EMPRESA SOGIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= cxbcict COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Jidentificado (a) con tipo de documento:

Yo Re\gy  maybiner Delaado

cc N_S5288% 239 , expedida en: Roge te , residente del municipio
Pdo Calt—  en e MICROTERRITORIO.___§ 71 . en
representacion de la familia: ‘\ ug , Si autorizo _X _ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria M7 ian L i nct To)uS E€38wez para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucién salud

¢ Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen Puesto Gaj Lo eldia_2g deimesde  ~Ma¥ o del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si % . No

En constancia firma

Ne\ gy Mad'\‘wez Peludp

Nombre completo - Firma_pelsy  mgrdiver  Oelgude

Tipo y numero de documento <2 8872 22¢q
Teléfono 310 =727 Sucy
Direccion uhuman (¢, ¢

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
W OPBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918683
Ewww.esemeta.qgov.co

Elgerencla@esemata.qov.co
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"EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUGION VERSION | CODIGO FR-RH- 152 1
SALUD
- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S oy Satud COMPROMISO FAMILIAR DE ViSITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo _rafen  QuYfygwna 1Rejus Flors jidentificado (a) con tipo de documento:
C-<- N_ WS USY g | expedida en: NV« vicewcle, residente del municipio
Plo Gaitan en el MICROTERRITORIO:; 1 . en
representacion de la familia: S6 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria /i tia  Lillavie. 2o Tfas SomeZ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

* Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda aigo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria Yy psicologia en casa.

Dado en Yvest© Bul Yo eldia ¢ del mes de Jorip del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ X : No

En constancia firma

Eaten DYanc Cojok Floves

Nombre completo Fima kave~  puYawa o dul
Tipo y numero de documento ViSt ug g u'q ) -
Teléfono 3 Ul piSe

Direccion VUnY mg CaCey 128




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH-
SALUD
- ot e CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sobucidn Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Cliecel putio Callawn Jidentificado (a) con tipo de documento:
, \ . } i 1 . .
c.C- N \WB20O YW\ol | expedida en: RYO  Guidaw , residente del  municipio
YO Cuiton en el MICROTERRITORIO___ 1 ., en
representacién de la familia: 52 , Si autorizo __ X No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

v A v
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _Mmr Yictm (,, Ilé( wea Qo @0"762 para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos. |

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacioén veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen Tvexto Gaitan~  eldia_ G delmesde ILUNO del aflo 2025.

Autoriza registro fotogréfico: Si_A__ ; No

En constancia firma

Ciece! DUT'O Ga Fore

Nombre completo Fima Clecey pu~ico Lol dau
Tipo y numero de documento AABLO u\e\ ' ‘
Teléfono 3\3 WBE AW 23

Direccion unNtUme, S\




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Rose Suwm b (e vo Armede  leown Jdentificado (a) con tipo de documento:
.- C. N W 2 B\q %o , expedida en: ';\)40 6&“\ -\-cw\, residente del municipio
@to Cuifan en e MICROTERRITORIO: . en
1]
representacion de la familia: S) 8 , Si autorizo __g_ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Mifiom Lhm’\ﬁ %{%S GCome? para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ?061*\0 Gu: Fawn el dia 3 delmesde _Juni©® del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__g  : No

En constancia firma

joSe Sawm bfavne pamaYa Leon

Nombre completo Fima 9o¢e  Sumbrgue  Amcle L
Tipo y numero de documento iz 2\q 902 e
Teléfono 313 WBL whuy

Direccion Unwowea,  €ulag 2 30




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR.RH.
SALUD
A CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soiucisn Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Al Fi soares Cubufe Jidentificado (a) con fipo de documento:
C.¢. Ne_ W2 988 892 expedida en: ‘?\"o Cuida | residente del municipio
Qo Caildaan  en el MICROTERRITORIO: 1 . en
representacion de la familia: £9 . Si autorizo __ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria_mi 1iéw Ulicpna Bofug, ©omez  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suminisirar la informacién requerida medianie sl

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o

Estar presente en ei domicilio la fecha indicada para la visita,

Tener ui i aiu cordial y respeiuoso con e personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

Participar activamente en los seguimientos y Ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para CU“‘ﬁphi‘ con las tareas asignadas dentro PICP

rancntar rrtanda na Al ue”da algc relnn:nnr\r‘ i anhird vin d fee]

D Tl ily
tioyuinai vuanuv Fivs Sl AU Iauv \lUil ll‘li aatuu y ia nucleo fa inar

< Iii: FIALIC 1l iic .

e Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.
Dado en Quesro S taw eldia_9 _delmesde _Jonio del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si__A. : No

En constancia firma

Nombre completo Firma @Aangd P, Suayver
Tipo y numero de documento W2y 9 @ gc,a 2,
Teiéfono 202 2386 12\S

Direccién VWnowmy Sy bl




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= Sotnics COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo fidelivie G<ona def AmuYg Jidentificado (a) con tipo de documento:
C.c. v Bl 926 €ls , expedida en. _Luve o Gre 1 nresidente  dei  municipio
4
zlo Gat foun en e MICROTERRITORIO__ T . en
representacion de la familia: Go , Si autorizo __R£ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucidn Salud”, en esnecifico al auxiliar de enfermeria (i tiétinv L.l.awa \'Cf—OchS 6(:5"76 e nara que

............... i

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencidén Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos sequimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

» Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Pvesko Gal\Xa w eldia_“l _delmesde Jomic del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_y ___; No

En constancia firma

fide\ive Cvwrados pmala

Nombre completo Fima fide lno  Crenades  Amavg
Tipo y numero de documento Bl ztG cis

Teléfono 32) 8SU gy

Direccion

UN oz a

Swww.esemeta. gov.co




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 | DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD - 2023
Yo bW\ AvmuYa  chip ale Jidentificado (a) con tipo de documento:
. ] ® . .
C . C N \\MB A0 5269 | expedida en: € Lo ol Yo , residente del municipio
Y0 Guitenn en e MICROTERRITORIO._ o . en
represeniacion de 1a familia; 62 , Si autorizo X No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de Ia E.S.E. Empresa Social del Estade

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria_m i clevmn U\ ana RoYul  G6romez  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome & suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

@

Estar presenie en ei domicilic la fecha indicada para ia visiia.

Tener un trato cordiat y iespetuoso con & personai de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuande no entienda algo relacionado con mi salud vy la de mi nicleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen Quet %0 Go'\yuv~  eldia A\ delmesde __Rown'i & delafio 2025,

Autoriza registro fotogréfico: Si_g  ; No

En constancia firma

radnat A mafa Chitiade

Nombre completo Firma <\c. \af AmsYe. e Piade
Tipo y numero de documento LA\ B Lo Sz 6g -
Teiéfono 322 X3 \A\Y

Direccién

A N AT YW

atm

-~ Ty
g

cia Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S b din St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADOC
SALUD 2023 |
Yo Aennifef{ Do\avmdy USv~e N identficado (a) con tipo de documento:
c.C N yizu 53 e bo, expedida en: COnmunbo , residente del municipio
oSl Youn.  en el MICROTERRITORIO: . en
representacion de 1a familia: C:\—&‘ , Si autorizo _x__ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.VE. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _r i €ycom Ll\icivan Ro4u, Gomel para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion reguerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

@

Estar presenie en el domicilic la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetiioso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promoc;on y prevencion en la ESA solucién salud

Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda alge relacicnado con mi salud y la de mi ndcles familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Ruex© Gui Yaan eldia _90 del mes de _dUW\ O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X__ : No

En constancia firma

Yeaniges DU e dY Vowme

Nombre completo Fima 4ennifer  DOI\UVnAY  VYSie
Tipo y numero de documento WM S\ 960
Teiéfono 2LL 222 g 9o

Direccién ONOM A CkSo WD




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD

e . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

Solucien Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA ' DE | DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADOC

[ SALUD 2023

Yo _losewe Mol 212 jdentificado (a) con tipo de documento:

. (- Ne_\oof quy 2v2 | expedida en: _Ce\l , residente del municipio

QYo Guh Yaw. en el MICROTERRITORIO: -1 . en

\
representacién de ia familia: 6 S . Si autorizo __A No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _ i {iawn U‘iamc« RoJus Gomez para q

ue

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante

el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presenie en el domicifio 1a fecha indicada para ia visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con ias tareas asignadas dentro PICP

fos ) and Fay 43 A 1 loninnad rvei sl In A i ¥Tell £ il
¥ regun’{ar Cuando ne entenaga aige relacionade con mi salud vy la de mi nucles familiar

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Rue<to  Co) fain eldia_\o delmesde "( e del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___; No

En constancia firma

ZJO fewven Helguia N
Nombre compieto Fima  J cewa //0 1 U~
| Tipo y numero de documento 1006 MM Lun
Teiéfono 212 3\ 2670
Direccién WO ovwies  Coacau DS

37 No, 41-80 Barzal &

Ww.esemeta.gov.co

io - Melsn
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucidr Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.5951 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN IGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023 |
Yo Deysi Yen t’—\r\'\ lovdo no Nalencia Jidentificado (a) con tipo de documento:
C-c. N \\LS Mg MSF | expedida en: Comatibo , residente del municipio
’?*O Goutan  en el MICROTERRITORIO,__ . en
representacion de ia famiiia: Cp C , Siautorizo X No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

*Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _pi\i Cicam tghatvxox %‘1&3 e 2 para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

difigenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

L)

Estar presente en ei domicilic ia fecha indicada para ia visita.

i d o

Tener un trato cordial y Tespetuoso-con e personai de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

Drargintar nAn ale Inmrinnad~ A anly

e . N fmoili
rreguiar cuanat no entienda &go reacionaGo oon mi 5aiuG y 18 Ge mi nld amiliar

€0 1iamimar.

e Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.
Dado enSve<to Goullaw eldia_\O_delmesde _AUWO del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_ s No

En constancia firma

DeYs: Yanel\ \owdoRo N

/7
Nombre completo Fima Jove, fawedW JSondoro
Tipe v numero de documento WS g w8
Teiéfono Y we\ 6o Bl

Direccién INOwcn LaSu \G




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
§ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sofucitn S COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADC
~ SALUD 2023

Yo Rowmewn  ounilo Vesnan der Gaikown Jidentificado (a) con tipo de documento:

c-c N° AY2S 0O ©B | expedida en: X0 Ceidemws residente  del municipio
QYo Cu\drewn  en el  MICROTERRITORIO. 4 . en
representacion de fa familia: cx . Si autorizo A No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ™M <\ i\ Ro2uS ©dwel  para que

ingrese @ mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién reguerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presenie en ei domicilio la fecha indicada para la visita.

sk~ PR,

Tener un trato cordial y Te3PEtoso coii & personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en saiud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

D 4 A ntinndn al i byt A i ¥ a1l £ ~
rreguimar cuanago no enuenaa ago relacionado con mi salud Y la de mi nGcleo familiar.

@

¢ Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
e Acatar las indicaciones para la reafizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.
Dado en Rue<ko  Cuikawn eldia_‘O  delmes de _AuAr © del afio 2025.

Autoriza registro fotogréfico: Si__g¢  :No

En constancia firma

Robew Punilo Resnowmder 6-
Nombre completo Firma %ﬁ&)be\ %gm;\o //&l«awc\ez
Tipo y numero de documento AV 25 oo \woB ' »
Teiéfono lo FTel 332S
Direccion | ONOmen Casa \B2

-GO-01, V4 Correspondancia Institucionai



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH.
SALUD
: ~ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S ot Sabud COMPROMISO FANILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENGION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo mg\ﬁ gé’)d K\{ % o Jidentificado (a) con tipo de documento:

expedida en: _, residente del municipio

1. en el MICROTERRITORIC: , €n

representacion de la familia: 6 , Si autorizo % No autarizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria A‘M} W\&M @é«.&\m (Umwg para que

ingrese @ mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud. /

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION / "
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e  Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud f

e Participar activamente en ios seguimientos y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en |
informacién, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar. 4
Informar cambio de domicilio o ntimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de ios procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

N

Dado en Wo é wldn el dia '\ 6 del mes de r\ A4 O del afio 2025.

Autoriza reglstro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

i
Nombre compieio Firma W/ /.

Tipo y numero de documento . u»k9as ?,@@1
Teléfono No Tiene
Direccion uuMmcal 323

Mes, 41-80 8

WW, esemeta QOV co
O0)

GG-01. V4 Correspondencia Institucional
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FRRH.
SALUD
oo CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
& epet COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo CQ\STlﬁNA Y’pﬂ'\CDN (‘\JP«MA Lixe A . identificado (a) con tipo de documento:

eC . Ne_ 113 &L -4 ., expedida en: P"O émlan. , residente del municipio
plo Eadan en e MICROTERRITORIO:; “J. . en
representacién de la familia: Q . , Si autorizo Z . No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

. ‘
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria H &'me’qm@ an her f dne i para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en Jas etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Pl—a balan . eldia & delmesde A\ O. delafio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_X__, ; No

En constancia firma

Cn S‘)u’;i/\ Ramop Lacia | Y

Nombre completo Firma [/ 27/ —————
Tipo y numero de documento el . UWREIYS 2EY .,
Teléfono 32231 672 82
Direccion Vo .

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B PBX: 6610200, Linea Gratuita: OLBVO0DI8663
Hwww.esemeta.gov.co

Elgerencia@esameta.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
'SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soioe 1t COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo ArEDO BRI A oun (. jidentificado (a) con tipo de documento:
{c N_18-780.633 | expedida en: TUIRATIOReS. . residente del  municipio
Plo Gboidan . en el MICROTERRITORIO: 2. . en
representacion de la familia; 6 ) , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

. ” . . . W 2 / A
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ‘ S;,ue'nm [umwl - para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud

¢ Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en PL‘) eaJ an . eldia 1Y delmesde [ RNC.  delafio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X_. _: No

En constancia firma

MFreclo Carcia Tovur .

Nombre completo Firma J, m=#=7./
Tipo y numero de documento . \&aAs6. 633
Teléfono 2R289 30O \B.

Direccién

Unuong

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B PBX: 6610200, Linea Gratuita: Q18000918662
Swww,.esemeta.gov.co

=lgerencia@easemeta,Qov.co
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T

DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA

HOMBRE

SEXO: P4 MUJER EDAD L8]
EN GESTACION: S| NO » SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE S| X NO
SEXO; HOMBRE S IMUER bV EDAD 23
MUY ESTRECHA CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES 1 e e VA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
HHOS (relacione los hijos que tiene la persona que recibe la visita)
e NOXEDA._.D: = NOMBRE DIEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON 1A MADRE BELACION COM HERMANOS
SEXO0: H A M cdo (- .
N—F 0 (’c MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI &_NO __ Covor, | MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: $t___NO . We :
0:SI_NO _ mulagros Redwy e .
CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
s| x NO ‘ CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE A MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__ NOA,_ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: R SEPARADOS CERCANA Y CERCANA R
‘ FALLEUDO DISTANTE i DISTANTE
HIO No. 2: EDAD: NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
0. :EDAD: RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M
GEMELO:SI  NO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MELLIZ o: s no MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
P T CERCANA CERCANA
RELACIGM CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
\S"'VE C%"é LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
— Y — UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
) DIVORCIADOS DALY ESTRECHA, Y CONMFLICTIVE, | DALY ESTRECHA, Y COMFLICTIVA,
EN GESTACIO: SL_NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HLIO No. 3; EDAD; NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
DAD: ‘ / v RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H_ M ___
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO__ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI__NO__ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE. DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
S NO MG LiBRE MUY ESTRECHA, 00y ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 4: EDAD: NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
SEXOH M ED / D RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANGS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO __ MUY ESTRECHA Y CONFELICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON TA FAMELA: CASADOS : PELACYAN £ON B PADRE BELACION COM OTROS EAMIIARES
Sl NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre de la persona que recibe I visita y de su conyugue)
TIPO DE RELACION CON HUIO (A)
No refiwt £DAD TIPO DE RELACION CON NIETOS ./ NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONELICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA st CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
- TIPO DE RELACION COM HIO (a)
e ~fie” EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS ¢/ NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe a visita Vivo MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
Ne veFiets TIPO DE RELACION CON HESO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS ; / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
si CERCANA CERCANA
(3
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




No cefwe.

".

TIPO DE RELACION CON HIIO (A)

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del conyugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLUICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe Ja visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETQO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE; HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SF CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS EAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPQ DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPQ DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
{IRGITR WY TSTRUGHA Y CORTUCTIVA AT TSTRCGHA Y CORTUCTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sy CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA '
{una con una linea la relacion gue tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Setor Sasial Nivel do Belacién ofrns actares sockales
FAMILIA i MUY ESTRECHA
AMIGOS (& MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA ~\ QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD - PEL N CERCANA
RECREACION & 9 CONFLICTIVA
EDUCACION 3 24 & ¢ % DISTANTE @ (@
JUNTA DE ACCION COMUNAL X T T ARMONIA
POLICIA ] \___
LEIERCITO 124




FH3IN0

J1INVLSIa

ANAN A7

YAILDITANOD

(AYAVAV/

VAILOITANOD
0¥3d VHOIHLISI ANWN

VYSOINOINHY

YNVOH30

VHOIHLST ANW

VITRODT VYO0 1INV 3a SaNOIDV 1Tl |

OI0HOAId OINOWIHLYIA

Vavavd3s uar Noih N

OINOWIMLY'W

ERERIEIN

OZvavani3|

NERI]
0 IHGNOH 0QI0AT T4

dIrNN O FHEINCH

NOIOYINEO4 V]|
¥1¥a 300 YNOSH:d)

Yoo

loanis

ERENTIE |

ygwoH[

il

dYO0H

N
. NOIOOV . . ,
OLRYAMI 0L Squinar-e Qo«mn.omw VIQVOTV 7| SODIAV 2 ROy
- — ayd vdvnoo3
viorod 6| Nolovonaz 2| 911V 30 vISTO1e] VITINYA L Hasaas
_ OMINZOD'S

AW OlHOLIMY310HOIN

OpEB0IIUOC:) DJURWNIOY

€712 eIOUSBIA 2p eyoa4

Sdv -VvIDOTO2I$: VdVINOO3- YNVHDOIMIMNYL

J'g'306l:00

UOISISA

LONTYS NOIONTO0S., TV LNZWY LY YdEIa




Yo

EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
o CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
SofuciSn St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
P
\07, Maung \QOf\ jFlC)fQ‘Z_ Jidentificado (a) con tipo de documento:

CC N® ’”5" L{S\JU% , expedida en: pJ@ éqtlan -, residente del municipic

P;LQ &ylan en el MICROTERRITORIO: 2_ , éen

representacion de la familia: O\ , Si autorizo & No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria lp(\ﬁ andvet S&V\CJ\L’L Cuened para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfogue

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacidén requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud v la de mi nicleo familiar.

Informar cambio de domicilio o ndmero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en m@ éwu Lzm eldia_\d delmesde {] A\!C) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__X__; No

En constancia firma

L\yz Maang \@?\:ﬂore’l

Nombre completo Fima \vs Mayina LT
Tipo y numero de documento (e (teidsdit>

Teléfono NO Tiene.

