanalmente

Pidié ayuda a un familiar o amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o
chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
si mismo(a)

Relacionarse o interactuar con las demas personas

MUOODO 000

Ninguna de las anteriores

Consulta externa
Ambulatorio-abierto

Hospital noche

FORMA DE CONSUMO

L0

lgrall Fumada ! Inhalada I Esnifada l Inyectada I Otra cual?

WI] Fumada ' Inhaladal Esnifada l Inyectada I Otra cual?
1

loﬂlll Fumada l Inhalada I Esnifada ; Inyectada I Otra cual?

lOralI Fumada l Inhalada I Esnifada l Inyectada l Otra cual?

‘Orarl Fumada | Inhalada I Esnifada | inyectada I Otra cual?

lOraI{ Fumada l Inhalada l Esnifada l Inyectada I Otra cual?

iOrall Fumada ’ Inhalada i Esnifada i Inyectada E Otra cual?

I_Orall Fumada ] Inhalada | Esnifada I Inyectada I Otra cual?

IOralI Fumada I Inhalada ' Esnifada | Inyectada I Otra cual?

!Orall Fumada l lnhaladai Esnifada I Inyectada ! Otra cual?

D Mensualmente

Todos o casi todos los dias

1 P

@ R

43. Lugar de la entrevisia

B S

Espacio piblico (Acera, parque, playa,
etc.)

Sdes

Dormitorio transitorio (hotel, pago poTéia
inquilinato, residencia, camarote)



D Servicio social D Vivienda de un familiar o conocido

D otro Cual

44. Municipio en el que vivid antes - . -
de éste "‘ Siempre ha vivido en este I:‘ No se acuerda

D Nombre del municipio

45. Migrante @ m
D Regular
D Irregular

Nombre pafs de origen (gglmb L@

46. Se encuentra inscrito en algun programa de la Alcaldia

47. Cual es el programa

\
Nombre de quien realiza la encuesta _%i@_ﬁgo_(b@,_up.fl. .

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATOS. Al proparcionar sus datos parsonales a través de este formutario, usted otorga su consentimiento para que se recojan, almacenen y utilicen de acuerdo con nusstra politica de
miento de datos, Puede consultarla en la pagina web de la DTSC er alude - . Sus daios serdn utilizados dnicarsente con fines especiiicos relacionados con nuestro ejerciclo, y no serén compartidos con
s sin su sonsentimiento. Ademas, usted tiene ol derecho de acceder, modificar o sus datos personales en cualpueer momenio, asi como de revocar su consentimients,

gy

6deB



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Version: 01
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

C Te 3‘ r!io r' aa, Proceso Gestidn de Asistencia Técnica Cadigo: FO09-P0O2-AT

Direccién Territorial de Salud de Catdas Procedimiento Asesoria y Acompafiamiento
Instrumento Habitante en Riesgo de Calle Fecha: 2024-10-23

fecha de captura de inf 1:05-00~7S

instcion que realiza o capura de misrmacion: €56 a7 Aolerh o mavnak

1. Nombre del Municipio

Malnalo

2. Sector en el que permanece con
mayor frecuencia |QQ Dotas
1

3. Direccion de residencia

&l telay

22339830
5. Afiliacion a EPS EY cuarr_Salud “ojol

4. Telefono

cion del e

CC Céduia de ciudadania
6. Tipo de documento de identidad @.E!CNiEISC!M AS].@ T! Tarjeta de identidad

RC Registro Civil de nacimiento
7. Numero de identificacion los8279 03) CN Certificado de Nacido Viy
7 CE Cédula de extranjeriz
8. Proporciona informacion de identificacion informarlo @ 8C Balvaconducio
PA Pasaporte
8. 1er. Nombre O’oyoo AS Adullo sir identficacion
i MS Menor sin kdentificacion

10. 2do. Nombre _Aj_exaqdﬂl PEP Parmiso Espesial de Permansncia

11. 1er. Apellido Vel e

12. 2do. Apellido Adehatug
13. Afios cumplidos 35

14. Fecha de Nacimiento 03'05 —"10

15. Sexo™: Hombre Mujer

Intersexual Por observacion

L1Bd

oon oo

16. Con cudl género* se identifica? Masculino Femenino
D Mujer Transgénero Hombre Transgénero
D No binario Otro
L—_] No informa
17. Cual es su orfentacion Sexual™: m Heterosexual D Homosexual
D Bisexudl D Otro, cudl
[:] No informa



18. Tiene usted una discapacidad?

19. De acuerdo a su cuitura, pueblo
0 rasgo, usted se reconoce como:

@ Cual?

indigena l Nombre de! Pueblo i

digena l

Raizal

Afrocolombiano

KO0

Rom Gitano | io la Vit l

Palenquero

Ninguna de las anteriores

20. Sefiale si usted actualmente

vive en un espacio

21. De los siguientes factores, cual
cree que tiene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una

sola respuesta)

22. ¢Cuales de las siguienies
situaciones se presentan en su

cotidianidad actualmente?