Direccion Unumna  Casg  2Mq
Calle 37 No. 41-80 Barzal Mﬁ:@ Villavicencio - Meta

SL02040, Lines

TWWW, esemeta gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO ER.RH- | 245
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006. 595 X DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
‘ SALUD 2023
%l ‘ v (LCI) e qO@q. C‘/HO LOL\ é Jidentificado (a) con tipo de documento:

cC Ne V\?fs oo expeduda en: _Q,mmmﬁu_) residente del municipie

_?;‘Q_En‘_lcm en el MICROTERRITORIO: 2. , en

representacion de la familia: \ b\ , Si autorizo :[: No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

A} . 3
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria l’\\(d and vd SO»’\C‘IC‘L (wenca para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizaciéon al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con miis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacioén veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos v las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud v la de mi nGcleo familiar.

Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ?er Gailon eldia \b deimesde TIAND del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__X_: No

En constancia firma

Sl lywa Q@Aﬂq 0eg Ch P e

' Nombre completo Firma S 1410 ¥odr oo
Tipo y numero de documento W\ s oontUI
Teléfono 2130346864

Direccién wnuma. Casa &0




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
— CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Saiusidm Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
A
G - |
Yo Lﬁld[ ‘dlluna “Llafn Jdentificado (a) con tipo de documento:
(t Ne__ 332 8921125 . , expedida en: A/ \‘l\c\u L eacy residente del municipio
P do Culyn en e  MICROTERRITORIO: 2. . en
representacion de la familia: \8 : , Si autorizo No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social deil Estado

A S e
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria H\L\ avelcdl a h ez Lutn ) para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarroliar la Estrategiéjde Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Plf) Gﬁll[ﬂ/)w eldia _10 del mes de HA\JD del afto 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X__: No

En constancia firma

\/mda lulza/.a (aaalan .

Nombre completo Firma [ o E’C((‘ _,;L&?a?a w éﬁ /l-/w L
Tipo y numero de documento 1iluy<9( 2 55

Teléfono CloShLEeETLE G

Direccion roce L7

LY

iy

Calle 37 No. 41-80 Barza

) -

to Villavicencio - Meta
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH- -»‘3
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
5 fuas COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo 1:’1 dd\ NGO Mendg. Jdentificado (a) con tipo de documento:
1~
Ce N 12y ®19122 | expedida en: f’flo Cutctn _, residente del municipio
g‘“l:a Geidysr en el MICROTERRITORIO: 2 , en
representacion de la familia: 7/\ , Si autorizo _X_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria m eiand va g“” Ql’m CUU\ C4. paraque
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrateg;{a de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacidn, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en E’LO éwla!)- el dia lf! del mes de HR\{O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X. :No

En constancia firma

‘Fldzima e od

4 4 /M/? -
Nombre completo Firma «7jde a0 %W
Tipo y numero de documento [ \\"?M &g 113, ”
Teléfono 2 MUY ey,
Direccién vnuMy (usy 18Y,

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
W PBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000018863
Swww.esemeta.gov.co

Flaerencla@esemeta. qov.co
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EMPRESA socum.S RE lﬁ)STADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH.
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
G Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 8220065951 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo IUL‘S dorae Ramices \Jalencg Jidentificado (a) con tipp de documento:
CC Ne L OMYL.00Y expedida en: _Bﬂ%ﬁﬂ_ﬂg&gqmq residente del municipio
plo Gadan. en o  MICROTERRITORIO: 2. . en
)
representacion de la familia: ‘2_(1 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
3 4
*Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ()(\%dn(& d gcmc hefz ( {Jen((y para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en fas etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tefer un traio cordial y respetiioso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNC HOGAR

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion v comunicacion en saiud parg (,umpm con ias tareas asmnaua& dentro PICP

Brraes Tt ~ AntinnMAa alea i " i eal An
rreguniar cuando no entienda aigo relacionado con mi salu la de mindcleo |

L3

e Informar cambio de domicilio o namero de teléfono al programa.
e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.
Dado en EMO 6&0«1{\ . el dia _0L del mes de Tlae del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ X Ne

En constancia firma

Luis Jorge Ramwe?r valencig

Tipo y numero de documento ce ‘(\ ;:} 7 -.059%
Teiéfono Rl 162390
Direccién voomna Casa 1y

noia Institucionai



i f: f Lo
EMPRESA socrmé REUESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO ER-RH. ‘”‘i S wj{ ”“{
. — CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S ol c i Smtad COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595- DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo CO“G\W\Q runCon Jidentificado (a) con tipo de documento:
cC N___T120RRR729°2Q ., expedida en: o badan . residente del municipio
[©4o Goidan.en el  MICROTERRITORIO: 2 . en
representacion de la familia: 3\ , Si autorizo ¥ __ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

kY Fe 3
*Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ﬁ\\e@ CU\d ra S{_‘M C‘i’) e7 (.UQ&'ICC( para gue

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental,

Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
¢ Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacioén veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO

(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

o Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

eldia_27 delmesde T16)

del afio 2025.

Dado en \S)!r@ é)@\ﬁr(m'

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

Cﬂr@h NG [evCoind

Nombre completo Fima { .. 0 na

Q-\int.()n .

Tipo y numero de documento Cc W11y 220%710

Teléfono

RUBEINNOGS.

Direccion unoMma  (UuSa 1O

0. Linag Gy
www,esemeta.gov.co

wlencia Instituctonal
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR.RH.
SALUD
. . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucidn Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo l‘U’lf Ceha P@r e Slecrq Jidentificado (a) con tipo de documento:

Cc N° \006‘?‘46@\% , expedida en: Q—‘r(‘.) Eodan . residente  del municipio

o

Ecidan en el MICROTERRITORIO: 2 en

?

representacion de la familia: \S(-Z, , Si autorizo x No autorizo

al

equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria D] \edc\nc\ro Saf\c\\a (&J&V\ ¢  para que

ingrese

a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en fas etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nGmero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en @—b Golun eldia 29  delmesde TIWAO del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X__:No

En constancia firma

Lo Celiag Peceg Sierrq

Nombre completo Firma yuq cein Qevar coioora
Tipo y numero de documento cC _1006QUELELGYB

Teléfono 2NLAS12Q b

Direccion

LunoMma  Coasa  \U\g

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

i PBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663
Hwww,esemeta.gov.co

Flogerencia@esemata,qov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
SobueiSn Smivd COMPROMISO FAMILIAR DE ViSITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

vo _(sVedw ch\*(‘d\o\ag “oal<e A O Jidentificado (a) con tipo de documento:

ce N g5 WB D7D | expedida en: Lan PY}F‘E\GU?YQ. residente del municipio
@A@féxﬁnr\ en el MICROTERRITORIO:; 3 ., en
representacion de la familia: ‘ﬂ_ , Si autorizo _%__ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _\ ciun  (iliang Joii Aﬁ?ﬂ"ﬁl 711 para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e [Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o ntimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen A0 &l b cun  erdia A2 del mes de Moty del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ X - No

En constancia firma

Lig uedin Sawroey MCE& bizuedh d.

Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento 19458 333
Teléfono IO 3332 \4 G

Direccion Oy Casa S Fe




4:(,,\ < ,3_ MY 6 DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER e EDAD 22
EN GESTACION: sl NO SEMANAS DE GESTACION
CONVUGUE si b4 NO
SEXO: HOMBRE 'y MUJER EDAD KS]
MUY ESTRECHA CERCANA i CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
-~ o HUOS (relacione los hijos que tiene la persona que recibe la visita)
HIIO No.':l: EDAD: _5_ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SO Ustoedn <atcedo »
! ~ MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: I ___ NO __ } MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ Pe AvO Pavchi ¢ ‘
CERCANA O CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
s NO_ CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE 2 MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA 5 CERCANA X
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
. . NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
?&%ﬁiﬁiﬁme S¢S LK < ga'ﬁ v& ™ //.-ch e RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANGS
' MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
|\G/|EE|\L,IL$;8: 2: “13100 — D Qd t> QDovrenrd  [wuvEestrecha v conFucTiva MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
== CERCANA 2 CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
\S/:EONNOLA FAMILIA: CASADQS ] RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
— UNION LIBRE Ed MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS CERCANA X CERCANA %
SEMANAS; , FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No, 3: EDAD: ____ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M ____
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI __NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI__NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
SI___NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONELICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS; _ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
;'&%?’: - i;)AD' —_— NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: S| _NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Si___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO____ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

ol lemg AV vosoen

“H

TIPO DE RELACION CON NIETOS

TIPO DE RELACION CON HIJO (A)

EDAD / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe ia visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl v CERCANA hd CERCANA X
NO M [DISTANTE DISTANTE
’ ) TIPO DE RELACION CON HIJO (a)
N cedor ARINEYS AQ EDAD Lt%' TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA D CERCANA X
NO % IDISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HIJO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO X |DISTANTE 4 DISTANTE X




TiPO DE RELACION CON HIIO (A}

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del conyugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA'Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPQ DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER ; MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE : MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER : MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD H TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE - MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER : MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
H Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD : TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER i MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD | TIPO DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
HOMBRE : MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER ; MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
: NO DISTANTE DISTANTE
f ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social | Nivel de Relacion otros actores sociales
FAMILIA = | MUY ESTRECHA
AMIGOS = lMUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 S QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA 5 {_pQUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD = S = CERCANA
RECREACION nY . CONFLICTIVA
EDUCACION =+ ). DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL EY ; S ARMONIA
POLICIA =] ‘
EJERCITO -3
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
e CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotuc atud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023

Yo Rosa Asalbel de o4 Os5g Jidentificado (a) con tipo de documento:
C NSO @236 3\ ., expedida en: Thoudar , residente del municipio
Pto-Gaudan en el MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: 2 , Bi autorizo _A__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en~especiﬁcg al auxiliar de enfermeria Leton [N ([@Xaw) g\q\ A € AWy para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizaciéon al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacioén veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E iINDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen o4 o Eontan eldia 1D delmesde Moy del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ X : No

£n constancia firma

Poso  d=abel de laassqPosa pe la Ossa Fovar
Nombre completo ‘ : Firma

Tipo y numero de documento =083 &3 1)

Teléfono 272 Lo logs

Direccién Cadqg 296  OSMUnngy

s




Tois 9 - o MR " DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER Y EDAD
EN GESTACION: si NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE .. - ST X NO
SEXO: HOMBRE B MUIER EDAD =3
) MUY ESTRECHA CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES e e A Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
o R I L g Huds Irelacmne IOS I;leS que tiene ia persona que recuEe la ViSlta) ; :
'HITO No. 1: EDAD: AE
o ;‘ e ADSO NOMBRE ”g’- PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMANOS
: —— <
Poscy de oL QF SN ovestreca MUY ESTRECHA
GEMELO: S| __NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO_ [0 "\*jﬂc\éﬁ Cuellg
CERCANA LN CERCANA . A
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
Sl NOD CASADOS RELACION CON EL PADRE ELACION CON OTROS FAMILIARE
UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO__ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS ~___ |CERCANA D CERCANA X
FALLECIDO {DISTANTE IDISTANTE
HIJO No. 2: EDAD: &0 NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD s
. N T RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M _X Rasan A,Q la O SSYy
GEMELO:SI__NO__ i m ESTREE:? Y CONFLICTIVA mi ESSI'EEE:: Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO_ Santt ago  Coelia ESTR
CERCANA 2¢ CERCANA %4
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE ] DISTANTE
s NO M CASADOS RELACIGN CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARE]
— UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__N
) O:5I_NO__ SEPARADOS X CERCANA LS CERCANA %
SEMANAS: TATLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 3: ED%? = NOMBRE DEL P ADRE(IMADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMANOS
RO M2 Rasa do la asgy
MUY ESTRECHA : . MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NG__ a r\%ugo CQell ) [MUYESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI___NO_ CERCANA X CERCANA X
RELACIGN CON EL PROGENITOR |DisTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS | RELACIGN CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARE
S___No_X UNION LIBRE MUY EsTRECHA IMUY ESTRECHA
) DIVORCIADGS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA 1MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS > CERCANA X CERCANA X
SEMANAS: N FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIO No. 4: EDAD: L NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD B .
SEXO:H M X ) L. PADRE/MADRE Y EDA RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANGS
H_MX_ Rosa da la ossy
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO
—NO_ ~ | _ §MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO_ S}’\I\ m A0 wllO IR Y CERCANA I
RELACION CON EL PRGGENITOR DISTANTE DISTANTE
V‘ViCON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARE|
SLZL NO__ UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
) DIVORCIADOS « |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA X |cercana N
SEMANAS: FALLECIDO _ DISTANTE rUlb {ANTE
: T _PADRE O MADRE [Relacione el padre/ madre de I3 persona que recibe |2 Visia y de su conyuguel SR
TIPO DE RELACIGN CON NIETOS TIPO DE RELACION CON HLSO {A)
EDAD / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita | VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA % MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
- si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
S TIPO DE RELACIGN CON HIIO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
|PADRE de la Persona que recibe lavisita | VIVO |MUY ESTRECHA JMUY ESTRECHA
FALLECIDO " MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
B] CERCANA . CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA s DISTANTE y DISTANTE
TIPO DE RELACIGN CON HIIO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
[MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA IND {OSTANTE DISTANTE




PADRE del conyugue

TIPO DE RELACION CON H1JO (A}

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO

VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA

FALLECIDO ___|MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
si CERCANA CERCANA

VIVE CON LA FAMILIA NU DISTANTE DISTANTE

INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Re

lacione si la persona que recibe Ia

visita tiene nietos)

NIETO No. 1 EDAD \\ tneig TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON
HUO DE: | & HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER N MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA 4. X i X
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON
HJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA AT JorSTANTE DSTATE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
L”VE CON LA FAMILIA _NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES {mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA = R S N
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA 3t CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
) - EDAD TIPO DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social Nivel de Relacién otros actores sociales
FAMILIA 1 MUY ESTRECHA
AMIGOS i MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 1 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA 1 QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD A | CERCANA
RECREACION ] 7 CONFLICTIVA
EDUCACION 3 S DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL K { ARMONIA
POLICIA K
EJERCITO 3
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FRRH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucidn Saiud | COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIAEN | VIGENCIA | CONTROLADO
© SALUD 2023
Yo Hutany Marttelg Avenaciel Jidentificado (a) con tipo de documento:
] 1 L)
ccC NSRS 129, expedida en: Qenouig Brdiadifesidente  del  municipio
D0 Gantan en el MICROTERRITORIO: o . en
representacion de la familia: 2 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria !JQ«() n Lillorcy \QC(I A@«q ¢y para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en D“‘YO ~Exudan  eldiaA 5 delmesde Moy O del afio 2025.

Autoriza registro fotogréafico: Si__ X__: No

En constancia firma

“uvannyg  Ataged Mc{\n& Vovon, AfJaey,

Nombre completo ‘ Firma
Tipo y numero de documento . lo29<42 174
Teléfono (2 GSS230S

Direccion Casa 289 (Ovurcy




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERsION | copigo FRRH.
SALUD
e i i e CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucion Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo _ Mcuidoel Cna-2 s Jidentificado (a) con tipo de documento:
< N_ AW IBISTF R0, expedida en: Dia. Codan | residente del  municipio
plo-Eantan en el MICROTERRITORIO; 3 . en
representacion de la familia: U ~_, Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _{ O i liang doe c(errd MCY _ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~ Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en Jas etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio fa fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen Do . S idaan eldia 43  delmesde Moty & del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

Marleel €nazxo Ay be) Endto.

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento Y DS IS8

Teléfono L 2l 262 s

Direccién Cas 28D pPtl 2 anymog




T q M 3 DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER 4 EDAD <]
EN GESTACION: S| NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE si X ino
SEXO: HOMBRE X MUJER EDAD 22
MUY ESTRECHA CERCANA X CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
HIJOS (relacione los hijos que tiene la persena que recibe Ia visita)
;'g(% N:- 1 i';/\m b mMmeses NOMBRE ;ZL PA‘DRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
PH__ M v s g BT
Mar ena e MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO; SI___NO __ ? . MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO __ ean A 9 M(ad\‘rq . "
CERCANA PaS CERCANA A
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
SIL™ NO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE B% MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: Si__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA ¥, CERCANA X
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
R . NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
HIJO No. 2: EDAD: __ RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M
GEMELO'SI  NO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MELLIZO: 9 No MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
== CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
‘S’"VE CON'\LLA FAMILIA: CASADOS RELACIGN CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
—_— UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
6 DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI_NO__ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: _____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HHO No. 3: EDAD; NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD .
° - RE/ RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M ____
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___ NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
St___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 4: EDAD: NOMBRE DEL PADRE EYEDAD
SEXOH M OMBRE DE /MADRE Y E RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI___NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA; CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SI__NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre de la persona que recibe la visita y de su conyugue)
. TIPO DE RELACION CON HUO (A)
. TIPO DE RELACION CON NIETOS
\-(ar\(\%-\ W MR 2 g lepad ‘\.l «é / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA SI CERCANA X CERCANA b
NO X [UDISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HIO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - VERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIvo MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA - .
NO X_ IDISTANTE > DISTANTE X
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




Costavo meding

TIPO DE RELACION CON HUO (A)

EDAD U35 TIPO DE RELACIGON CON NIETOS / MUERA - YERNO
bADRE del VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
€ conyugue FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA b8 CERCANA A
IV
IVE CON LA FAMILIA NO ¢ |DISTANTE DISTANTE

INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (

Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)

NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPQ DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y COMFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social Nivel de Relacién otros actores sociales
FAMILIA < 4 MUY ESTRECHA
AMIGOS =Y ‘2 MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA E) 3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA =3 U{ QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD = <5 CERCANA
RECREACION = £ CONFLICTIVA
EDUCACION = <} DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL ’9 g ARMONIA
POLICIA )
EJERCITO 3
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}
EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO ER-RH- :
SALUD
- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= bk COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
‘ SALUD 2023
Yo ToWo NaasS ~ Jidentificado (a) con tipp de documento:
C C N4 295643 | expedida en: _Co Surcard | residente del municipio
PO Gulan en el MICROTERRITORIO: ) ., en
representacion de la familia: = , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud®, en especifico al auxiliar de enfermeria { G QO (l liang \\am'%e WA para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

‘s Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Reuvisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en OK‘D 60\\400’7 eldia-1 3 delmesde Mo O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

£n constancia firma

ol Yavaas Qs Yoo

Nombre completo ' : Firma 7

Tipo y numero de documento . U2gs&eyi

Teléfono M oo G926

Direccién C ascy L0

- %TE ORE A% L Woerea! 5 e Wilinuirane,d Bl o
Calle 37 No, 43180 Barzal Alto Yitavicencio - Meks
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION vERsion | CODIGO FR-RH-
SALUD
. o CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucion Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIAEN | VIGENCIA | CONTROLADO
: SALUD 2023
Yo Uory A, C\Y?éca L sona Jdentificado (a) con tipo de documento:
] f ' :
CC N VW2 ISSS3 1Y . expedida en: \Si{lawiCenciQ , residente del municipio
o -Gndon en el MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: & ., Siautorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (qu i W Wanrgy ‘\kCt\ QSQ Ay para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
'®

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en 1\3“\‘9 . G:a(%cm eldia 14 del mes de M("‘xx:h del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_¥___ : No

£n constancia firma

o pndree Riames  [Noew Aapren RS (Oua
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento . N ilssas Y

Teléfono ALY 3BS60IS

Direccién (o, Sa 28 2 UnOiano

562



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucitn Soiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo d=elch CCtS'bﬁe. C\q DV ey Jdentificado (a) con tipo de documento:
cC . . - . -
L N_ ULY §2ISB0, expedida en: Dio- E&andan | residente del  municipio
Po-Cactan en el MICROTERRITORIO:; 2 en
representacién de la familia: =+ , Si autorizo A No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria !g, gm‘ \T(&g nci 5@ atAerra M. para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos vy las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en _PAO- €ciidun eldia{&  delmesde _MCiey ¢y delafio 2025,

Autoriza registro fotogréafico: Si_X___: No

En constancia firma

—ela (odtonedn Shiva 2L SCle coSYavioda Silvea
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento W U 2723 SR
Teléfono 20 267260104
Direccion g TS Oeiimat

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
W PEX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918665
ww.esemeta.gov.co

Elgerencia@esemeta. gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucitn Saiud COMPROMISO FAMILIAR DE ViSiTA DE - DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo (—caalCie{c Naoe Jdentificado (a) con tipo de documento:
o ——
C NS5O G 32US, expedida en: D@G oo, residente del  municipio
Vo Can tan en el MICROTERRITORIO: = , en
representacién de la familia: 8 , Si autorizo A No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

< 1
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria AO\Q Y1 \t@ \’\Ctmq ‘\kl& éGWC&quara que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en P"f() - &M "5@&?) eldia { & delmesde _irt A O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_%__ : No

En constancia firma

(oricet ojo\ Aol Briceld  Joqde
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento 30983245

Teléfono EIENEENS

Direccion Casa 2123 OvUveoo

N
= Maty




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
So byt COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo _4 \ O‘fo\\\CC\ Poia S Jidentificado (a) con tipo de documento:
od
Cc N 2200393 6G , expedida en: (CﬂrClC’\qu , residente del municipio
Pt -Cattanen el MICROTERRITORIO: =S , en
representacion de la familia; < , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ;\rckf;)ﬁ G ﬁO\A’\C! i} k&(‘ﬂé\@ WG] para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
PiCP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion saiud
Participar activamente en ios seguimientos vy ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen T i ttaan  eldia A1 delmesde  M<UYy QO del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___ : No

En constancia firma

Thowibg  Royas FHora/bo 20 0
Nombre completo Y Firma Y
Tipo y numero de documento 2360336

Teléfono 2S5 6630
Direccion Cada \Fi Ororna

(R0

ta.dov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR4H-
SALUD
. o CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= i COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Bung MQ"\VCA Rovyreve  Jaadi Jdentificado (@) con tipo de documento:
Ty N W U Y8 | expedida en: PY¥o- Gt residente del municipio
PYo-Gaudann en el MICROTERRITORIO: = en
representacién de la familia: [IN] , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo béasico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

. s " e - , A N \
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria l @ ¥1"a) h (rci Y4 Aglﬂﬁ e ¥ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarroliar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos segquimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria v psicologia en casa.

Dadoen P10 - Gaitain eldia LY delmesde M cuyQ  delafio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

N Karina Covmera "N vasna  Qomere  Tedue
Nombre completo Firma o
Tipo y numero de documento W2 38

Teléfono 22 UFNS M8

Direccion Cascr . Q12 Onuvaey

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B PBX: 6610200, Linea Gratuita: 0180009188663
ww.esemeta.gov.co

Fgerencia@esemeta. gouy.co

FR-GQ-01. V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
\ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
" nSa COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo Flor Maurega, Crudan Liexes Jidentificado (a) con tipo de documento:
c< NeAMANAL 372 AST |, expedida en: A0 S&idaun |, residente del  municipio
O”‘O' 6(1L4'CW\ en el MICROTERRITORIO: 3 , en
representacion de la familia: i\ , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria LG(U\(\ [TR= Ve \IQlC‘GWCL < para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en j)’fé L & dan eldia_Q delmesde #4ca “4O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__%___: No

En constancia firma

Flay  Mreya  Ecdan Fi. :Her threye Gaiton Flove.
Nombre completo Firma o '

Tipo y numero de documento ) 26y

Teléfono 27) 3Y0 2N

Direccién (A yrvach S ch 56

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918662
ww.esemeta.gov.co

N
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucion Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023
Yo Jeresa AHores Braar® Jidentificado (a) con tipo de documento:
e N RO2VY S24 | expedida en: Sonyose e 0@n® residente  del  municipio
ofo Gadan en e  MICROTERRITORIO: 3 , en
representacion de la familia: . | T . Si autorizo _x__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (o i U ong \\C&\ d@ WA vy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

o Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

o Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen _ 1O Ear-tan eldia L9 delmesde_M iy delafio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

Teresa TloresS Porart

Nombre completo '

Tipo y numero de documento .

Teléfono 2124412533

Direccién Cadd, 150 Onumg




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sbuctdm Sl COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo A V\O\r\é laxa A QA VA Jidentificado (a) con tipo de documento:
7 W
¢ Ne LY S821 8 R3AY . expedida en: ‘D"b €aidan , residente del municipio
pre-Cavdan en e MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: i% , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo béasico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _{cy g;ﬁ “ \i CAVY ) \‘gg Acg{q Wcy  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e [Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacioén y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o namero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen P10~ E&uadan  eldia | delmesde M del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_x%____; No

En constancia firma

a) i

4«/\9\{»@ oy ey A)ﬂ Clﬂ/l@A/La‘—ae/{‘

Nombre completo - Firmé

Tipo y numero de documento (g4 82113y

Teléfono BIL2HE SV/YUD

Direccién Casg 25 LNCYngy -

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
PRX: 6610200, Linea Gratuita: 0180009186862
www.esemeta.gov.co

Flgerenciz@esemeta, gov.co

FR-GG-01. V4 Correspondencia Institucional




VIVE CON LA FAMILIA:
Sl NO

Tm: % Mg DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER X EDAD )
EN GESTACION: S| NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE si X NO
SEXO: HOMBRE K MUJER EDAD 7 S
MUY ESTRECHA CERCANA X CONFLICTIVA
{71PO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
_ HIJOS (relacione los hijos que tiene la persona que recibe la visita)
HUO No. 1: EDAD: .= NOMERE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON (A MADRE RFIACION CON HERMANOS
SEXO.' HAM____ Av\ _\(‘& \qu MQO‘Q DR PR LR RE = A% 2N Ly A%
D MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI___NO __ QC\\\Q&( Qo\rt Vo) |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO _ .
CERCANA X CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
SN NO_ CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
JEN GESTACION: SI__NO__ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS X CERCANA X CERCANA B
FALLECIDD 1 DISTANTE DISTANTE
HUO No. 2: EDAD: . ™S e NOMERE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M X \ N A \oua ey
: MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
&i’fég; 2: —':'Oo - Z\f e\ (S O\Ueng  [MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
— CERCANA X CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE '
;’I'VE CON"ALA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
—_— UNION LIBRE 1% MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADNS MLIY FSTRFCHA Y CONFLICTIVA MUY FSTRFCHA Y COMFLICTIVA
[EN GESTACIO: SI__NO__ {SEPARADOS CERCANA % CERCANA 1%
SEMANAS: ___ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 3: EDAD: ____ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD i
SEXOH_ M RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI_NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI__NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACIGN CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
S NO_ UNION LIRRE MUY ESTRECHA. MILIY ESTRECHA,
1 DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA | MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS; __ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 4: EDAD: ___ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD .
SEXO:H_ M RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___ NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELUZO:SI___NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE

CASADOS.

RELACION CON i PADRE.

HELAIIIR LS A

RELACION CON OTROS EAMILIARES

—_— UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

‘ TIPO DE RELACION CON HIJO (A)
TIPO DE RELACION CON NIETOS
Andrer M el EDAD ) / NUERA - YERNO
{MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA L CERCANA X CERCANA X
NO X |DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
D& 4 O ((arg EDAD S3 TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita vivo MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDQ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
s! CERCANA EN CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA .
NO ™ IDISTANTE DISTANTE
. exﬂ 1, TIPO DE RELACION CON HUO (a)
FTeaAn
C@M\QY\ EDAD 36 TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
{MADRE det conyugue \VAVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
] CERCANA DX CERCANA X
LA
VIVE CON LA FAMILIA NO X |DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HIJO (A}

O et vt [eoap SO TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA | YERNO
PADRE del VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
€l conyugue FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA
Sl CERCANA 'Y CERCANA X
VIV
IVE CON LA FAMILIA NO % IDISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
INIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HHO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
IMUJER IMUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA 1MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
isI CERCANA CERCANA
|
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE
CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMRRF MUY FSTRFCHA MLIY FSTRFCHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VE CON LA FAMIL
VIVE MILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION (CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FA
CONLA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION (ON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA ]
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA |
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMI
N LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FA
CON LA FAMILIA NO DISTANTE : DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION GON
HOMBRE MUY ESTRECHA ] MUY ESTRECHA |
WIUIER JVIUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA | WiLT ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
] Actor Sprial. Niusl de Relacifn atros actoses socizles
FAMILIA = J MUY ESTRECHA
AMIGOS = 2 MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA ES C{ QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD S S CERCANA
RECREACION ~ (, CONFLICTIVA
EDUCACION = 3 DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL = S ARMONIA
POLICIA 3.
EIERCITQ 3
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | coDIGO FR-RH.
SALUD
. . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soiucter S COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo *Ftand eny c‘/\\(‘)\C\L\,—Q Q.(\(\«’Y?G\\}UQ% Jidentificado (a) con tipo de documento:

cC N \2S SO O | expedida en: lea 2 AVRIC  residente  del  municipio
Pt &ndon en el MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: i ‘v\ , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria {<ag) ¥t \\\\qr\g Sﬁgu Agmgg para que

ingrese @ mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria vy psicologia en casa.

Dado en j?fk)» Ot dein eldia1={  del mes de Mt o del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_¥__: No

En constancia firma

Trandeny ChMpiaye . Crandun ch.
Nombre completo oY Firma
Tipo y numero de documento s SO Y2
Teléfono 21226 4glé 2
Direccion TR a [éq W NV M)

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Mela
@ PEX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663
ww.esemeta.gov.co

FHgerencia@esemeta, 0ov.co

FR-GQ-01. V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S oiucion Sabuct COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo 5(;0’\('\ A Heinn éa;‘\m Solle R Jidentificado (a) con tipo de documento:
cC N WU @22 UoR |, expedida en: Pl - Caideim , residente del  municipio
X0 Gurdeanen el MICROTERRITORIO:; = . en
representacion de la familia; (Y , Si autorizo _¥__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (_Guﬁ Ai Hetae \lqlcz]@ WA Gy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizaciéon al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ;)«}c Lyt n eldia_1_del mes de Mty del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si__ X __: No

En constancia firma

Sandw yoma Gonsajed 509570 M
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento W2Ys12 4ao&
Teléfono S0 esgy2al
Direccién dasca 23 Unlimcy

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PBX: 6610200, Linea Gratuita: Q180000186635
Swww.esemeta.gov.co

E=lgerencia@esameta,gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH-
SALUD
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucism Sty COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo DQHQ Moy Mlaan Jidentificado (a) con tipo de documento:
(C N_ LT B2 1L 852 , expedida en: PFO - Sadean residente del  municipio
Do -Ewdaan en el MICROTERRITORIO: 2 . en
representacion de la familia: \ o , Si autorizo _A__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Layo vy L\ anay Jaude Yaency  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en _PVO - Ecudenn eldia_lQ  del mesde il O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___ : No

En constancia firma

Doifenta M afin NotFreria Fap
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento 12821652

Teléfono B2 2 |ABiS

Direccién Casd 223 SN vney

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

@ PBX. 6610200, Unes Gratuite: 0180000918662
Swww.esemeta.gov.co

Flgerencia@aesemera, gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA %
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO | %,
DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO | =
SALUD 2023
Yo Sy an drecy  ¥A ed\ M\ CH Adentificade {2} con Hpoc de decumenic:
< N W8I <3 & , expedida en: Cc ceqa Oy , residente del municipio
P €cndan en el MICROTERRITORIO; 3 ., en
representacién de la familia: = , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria \caw v WNiang  Saide mg v para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién 1 veraz para ser conS|gnada en las flchas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

AR AFIFS T A ARSI A MY P OB IENIY TN 1AL SR P OOA
i‘\l’VlDﬂ.lVth, I F'mnn..lnﬁ o NNV I UAL DIV Ck I...NTVRIVU j lv\aﬁi“

¢ Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa

USSR DUUJ DU SN
l'\balal IGO IIIUIUG\JIUIIUD }Jﬂla ld ICGIILQUIUII UU IUD HIUDUUIIIIIUIHUO UC Ulllclll S Id Yy poivuilvyia il vasa.

@

Dadoen D4y « Esatderv  eldia (1 del mes de A Q  del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En ronstannia firma

Fila Andiea wed AY\J*CO\ V\écl Sﬁve
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento sSigys=rée
Teléfono DY Y4 53L3YY
| Direccién sa &7 emumey

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Me}m
G PBXC 6610200, Linea Gratuita: BASDGLS
Swww.esemeta.gov.co

Flgerencia@asemeta,qov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucisn Saiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
loz eacd nerca C‘O %‘Q(((’K:l A Jdentificads (2} con fpe de documents:
. N 400 A1BSCO |, expedida en: ., residente del municipio
pte: €cudesn en el MICROTERRITORIO:; 3 . en
representacion de la familia: 1 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lcrur i ictrcn \QQ\AQMO\WO, para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
e  Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

ARAMIF=AFT AL I~ABS) ANV IFNE LAY AL 1 A ITONTIAL LA A
AIVIDIIN T AL, T‘)‘\]VI‘ILIA|\ =R TSR AT PLU7 LN Ny uiy ) iy BN ENT\IT\IVU T |u\‘3f\T\

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

mome oo g 2 md

Acatat 1&5 ificaciones para ia reaiizacisn de 105 proCediimienitos de enfermeria ¥ PSICGIoJia i CaS4.

Dado en P-?\G 6:»4@'1’\ el dia (S del mes de Maq@ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___ : No

En constaneia firma

Lox gadn M ewado Loz ¢ n‘\')/l Mp%(m&cﬁ EQMYQV\
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento ACO R STy

Teléfono S\o DULLID 3

Direccion Caasa g Gaveoy

Calle 3? N@ 41 80 Barzal Alto Villavicencio - Mets
@ PRX: 6610200, Linea Gratuita: §180000186672
Swww, esemeta qov co

Hlgerencla@esemeta.qov.co
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NIT: 822.006.595-1

EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD .
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

ve Wiedor Maanoel Wsoyay Taciho

CC Ne

WO E YO , expedida en:

Pro.Ecudan  en

representacion de la familia:

el  MICROTERRITORIO;

idantifinada  (a\  ason
) U g 1

Al e

in,
"W

a da  dAasimaoan
o G LUCT 71

Cetode 44, residente del  municipio

3

, en

lq

, Si autorizo _X__ No autorizo

. al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria quﬁ et ey '\\m\c\ﬂg_mg_ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizaciéon al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

A BEFSIFTR T A

SAFS 7 BB IFNIY SEFNE FA Y

FOETR TN LAY L VNS AT

DB JITRIT AL T ARAIL EAFY IR 2L Kol 3V o i 4 .
FRWTRTE NN T AL T AN T TNV TR0 T L TN TN T IS A

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO

(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Dot o Laae Lo sl s o sk R SN N L Sy A [N U TRPN LSO N Y
v ACaE ids maiCadivnes para ia réaizaciGn G IG5 GioCSHimiemo

Dado en_P4a - Coikin

Autoriza registro fotografico: Si_X__ : No

eldia {9 delmesde Mayqy

del afio 2025.

Nicdoy mManuel Viwooua | © 440
Nombre completo ~ Firma (U
Tipo y numero de documento Ndos 72 daQ
Teléfono 2\ Yseraéey
| Direccién

CADA 214 ONOQ macy

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
& FBEX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663

Swww.esemeta.gov.co

Egerencia@esemeta,qov.co

FR-GQ-01. V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FRRH-
SALUD
_ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S olucion Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo < divrrer ocovya® (S \SISNAN ' Jidentificado (a) con tipo de documento:
A
S N 20 2LEeH S | expedida en: Q\OSQ de cxcen® residente del municipio
P‘\'O 6:1( & en el MICROTERRITORIO: 3 , en
representacion de la familia: Lo , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria \CAU v W B \{\cﬂCl@ AWy  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprbmetiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promoci6n y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos vy las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o ndmero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en MO G Aan eldia 1§ delmesde VA <t {Cy  delafio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___; No

En constancia firma

Cdilma Conare  Cadairt €dima Ponare ¢
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento 202 & 98

Teléfono SE SY93 039

Direccion casa 213 WNY S

Calle 37 No., 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meata
@ PR 6610200, Linsa Gratuita: GL8000018683
Swww.esemeta.qov.co

Flasrencia@esemsta, qov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FRRH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
5 o Socabiack COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 | pOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Melly Wy Plal e dn QIR Jdentificade (o) eon tipe de documento:
CC N_ WS S4UC SO, expedida en: rinaciveyel . residente del  municipio
—_—— 1
Pto -Gawdon en el MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: 21 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ‘;QU?\ ﬁhct n<i \lcﬂ C‘GKGI mq para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~ Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

ABAMMIFIAIT AL P ARAL JAFY 7 RPN JIFY S AT F7AS =) FURITAIR LA 01/ AT
AIWIDTIN T AL, 1 AV e TNV IDOARL TN SR BN DOUTAING TIVAS AR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.

4% mmmmmmm

PRI SR NI LY FORPTI B T S PR F ORI T SUUNE SN B [ U SR RS S N
* Adaiarias indicacioiies para ia reaiizacin de 105 procediniisiios de enfermieria ¥ PSICUIGgia Si CaSa.