-

]
]
-

o0 oo

Propio (casa, apartamento, bodega,
casalote entre otros, del que es

propietario o tiene tenencia)

De propiedad de familiares,
amistades o conocidos

Falta de trabajo o de fuente de

ingresos

Falta de acceso y/o tratamiento para temas

de salud

Es victima de algun tipo de viclencia

Otro, cual

Conflictos de convivencia con familiares o

personas con las que vivia

Desalojo o pérdida de vivienda

Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematico de sustancias
psicoactivas (afectaba sus relaciones

interpersonales, el trabajo, el estudio, otros)

Es migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

Oftro, cudl

OO0 0O -

oo ooood

Arrendado o alquilado (por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanenie”

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o inslituciones que le brinden apoyo

Estigma y discriminacién que dificulta
la participacion en redes afectivas,
laborales de proteccion, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes
para vivir como guisiera

Violencia intrafamiliar

Violencia de pareja
Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

El conflicto armado
Egreso de una institucién penitenciaria o de reclusion

Ha presentado antecedenies de habitanza de calle

Empleo del tiempo libre en actividades no productiva

23, Actualmente se encuentra en

contacto con

Frecuencia

24. En el dltimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo compartié

con: (Puede seleccionar
respuestas)

varias

OO0 OX

]

Familiares*

Amigos o conocidos

Diario

Al menos una vez al mes

Al menos una vez cada seis meses

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

Amigos

2 de B

08 OO0 00

Instituciones

Ofros

Semanal
Mas de una vez al mes

Al menos una vez al afio

Su pareja

Qtras personas. Cuales




[:] Nadie

25. De las siguientes actividades '
seleccione las dos a las que dedica Generar ingresos

mayor cantidad de tiempo en el dia:

D Educacion/ cultura

[:I Consumir o estar bajo efecto de Sustancias

| Psicoactivas SPA

Asistir a servicios sociales

Deporte y/o actividades recreativas

oo

Asistir a servicios de salud

D Otro, cudl

26. En el dlitimo mes, cuando tuvo ) . -
D Vecinos, conocidos o familiares

las siguientes necesidades acudio
con mayor frecuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

Necesidades:

27. ; Sabe leer y escribir?

28. El dltimo nivel educativo que i
estudié fue: D Ninguno

[ Basica primaria completa

€i [ Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

D Normalista
D Postgrado

29. (En los Ultimos 30 dias ha
sufrido uno de las siguientes

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

Lo O

Preescolar

Bésica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta

Superior (universitaria)

Ooooon

Sin informacion

SITUACIONES

situaciones  de  afectacion a su D Violencia interpersonal (agresion intencional que tiene como resultado una lesion o dafio)

integridad?

D Violencia sexual
I:] Violencia fisica

l l Violencia psicoldgica (verbal, emocional)

D Lesiones por eventos de transporte

D Lesiones accidentales

D Mendicidad obligada (coaccion)

D Intercambio de sexo por dinero, proteccidn o drogas

D Violencia entre familiares

D Violencia conira nifios, nifias y adolescentes

D Violencia de pareja

Ll violencia entre otros familiares

[m Ninguna
3deB



30. ¢ Denuncio estas situaciones? E] Cual?

31. ¢le brindaron informacién para acceder a la ruta de atencion cuando [s":_f]

denunciod?

32. Su principal fuente de ingreso .

es: (seleccione una respuesta) Trabajo informal D Dinerc que recibe de la familia o redes de apoyo

Actividades relacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

D Otro, cual

D Actividades sexuales pagadas

33. Usted cree que actualmente tiene

Problemas de salud fisica que requieren atencidon -
5] [
)
. y  Ningfuna)
Problemas de salud mental que requieren atencion @

34. En el dltimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le manifesté preocupacion por
situaciones de sU salud
relacionadas con:

SITUACIONES ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

Sisterna digestivo (diarrea, vomito)

[¢]

Sistema respiratorio (fos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (Ulceras, flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sistema cardiovascular (Ulceras varicosas,
problemas del corazdn, soplos, hiperiension)

=

Bl G & E & B E EE E EE E E E E E EE

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

Afecciones vias urinarias (ardor para orinar)

Infecciones de Transmision sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

VIH

Depresion, ansiedad u otra enfermedad
menial

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesién por
accidente
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontolégicos
Eventos relacionados con la gestacion

Ninguna de las anteriores

B EEEEEEDEEEEETEEEE EE [«

OO0000000oooooooooooon
o

Otro, cudl

4det



358, Qué hizo cuando se presento el
problema de salud mas grave?
(en caso de que haya realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas utilizé)

36. Tiene usted alguna dificultad
para realizar las  siguientes
actividades (puede seleccionar
varias respuestas)

37. Consume actualmente Sustancias Psicoactivas SPA?

38. Qué tipo de tratamiento
{atencién en salud) ha recibido para
el consumo de SPA

39. Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Ultimo afo?

O O00d oood

L]
L]

40. Recibid tratamiento por la sobredosis?

41. Cudles son las dos principales
sustancias que ha consumido en los
ultimos tres meses, cudl es la via de
administracion v la frecuencia de
CONSUMao;

42. Con que frecuencia la consume:

Jooodroo

L0 OOl

Se cuidé solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento chaman)

Fue donde una persona reconocida
como sanador gue no es profesional
de salud

Nada

Oir la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar 0 maver objetos con las manos n .
garra 4 4 si mismo(a)

Comer, vestirse o bafiarse por si
mismo{a)

Hacer las actividades diarias sin
presentar problemas cardiacos,
respiratorios

HU0000 & 000

&

Ninguno Consulta externa

Residencial-cerrado-internado

Hospital noche

=]
5]

Hospital dia

000

SUSTANCIAS

Hablar o conversar

Pidié ayuda a un familiar o amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por

Relacionarse o interactuar con las demas personas

Ninguna de las anteriores

Ambulatorio-abierto

B

FORMA DE CONSUMO

Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,

. [0ral [ Fumada ' Inhalada I
cigarros, efc.)

Esnifada [ Inyectada | Otra cual?

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores LOraII i l PSR l

Esnifada ’ Inyectada I Otra cual?

espirituosos, etc.)

Cannabis (marthuana, pot, hierba, lq.a'i = ! Inhatada I

Esnifada I Inyectada I Otra cual?

hachis, etc.)

Cocaina {perico, piedras, crack, etc.)

Esnifada I Inyectada l Otra cual?

Iqlall Fumada ] Inhalada l
A

Estimulantes anfetaminicos (anfatamina, lOrall — ! 'nhaladal

Esnifada l Inyectada I Otra cual?

bato, éxtasis, etc.)

Inhalables (gases nitrosos, adhesivos,

combustible, solventes de pintura, etc.) oral| Fumada | inhalada |

Esnifada I Inyectada f Otra cual?

Sedantes ¢ Pildoras para dormir

(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam, {oral| Fumada [ inhalada |

Esnifada l Inyectada l Otra cual?

Alucinégenos (LSD, cido, hongos, trips,

Ketamina, etc.) |0ral] Fumada i Inhalada l

Esnifada ] Inyectada l Otra cual?

Cpidceos (heroina, morfina, metadona,

Buprenorfina, codeina, etc.) [orat| Fumada [ inhatada |

Esnifada I inyectada l Otra cual?

Ofro tipo - especificar | Oral | Fumada | inhalada |

Esnifada l Inyectada I Otra cual?

D Mensuaimente

Una o dos veces

Semanaimente

para ei terti

43, Lugar de la entrevisia

Espacio publico (Acera, parque, playa,
etc.)

5de b

an

m Todos o casi todos los dias

Dormitorio transitorio (hotel, pago por dia,'
inquilinato, residencia, camarote)



D Servicio social D Vivienda de un familiar o conocido

D otro Cual

44. Municipio en el que vivid antes [ . .
de éste Siempre ha vivido en este D No se acuerda
D Nombre del municipio

45, Migrante

D Regular
D irregular

Nombre palis de origen ;p[oﬂﬂg_

46. Se encuentra inscrito en algun programa de la Alcaldia

47. Cual es el programa

!
Nombre de guien realiza la encuesta MQ xif) ( I!jf l____L:[ﬁfa___ I

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATOS. Al proporcionar sus datos personales a través ds este formulario, usted otorga su consentimiento para gue s racojan, almacen
viento de datos. Puede consultarla en la pagina web de la DTSC en hif
s sin su consentimiento. Ademas, usted tiene ef derecho de acceder, me

en v utilicen de acuerdo con nuestra politica de
_ Sus datos seran uilizados dnicamente con fines especificos relaciontidos con nuestro ejercicio, y no serén campartidos con
tos personiles en cualquier momento, asi come de revocar su consentimiento,

6ded



() Territorial

Dirnccidn Territorial de © 0100 de Caldas

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion de Asistencia Técnica

Procedimiento Asesoria y Acompafiamiento
Instrumento Habitante en Riesgo de Calle

Version: 01

Cadigo: F009-PO2-AT

Fecha; 2024-10-23

Fecha e captura de informacion: 0S-06-25

Histitucion nue real Ga

e i £35¢ $Aq Aol de marmak

YRSy as

1. Nombre del Municipio

2. Sector en el que permanece con
mayor frecuencia

3. Direccion de residencia

4. Telefono

Marsato

loo pesas
San )

300128601

5. Afiliacion a EPS m cuai?_Nueyq €ps

' 1 1.