Dado en Pb - Sadaan eldia ¢ delmesde Maiyy O  del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__X__: No

En constancia firma

Mol y C&/\x()m\é& \ZQAVTQNQ% Nefly C’?\".?‘?a'\e

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento 1?25 SUcg s&B
Teléfono FUSBYo23g 2
Direccién

Casa 831 Onuwy

Calle 37 Mo. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
4 PBX: 6610200, Linea Gratuita: QL8001 E663
www.esemeta.gov.co

iZgerenciadesemeta.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
o S CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucisn Saiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NiT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo N \(‘/L : e q.identificado (a) con tipo de documento:
(C N NZ YyqRAGS | expedida en: Canxinribdy |, residente del municipio
o Ecitden en el MICROTERRITORIO; 3 ., en
representacién de la familia: 11 , Si autorizo )k No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

D -
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (.Q(:i [ \i l\O\ jale] \&cuAe QA M) para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atenciéon Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos vy las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud v la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilic o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen PO - Goudan  eldia 2O delmesde Men ey del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_X__ : No

En constancia firma

Wid e \J\pQKOMAd Cvpiaie | - Widig
omple Y

Nombre ¢ to Firma

Tipo y numero de documento W2 USie s 7S

Teléfono , R Sefioe

Direccién Cada S AawRranen

7 Mo, 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
10, Lines Gratuifs, i

ov.Co

e ha, 0oy, oo
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sobucin Soivd COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo (*“\A(“\—\ { '{AMHU\ A UL\ S jidentificado (a) con tipo de documento:
\ Ve
C Ne , expedida en: Pl Gavlernn, residente del municipio
P‘\Q' Gaadawn en el  MICROTERRITORIO:; 2 , éen
representacion de la familia: 23 , Si autorizo _X__ No autorizo

____ al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Soluciéon Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ) ?\ e © A L (e 4 __ para que
mrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en DA Excav-town eldia_2C delmesde MG delafio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_xX___; No

En constancia firma

C\’\C\(\ Aﬁ"\:kqo\ C\f\\pyq‘\( (,lnac/xLT Aran gy

Nombre completo Firma ( A o /,/ |

Tipo y numero de documento US> IS4

Teléfono PO fediem

Direccioén Caard Casd . S0 O moiacicho

o Villavicencio - Mets

FR-GQ- Gl Ve Lnr;@epmdﬁnua Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
e e 1 e CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucion Saiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023
Yo Diana Ch PLa)e Chpane Jidentificado (a) con tipo de documento:
4 | JIA |

AN

[d< N LA SIYSIO DO . expedida en: Clncanibo¢y , residente del  municipio
PR-Ecidan en el MICROTERRITORIO: = . en

representacion de la familia: 7N , Si autorizo _A__ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

(XY K
*Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria '1 a0 \! icaney \\alﬁm para que

ingrese @ mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

' Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar,
Informar cambio de domicilio o ndmero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en (‘9"13‘ Eendon eldia_2¢ del mes de MCLM:Q: del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ X : No

En constancia firma

0O tovrcy C\f\\()\géQ puana Mivena Chiplege ch.
Nombre completo : Firma

Tipo y numero de documento . LHisivusloaso

Teléfono R22 432 13

Direccién Unurwey  Casa Sin 4t
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH-
SALUD
S CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= r St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Motcmnm dog  SMaorenrc, A A <A Jdentificado (a) con tipo de documento:
(49 N WL @2 x4l expedida en: {&0' Caskawn, residente del municipio
pdo. Eaian en el MICROTERRITORIO: 2 , en
representacion de la familia: 25 , Si autorizo __x_ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

iy . o ] S \q 4
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria lana Lilen o\l de iwen ey para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuosc con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Pk Seidain eldia_20 delmesde _May O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

Hotlandg Marenas A \ﬁ@m&i U s A :
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento A EYETET
Teléfono BLO Ve 220
Direccién Onuwraer casa Son 4t

fie 37 No. 41-80 Barzs

GG LDZN0, Linea G
www.esemeta.gov.co

Rrenca SRR

FR-GQ

-01. v4 Ccyrresg:i@ndmcia Institucional




LFn s 7 S . C DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA

SEXO: ~JHOMBRE MUJER X EDAD —Q

EN GESTACION: Si_ X NO SEMANAS DE GESTACION 7~

CONYUGUE sl X NO

SEXO: HOMBRE X MUJER EDAD ST
MUY ESTRECHA CERCANA X CONFLICTIVA

TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA

HUOS (relacione los hijos que

tiene la persona gue recibe la visita)

HIIO No. 1: EDAD: Lo
SEXO: H¥X_ M

NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD

M Oownda Narend

RELACION COM 14 MADRE.

RELACION COM HERMANNS

MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
'GEMELO: SI___ NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO __ Manuel \Q¢Rt ,
f CERCANA A CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
sw_?}_ NO___ CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTRQS FAMILIARES
UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS ) CERCANA 5 CERCANA K
| FALLECIDU DISIANIE UIS AN TE )
. . NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
;'é;%":i i;’f‘z'_ﬂ Q’l O lan d o / Maveng RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMANOS
GEMELO:S  NO _ |MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MELZO 5 ND M anuel \o PR [ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
== CERCANA X CERCANA ¥
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
‘S’:XONNOLA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
— UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
NIVORCIANNS MILIY FSTRECHA Y FONFLICTIVA I MLIY FSTRFCHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS B [CERcANA X CERCANA X
il g FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
?&%N; 3 E,\;’ABD'_& . NOMBRE DELE\ADRE/ MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
- olan dg  Maveno
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO__ Chan Ay MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA X CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SLX N0 LINIOD LIBRE e MILIY ESTRECHA MLIY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA X CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
g;(%?':ii;mn = JC MBRE DEZADRE/ M:[: RE'Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
< \Qf\ < SANMN MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO _ Cn &'\’\o\ n Aq A MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI_ NO _ CERCANA X CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: £ASADOS ! : RELACIAN COM EL DANRE |_RELOCIAN CORN OTROS EAMILIARES
I X _NO__ UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO___ SEPARADOS CERCANA M CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

Ay
' MOWICA 1Y naie TIPO DE RELACION CON NIETOS TIPO DE RELACIGN CON HIIO (A)
£lsa s EDAD 350 / NUERA - YERNO
MADRE de |a Persona que recibe la visita VIVA X; MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl ‘ CERCANA A CERCANA X
NO X IDISTANTE DISTANTE
( TIPO DE RELACION CON HUO (a)
2 Lcag AO HGY\GY\O EDAD 6 \ TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de fa Persona que recibe la visita vIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA " CERCANA o
VIVE CON LA FAMILIA < %
NO X IDISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HUO (A)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del conyugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
yug FALLECIDO ')( MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
FAMI
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TiPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA ) MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
4
IVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
51 CEKCANA CERCANA
N LA FAMI
VIVECO AMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES {(mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD | TIPO DE RELACIGN CON TIPO DE RELACION CON
HOMRRF f MIIY FRTRFCHA MIIY FSTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE LA FAMILIA
CON NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TiPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA  _
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILI
LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
0 NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
WVIUIER WVIUT ESTRECHA T CONFLICTIVA WiUT E3TAECAA T CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores soclales)
Actor Sonial Nival de Ralaridn ofrns actorec enrialas
FAMILIA = I MUY ESTRECHA
AMIGOS 3 7. MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 "2 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA 3 | QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD S <, CERCANA
RECREACION 3 &, CONFLICTIVA
EDUCACION S -} DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL s S ARMONIA
POLICIA >
IFIFRCITA PN !
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
e S CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucidn Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo : AN 3 € Jdentificado (a) con tlipo de documento:
cC N°_ 1652 SADYSE, expedida en: 2Mwuer , residente del municipio
Pdo. Cantan en e MICROTERRITORIO: 3 , en
representacion de la familia: 26 . Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ‘\mp Qa \? \\en el '\\QKAQ WAy para gue

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
difigenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

¢  Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

o Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen _PAo: &aatdam eldia_¢0 delmesde_M<etcjc,  delafio 2025.

Autoriza registro fotogréafico: Si__A__ : No

En constancia firma

Oneda  Com pa M. oNelde ComPo
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento o 9223 2484
Teléfono 222231527
Direccién A5G 1YUS OUngywng

Meta

37 Mo, 41-80 Sarzal &
OOGB10Z00, Linag Gratul

WW.esemeta.gov.co

arencis S, 0L 00

FR-GO-01. V4 Correspondencia Institucional



™M G A DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA

SEXO: HOMBRE MUJER X EDAD 29

EN GESTACION: St NO SEMANAS DE GESTACION

CONYUGUE SI X NO

SEXO: HOMBRE % MUJER EDAD (=]
MUY ESTRECHA : CERCANA X CONFLICTIVA

TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA

HUOS (relacione los hijos que

tiene la persona que recibe la visita)

|HII0 No. 1: EDAD: (=

NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD

o i X A RELACKON CON 14 MADRE REIACIAN CON HERMANOS
PR M oones o Q0
A i MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI___NO _ wsifreda e o degf MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___ NO _
CERCANA X CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
st X NO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LiBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__ NO_X_ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA X CERCANA X
FALLECILU DISIANITE UISTANIE ]
HIJO No. 2: EDAD: | NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
SEXO:H__ M X O ner d a Coxyn RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
GEMELO'SI N MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MELLZO: S| 7 NO wk\&(\kd o Yevnanded|Muy EsTRECHA Y CONFLCTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
= CERCANA X CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
;’I‘VE, C?“NOLA FAMILIA; CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
A_NO___ UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
X NDIVORCIADNS MW FSTRFCHA Y CONFLICTIVA | MLIY FSTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO__ SEPARADOS CERCANA 3 CERCANA x
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 3: EDAD: _\L NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
SEYO: : M % ALY / RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__M.X_ onewdd  com 9O
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
. . Hemran
GEMELO:SI___ NO _ U—‘\\R QQ\G 4 et MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA % CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SIX_NO_ LIMION 14BRE X MY ESTRECHA, MIIY ESTRECHA,
1 DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA 5 CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIJO No. 4: EDAD: 2 NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
5EX0: H X = o PADRE/ ) E RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
EXO:HXA M ___ ~etlda Caarn po
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO__ o (fre do Hencndet|Muy estRECHA Y conFLCTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__ NO _ CERCANA X CERCANA A
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: £ASADDS ] RELACIAN CON Fi PADRE. RELACION COM ATROS FARIIARER
St NO___ UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO___ SEPARADOS CERCANA ER CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre de la persona que recibe la visita y de su conyugue)
\ ' TIPO DE RELACION CON HIIO (A)
i Al TIPO DE RELACION CON NIETOS
conuse  Vosoger- EDAD 8 / NUERA - YERNO
-MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si [CERCANA X CERCANA | X
NO % |{DISTANTE DISTANTE
; ‘, TIPO DE RELACION CON HUIO (a)
Dantel CampO | GO TIPO DE RELACIGN CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIivo MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA sl CERCANA X CERCANA X
NO ™ |DISTANTE DISTANTE
Ny -
oI o= LA TIPO DE RELACION CON HUIO (a)
Y\k q ¥ ekl(l EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
b FALLECIDA 3¢ |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
aloat e VIVE CON LA FAMILA Si CERCANA CERCANA
<> ‘ NO DISTANTE DISTANTE




POLICIA

FIFRCITN
L

, » TIPO DE RELACION CON HUO (A}
:(:( d@ M emMman (‘(1 EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA

¢l conyugue FALLECIDO " MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA { CERCANA
VIVE CON LA FAMILI
IVE CON LA A NO DISTANTE | _|DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA

MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

sl CERCANA CERCANA
IVE C FAMILIA
VIVECON LA FAM NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
S A EDAD & wnege]TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
Oanic | AL

é(\( L L f\ ‘H{')MRRF I CK MUY FSTRFCHA i MIEIY FSTRFCHA f
Hermandet PO Iuikr MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
(Yuyo VIVE CON LA FAMILI SI X JCERCANA X CERCANA

J ) LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
] CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
€0 NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA ] MUY ESTRECHA ]
MUIER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILI
A NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
WiGIER WiUT E3TRECHA T CONTLICTIVA | WiUT ESTRECHA T CONFLICTIVA |
VIVE CON LA FAMILIA S| CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
(una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Artar Sorial I ! Nival da Ralarian I I atrae actnrac eacialac

FAMILIA = { MUY ESTRECHA
AMIGOS = 2_ MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 "S QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA Y { QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD = ' < CERCANA
RECREACION < €5 CONFLICTIVA
EDUCACION = 3 DISTANTE

JUNTA DE ACCION COMUNAL 3 S ARMONIA

:‘.
=
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH-
SALUD
: . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucidn So COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 825.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo _Lasen \usbhedin Sarmmiento identificado (a) con tipo de documento:
Cg Ne ll2oS 62287 | expedida en: |SAUTcA™emo, residente del  municipio
Do Gt en el MICROTERRITORIO:; % . en
representacion de la familia; 23 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

- L ) B gem
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Laon Glang \fatée’ A<l gy  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

» Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promoci6n y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en D“IU @cuf‘*c&n, eldia_2. O del mes de AU @) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No,

En constancia firma

Caven  (Sbety Sowaend ,‘jrg Yen Sovmyent 0.
' Nombre completo Firma
 Tipo y numero de documento WS &£§32.%3

Teléfono 2\L 323 &1SS

Direccién Casal (21 Onurnacy

illavicencio - Mats

FR-GO-01, v4 Lm;%p{mdam a Institucional



T2} M & DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER 3 EDAD 19
EN GESTACION: SI NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE si NO X
SEXO: HOMBRE MUJER EDAD
MUY ESTRECHA CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA

HIJOS (relacione los hijos gque

tiene la persona que recibe la visita)

TG No. 1: EDAD: -
SEXQ:H___ M _X

NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD

Kareny Jowmiends

RFLACION (ON | A MADRF

RFLACION CON HFRIMANOS

MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI___NO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ &B o Ay QUQ%C‘\
CERCANA R CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
SLOCNO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS By CERCANA 2 CERCANA X
FALLECIUU | U IANIE UISTANIE
. - L
HUO No.2: EDAD: L e 1 OMSHE DEL AR/ MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H A M qu LN %CUW\\Q/\%
A MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
fAEE"L"Lig i: —-I:'é’ — A\r\o\q A Q\QQ 4 |MOYESTRECHA Y CONFLICTIVA _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
T = CERCANA ~ CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
‘S’l'VEf)NNOLA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Y UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
NIWVORCIANNOS MY FSTRECHA Y CONFHICTIVA MLIY FSTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO__ SEPARADOS T [cercana X CERCANA 1
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIJO No. 3: EDAD: ___ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M__
i MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS ] RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
s! NO LINIOM | 1RRE ] DA11Y ESTRECHA, MIJY ESTRECHA,
| DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
?&%N: 4 ';’AD' —_ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELQ: SI___NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CARADNS T RELACIAN CON EL DANRE RELACIAM CON NTRNS EARILIARES
Sl___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE {Relacione el padre/ madre

de la persona gue recibe la visita y de su conyugue)

TIPO DE RELACION CON HUO {A)
~ TIPO DE RELACION CON NIETOS
oM Eattan g / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA - MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
T TIPO DE RELACION CON HUO (a)
Maon Ao Savmiendd |gpap TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe Ia visita VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO X |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HHO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




FIERCITN
i

TIPO DE RELACION CON HIJO (A)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del convugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
yugu FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VE CON LA F,
Vi LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No, 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA - CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St LERCANA CERCANA |
VE
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE I
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMI
AMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES {(mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
|EDAD ! TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
IHOMRRF i MY FSTRECHA I Taatty FSTRECHA T
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILI
CON A NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
IVE CON LA FAMILIA
v M NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE ‘MUY ESTRECHA | MUY ESTRECHA ) 1
MUJER MUY ESTRECHA'Y CONFLICTIVA | MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
LAFA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
0 A NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA [ MUY ESTRECHA
WiLITA ; WIUT TSTRECHA 7 CONTLICTIVA | WiUT ESTRECHA T CONTLILTIVA |
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
(una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Brtor Corial I WMival da Dalactan ! atrac 2ctaras cacialac
FAMILIA = 1 MUY ESTRECHA
AMIGOS 3 2Z MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 'S QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA ? \‘QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD =) S CERCANA
RECREACION 3 & CONFLICTIVA
EDUCACION 3 ) DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL 9 8 ARMONIA
POLICIA 2
3
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO ER-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
ot COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Sc\ 2 -2 XK Eoviaa - Eae "iC\V\ Jidentificado (a) con {tipo de documento:
cC N S 6YHYG S, expedida en: Morodiores Coangrt residente  del  municipio
poto Gavdlan en e MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: 2 , Si autorizo _X _ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

PRSI

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L €T ch b para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio 1a fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Reyvisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucitn salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Pﬂt) @hh eldia 20 delmesde Moy del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: 8i_x___ ; No

En constancia firma

Hemesdo Eourdia, &cntan | %
' Nombre completo Fima &%t=
Tipo y numero de documento Ge Yoy s
Teléfono 3209213l
Direccién Ce i (q‘ S L\V\U\fy\cu‘

Calle 37 Mo, 41« 3%@ Barzal Alto Villavicencio - Meata

G 200, L inaa Gratuita: € =

Ww.esemeta. qov co
enciadbasemea. nov.mo

FR-GG-01. V4 Correspondencia Institucional

-




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
N s CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
s ~ Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023

vo 02 —Txent pere
ccC Ne W Yy YaALZ | expedida en:
o Ecutan en el

representacion de la familia:

Jdentificado (a) con tipo de documento:
Gl . Sanlean
MICROTERRITORIO: 3 . en

254

residente del municipio

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

13 [N
“Solucion Salud”’, en especifico al auxiliar de enfermeria laua L \\C\r\q \tcﬂ ﬂg’gcl\mq para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en Jas etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP) :
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen (>0 Exn dern

Autoriza registro fotografico: Si__ %X : No

eldia 2\ del afio 2025.

del mes de Mcu.g (&)

En constancia firma

, Si autorizo _X__ No autorizo

(o Xvceme QwxeE {u Taede
Nombre completo ' Firma
Tipo y numero de documento . U234ty D

Teléfono

22 8idq Sy lyg

Direccion

Casen \ 2o wUnuyncy
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD |
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
oo Gn Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023
Yo Hagelwasy Gepdan  &andan Jidentificado (a) con tipo de documento:
L ,
Cc Ne_ N AU L& . expedida en: R- &oanden) | residente del  municipio
PNC. Eamder en el MICROTERRITORIO; 3 ., en
representacion de la familia: , B , Si autorizo __X_ No auforizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especiﬁcqal auxiliar de enfermeria (C\\S ;( (1 b aaney \kd( At NEAAC,  para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencidon Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacioén, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio 6 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en _Q40 Gavdan eldia 2\ delmesde Moy ¢y  del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__%___: No

En constancia firma

—teng et liney éqk‘(‘qn lmeaenrelina

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento Ly s §

Teléfono Uy | oS0

Direccién Calsa 125 OUrmyrnmey -
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
. - CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
(o Satuc COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 825.006.896-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023
Yo Lor tlad  Manap? Jidentificado (a) con tipo de documento:
¢C N_ 302490 , expedida en: P40 . Geudcyn. residente del municipio
,ﬂ?

Y0, &cakern en el MICROTERRITORIO: 35 . en
representacion de la familia: : 21 , Si autorizo _X __ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

% S
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria !ggsn (((sgf_\gg g‘g] dgﬂg oy, para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
informar cambio de domicilio o namero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en O 6@\\‘\0\0 eldia D {  delmesde ¢ ciyCy  delafio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_A__ : No

En constancia firma

(o2 mdaen Manap Q | e il

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento . 20989 2.4590)

Teléfono 2712 8S079732¢
Direccién U, Sing o




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR-RH-
SALUD
s CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
< atua COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023

Yo De(ﬁq‘ Cdang ’Q@\SCQ Ecrtarnn Jidentificado (a) con tipo de documento:

cC N\ B DRAAS, expedida en: Pdey- Gatdan |, residente del  municipio
PYo. &t en el MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: 2 2 , Si autorizo _x__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

fu ] <
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lcl un l( ieolas) K;ﬁcu cgewel M para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida medianie el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en Ias efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP) :
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencidn en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.

e Informar cambio de domicilio 0 ndmero de teléfono al programa.

o Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen P10 Gartan eldia_2| delmesde M A  del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X____: No

" En constancia firma

Oenu lilara payasl  |Dewy egas Eaidan

Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento . HWug728898
Teléfono 312 4238 ES

Direccion Caldd FB Uiy




m ¢ 30 s DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE MUJER X EDAD =)
EN GESTACION: SI_ A NO SEMANAS DE GESTACION e
CONYUGUE S| NO X
SEXO: HOMBRE MUJER EDAD
MUY ESTRECHA CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
HUOS (relacione los hijos que tiene la persona que recibe la visita)
HIo N;',)t: i'ZAD: A | NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD | RFLACIAN COM 1 A MANRF ] RE1 ACKON CON HERMANOS,
1sEx: H XA - G 5 :
! Delsﬂ—\ tiana Z‘E}a MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FGEMELO: S| __NO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
— T — YA
MELLIZO: SI___ NO __ Delomar PO ¢
4 : CERCANA X CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACIGN CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
Si_X_NO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS X CERCANA X CERCANA X
TALLELIUU 1 UISTANTE | JUIStANIC
HIO No. 2: EDAD:EL NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
SExO: HX_M Detsy Littand 2o AQS RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
: o €
fﬂi'\:ﬁ;gj 2: -—,L“C? — Delvar Porar MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
e CERCANA 2K CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
\S/INE cc;né)m FAMILIA: CASADQOS RELACIGN CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
_X No_ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIANNS, , IRALLY FSTRECHA Y COMELICTIVA. I BALIY ESTRECHA Y COMFLICTIVA, |
EN GESTACIO: SI_NO__ SEPARADOS X |CERCANA X CERCANA X
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
(HHO No. 3: EDAD: NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
0. 3: B i RE/ v RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: St ___ NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
JMELUIZO:SI___NO__ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACIGN CON OTROS FAMILIARES
St NOo_ LIAUON 11BRE ng14y ESTRECHA ] BALLY ESTRECHA
. 1DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIJO No. 4: EDAD: 8 LPA DRE Y EDA
SEXOH M NOMBRE DEL PADRE/MAY P RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: St __NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___ NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE ,
VIVE CON LA FAMILIA: ASADNS ! RELACLAN COMN FL DANRE BELACIAM COM ATRAS EAMI LARES,. |
SI____NO TUNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
| DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

TIPO DE RELACION CON NIETOS

TIPO DE RELACION CON HIJO (A)

EDAD / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA - MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA X MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
181 |CERCANA | JCERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
¢ F NO DISTANTE | DISTANTE
[
. TIPO DE RELACION CON HiJO (a)
ust o Py
A d s EDAD 20 TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA X CERCANA o
VIVE CON LA FAMILIA
NO X IDISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HIJO (a)
EDAD __.. . TIPO DE RELACIGN CON NIETOS 1 /NUERA-YERNO
ImaoRE det conyugue VAVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA ]
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HIJO (&)

FIFRCITO
L

i

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del co VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
€l conyugue FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
\ul
VE CONLAFAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione sila persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
JMUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA { CERCANA {
VIVE LA FAMILIA
CON NO DISTANTE DISTANTE |
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
1 FAMILIA
VIVE CON LA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
|EDAD | TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
THOMRRF i TMILIY FSTRECHA i M1V FSTRFCHA I
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
M NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
co ! NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON 1L
CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA 1
WIUIER WiGY E3TRECHA T CONFLICTIVA | WiUT ESTRECAA T CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
E NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actar Snrial | Niual da Ralacidn ! ntrne actnrac eneialac
FAMILIA = { MUY ESTRECHA
AMIGOS 3 ‘2 MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 “3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA :} j QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD E) N < CERCANA
RECREACION J ¢ CONFLICTIVA
EDUCACION 3 . DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL & ARMONIA
POLICIA By
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD

N CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

Sofucién Salud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO

. SALUD 2023
Yo Mavn g CGondan Yocia Ao Jidentificado (a) con tipo de documento:
c< N UWBYYSOOSS , expedida em: DIO- Gantann, residente del  municipio

04o. Gantanen el MICROTERRITORIO; ) . en
representacion de la familia: 33 , Si autorizo __X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria LO\Q\;I H=tae \&CU\C"\ L vycatyegpara que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en fas etapas de pian

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud,
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP) :
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ’P/}O 6@ i aq eldia_2 | delmesde qu (M del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

Mad o Aadan Padado | Movia o

Nombre completo : Firma

Tipo y numero de documento . NIYYLHOSS

Teléfono 2722 269cg11)
Direcci6én Coda. 93 LN g

e S W e ey D g e 805 e o E H LR
Mo, 4130 Bzl Ao Yillavicencio - Metz




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Satucion Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023

Yo C‘\V\C\ e Q\q‘ Y omen f\&a\_qlq Jidentificado (a) con tipo de documento:
CC N Y ADY 296 | expedida en: Pdo . Gondarn | residente del municipio
o Gautdnen o  MICROTERRITORIO: > . en

representacion de la familia: Y , Si autorizo __X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria l A gy \' liana \\Cl\i‘o WA AT para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizaciéon al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promoci6n y prevencién en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y ia de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nGimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en_P10  Ganidan eldiaZ\ _delmesde _Mea & delaiio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si___ : No

En constancia firma

Linag Marely Qemed Aqeiley] Lina Lomuro

Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento Wlde189 23736
Teléfono 2 1S9 Y4Y8Yro

Direccion

Calddl <= G ey




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FRRH.
SALUD 7
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sofacion Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
) SALUD 2023
Yo Yol Dacia Qarapa  Catimnc Y Jidentificado (a) con tipo de documento:
T AY T
cC N MAYUSO0YUD | expedida en: OO U@ , residente del municipio
Pto Govfean  en el MICROTERRITORIO: 2 ., en
representacion de la familia: 2 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

. L0 <
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lo n  Lilianca Qd( &enq RACH  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida medianie el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respeétivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucién salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen P16 . Aavtan eldia 2| delmesde Aol delafio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ X : No

En constancia firma

MO\ Qacla Dawapo | 7ol Prold Darapd
Nombre completo : Firma
Tipo y numero de documento . VU 3YYsaoy
Teléfono 2y 2082y
Direccion Cadd  FL vy

=y

(G i)

o



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
p CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S ool Sl COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo Gevmeaenn Q-édh\%@%ﬁ g ta) & identificado (a) con tipo de documento:

cC Ne L\ &g 5G , expedida en: o9 . residente del municipio
o Goudan en el MICROTERRITORIO:; 3 , en
representacion de la familia: & , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (o liliana M atdeneine para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en Jas etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

= Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.

¢ Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen D> - G \fan  eldia del mes de A<ty O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X : No

En constancia firma

Gervran  Chhicapre
Nombre completo Y

Tipo y numero de documento Ul s,ye 25y
Teléfono Rl 29 2oy 3Y
Direccién CASo 2<sE Oy

ww.eseimeta.gov.co
anclg e ta
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucion Satug COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
: SALUD 2023

Yo Petinaida -L\efhc:an et <l rudm Jidentificado (a) con tipo de documento:

cc N°_ 2298 S12 . expedida en: p%(), Lopet | residente del municipio
Do Colitan en el MICROTERRITORIO: 3 ., en
representacion de la familia: 3 3 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria C_O((;) n_Liliana \ﬁdldﬂrrqmg para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP) '
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dedoen 240 . &eu tfoun  eldia_22 deimesde Moy ) delafio 2025

Autoriza registro fotografico: Si__X___; No

En constancié firma / & W ~
;{ S (6] Jﬂﬁ?’%ﬂé‘ly
7

Fﬂc,ﬂcic'p Hf«r‘m.f\ (ief? CCZ\ILGYGAL

Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento . DL S\
Teléfono BLOAY B5H S

Direcci6n (s Rs3 Grnumic




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
St Sk COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo kC tice a Deroaano  Caw o Jidentificado (a) con tipo de documento:
[y
Cc N_\ Qo YFS 6% . expedida en: O’\Q GCondtan, residente del municipio
PYo.Gandtan en e MICROTERRITORIO: 3 . en
representacion de la familia: 22 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria J»(\AD’F\ Liliong \&OlinQ T adCy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informaci6n, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en "cf\Q Ec vtan eldia 2¢ delmesde_tAcny O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X ; No

En constancia firma

. .
((—‘A\(‘\d 2e 1 Cam o Mﬂg Aeﬂ}@zr@ﬂ@

Nombre completd Firma

Tipo y numero de documento 720 YR €Y

Teléfono B2 2|2 &I
Direccion Cast _loF  nuvmnda

icencio - Mata

Calle 37 Mo, 41-80 Barzal &
¢ f




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION

SALUD VERSION | CODIGO FR-RH-

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

S Gy Smburct COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICHLIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENGCIA | CONTROLADO

SALUD 2023
Yo _Blanca Nawiibe e pe S Jidentificado (a) con tipo de documento:
C i . .
C Ne W2 A RS2, expedida  en: P - Gt daun residente del  municipio

OO, Eavdanen  of  MICROTERRITORIO: 3 ., en
representacion de la familia: L—\ Y , Si autorizo _X{__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (G\U r? \; e ey \Jcﬂ C‘Qmﬁﬂ’q para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respeclivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y ia de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen IO . Galdan  eldia 26 delmesde 8O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_X__ : No

En constancia firma

Blanca Bauit YepeS  |[Flancy Yepes

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento L 2raeasca
Teléfono SR 624 [yl
Direccion

Caldd 6= Ovruomea

www.esemeta.gov.co

80 Barzal Alto Villavicen

g ra

Correspondencia Institucional



T U\ M2 DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: ) HOMBRE MUJER X EDAD A0
EN GESTACION: Sl NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE s) X Ino
SEXO: HOMBRE % MUJER EDAD 2
MUY ESTRECHA CERCANA % CONFLICTIVA
DE 10 G .
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
- HIOS (relacione los hijos que tiene Ia persona que recibe la visita)
HIO No. 1: EDAD: I3 |_NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO: H__ M X Blanca YepeS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI ___NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA,
MELLIZO: SI___NO _ PA caudo Paimu ed
CERCANA 2 CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
SI_X_NO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__ NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA X CERCANA X
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 2: EDAD: 4 VOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO: HX M %&ar\cq epes
GEMELD'S|  NO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
e — A @i\ € [MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___ NO __ L O v
CERCANA X CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
;IV/E‘C?\:NOLA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
— Y — UNION LIBRE % MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
TACIG: S! DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS CERCANA x CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO Ne. 3: EDAD: (O NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
) . ) </ RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:HX_M__ @C\,I’\CG\ ﬂeP@QS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
. Q(‘ < ‘P_a IR .
MELLIZO: SI___NO __ cotr O mired CERCANA B CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACIGN CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SIA_NO__ UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA R CERCANA X
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIO No. 4: EDAD: £~= P
sei<o- : < M - N,O MBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERVIANOS
HAM Dlanca {epes
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO _ ‘ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
_ Py (&
MELLIZO:SI___NO _ 2"‘ car éO Y CERCANA o CERCANA X
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SIS NO___ UNION LIBRE "~ MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA X CERCANA %
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

. - < TIPO DE RELACION CON HHO (A)
Longc a TIPO DE RELACION CON NIETOS
CQJ men S EDAD <6 / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe |a visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA Y CERCANA %
VIVE CON LA FAMIL .
A NO 3 |DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
. - VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
PADRE de la Persona recibe la visita .
ersona que recioe favisita 1 ECiDo X |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
N M NO DISTANTE DISTANTE
o e X TIPO DE RELACION CON HUO (a)
A Lo 62\" kcv\ EDAD a k\ TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA X CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA NO x |DISTANTE DISTANTE




EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
€ conyugue FALLECIDO S |MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE {Relacione si la persona que recibe Ia visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA F u
E LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
— -~ 3 B TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
3 rmeses [ ::
Nuwnd, q S HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
C H‘Qj a B MUJER % MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
. S CERCANA > CERCANA
VIVE CON LA FA
MILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD f]_ TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
= — HOMBRE P MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
(‘ 'H\S Q ) i’ an O MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl » |CERCANA X CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
€0 AMIL NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE -
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CO!
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA

{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)

POLICIA

EJERCITO

TIPO DE RELACION CON HUO (A)

Actor Social Nivel de Relacion otros actores sociales
FAMILIA i, | MUY ESTRECHA
AMIGOS 2 2 MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 2 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA 3 4 QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD = <, CERCANA
RECREACION o £ CONFLICTIVA
EDUCACION JF 3 DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL ? S2 ARMONIA

T
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucide Sobust COMPROMISO FAMILIAR DE VIiSITA DE DOCUNMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
- < N = . B .
Yo Aﬁ-svnd P_cirn (e} 2 iauano Jdentificado (a) con tlipo de documento:
cc N 2896 TSLS | expedida en: Aluc IS residente  del municipio
PYo- Gadan en el MICROTERRITORIO: 2 . en
representacién de la familia: ) , Si autorizo __X_ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

. o - . Q4 g
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lom n_ \illency \ch Ae W nroy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones de! PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilic o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ;O*Jfo ~6Q\*’\’CM\ eldia_2.& delmesde iy O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ X ; No

En constancia firma

ﬁ\%\%& Pammued I?:kcvﬁo ﬂs/*kc‘h‘q\ Kam 1 R
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento 2.3 56352S

Teléfono DO YL 0g0F
Direccién CetlSah D Q)\'/\U Y

dencia Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
o e : CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucion COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo \e f’\\~‘€ e 20 stas Loy onnce Jdentificado (a) con tipo de documento:
cc N LWOAOOR TS, expedida en: P - e‘@\ﬁqﬂ , residente del municipio
DO Earlon  en el MICROTERRITORIO: N , en
representacion de la familia: =0 , Si autorizo X__ No autorizo

al eguipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

~ .
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria 4\0\0 n Mlhana U\C{\C\erf armey  para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en ios seguimientios y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

¢ Preguniar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en D{\O HSardan eldia 27 del mes de M\qq\Q del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ A : No

En constancia firma

\ender Bugias Ramue? | Feantler @ostos ¢ .
“Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento o008 am g

Teléfono L232oleq3E8

Direccién cosd 5 Oonoma

1-80 Bay

0, Liag

FR-GQ-01. V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
St b Sebu CONMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo v\\)\r\\ov Adloneos CSammlo Jdentificado (@) con tipo de documento:

ce N 250138 S, expedida en: \)entdue\c( | residente del municipio
Plo.Candon en e MICROTERRITORIO: 3 . en
representacién de la familia: S2 , Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _Lcucy o \w Wena N =N Ae (Y gy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en ios seguimientos y las actividades de iINTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

¢ Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en \:D%o _ Gavidann eldia {3 del mes de M\qqu del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_n¢ ; No

En constancia firma

Wonov Adaree Cami o %/L@’V W;OW/?A DertC Al

~Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento 725 O\lg 38&
Teléfono 2SS o do DL

Direccién COSA 1S2 G nOnacy




I S2 ML & DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA
SEXO: HOMBRE X MUJER EDAD a0
EN GESTACION: Si NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE st RS (o)
SEXO: HOMBRE MUJER N EDAD 2 4
MUY ESTRECHA CERCANA N CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGLIES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
_ HUOS (relacione los hijos que tiene la persona gue recibe la visita)
HUO N°'.>2’ EDAD: O NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO; H. X M i~
_—— J WO T Camtla MUY ESTRECHA NIUY ESTRECHA
GEMELO: St ___NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO__ AV\%\Q Henao N v
CERCANA - CERCANA X
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENJTOR DISTANTE DISTANTE
SLA N0 CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: Si__ NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA " CERCANA o
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIIO No. 2: EDAD: 1S dias POMPREDEL PADRE/MA? REYEDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:HY M __ JQMO Cam lia
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELgf — Ng - A o \ﬁg@ e nas MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO _ "\Cd\ CERCANA % CERCANA ¥
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
\s/:i/&E_C_On\:\loLA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
— UNION LIBRE X MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIG: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA x_ CERCANA A
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 3: EDAD: ____ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__M___
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI__NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE _ DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
S NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
1 DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIG: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
?E';%N: A i'ﬂ)AD' i NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO__ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA; CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SI__NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

Loz tan na Camid

MADRE de la Persona que recibe Ia visita

L TIPO DE RELACION CON NIETOS TIPO DE RELACIGN CON HLIO (4)
EDAD =~ / NUERA - YERNO

VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA

FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA

VIVE CON LA FAMILIA Sl

CERCANA

CERCANA

fonco

PADRE de la Persona que recibe la visita

NO X |DISTANTE X DISTANTE F4
) ‘ TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD ?C' TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

3] CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA -
NO ¢ |DISTANTE BN DISTANTE X
, S TIPO DE RELACION CON HUO (a)
C elmura H\‘Q "GO0 [epap HO TIPO DE RELACIGN CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
sl CERCANA S CERCANA X
VIVE CO MIUA .
N LAFA NO X |DISTANTE DISTANTE




POLICIA

EJERCITO

TIPO DE RELACION CON HIO (A)
200 A ko quevr do EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del conyugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO x DISTANTE 'X DISTANTE x
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA 'Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA SI CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social Nivel de Relacién otros actores sociales
FAMILIA L MUY ESTRECHA
AMIGOS ;" MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA ?) QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD 4 1 CERCANA
RECREACION < Z_CONFLICTIVA
EDUCACION 2 S DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL ':-‘) 4 ARMONIA
=)
>
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUGION VERSION | CODIGO FRRH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sciucisn Sotuwd  COMPROMISO FAMILIAR DE ViSITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo e Sy e e (5@ N Jdentificado (a) con tipo de documento:
[
Cc Ne LR3I RS 63 , expedida en: 4cssqa\q§\u23q, residente del municipio
DA.Ccndaanen e MICROTERRITORIO: 3 , en
representacion de la familia: ) , Si autorizo ___ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ZaU\n l li crney \JqK% S <) para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suminisirar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en Jas etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o [Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

» Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en DJ\O 6C&U’f€>ﬂ’\ eldia 73 del mes de Mc(uk(‘) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ X___: No

En constancia firma

\esus '%1 = cﬁer\%ro

“Nombre compieto

Tipo y numero de documento U336
Teléfono O sss&2s3
Direccibn CalSa ROy (S e

ancia Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
S CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soiucidn Saius COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIAEN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo {,L 2edh  Todana HMachaed Jdentificadc (a) con tipo de documento:
cC N W0 28 A2& | expedida en: (BALeY Saidas |, residente del  municipio
@%Q 6&\(\0\(‘\ en el MICROTERRITORIQ: 3 , en
representacion de la familia: Sy , Si autorizo 2 No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lauw ‘\a =t \laao\Q«qmu para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

» Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

¢ Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nlimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en q;«&o Saidan eldia 27 delmes de et O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__X ©No

En constancia firma

(;& e<\\/\ ‘\\Ch)rfcmd A inel |- JM

Nombre completo Firma -/ U/
Tipo y numero de documento (4 02899426
Teléfono F3¥252893s

Direccion Ca Sy T33  Gromnay




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FRRH.
SALUD
. . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S alc i Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENGIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo [ encq Eovner  (Zeona O« 2 identificado (a) con tipo de documento:

C N \U\"22S 90, expedida en: Qrocu@ , residente del municipio
Plo-Gadon en el MICROTERRITORIO; 2 . en
representacion de la familia: ey , Si autorizo _Y__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de fa E.S.E. Empresa Social del Estado

2 Lo
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Laon L licamey Kﬁq‘&:e TCA yongy para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en f\}ﬁof o tan el dia 2. del mes de _WM<iy O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si____; No

En constancia firma

(cncy £sdiner (D emal %ﬂ@«l g@m@f

Nombre completo Firma |

Tipo y numero de documento (L2 8950

Teléfono ZO2A608T 2
Direccion Ca S . OOy

b=t

ww.esemeta.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH.
SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

Solucin Sotud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENGION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo ,ﬂ(‘}’:& th(ﬁ C.\q 6:\1(0 e %QFO% Jidentificado (a) con tipo de documento:
1 A

Cc N_ VW 2E 235 56X, expedida en: i")’}o - Counvdaany residente  del  municipio
pAo Ecitdeu~en el MICROTERRITORIO; = ., en
representacién de la familia: : o , Si autorizo _X_ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria LC(KJ o i iama F\quéc*xmmq para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e  Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.

o Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen QO Ay, wedcan  eldia "2 delmesde _ A oo q  del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_ X : No

En constancia firma

Ay Patica Gourus  |PATRICIA GARCTA LAZA

Nomibre completo Firma
Tipo y numero de documento N6 295383
Teléfono B S R A S

Direccién Casa 233 Ormuviag,

io - Mata




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD

S CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

Sabiicidr Soiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo S nalew (on 2alecx A Moy identificado  (a) con tipo de documento:

CcC Ne_ g et 66 , expedida en: PO GaondAn  residente  del municipio
2l0.6adon en el MICROTERRITORIO; 3 . en
representacion de la familia: 6 O , Si autorizo __X_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

= ANS
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria A—QU 8} \\ licn ey k{oﬁé@ WA Tpara que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen_PIO . Endaan  eldia&=t_delmes de Ay del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_2{___; No

En constancia firma

g\\u \ ey o2 alex Shivley Lonegler

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento nN2das2l 426

Teléfono 2\ 293 £3(3

Direccion Cala 2200 OvOenay

vl

ndencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
. ‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AGTA DE FECHA
S et COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Ao MOch CelsS jidentificado (@) con tipo de documento:
cC N LU S RO EJY | expedida en—Tuende e Q€O , residente del municipio
Yo -Eatdon en el MICROTERRITORIO: < . en
representacién de la familia: 6 \ , Si autorizo __X_No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria eL(:KU (“t L \;Ohfvo'f ‘\ia\c\? oA I para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de pilan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

¢ Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en i0s seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacioén y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en DI« Eictaan eldia 2= delmes de _MA\cusyC)  del afio 2025,

Autoriza registro fotografico: Si_X___: No

En constancia firma

A&ﬂKO&(\O\ FACH A (e\\\g cx d ciennan L Ov Ch

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento NZ2ise30 6834

Teléfono 2N 84S ﬁq%
Direccion CASO. 7220 Oanonce A

By, 4

I 3
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION CODIGO F#{RH-

SALUD VERSION
) CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotus b Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo C@ﬁ”@@a — %,&%@f jf@ (\@W\ \\\f’ q WCWES, identificado (a) con tipo de documento:
Y ey
e Ne 192 ‘fﬁm@% ., expedida en: \i=rto, M&r el residente del  municipio
en el MICROTERRITORIO: Lﬁ' , en
representacién de la familia: i ‘ . Si autorizo X No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Ui it M@;@M “X\ﬂ\ﬁﬁ@ 1~ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

o Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda aigo relacionado con mi saiud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 ndmero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en @%@ ﬁm@%m eldia 17 del mes de Mmﬁ = del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ ¥ No

En constancia firma

AR 60WBeRTo LINARES
Nombre completo Firma  Cou\dd Casnids Lincnce
Tipo vy numero de documento Ce = fﬁaﬁ ﬁM&v &5
Teléfono = fzﬁggﬁqqﬁ%”z}
Direccion Unumey -

- Meta

01, V4 Corr pmdencéa Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
£ ol Sk COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
L
Yo Q*kﬂq G'JZMA“N LAVADOTY  jdentificade (30 con tne de documento:
1] n v
CC, N A HS5QUISEY | expedida en: 0 1D CAQUETA residente  del  municipio
]
ESQ GCAVYAN en el MICROTERRITORIO: Zﬂg , en
representacion de la familia: -F ] = Z- , Si autorizo __Y__ No autorizo

__. .. al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L{(FUHETT Tetiens ]?—T_,UTK)O Q{ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informaciéon requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
e  Suministrar mformacnon veraz para ser consngnada en las fi chas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

AR HESL 1A B APy SIPNY 8 A

r‘\;mtm:n‘unl_ T r*\nnu_lr‘\T\ T TNDA VIS AL ’E.N i t‘..wTun\Nv HICGANR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nlcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa

Jrenpes & o
L4 1a

l"\bal.dl |G§ IIIUIUGDIUFCS yalﬂ |ﬂ IUC\IILG\JIUII UU IUQ pl UDUUIIIIIUHlUQ LIC GIIIGIHIU

- L . s
y }JQIUUIU\JIG Tl vasa.

|
Dado en Eﬂh_é@ﬁtﬂv\ el dia } 5 del mes de __H&{Ql_ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ 2<__; No

&”\@w@@&@ &E?rgo\’t\ Czuzmcxﬂ \O\\chdO
ma

Nombre cb mpleto -

Tipo y numero de documento A4159 41 5¢ 4-
Teléfono S\DIRc2.2 41
Direccién CADA #2991 N A

Calle 37 No. 41- 80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
5 OPBX: 6610200, Linaa Gratuita: 0180000186883
Swww.esemeta, aov.co

Elaarencial fhegemeta, qov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD

S . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

S otore b St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

L@d@] DGR =N\ TGS jdentificado (a) con tipo de documento:
Cﬁ N°ﬁ@®§r‘%% 6@@ expedida en: @@ @@\%@M, residente del municipio

lisy en el MICROTERRITORIO: &» . en

representacion de la familia: f% , Si autorizo X No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria‘(ﬁﬂlw’(\&!@%jr "XX‘V\\} W W« para gue

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacidn de la caracterizaciéon al hogar, y en fas etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

s Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud
e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda aigo reiacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

el dia ﬁa del mes de %\«f@ del afio 2025.

Autoriza registro fotogréfico: Si y ; No

Dado en .

En constancia firma

Lesdley \nnane@urerer

Nombre cormpleto Fima [ B1DyY SwvPre A

Tipo y numero de documento CC._ TR @@L{(

Teléfono 3205336201 ; ‘

Direccién Casa Z@@% %@@W@W)@ﬂf © Untima

al



DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA

HOMBRE

o

EDAD

SEXO: MUJER e
EN GESTACION: S| NO SEMANAS DE GESTACION
CONYUGUE S| >, |no >l
SEXO: HOMBRE ) MUJER EDAD
MUY ESTRECHA ><  |CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA DISTANTE QUEBRADA / ROTA
St e - HUOS (relacione los hijos que tiené 1a persona que recibe 1a visita)
gé;%N:;gif\EAD: —tmes OMBRE DEL PA'E;{'}'ADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
: — l\ t‘ A LN
P‘H D2AND B MUY ESTRECHA = MUY ESTRECHA
GEMELO: SI ___NO X ‘T‘ZZA\)C% Q'l \E% MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO X
CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
SI_X_NO CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE 5 MUY ESTRECHA e MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__ NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA CERCANA
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
. . NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
HHC o 2 ERR RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M
GEMELO'S|  NO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MELLIZO: s No MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
e — CERCANA CERCANA
RELACIGN CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
;’I'VE C(L'\:)LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
—_— T — UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
6 DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: _____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
1JO No. 3: EDAD: NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD
H o.3:E - / RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI__NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO:SI__NO _ CERCANA CERCANA
RELACIGN CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Sl__NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__ NO__ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HIJO No. 4: EDAD: MB A RE Y ED
° — NOMBRE DEL PADRE/MAD! EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Si___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
. PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre de la persona que recibe Ia visita y de su cohyughe) k
< TIPO DE RELACION CON NIETOS TIPO DE RELACION CON HLIO (A)
EDAD ) : / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe Ia visita VIVA 2% _JMUY ESTRECHA 5 MUY ESTRECHA Eass
- Sy H e FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
L!OY LY @ﬂ VIVE CON LA FAMILIA SI > |CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HIJO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIVO MUY ESTRECHA > MUY ESTRECHA ;7(\
\ o FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Ance! MQ%U a ST__ 5% |CERCANA CERCANA
: VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUJO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA " MUY ESTRECHA - MUY ESTRECHA >
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
i
Ji@ ] CERCANA CERCANA
%ﬂ&»‘a’@ Son VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HIJO (A)

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
VIVO )Q MUY ESTRECHA X MUY ESTRECHA
PADRE del °°”y”g“§Y FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
t ] Sl CERCANA CERCANA
“:j }\() \ VIVE CON LA FAMI
\U L ) Q\I@Q N AMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe Ia visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIV N LA FAMILIA
ECO FAMIL NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA LA
FAMIL NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CO
IVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA EAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA EAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
(una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales) .
Actor Social i e -Nivel de Relacién - Qtros actores sociales
FAMILIA N IR— —— MUY ESTRECHA
AMIGOS ' T MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD CERCANA
RECREACION CONFLICTIVA
EDUCACION DISTANTE
JUNTA DE ACCION COMUNAL ARMONIA
POLICIA

5

EJERCITO
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
- A CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
[ COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
, SALUD 2023
Yo

J - SOV H@F‘ﬂ,&m@ Jdentificado (a) con tipo de documento:
@d Ne ?%5@&% , expedida en: QT
| ' en el MICROTERRITORIO: L'!Jl

JOULE, residente del municipio

, en

representacion de la familia: @k , Si autorizo X No autorizo
al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria %EY\XM@M ‘QKW@ k’% ks para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en @ ?@Af@ @?1@&%% el dia l& del mes de H@\’%Q del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si 5/4 ; No

En constancia firma

j@ﬁ@ AO0H WA ﬂ@&w\@g

Nombre completo Fima Jose Meding

Tipo y numero de documento CO. = 25E52m9

Teléfono ROEA LG22 " @ .
Direccién &")) A \ 7 2k o=g bk N

-
oy

FR-GG-01, V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION

SALUD VERSION | CODIGO FR-RH-
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
(i = COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
N'T $22.006.695-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo @@MM ﬂ Jidentificado (a) con tipo de documento:
A

CC. Ne %’i&w@ﬁg)%@ expedida en: [ £ Geaitownresidente  del  municipio
Pane) @;@d@ﬁn el MICROTERRITORIO: A}; . en
v

representacion de la familia: Q , Si auterizo X No autorizo

__ al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectlvas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

';\i\rﬂ\ﬂ%f“‘@ Q”ﬁ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L { 1

ambiental, ~ Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en Jas efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

o Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADOC PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi'salud y la de mi nticieo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en @3@@?@ C{(@dﬁ@ﬁ el dia ﬂﬂ del mes de M@‘%@‘\ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

Netly  APALH Hien

Nombre completo Fima Nelly — Am RO Henao
Tipo vy numero de documento Cc = "V’(Q._U e ﬁ LT eR

Teléfono 21U &ﬁﬂ%ﬁ—gﬁ

Direccién (9 =

FR-GOQ-01. V4 Corr pmndazﬁcéa institucionsad



EMPRESA socu\l.s RE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
LUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S b b Smiu COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENGION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
. SALUD 2023

Yo Mﬂ@-m &M@\:@k‘ %MMA Jidentificado (a) con tipo de documento:
Ne ’ﬁ‘%@iﬂﬂ};—ﬁ:’%gg%ﬂ , expedida en: QW fpﬂ?’"@ , residente del municipid
en el MICROTERRITORIO: A\: . en

representacion de la familia: % . Si autorizo % No autorizo
al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

i — 3
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Lﬁu Yi&%@%@’ ’ W WInNG kwﬁ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

* Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nGmero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en %@A@ vﬁm&m el dia W‘ del mes de H@%@ del afio 2025.

Autoriza registro fotogréafico: Si Y No

En constancia firma

Mana lueis Am% Maria lueid Amay
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento Co=-A<90 42336 & 1
Teléfono 2228406 oy

Direccién Vnumen Coseo Z6%

Lt e oA AN E [_‘[,\
ww,esemeta.gov.co




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soiucisn Sa COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIVMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo _ofella  Zodeqoer Diaz Jidentificado (a) con tipo de documento:
N
(¢ Ne_i0CEeAss 61 , expedida en: QJO Gada 0\ ., residente del municipio
o Cadan. en el  MICROTERRITORIO: @ : . en
] j ,
representacion de la familia: B , Si autorizo 4 No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L\\U \f\,\»\ﬁp\’ "‘VV\\) Ne) k{ . para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

e comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP) :

o Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en @ 1@

i{e] @;@&jf%v el dia ‘WJ} del mes de ?’“‘ﬂm&«i@ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si 7<~ ; No

En constancia firma

S-ﬁ@ lu Z0d WAOes,

Nombre completo ~ Firma &% i3

Tipo y numero de documento CC~ 4006 SUs.961
Teléfono 322251 22\¢

Direccion Onome CAH4re 229

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B PEX: 6610200, Linea Gratuita: 018000218663
Swww.esemeta.gov.co

Hlgerencialesemeta, nov.co
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' y
EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH- T
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S oS o COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo H&@U}LEL@UA LARE  SATTAN) identificado  (a) con tipo de documento:
Ne bll\) DOCDVIPQ\Y@;_ expedida en: , residente del municipio
N
A en e MICROTERRITORIO:; AF . en
representacion de la familia: -4 =9 , Si autorizo )& No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIG de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria A’/ OV%J] )ﬁ( WIS para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarroliar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nGcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero‘de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

C
Dado en ng g_lgx;!;om eldia 1A del mes de HQ\»\\F‘) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si W  No

En constancia firma

Haria Elena Cory Gavk

Nombre completo

Flrmam/‘rv‘.a’ e e Lo e, Crp ) T

Tipo y numero de documento 1 Hin DocumeENTO i
Teléfono 392200 AU S,
Direccion CASDA 4t 1 q __OnOwxaa

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
W OPBX: 6610200, Linsa Gratuita; C18D0OU L8062
Swww.esemeta.gov.co

Elgerenciz@esemeta, 00y, 0o
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FRRH.-
SALUD
: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sobuc COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006. 595 A DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo Mame ddolin Poicon Reduguce jdentificade (&) econ tYpe ge  decumento:
st
C C Ne_SoHBR FDY , expedida en: (;?‘LG éﬁlt’!ﬂ%{, residente del municipio
";45’7% Gy, vé;m en el MICROTERRITORIO___ /L , o en
1
representacion de la familia: =t =4 , Si autorizo _X_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucidén Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria | RN 'A\OL M para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz - para ser consignada en las flchas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

AR SrSIF=g 1o A ZIFNI AN L PR =y

r'\unun_mlr"\l_, T r\Ivm_u‘\?\‘E. lf‘u.n\nuuru_ TN e L_fv I\Jf\l‘(v i‘lvuf’u\

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.

e Informar cambio de domicilio o numero de teléfono al programa.

A CataT 1a8 NtHCaciones oava I8 reaiFaciEr e 65 OrocarmiErtas oo arfomrmmnlo v st bl o e oo
*  ACEET 185 iNGicaciones Para ia reanzacion 08 105 Proceammeiios O SimeiimneTia ¥y PSICGogTa €11 Gadda.

Poedk ‘ o H
Dado en YL Gk el dia “1&  del mes de CDH‘ @) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si >( : No

En eonstancia firma

¢
Moo |dothe. Bincin €.
Nombre completo Firma 247~
Tipo y numero de documento CC.— ’7)\026145?-361
Teléfono 209433 27
Direcci6n L Ononey.. Cosa A

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B PEX: 6610200, Linaa Gratuita: 018000218663
Www.esemeta.gov,co

erenciadesamela. gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Soiucion Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo ?C = 04 \QL/I /ﬂr ﬁC‘! e, %TV@ jidentificado (a) con tipo de documento:

L
Y OEAUS WS, expedida en: R)Em&l‘ﬁ’ﬂ\)esidente del municipio
PDAPreAN  en e MICROTERRITORIO__LL ., en

representacion de la familia: F M '.:21"\ , Si autorizo & No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L{UY\J'\Q'H' '\"(\\J WO k"{ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asngnadas por el prestador de promocion y prevencioén en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ndcleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en [g G &O qzdz:y\ eldia 1“4 del mes deHQ\b del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ V¥~ : No

En constancia firma

Terney Andres Bave,
Nombre completo Firma /(/T/—@QPW o /@
Tipo y numero de documento 1O SEA LS U=
Teléfono . ; 3‘ u L{@":}'\‘”‘] =59
Direccion ONOey -

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PEX: 6610200, Linea Gratuita: QL80G0018683
FSwww.esemeta.gov.co

Flgerencia@esemeta, gov.co
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- 'DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA ’

SEXO: HOMBRE A |MUJER - EDAD 23]
EN GESTACION: S| NO A 4 SEMANAS DE GESTACION ;
convusue LARER) QR PIALE s 25 no
SEXO: ) HOMBRE MUIER S, [epap 71
MUY ESTRECHA CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES [ e ConFICTVA Y TDISTANTE QUEBRADA / ROTA
: o HUOS (relacione los hijos que tiene I3 persona que recibe Ia visita) k .
2;(00 N;’ L E'\':AD’ —_— NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA E MUY ESTRECHA
GEMELO: SI__ NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO __
CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA: RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
Sk NO____ CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE 25 [MUYESTRECHA MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__NO___ DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA CERCANA
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
. . E DEL PADRE/MAD DAD
HIIO No. 2: EDAD: __ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y E RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H___ M___
' MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
SEETS;S 2: —'\'l“g — MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
— CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
\S’:VE C?\I'\:)"A FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Pr—"— UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: ___ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HLJO No. 3: EDAD: ____ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANGS
SEXO:H__M___
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___ NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
Si___NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
g&% N: 4: IIE\;)AD. . NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA VIADRE RELACION CON HERMIANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO: SI _NO _ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SI_NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIG: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

: PADRE O MADRE (Rélacione el padre/ madre

de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

TIPO DE RELACION CON HLIO (A)

TIPO DE RELACION CON NIETOS
EDAD % / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe la visita VIVA MUY ESTRECHA 25 MUY ESTRECHA
m&\ 2" MC)O ‘\) FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
A Y S CERCANA CERCANA <4
VIVE CON LA FAMILIA
) NO DISTANTE DISTANTE ’
TIPO DE RELACION CON HIO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita vivo MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
L FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
:Fz ¥6C LD st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
tA NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
i EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
'MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
d FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
M@’ QO rlSQa VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE ~/ DISTANTE
r4




TIPO DE RELACION CON HIO (A}

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del convugue VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
yugu FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
) ) INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
lHUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA '
VIVE CON LA FAMILI
MILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIIO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
IVE CON LA FAMILI
VIVECO LA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CO
N LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE

OTROS FAMILIARES (mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)

EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA |
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
NQ DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
(una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social Nivel de Relacion otros aciores sociales
FAMILIA A A MUY ESTRECHA
AMIGOS Z MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA 3 QUIEBRE O RUPTURA
ALCALDIA {i QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD = 2 o CERCANA
RECREACION é CONFLICTIVA
EDUCACION 32 2 &5 ¢ 3 DISTANTE 1()
JUNTA DE ACCION COMUNAL i ARMONIA
POLICIA <
EJERCITO 40




N
O10Vv3YOoI VIATWITY '#| SODINVY 2
9

anivs 3d
OdIN3D 'S

NOIDOV

OLioy3rd ol JaVINAr 'S

OAOdY
30 S303Y VdYINGOT

vIS3ol el VINAVYA 'L

V101104 '6] NOIOVYONA3'.L

FHE3IIND

b IINVLSIA

VAILDIMANOD

YAILDITANOD
0d3d YHOZIM L83 AN

VSOINOWYY
YNVOH30
YHOIALSI ANIN

VoSS v vYIDONINYA 30 SaNOIDY I3

OIOHOAIQ OINONIH LY

Pl Yavyvdas 38917 NOINA

! — OINOWILYIN

S —— 34917 NOINN

! 0Zvdvanz

* \W dIArNA
ol O IFHEINOH CalIod1Iv4
j HJ3IrNN O FHGINOH

)\.w NOIOYINHOANI
Y1vad3nd ¥YNOSHId

vI010gis

HM3ArON | 38g9NoH]

@ v HVYOOH J Ol-HOLRIYILOYOIN i:\@ Qé OIdISINNIA
LA Ty Rl

ope|oLuog ojusUNIag £20¢ e1ousbiA op eysad Sd¥ -vID0100ISd YdYNOOT- YINYHDOITINYS

uoisiap LANTVS NOIONTOS. TYLININY LYvdaa

Fs'30bipog




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FR.RH.
SALUD
e , . .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sohucidn Solud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.695-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Jdentificado (a) con tipo de documento:

Y
| en el

N 2L
MICROTERRITORIO; L‘“‘f; ., en
Y
representacion de la familia: 42 , Si autorizo X No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estade

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria UQ(M T v;%;‘ Y AVVINCD k{ «__ para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar Ja Estrgétegia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en /as efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

‘ {
Dado en Q@@f% @FB\&T@W\ el dia B_ del mes de

Autoriza registro fotografico: Si yX ; No

| O del afio 2025.