B o B '
1v-.«-."...'.-,-.n=ilda L ELINE &5 L7} | wb x-..L L |

6. Tipo de documento de identidad @HE
1038230253

7. Nurmero de identificacion

9. 1er. Nombre

10. 2do. Nombre

11. 1er. Apellido

12. 2do. Apeliido

13. Afios cumplidos

14. Fecha de Nacimiento

15. Sexo*:

16. Con cudl género* se identifica?

17. Cual es su orientacion Sexual™

Kevin

: edula de cludadania
T Tareta de wentidad
RC Registro Civil de nacimiento
CN Certificado de Nacido Vi

CE Cédula de extranjéria
8. Proporciona informacion de identificacion informarlo @ SC Calvocendusto

PA Pasaporie

Dante|

Paso)

qugqc})q

30

Zo—ll‘ql.\'

OO O008 O

!

AS Adullo sin identificacion
MS Menor sin identificacion
PEP Parmiso Especial de Permanencia

Hombre D Mujer

Intersexual D Por observacion
Masculino D Femenino

Mujer Transgénero D Hombre Transgénero
No binario D Qtro

No informa

Heterosexual D Homosexual
Bisexual D Otro, cual

No informa




18. Tiene usted una discapacidad?

19. De acuerdo a su cultura, pueblo
0 rasgo, usted se reconoce Como;

[

L]
.

] ™

Cual?

ml

Indigena ! Nombre del Pueblo |

Raizal

Afrocolombiano

=N

Rom Gitano st y Vit

O

Palenquero

Ninguna de las anteriores

20. Sefale si usted actualmente
vive en un espacio

21. De los siguientes factores, cual
cree gue tiene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una
sola respuesta)

22. ¢Cuales de las siguientes
situaciones se presentan en su
cotidianidad actualmente?

OO0 #O0ddbod Oxs O 0

Propio (casa, apartamento, bodega,
casalote entre otros, del gue es
propietario o tiene tenencia)

De propiedad de familiares,
amistades o conacidos

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

Falta de acceso y/o tratamiento para temas
de salud

s victima de algun tipo de violencia

Otro, cual

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

Desalojo o pérdida de vivienda
Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccion

Consumo problematico de sustancias
psicoactivas (afectaba sus relaciones
interpersonales, el trabajo, el estudio, otros)

Es migrante sin redes de apoyo

Abuso sexual

Otro, cudl

OO0 Oo

U oooo O

Arrendado o alquilado {por intervalos de tiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio 8ocial de Alojamiento temporal o
permanente”

Falia de redes o grupos de familiares, amigos,
conocidos o instituciones que le brinden apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta
la participacion en redes afectivas,
laborales de proteccion, entre ofras

Tiene ingresos pero son insuficientes
para vivir como gquisiera

Violencia intrafamiliar

Viclencia de pareja
Pérdida de fuente de ingresos o trabajo

El conflicto armado
Egreso de una institucion penitenciaria o de reclusion

Ha presentado antecedentes de habitanza de calle

Empleo del tiempo libre en actividades no productiva

contacto con

Frecuencia

24. En el dltimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo compartid
con: (Puede seleccionar varias
respuestas)

]

Familiares*

Amigos o conocidos

Diario
Al menos una vez al mes

Al menos una vez cada seis meses

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastros, otros familiares)

Amigos
2deb

00O O0o gd

Instituciones

Oftros

Semanal
Mas de una vez al mes

Al menos una vez al afo

Su pareja

Otras personas. Cuales




[

25. De las siguientes actividades
seleccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de tiempo en el dia:

]
L]
]

26. En el ¢litimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudio
con mayor frecuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

]

Necesidades: m
27. ;Sabe leer y escribir?

28, El dltimo nivel educativo que
estudié fue:

ooooon

28. (En los Ultimos 30 dias ha
sufrido uno de las siguientes
siluaciones de afeclacion a su
integridad?

- BOO00000000000

Nadie

Generar ingresos

Educacion/ cultura

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas SPA

Otro, cual

Vecinos, conacidos o familiares

Ninguna

Alimentos
Dinero

Asearse

EE

Ninguno
Basica primaria completa

Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Normalista

Postgrado

oot O oOod

OO0 O

Asistir a servicios sociales
Deporie y/o actividades recreativas

Asistir a servicios de salud

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

Preescolar

Basica primaria Incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta
Superior {universitaria)

Sin informacion

SITUACIONES

Violencia interpersonal (agresién intencional que tiene coma resullado una lesion o dafio)

Violencia sexual

Violencia fisica

Violencia psicoldgica (verbal, emocional)
Lesiones por eventos de transporte
Lesiones accidentales

Mendicidad obligada (coaccion)

Intercambio de sexo por dinero, proteccion o drogas

Violencia entre familiares

Vielencia contra nifios, nifias y adolescentes
Violencia de pareja

Violencia entre otros familiares

Violencia al adulto mayor

Ninguna
3ded



30. ; Denuncid estas situaciones? E] ;Cual?

31. ¢le brindaron informacion para acceder a la ruta de atencién cuando [_gj]

denuncio?

32, Su principal fuente de ingreso o

es: (seleccione una respuesta) Trabajo informal [:] Dinero que recibe de la familia o redes de apoyo

Actividades relacionadas con comercio o D Actividades sexuales pagadas
distribucion de sustancias psicoactivas pagaca

D Otro, cudl

s de sall

33. Usted cree gue actualmente tiene

Problemas de salud fisica que requieren atencion |
WUNA

Problemas de salud mental que requieren atencion @

34. En el ditimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le  manifestd preocupacion  por
situaciones de suU salud
relacionadas con:

SITUACIONES ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

Sisterna digestivo (diarrea, vémito)

Sistema respiratorio (tos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

Tuberculosis

Afecciones de piel (Ulceras, flebitis.

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sistema cardiovascular (llceras varicosas,
problemas del corazdn, soplos, hiperiension)

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

Afecciones vias urinarias (ardor para orinar)

Infecciones de Transmision sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

ViIH

Depresion, ansiedad u otra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consumo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convulsiones

Como consecuencia de una lesion por
accidente
Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontoldgicos
Eventos relacionados con la gestacion

Ninguna de las anteriores

B EEEEREEEEEEEEEEEEEE R
g BEREEEBRBEEAEBEIEHBEE&ESE

Otro, cual

OOoo0o0ooooooooooooooadn

4ded



35. Qué hizo cuando se presentd el
problema de salud méds grave?
(en caso de que haya realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefiale las dos que mas utilizd)

Se cuidé solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
como sanador que no es profesional
de salud

36. Tiene usted alguna dificultad
para realizar las  siguientes
actividades {puede seleccionar
varias respuestas)

Ofr la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar o maver objetos con las manos

Comer, vestirse ¢ banarse por si
mismo(a)

Hacer las actividades diarias sin
presentar problemas cardiacos,

respiratorios

U Oo0o0 oood

37. Consume actualmente Sustancias Psicoactivas SPA?

m Ninguno

D Residencial-cerrado-internado

D Hospital dia

39. Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Uitimo afio?

38. Qué tipo de tratamiento
{atencién en salud) ha recibido para
el consumo de SPA

40. Recibid tratamiento por la sobredosis?

41. Cudles son las dos principales
sustancias que ha consumido en los
Gltimos tres meses, cual es la via de
administracién vy la frecuencia de
consumao:

SUSTANCIAS

Tabaco {cigarrillos, tabaco para mascar,
cigarros, sfc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores
espirituosos, etc.)

Cannabis (marihuana, pot, hierba,

hachis, etc.)

Cocaina (perico, piedras, crack, etc.)

Estimulantes anfetaminicos (anfetamina,
bato, éxtasis, etc.)

Inhalables (gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, etc.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinégenos (LSD, acido, hongos, trips,
Ketamina, etc.)

Opidceos (hercina, morfina, metadona,
Buprenorfina, codeina, etc.)

Otro tipo - especificar*

42. Con que frecuencia la consume:
Una o dos veces

Semanalmente

OO0 ODoO000o0O0K0on

HOOOO H&0O000

OO0

Pidi6 ayuda a un familiar 0 amigo

Fue a hospital o centro de salud

Fue donde una auteridad indigena espiritual {taita o
chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
si mismo(a)
Relacionarse o interactuar con las demas personas

Ninguna de las anteriores

B0 [

Consulta externa
Ambulatorio-abierto

Hospital noche

5 @

FORMA DE CONSUMO

Eral i

Fumada l Inhalada I Esnifada ' Inyectada l Otra cual?

Oral l

Fumada l Inhalada I Esnifada I Inyectada I Otra cual?

Fumada l lnhaladal Esnifada i Inyectada I Otra cual?

[T

l Oral I

Fumada I Inhalada I Esnifada l Inyectada I Otra cual?

|
|
|
i

l Oral l

Fumada I Inhaladal Esnifada I Inyectada I Otra cual?

l Qral l

Fumada I inhalada ; Esnifada l Inyectada I Otra cual?

I Oral l

Fumada I Inhalada ! Esnifada I Inyectada ‘ Oftra cual?

i Oral I

Fumada ! Inhalada I Esnifada i Inyectada I Oftra cual?

l Oral I

Fumada l inhalada I Esnifada ! Inyectada l Otra cual?

I Qral l

Fumada l Inhalada ‘ Esnifada l Inyectada I Otra cual?

S I SU B SR S S

]
4

Mensuaimente

Todos o casi todos los dias

L G AV AV SV G oEYRR

43. Lugar de |z entrevista Espacio publico (Acera, parque, playa,

etc.)