En constancia firma

Yuli Ardress Gonader

Némbre completo Firma \‘h;h m\dvoﬁ Gannole~
Tipo y numero de documento ce, AHM2YB22 Ui

Teléfono

Direccion (oo 2 )

1-80 @m rzal

.\‘, Linasz

Meata




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADG Y ACTA DE FECHA
= & COMPROMISC FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo quv\q CQ\’G\M’\G }\Cé <t PVO)KM Jidentificado (a) con tipo de documento:
Ce N 2256623363 | expedida en: \lenedue Lt residente del municipio
POGarN  en el MICROTERRITORIO: 4_ . en

representacion de la familia: & = L% , Si autorizo % No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria qu\ ) %‘T WJAWVED para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

¢ ‘
Dado en PU@VJED thlLl\TClY'\ el dia 33 del mes de %\»{Q} del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X _:No

En constancia firma

Diona Corohna Agraz A. | -

Nombre completo = Firma™ ) { acvaan LOA0 o0 A O rea
Tipo y numero de documento T B - -
Teléfono SIS ag8e3qub

Direccién Cazalh 2 iy SOV ey

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencic - Meta
& PEX: 6610200, Linsa Gratuita: 018000918863
Swww.esemeta.gov.co

Elgerencia@esemeta.gov.co

FR-GQ-01, V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: $22.006.895-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Jg‘&\f o eq L\ )\6\ leven -\ 16\6’2_ Jidentificade - (o) eon- Hpe de decumento

CC Ne “'\OOGCIL\-45°_{2, expedida en: MD 60l¥0w , residente del municipio

A C
P% qla\jrom en e MICROTERRITORIO: L!. . en

representacion de la familia: £ M = \LI{ , Si autorizo No autorizo

__ al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria ¢ 4V Whett '““\”'( AVLUZ ) ("‘"l - para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar mformacuon veraz para ser consignada en las f|chas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

ABAIDIFA ST AL A AFD ST AR JIIN) LA PR PTI PTAATIAN IR LA
ANIIDTLN T AL, rr\wm_.nr-u\ = VR T TR L le el LN NN i lu\jr\l\

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacioén y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar ias Maicaciones para ia icaizacisin de 165 procsdimientos de enfenmerta &'y psicaisgia e casa:

Dado en P&EAE) G(\CA\‘LQV\ el dia !g del mes de HQ\(:(*\ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si ;)Q ; No

Fn consfancia firma

laiber Goeqr ()
Nombre completo ' Firma(- ~
Tipo_y numero de documento AOOE G[uu i‘;"C’(
Teléfono 2lU2220TA

| Direccion (xf\gA— -;ﬁ - \*:}

ﬁaﬂe .3? No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
B OPEX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663
ww.esemeta.gov.co

Floerencia@asemeaia, qov.oo

FR-GQ-01. V4 Correspondencia Institucional




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION
SALLD VERSION | CODIGO FR-RH-
- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Nsien Satud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
: 822.006.595- DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo LJO\” AL \0\3 ODUYUn  Malumv =] Jidentificado (a) con tipo de documento:

cC N_ 3B ©F S , expedida en: @ - &adas |, residente  del municipio

- \
MAQZ\ en el MICROTERRITORIO: A en

y

representacion de la familia: T — 15 , Si autorizo & No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria Q{( N"\\ﬂ&:\"’k\’v WINO u ” para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en P‘%O - Ecudean el dia ?Q del mes de HQ-Q‘O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_ /4 : No

En constancia firma

&@m@ %@ﬂ% @ H@ﬁ,&ma < -

Nombre completo Firma v

Tipo y numero de documento RO S

Teléfono L@ a8a

Direccidén CAS—4 q(qq vy

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
W PEX: 6610200, Linea Gratuita: 18000914663
Swww.esemeta.gov.co

Hlgerencia@esemeta, gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION | yenaion | coDIGo FR-RH- 16
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN | VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

, en

odown  en el MICROTERRITORIO: Af

representacion de la familia: _FH =\ 6 , Si autorizo _X_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria E;l;g( L\ &)C’}F\‘ ""Y\\)\Y\O L’{ g para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfogue

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respeclivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacioén veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacioén y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

e Informar cambio de domigilio 0 nimero de teléfono al programa.

e Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en p‘\'@ QPL CAV el dia 3& del mes de HO(\‘O del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

~ Nombre completo
Tipo vy numero de documento

Teléfono

Direccidén

Calls N@ 4180 Emmé ﬁmg Yillavicencio - Meta

0, Linaa

orre;prmﬁﬂnud Institucional

Y o :%f““



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION [
SALUD VERSION | CODIGO FR-RH- “’% M§ O
e CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucidn Saiud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo (7,‘(4 qinm -ga%i%‘*\m 6/2 /'me Jdentificado (a) con tipo de documento:
. 1 S~ . -
cC Ne_(0C Q86 dod) . expedida en: a- B n___, residente del municipio
@_&o Candan en e  MICROTERRITORIO: Ll( . en
representacion de la familia: _J=-M = ’[} , Si autorizo No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria qUY\\]ﬂe’\"\' ’\T WO L’ - para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida medianie el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como: A

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dadoen _P4D . Egidan eldia“l Ll del mes de YO del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si_%___: No

En constancia firma

Cnstuncy ?Q@ e 1o L*QOY\ :

Nombre completo Firma coistbvino & s pCio
Tipo y numero de documento i OFEE 90 q)

Teléfono 313833 3539

Direccién vy CASC (RSS!

FR-»GQ»DL \/4 Cmrrespondem:ia Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD

e s et CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

Soiucidn Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 1 2023

Yo w&&m&m Jidentificado (a) con tipo de documento:

N°3%3_q8_q.24_, expedida en: A0) UledO , residente del municipio
R
Q_A@_ﬁgd;gy» en el MICROTERRITORIO: A . en

representacion de la familia: JM = R

, Si autorizo ﬁ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
. y
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L{_U(l\\’\eﬂ' Truirse Lf -

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfogue

para que

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un irato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

¢ Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

¢ Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar,
Informar cambio de domicilio o numero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

del afio 2025.

Dado en pc)ex}ro 6{3\ Ay el dia | 2 del mes de HQ&{/@
~~ :No

Autoriza registro fotografico: Si

En constancia firma

Nombre completo

Firma &7 ce Vst ee

Tipo y numero de documento 200KR3-0RU 2
Teléfono CraA AUS
Direccién

41-80 Barzal Alto Villavi
30, Lines Gratui
ww.esemeta.gov.co

£, 00V 00

ERe L
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
= o COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Ve, A . idantifinads (o)l onn lina da dasumaontas
P AT (& 2 s W W T O

Cc NeT42UBZOTTR |, expedida en: A Clc:x\'&'@*\’.\ residente del municipio

v
P_J@QQ,E\,\ en el MICROTERRITORIO: Ar . en

representacién de la familia: f\—:\“if— ”13“ , Si autorizo No autorizo

_ al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria qU(\\\'\ES\*\TT(\\)CV\‘CB \i . para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacic’)n veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION

At AN o VR, Alemes A
ANTD T A r-u_, T r-\W!l’n_lr'\“\ T INCIVIDUAL ‘EANEL TN TORNe THTOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud

¢ Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.

e Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

A Catar 1a8 MOlCa0IGRES Bars 1o reshrorifm B bo e L S A U P
Acawar 1as nQicaciones Pard & iSaiZaciuin OS 1G5 ProCEUITISiitoS U8 Sisiisiia y psicol Uyia cil Cada

Dado en Q)@Y‘L‘@ C}P\\’Lmn eldia_|D del mes de J}Jc:u\@ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__(__; No

w

| Vstro Dency Fﬁ-\ﬂd(”\@
Nombre completo Firma
Tipo y numero de documento CC — 11@%9@4199
Teléfono RAOI=HBLUUY
Direccién Oy Casenae 490

Calls 37 Mo. 41»~8@ Barzal Alto Villavicencio - Mets
@ PBX: 6610200, Lines Gratuita: B18000%
Swww.esemeta.gov.co
Elgerencia@esemeta, nov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FRRH.
SALUD
\ _ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Solucisn Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENGCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

‘HEJE\’G /\U’)’l@‘\O\ C’;‘/'ILDIQ\Q, Jidentificado (a) con tipo de documento:
o N° —HZLHBBB% expedida en: QUW\OFLC{O residente del municipio

ket
qug&_ en el MICROTERRITORIO:; Z—!- . en

representacién de la familia: ZO , Si autorizo _X_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria uiD Y”LL”E’H- "\‘HU o L{ N para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~ Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en (;g }64’_0‘ ngsﬁn el dia 2% del mes de h’b\\-ll,o del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si )(' : No

En constancia firma

M@m@. “ammm C %mm\@

Nombre completo Firma M o eng 4 rinend Q..
Tipo y numero de documento Co = 412uq88~3<qo
Teléfono

Direccion Vnumear Coeo 425




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
- “ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sole rbuach COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo 68 G L. == Jidentificado (a) con tipo de documento:

'( C N° 8_[9! ) DXNDZ . expedida en: %ﬂ&&ﬁ;ﬂ;ﬂgﬂ)@sidente del municipio
Go YA en e MICROTERRITORIO: Zl\i— ,
representacion de la familia: _J-t<\ — 2.\ A , Si autorizo No autorizo

en

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria { ,i Ud\\f%\'t\’ ":‘(\\J LN para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

o Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en ‘i Q%Q &\h@ eldia_2E del mes de HQMyC") del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X No

En constancia firma

Nombre completo Fima ywJoSfe LA (7- -
Tipo y numero de documento CC giqd 0 40 [

Teléfono S12.USAOTA =3
Direccién Orom et CaspoE 92,

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PRX: 6610200, Uinea Gratuita, CL80009 18663
Fwww.esemeta.gov.co

Elgerencia@esemata, gov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

{
Yo MW jidentificado ((a) con tipo de documento:
CC. ve_U02Z20430 expedida en: PT() GALTAN residente del municipio

el MICROTERRITORIO:; Ll’

, en
v

representacion de la familia: _F M = 22 , Si autorizo x No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L{Q\(M ’FT\U\.V‘\@ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el

diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y fa de mi nicleo familiar.

Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.

Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

\

v

Dado en H\@ATC’) &D\ACJV\ el dia ”ﬁ@ del mes de HQ&{ () del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si \( ; No

En constancia firma

=

1Y d@ﬁ @@\MW LA o

Nomb

re completo ~ 1 |Fima E v

Tipo y numero de documento Pc —LNO23014730O
Teléfono SeoBUHIUTO
Direccién .. Unoma O 20

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

@ PBX: 6610200, Linsa Gratuita: 018000018683
ww.esemeta.gov.co

lgerencla@esemeta,qov.co
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-
SALUD
. _— CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sotucidn Saiu COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo CARMIEN] ArPmen Bob b identificado (a) con tipo de documento:

Ce Ne 6@2@5@% , expedida en: ﬁ)@f‘!’c Cﬁn‘@r\Q) residente del municipio
Plo cp\% en e MICROTERRITORIO: Zﬁl

representacion de la familia: Z?) , Si autorizo 5 No autorizo

., en

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria M\&)f\u\\/\é;\" J\TV‘\\? VWO Hv para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacién de la caracterizacién al hogar, y en las efapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos vy las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nmero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

L \
paco en_Ohy qoeton eldia I del mes de Moo del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si \( : No

En constancia firma

Caeien Augorn BonA

Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento Cc, = 68 IRSKRUOD
Teléfono 32 8). 5SS
Direccion DNV CosSh 4

ey, £L-80 Barzal Ao




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
- . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S otoreidm St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.596-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENGIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Jidentificado (a) con tipo de documento:

\, residente del municipio

Ce

Ne° ?;5&@@1%@ , expedida en:

el MICROTERRITORIO; A}r en

1

representacion de la familia; 5. , Si autorizo_JA_ No autorizo

al equipo bésico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria _% Wh\ﬁ@ic‘l‘ %—mw ‘ﬁﬁ@@ &’ﬁ ¢ __para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

s Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucion salud

o Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio 0 nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

; R
Dado en @%’Q Q\SCB&AL’@M\ el dia 25 del mes de H@O«i@ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__X__: No

En constancia firma

Grei=sy M@ﬁ&r@ua

Nombre completo Fima dre 13y Hm%\;@
Tipo y numero de documento Co_ = - q_aﬂg':}é@wlﬁg
Teléfono RS2

Direccién Ununmeon Coga, GO




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH-
SALUD
o I CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
St b St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
Yo HAQL# P PA prravm jidentificado (a) con tipo de documento:

QQ N A2URZ\sa7 , expedida en: ejlzg G::n@ , residente del municipio

|\ .
Q@:_p_wkm\ en el MICROTERRITORIO, 4} . en

representacion de la familia: ?;@ , Si autorizo Y No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria %Udl!/fij ‘L "\'T\\l LA L{ ~ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en jos seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en R)er‘l,’m CFJ(J\’OV\ el dia L; del mes de HAL!C) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

Higan COORtRA AHAYA | X rana resalde 4.
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento CC = -1-1 2Uez 1562
Teléfono BlEI5U33=R

Direccién Onome cosy H 164

Roio - Mata




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH.
SALUD

. ] CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

S olfuci S St COMPROWMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOGUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

\_ZQA&QL_L&KE&) GAATAN :FlOQEZ Jidentificado (a) con tipo de documento:

NeAIZURAUNRHZ. . expedida en: RUCLTO “(GATTAN residente  del  municipio
PO A@&TAN_  en e MICROTERRITORIO: 94 . en

representacion de la familia: ?ﬂ, , Si autorizo No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L{U\A&\/\ﬁyr J\T\)J ae) para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la infokmacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me compremeto a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nucleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

\
Dado en QJCY’\C) QWJ\’\‘OM\ el dia 2—8_ del mes de ‘V'Q)Lk{vO del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si $  No

En constancia firma

/
Kt\v AN Q»q \‘\Q 7

“uonbre uompieto Firma

Tipo y numero de documento 412U 9 | RAZ.
Teléfono 370 279aA94RE

Direccion Vnumcy Caoxma A5

nal




EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH.
SALUD
. . CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Salucidm Sobuadt COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENGIA | CONTROLADO
SALUD 2023

L W, !lﬁ\’u p’\"(\D\Q\@ Jidentificado (a) con tipo de documento:
C HszQB 35 D expedida en: E}: qgl igm residente del municipio

pjzz%mj:@(\ en el MICROTERRITORIO: Zg ., en

representacion de la familia: 4'—3 , Si autorizo g No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (/IIUY\\\\Q:H’ ’\'\'\\) lRO k’fCl\o lﬁmﬂ\‘! para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en /as etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi niicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o niimero de teiéfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

\

Dado en &mmb_ el dia _2‘8_ del mes de HC\\{‘O del afio 2025,

Autoriza registro fotogréfico: Si X ; No

En constancia firma

L2 MELY CHPiAle | Lt men cuibtare
Nombre completo Firma

Tipo y numero de documento —H2egzls

Teléfono 310242252

Direccién Onomcs 22 cpap 99

io - Meta

7 Mo, 4L-80 Barzal Alko

-01. V4 (”mrf:ﬁparw"imwua Institucional



' DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA.