>

Sded

Dormitorio transitorio (hotel, pago por dia,
inquilinato, residencia, camarote)



D Servicio social D Vivienda de un familiar o conocido

D otro Cual

44, Municipio en el que vivid antes m : o
de éste Siempre ha vivido en este D No se acuerda

D Nombre del municipio

45. Migrante m
[] Regular
D Irregular

Nombre pais de origen ( 5Q'§)g)b| Q

46. Se encuentra inscrito en algun programa de la Alcaldia

47. Cual es el programa

Nombre de quien realiza la encuesta "?@QJQ_AQ‘M’QQ’! B P?l

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATOS. Al proparcionar sus datos personales a iravés de este formulario, usted olorga su consentimlento para que se recojan, almacenen y utilicen de acuerde con nuesira politica de
smiterito de datos. Puede consaltaria én la paging webs de ka DTSC en hilps:/fs f cof . Sus datos seran utilizados tnicamente con fines especificos relacionados con nuestro gjercicio, ¥ no serdn compartidos con
5 &l sy consentimiento. Ademas, usted tiene ¢l derecho de acceder, modificar o sliminar sus datos parsonales en cualguier momendo, asi como de revocar su consentimlento.

6de6



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Version: 01
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Q:j Te S‘rito rial Proceso Gestion de Asistencia Técnica Cédigo: F009-P02-AT

{  Diraccién Tarritorial de Sulud de Caldas Procedimiento Asesoria y Acompanamiento
Instrumento Habitante en Riesgo de Calle Fecha: 2024-10-23
Fecha de captura de informacion: 83 -06-2% ) S

mstilucion yue realizala coptra e o on: £5€ SAq Aotonte de maYato

Ubicacion

1. Nombre det Municipio
Aalaale
2. Sector en el que permanece con
mayor frecuencia &) YQ“QQO
3. Direccion de residencia
Saq 3990

4. Telsfono

320660159
5. Afiliacion a EPS ¥ cua?__Neq €fS

R LY

dER W Ny EeONE UE ....':’ . :..,- | w""/‘.', AR _
i identi ¥, édufs de ciudadar
8. Tipo de documento de identidad - : . It Tarfeta de iMentidad
RC Registro Civil de nacimionty

7. Numero de identificacion qu'q LOW8 CN Certificado de Nacido Vivo
' CE Ceédula de extranferia

8. Proporciona informacion de identificacion informario 8C Salvoconducts

PA Pasaports

9. 1er. Nombre [AJU! boy AS Adulto sin identificacion
M3 Menor sin identificacion
10. 2do. Nombre _DP Jesos PEP Permiso Expacial de Permanencia
11. Ter. Apsllido Hevaander
12. 2do. Apellido MQ"OS
13. Afios cumplidos 7h
14. Fecha de Nacimiento o?—-— a5~ qol
15. Sexo™: [X] Hombre D Mujer
D Intersexual D Por observacion
16. Con cudl género* se identifica? m Masculino D Femenino
D Mujer Transgénero D Hombre Transgénero
D No binario D Otro
D No informa
17. Cual es su orientacion Sexual*: m Heterosexuat D Homosexual

D Bisexual D Olro, cudl

D No informa



18. Tiene usted una discapacidad?

19. De acuerdo a su cultura, pueblo
0 rasgo, usted se reconoce como:

]

L]
[
]

Cual?
Indigena | Nembre del Puebi I
Raizal
Afrocolombiano

KOO

Rom Gitano | R |

Palenquero

Ninguna de las anteriores

20, Sefale si

usted

vive en un espacio

actualmente

21. De los siguientes factores, cual
cree que tiene mayor impacto en su
vida actualmente: (Seleccione una

sola respuesta)

22,

¢Cuales de
situaciones se presentan en

cotidianidad actualmente?

las siguientes

sU

000 8000000 O OO0

Propio (casa, apartamento, bodega,
casalote entre otros, del que es
propietario o tiene tenencia)

De propiedad de familiares,
amistades 0 conocidos

Falta de trabajo o de fuente de
ingresos

Falta de acceso y/o tratamiento para temas
de salud

Es victima de algun fipo de violencia

Otro, cudl

Conflictos de convivencia con familiares o
personas con las que vivia

Desalojo o pérdida de vivienda
Un problema de salud fisico o mental

Egreso de un servicio de proteccién

Consumo problematico de sustancias
psicoactivas (afectaba sus relaciones
interpersonales, el trabajo, el estudio, otros)

Es migrante sin redes de apoyo
Abuso sexual

Qtro, cudl

o0 0O O

o0 oooo o

Arrendado o alquilado (por intervalos de fiempo
distintos como meses, semanas, dias, noches)

Servicio Social de Alojamiento temporal o
permanente”

Falta de redes o grupos de familiares, amigos,
cornocidos o instituciones que le brinden apoyo

Estigma y discriminacion que dificulta
la participacion en redes afectivas,
laborales de proteccion, entre otras

Tiene ingresos pero son insuficientes
para vivir como quisiera

Violencia intrafamiliar

Violencia de pareja
Pérdide de fuente de ingreses o trabajo

El conflicto armado
Egreso de una institucion penitenciaria o de reclusidn

Ha presentado antecedentes de habitanza de calle

Emples del tiempo libre en actividades no productiva

23, Actuaimente se encuenira en

contacto con

Frecuencia

24. En el dltimo mes, el lugar donde
usted duerme o vive lo compartio

con:  (Puede
respuestas)

seleccionar

varias

=N

=

O

Familiares™

Amigos o conocidos

Diario
Al menos una vez al mes

Al menos una vez cada seis meses

Con familiares (padres o padrastros, sus
hijos y/o hijastros, sus hermanos/
hermanastrog, otros familiares)

Amigos
2deb

OO0 oob oo

Instituciones

Otros

Semanal
Mas de una vez al mes

Al menos una vez al afic

Su pareja

Otras personas. Cuales




X
X1

25. De las siguientes actividades
seleccione las dos a las que dedica
mayor cantidad de tiempo en el dia:

Ll
]

26. En el tltimo mes, cuando tuvo
las siguientes necesidades acudio
con mayor frecuencia a: (seleccione
una respuesta por fila)

O
By

Necesidades:

=S

27. ;Sabe leer y escribir?

28. EI ditimo nivel educativo que
estudis fue:

[

ooooo

29. (En los Ultimos 30 dias ha
sufride uno de las siguientes
situaciones de afectacion a su
integridad?

100

-

RO OO00000000C

Nadie

Generar ingresos

Educacion/ cultura

Consumir o estar bajo efecto de Sustancias
Psicoactivas S8PA

Otro, cual

Vecinos, conocidos o familiares
Ninguna

Alimentos

Dinero

Asearse

R

Ninguno
Basica primaria completa

Basica secundaria completa

Media académica / Media técnica
completa

Normalista

ooo o oo

00000

Asistir a servicios sociales
Deporte y/o actividades recreativas

Asistir a servicios de salud

Servicios sociales y de salud

Recreacion
Dormitorio

Salud

Preescolar

Basica primaria incompleta

Basica secundaria incompleta

Media académica / Media técnica incompleta

Superior (universitaria)

Postgrado Sin informacion
SITUACIONES
Violencia interpersonal (agresion intencional que tiene como resultado una lesion o dafio)

Violencia sexual

Violencia fisica

Violencia psicologica {(verbal, emocional)
Lesiones por eventos de transporte
Lesiones accidentales

Mendicidad obligada {coaccion)

Intercambio de sexo por dinero, proteccién ¢ drogas

Violencia entre familiares

Violencia contra nifios, nifias y adolescentes

Violencia de pareja
Violencia entre otros familiares
Violencia al adulto mayor

Ninguna
3ded



30. ¢ Denuncid estas situaciones? Eﬂ +Cual?

31, ¢le brindaron informacion para acceder a la ruta de atencion cuando
denuncio?

32. Su principal fuente de ingreso

es: (seleccione una respuesta) m Trabajo informal

Actividades relacionadas con comercio o
distribucion de sustancias psicoactivas

D Otro, cual _ -

I:] Dinero que recibe de la familia o redes de apoyo

[:I Actividades sexuales pagadas

. a'v:b"'-"‘-' R [

33, Usted cree que actualmente tiene

Problemas de salud fisica que requieren atencidon

Problemas de salud mental que requieren atencion

34. En el Gltimo mes, tuvo un
problema grave de salud, o alguien
le  manifestd preocupacién por
situaciones de su salud
relacionadas con:

SITUACIONES

Sistema digestivo (diarrea, vomito)

Sistema respiratorio {tos frecuente,
dificultad respiratoria, gripa, asma, EPOC)

[]

Tubercuflosis

Afecciones de piel (Ulceras, flebitis,

granos, caranchos, ladillas, piojos)

Sistema cardiovascular (Ulceras varicosas,
problemas del corazdn, soplos, hipertension)

Afecciones de los ojos (ardor y ojos rojos)

Afecciones vias urinarias {ardor para orinar)

Infecciones de Transmision sexual
(venéreas)

Sifilis, Gonorrea
Hepatitis

VIH

Depresion, ansiedad u otra enfermedad
mental

Intento de suicidio
Consurmo de Sustancias Psicoactivas-SPA
Sobredosis

Convuisicnes

Como consecuencia de una lesion por
accidente

Como consecuencia de una lesion por
violencias

Problemas odontolégicos
Eventos relacionados con la gestacion

Ninguna de las anteriores

Otro, cuél

Oooooodooddaoooooodon

4ded
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35, Qué hizo cuando se presentd el
problema de salud mas grave?
(en caso de que haya realizado mas
de una de las posibilidades listadas,
sefale las dos que mas utilizd)

36. Tiene usted alguna dificuitad
para realizar las  siguientes
actividades (puede seleccionar
varias respuestas)

O O000 Oood

Se cuidd solo
Fue a una farmacia

Fue a un servicio de alojamiento

Fue donde una persona reconocida
como sanador que no es profesional
de salud

Qir la voz o los sonidos
Ver de cerca, de lejos o alrededor

Agarrar o mover objetos con las manos

Comer, vestirse o bafiarse por si
mismo(a)

Hacer las actividades diarias sin
presentar problemas cardiacos,
respiratorios

37, Consume actuaimente Sustancias Psicoactivas SPA?

38. Qué tipo de tratamiento
{(atencion en salud) ha recibido para
el consumo de SPA

£
O

]

Ninguno
Residenclal-cerrado-internado

Hospital dia

39. Ha tenido sobredosis por consumo de drogas en el Ultimo afio?

40. Recibi¢ tratamiento por la sobredosis?

41, Cudles son las dos principales
sustancias que ha consumido en los
ultimos tres meses, cudl es la via de
administracion vy la frecuencia de
consumo;

42. Con que frecuencia la consume:

uooooood&O

SUSTANCIAS

Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar,
cigarros, efc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores
espirituosos, etc.)

Cannabis (marihuana, pot, hierba,

hachis, etc.)

Cocaina (perico, piedras, crack, stc.)

Estimulantes anfetaminicos (anfetamina,
bato, éxtasis, etc.)

Inhalables (gases nitrosos, adhesivos,
combustible, solventes de pintura, etc.)
Sedantes o Pildoras para dormir
(Diazepam, Alprazolam, Flunitrazepam,
Alucinégenos (LSD, acido, hongos, trips,
Ketamina, etc.)

Opidceos (heroina, morfina, metadona,
Buprenorfina, codeina, etc.)

Ofro tipo - especificar*

Una o dos veces

Semanalmente

Pidid ayuda a un familiar o amigo

Fue a hospital o centro de salud
Fue donde una autoridad indigena espiritual (taita o
chaman)

Nada

Hablar o conversar

Mover el cuerpo, caminar

Entender, aprender, recordar o tomar decisiones por
si mismo(a)

Relacionarse o interactuar con las demas personas

HOO0O00 HO00

Ninguna de las anteriores

Al vl
A

Consulta externa
Ambulatorio-abierto

Hospital noche

E1RE
E &

FORMA DE CONSUMO

000

IOraI' Fumada ; lnhaladal Esnifada [ Inyectada I Otra cual?

IO)éII Fumada I Inhalada I Esnifada l Inyectada I Otra cual?
b

IO;éll Fumada ! Inhaladal Esnifada l Inyectada l Ofra cual?

lOralI Fumada I Inhalada l Esnifada l Inyectada I Otra cual?

IOraII Fumada I Inhaladal Esnifada I Inyectada I Otra cual?

Iﬂali Fumada | Inhalada] Esnifada I Inyectada i Otra cual?

. " T SOV G VIS D VW R S

’Orall Fumada I Inhalada { Esnifada l Inyectada l Otra cual?

iOraIl Fumada i Inhalada] Esnifada ] Inyectada I Otra cual?

iOral! Fumada j Inhalada I Esnifada i inyectada l Otra cual?

IO_rali Fumada | Inhalada ! Esnifada I Inyectada I Otra cual?

D Mensualmente

m Todos o casi todos los dias

43. Lugar de la entrevista

Bz 00

Espacio ptiblico (Acera, pargue, playa,
etc.)

5ded

Dormitoric transitorio (hotel, pago por dia,
inquilinato, residencia, camarote)



D Servicio social D Vivienda de un familiar o conocido

D otro Cual

44. Municiplo en el que vivié antes [:] : N v
de éste Siempre ha vivido en este No se acuerda

D Nombre del municipio

45, Migrante = M]
D Regular
D Irregular

Nombre pals de origen gOlOQ lal =1)]e]

46. Se encuentra inscrito en algun programa de la Alcaldia

47. Cual es el programa

, . '
Nombre de quien realiza la encuesta g (o) 1

POLITICA DE TRATAMIENDO DE LOS DATOS. Al proporcionar sus datos parsonales a través de este formulario, usted oforga su consentisienta para que se recojan, almacanen v utilicen de acuerdo con nuestra potitica de
umienio de dates, Puede consultaria en Ja pagina web de la DTSC en hifps:saluddecaldas.gov.cof . Sus datos serdn ulilizados dnicamente con fines especificos relaclenados con nuestro gjerciclo, y ne serén compartidos con

eros g sy consentimiento, Ademds, usted tiene e derechio de acceder, modificar o efiminar sus datos personales en cualquier momento, asi como de revocar su consentimiento,
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