HOMBRE

SEXO: MUJER z EDAD iz]
EN GESTACION: Sl NO SEMANAS DE GESTACION - ¥
CONYUGUE sl >“ NO
SEXO: HOMBRE ] MUJER EDAD
MUY ESTRECHA 3" |CERCANA CONFLICTIVA
TIPO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MUY ESTRECHAY CONFLICTIVA | DISTANTE QUEBRADA / ROTA
i ‘ -~ HIJOS (relacione los hijos que tiene la p‘ersona que recibe la visita)
HUO N°§EDA°’ . NOMBRE DEL PADRE/ MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMANOS
SEXO: H_A M e ,
R Wbﬂ @A Q»«U'& ﬁw e *‘@ MUY ESTRECHA A, MUY ESTRECHA
GEMELO: $1 ___NO E " MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA i MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ &5 %{g ﬁﬁ%n o .
(o TOW CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA: Qy@\&g \£41 €. [RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
S(_y;;_ NO__ '3 CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
UNION LIBRE X MUY ESTRECHA S MUY ESTRECHA
EN GESTACION: SI__ No_y DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SEMANAS: SEPARADOS CERCANA CERCANA
FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HLIO No. 2: EDAD: __ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M ___
) MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
;‘;’\L"S;gj zi '—,?g — MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
e — CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
ZI'VE CONNOLA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
— P — UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HHO No. 3: EDAD: ____ NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACIGN CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
SEXO:H__ M ____
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO__ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI__NO __ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SL___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADOS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
;'E':(%N: - f\;)AD' I NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD RELACION CON LA MADRE RELACION CON HERMANOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO __ MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO _ CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE
VIVE CON LA FAMILIA: CASADOS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMILIARES
SI___NO___ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
DIVORCIADQS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre

dela persona que recibé la visita y de su‘conyugue)‘ '

TIPO DE RELACION CON HIIO (A)

TIPO DE RELACION CON NIETOS
M@ @ g p?. EDAD i / NUERA - YERNO
MADRE de la Persona que recibe |a visita VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
¢ NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HHIO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
. - VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
PADRE de la Persona recibe la visit:
€ que recibe lavisita T 00 MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
A NO DISTANTE DISTANTE
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HIJO (A)

EDAD TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del VIVO MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
€ conyugue FALLECIDO MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE F
CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE (Relacione st la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
vV F.
IVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TiPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
CON LA FAMI NO DISTANTE DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO DE RELACION CON ABUELOS
HUO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
SI CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMIL
WEC MILIA NO DISTANTE DISTANTE
OTROS FAMILIARES (mencione a otras familiares que sean importantes para la persona que recibe Ia visita)
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA 1
FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
S| CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FA
€0 MILIA NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
St CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
: NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Si CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
Sl CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
{una con una linea la relacion que tiene cada familia con los diferentes actores sociales)
Actor Social ‘Nivel de Relacién R R otros actores sociales
FAMILIA = ERA MUY ESTRECHA
AMIGOS ‘? MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
IGLESIA ‘% QUIEBRE Q RUPTURA
ALCALDIA K,% QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD % CERCANA
RECREACION o~ CONFLICTIVA
EDUCACION ~t LU RE piSTANTE & & & TR
JUNTA DE ACCION COMUNAL & | o ARMONIA
POLICIA =

EIERCITO =
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | cODIGO FRRH.
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
S ot idn Sabud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo HO([MC‘; ()\OY‘\CLV’O HPVCS:IAO Jdentificado (a) con tipo de documento:

C, Ne AOGAZFFAG= |, expedida en: % $s§’gm , residente del municipio

ﬁ t! ) (ﬁ;ltcm’\ en el MICROTERRITORIO:; Zg , éen

representacion de la familia: A’:} , Si autorizo _){_ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria (JI(_)(\,A/'IE\"L ‘SEY&U VA fo para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las efapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.
Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESA solucién salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi ntcleo familiar.

e Informar cambio de domicilio o niimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

{
Dado en PLEP’:O cf\Jcn‘x‘cjﬂ el dia 2] del mes de HPMO del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

Yol Cipnomo Hercodo

Nombre completo Fima  Slipng O VoldVaVale vl CCoA
Tipo y numero de documento CC. = 10E 3213 =

Teléfono. 2O0cHY55R20

Direccion ‘ Onume Ceaser 16

FR-GQ-01. V4 Corre p:h wencia Institucional



EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR-RH
SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTADE | FECHA
S G igm Sobud COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo YMagiA cavTAN BoeThAsS identificado (a) con tipo de documento:

P10 cmTaN N M UYSOOHZ , expedida en: IO GAVTNL, residente del municipio
Pro GMTAN  en el MICROTERRITORIO__ 2| ., en

representacion de la familia: L‘»Q , Si autorizo Z No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria LimrU/\eHrTv’w WO % - para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en Jas etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO-HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas-por el prestador de promocion y prevencion en la ESA solucién salud

e Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

(.
Dado en P(*o (;Q\'SSC\V\ el dia_29_ del mes de Mcn\{o del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

MAR- G AN -RopTaO0

Nombre completo Firma ywionwl.2 Geodon

Tipo y numero de documento CC Mayysoos2.
Teléfono 220332413
Direccién Onuoma Cosa 12

dencia Institucionat




EMPRESA socuu_S REUESTADO SOLUCION VERSION | CODIGO FR.RH-

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA

S i | G Dot COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO

NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023

Yo HMUALH A@?%‘TC’) Gozdan Q. Jidentificado (a) con tipo de documento:
Co I129B281U L, expedida en: p{f(b QO\ATCM/), residente del municipio

\
v en el MICROTERRITORIO: 9 : en

representacion de la familia: 5{) , Si autorizo x No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado
“Solucién Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria HWU\[L\’\Q%‘Q’ “é"(\\fm % para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque

ambiental,  Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacion al hogar, y en las etapas de plan
de cuidado y sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un frato cordial y respetuoso con el personal de salud.

Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)
Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocion y prevencién en la ESA solucion salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacién y comunicacién en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP

e Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nacleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacion de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en 94@ C;:J\J % el dia 7] del mes de _\jgg‘Q_ del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si X ; No

En constancia firma

AlLuago ACLSTH Go2m 7‘K/(Ua/o SoCmar

Nomibre completo Firma
Tipo y numero de documento CC 142U 224U
Teléfono 20236 O0BRAD

Direccién o Coarsey




DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISITA

SEXO: HOMBRE Y IMUJER EDAD rFa
EN GESTACION: S NO i SEMANAS DE GESTACION
IS ) K
HOMBRE MUIER EDAD
MUY ESTRECHA CERCANA CONEUICTIVA
[T1PO DE RELACION ENTRE CONYUGUES MLIY FSTRECHA Y CONFIICTIVA NISTANTF lOUFRRADA / ROTA

HUOS (relacione los hijos que tiene la persona que recibe la visita)

Hif0 Mo 1 EDAD:

ISEXOrH___ W

GEMELO: SI__ NO _
MELLIZO: SI___NO __

VIVE COM LA FAMILIA:
Bl NO

EN GESTACION: SI__NO___
SEMANAST

NOMERE DEL PADRE/MADRE V EDAD

[

WiUY ESTRECHA

TiUY ESTRECHA

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
CERCANA CERCANA
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE

CASADOS

RELACION CON OTROS FAMILIARES

UGN FIRRF

RELACION CON EL PADRE

P

WAt FSTRFCHA 1

DIVORCIADOS

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

P

SEFARADGS

FALLECIDU

CERCANA

DISTANTE

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

Py A

LER

DISTANTE

HIIO No. 2: EDAD:
SEXO:H___ M

{GEMELO:SI__NO_
MELLZO: SI___NO _

AL ner mA
NOMERE DEL PADRE/MADRE Y EDAD

RELACION CON LA MADRE

RELACION CON HERMANOS

AL COTREALIA
DT COTHTUNA

Apaia coTacsue
et

[BSRETvGryrey

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

VIVE CON LA FAMILIA:

wt mY

CERCANA CERCANA,
VIV CON LA FAVILIA RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE ] DISTANTE |
s; e me ToEe CASADQS RELACION CON EL PADRE RELACION CON OTROS FAMHLIARES
—_ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
. o AEOE Y E i L 7
EN GESTACIO: SI__NO__ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SEMANAS ____ FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
HUO No. 3: EDAD: NOMBRE DEL PADRE/MADRE Y EDAD .
cEvoru osa 4 ‘ RELACION CON LA MADRE RELACIGN CON HERMARNOS
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
GEMELO:SI___NO __ MUY ESTRECHA Y CONELICTIVA, MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
MELLIZO: SI___NO __ CFRCANA ‘ CFRCANA I
RELACION CON EL PROGENITOR DISTANTE DISTANTE

CASANOS

RFIACIGN CON FI PADRF

RFIACIIN CON QTROS FAMIIIARES

T &

DIVORCIADOS

GEMELO: SI___ NO __
MELLIZO: SI___ NO _

it ey L .
WY O L A AR

. iVIUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA | MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
EN GESTACIO: SI__NO___ SEPARADOS (CERCANA CERCANA
SEMANAS: FALLECIDO DISTANTE DISTANTE
Jmone 4. MONDRE OF! PADDE/NADRE Y EDAD
Isexo:H m i RELACION CON LA WIADRE RELACION CON HERWVIANOS

MUY ESTRECHA }

MUY ESTRECHA

MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA |

AMUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA

CERCANA

CERCANA

DISTANTF

DISTANTF

7

RELACION CON EL PROGENITOR

y

=5 S5E TRUAIADTT

Fery £S5 RE

Si___NO____ UNION LIBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA

DIVORCIADQS MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MLIY ESTRECHA Y CONELICTIVA, 1
EN GESTACIO: S NO___ SEPARADOS CERCANA CERCANA
SERMANAS: YFALLECIDO 1 DISTANTE - DISTANTE

PADRE O MADRE (Relacione el padre/ madre de la persona que recibe la visita y de su conyugue)

t | TIPO DE RELACION CON NIETOS | TIPO DE RELACION CON HIIO (4)
‘ %@\ﬁr EDA / NUERA - YERNG
MADRF de Ia Per.%nna que recibe |3 visita VIVA 7\ MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
_ . st CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA -
0 TNO DISTANTE | CISTANTE
A TIPO DE RELACION CON HUO (a)
| (L@ iy ”ﬁ\ EDAD ' TIPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE de la Persona que recibe la visita VIVO >k MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FALLECIDO BAUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
o7
VIVE CON LA FAMILIA S . JCERCANA SERCANA
s 1A AT NN YANIT }
TIPO DE RELACION CON HUO (a)
EDAD TIPO DE RELACHON CON NIETOS / NUERA - YERNO
MADRE del conyugue VIVA MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
{FALLECIDA | IUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
, B CERCANA CERCANA
VIVE CON LA FAMILIA NO DISTANTE DISTANTE




TIPO DE RELACION CON HIJO (A}

EDAD TiPO DE RELACION CON NIETOS / NUERA - YERNO
PADRE del convisiie YNO . MUY ESTRECHA MUY ESTREEHA Ty 1T L !
TALESBS SIS ESTRECHA Y -CONFUTTNVA - SRR ESTRECHA Y CORFUCTIVA |
St CERCANA CERCANA
VIVE CO AMILIA
NLAFAMIL NO DISTANTE DISTANTE
INFORMACION DE GENERACION DESCENDIENTE {Relacione si la persona que recibe la visita tiene nietos)
NIETO No. 1 £DAD ] TIPG DE RELACION COM PADRES TIPO DE RELACIGN CON ABUELDS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON-LA FAMILIA: St CERCANA CERCANA
NO DISTANTE I DISTANTE
NIETO No. 2 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TiIPO DE RELACION CON ABUELOS
HIO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON 1A FAMIIIA St LERCANA SETLANA
NO DISTANTE | DISTANTE
NIETO No. 3 EDAD TIPO DE RELACION CON PADRES TIPO OF RELACION CON ABUELOS
HIJO DE: HOMBRE MUY ESTRECHA JMUY ESTRECHA
NMUJER L ViUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA f'_ . (,:Ef(_ciN_i
; RIS ATSTANTE H
OTROS FAMILIARES {mencione a otros familiares que sean importantes para la persona que recibe la visita)
|CoAD 1 17IPC DE RELACION CON {TIPC DE RELACION CON
IHomere ! Inauy EsTRECHA i Inauy esTRECHA ]
MUUER DMLY ESTRECHA Y COMFLICTIVA MUY ESTRECHA Y COMFLICTIVA
WECoN A [ |CERCAA A
N DISTAMTE
EDAD TIPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA NIUY ESTRECHA
MUJER ] MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA ] CERCANA ! CERCANA
NO DISTANTE | DISTANTE
E EDAD TIPO DE RELACION CON TIPQ DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
FAUIER MUY ESTRECHA ¥ CONFLICTIVA
VIVE CON LA FAMILIA Sl CERCANA CERCANA
~ e ) S NO DISTANTE 4 ) DISTANTE .
EDAD TIPO DE RELACION CON TIPO DE RELACION CON
{HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA
MUIJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
! V]VE CON LA FAM[L'A 1 CERUCATNA “FCERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
TiPG DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
MUY ESTRECHA MUY ESTRECHA |
VIVE CON LA FAMILIA Si CERCANA CERCANA
NO DISTANTE DISTANTE
EDAD TiFG DE RELACION CON TiPO DE RELACION CON
HOMBRE MUY ESTRECHA MUY ESTRECH
MUJER MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA MUY ESTRECHA Y CONFLICTIVA
VE CUN LA FAMILIA m CERCANA- CRROANA
] NO DISTANTE DISTANTE
ECOMAPA
(e COi GiTa fiiiea ia relacion Gue tieie cada famiia Coil 10s Gilereintes aclones sociales)
Actor Eocint I Mical do Bolasidn oiros artarns sasinlne
EAMILIA - ! MUY ESTRECHA
AMIGOS 2 . MUY ESTRECHA PERO CONFLICTIVA
1GLESIA = QUIEBRE C RUPTURA
ALCALDIA &) QUIEBRE - RUPTURA REPARADA
CENTRO DE SALUD S CERCANA
RECREACION / | CONFLICTIV,
EDUCACION % S LS 70 T DISTANTE Seted 1
IUNTA DF ACCION COMUNAL & ARMONIA
FoUsH =
EIEROITO 1
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EMPRESA SOCIAL DE ESTADO SOLUCION

SALUD VERSION | CODIGO FR-RH-
I CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sofuclbm Sl COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: 822.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
vo T=mbel Polwor Gaodean identificado (a) con tipo de documento:
CC, NA42955502A] . expedida en: MONEYe | residente  del  municipio
§ "
ﬂaggﬂmm en e MICROTERRITORIO: 4 ., en
representacion de la familia: ___ 5 . Si autorizo _X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en especifico al auxiliar de enfermeria L;UA\\/KH' ’k‘\\!\ﬁg Qf/ para que

ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental, ~ Familiar e individual comprometiéndome a suministrar la informacién requerida mediante el
diligenciamiento de fichas de mantenimiento y actualizacion de la caracterizacién al hogar, y en las etapas de plan

de cuidado y sus respectivos seguimientos.
Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

e Estar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.
Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

e Suministrar informacién veraz para ser consignada en las fichas de MATENIMIENTO Y ACTUALIZACION
AMBIENTAL, FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

e Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

e Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencién en la ESA solucion salud

o Participar activamente en los seguimientos y ias actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacién, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nticleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
Acatar las indicaciones para la realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

Dado en Poerjto GCMXUV\ eldia_29 del mes de H,Cl\-iﬁC) del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: 8i X ; No

En constancia firma

{
Iﬁ@%@»\ @ﬂi Ve\g @njﬁ:mm Isahel  Bolvor
Nombre compieto Firma
Tipo y numero de documento Cc. 149559509
Teléfono 200034y
Direccién 163 CS LNVMa

www,esemeta,gov.co
S — o

107, V4

CHOn o0y

orrespandencia Institucional



ANEXO 14

LISTADOS DE
ASISTENCIA
CARACTERIZACION O
MANTENIMIENTO

PERIODO 2

DEL 11 DE MAYO AL 10
- DE JUNIO DE 2025

CONTRATO 0563 DE
2025

ESE SOLUCION SALUD
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ANEXO 15

INFORME DE DEMANDA
INDUCIDA
TERRITORIO 23
PERIODO 2
DEL 11 DE MAYO AL 10
DE JUNIO DE 2025
CONTRATO 0563 DE

2025
ESE SOLUCION SALUD



CANALIZAGIDNES A LOS SERVICIOS A IPS SEGUN LA RESOLUCION 3280 DE 2018

TERRITORIO 3

SERVICIO A CANALIZAR SALUD T NUEVA
MALLAMAS | CAJACOPI | 1o’ | ppp | PAOS
ATENCION EN SALUD BUCAL 5 2 4
ATENCION CONTROL PRENATAL 2
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA 3 3 6
ATENCION A LA INFANCIA 3 2 2
ATENCION A LA ADOLESCENCIA 3 2
ATENCION A LA JUVENTUD 3
ATENCION A LA ADULTEZ 4 2 2 4
ATENCION A LA VEJEZ
DETECCION DE CANCER DE CUELLO 5 ) 5
UTERINO
AGUDEZA VISUAL
RIESGO CARDIOVASCULAR 2
ANTIGENO PROSTATICO 1
DETECCION TEMPRANA DE CANCER 2
(MAMA, PROSTATA, CUELLO Y RECTO.
ETC)

VACUNACION 9 5 8
PLANIFICACION FAMILIAR 1
CONSULTA POR MEDICINA 14 3 2 5 2

TOTAL 45 19 2 33 24

Durante el segundo periodo, de la demanda inducida realizadas.

Se pudo agendar 4 citas programadas para medicina general en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud {IPS) primarias correspondientes, en el Hospital local y 3 menores se comprueba

con carnet que fueros vacunados.




ANEXO 16
LISTADOS DE
ASISTENCIA EDUCACION
"TERRITORIO 23
'PERIODO 2

DEL 11 DE MAYO AL 10
DE JUNIO DE 2025

CONTRATO 0563 DE
2025
ESE SOLUCION SALUD
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ANEXO 17
CARTOGRAFIA WACOYO

PERIODO 2

DEL 11 DE MAYO AL 10
DE JUNIO DE 2025

CONTRATO 0563 DE
2025 -

ESE SOLUCION SALUD
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ANEXO 18

MAPEO WACOYO
PERIODO 2

DEL 11 DE MAYO AL 10
DE JUNIO DE 2025

CONTRATO 0563 DE
2025 *
ESE SOLUCION SALUD
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ANEXO 19

CONSENTIMIENTO
INFORMADO
FAMILIOGRAMA
ECOMAPA

ERRITORIO WACOYO

PERIODO 2

DEL 11 DE MAYO AL 10
DE JUNIO DE 2025

CONTRATO 0563 DE
2025 ‘

ESE SOLUCION SALUD

AY L6



! - EMPRESA SOGIAL DE ESTADO SOLUCION “f 7 P
] e SALUD VERSION | CODIGO FR-RH- § «»% g;@
[ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACTA DE FECHA
Sofucidn St COMPROMISO FAMILIAR DE VISITA DE DOCUMENTO
NIT: £22.006.595-1 DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA EN VIGENCIA | CONTROLADO
SALUD 2023
A Q ‘
Yo M argan lm Mooy ol e jidentificado (a) con tipo de documento:
ce Ne N2 Bee 291 expedida en: f)ué‘ﬁ\ o _Gatan residente del municipio
P10_60dan en ¢  MICROTERRITORIO: _O4. ., en
representacion de la familia: O i , Si autorizo __X__ No autorizo

al equipo basico de salud del Plan de Intervenciones Colectivas PIC de la E.S.E. Empresa Social del Estado

“Solucion Salud”, en eépeciﬁco al auxiliar de enfermeria fﬁ@“@ wohe o fndosn O para que
ingrese a mi hogar con el objetivo de desarrollar la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Con Enfoque
ambiental,  Familiar e- individual comprometiéndome a suministrar la informacion requerida mediante el
diligenciamiento de fichas caracterizacion, y en las etapas de plan de cuidado | ¥ sus respectivos seguimientos.

Me comprometo a cumplir con mis obligaciones tales como:

s Eslar presente en el domicilio la fecha indicada para la visita.

e Tener un trato cordial y respetuoso con el personal de salud.

» Suministrar informacion veraz para ser consignada en las fichas de CARACTERIZACION AMBIENTAL,
FAMILIAR E INDIVIDUAL EN EL ENTORNO HOGAR

* Revisar, concertar las actividades y las recomendaciones del PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO
(PICP)

Cumplir con las citas asignadas por el prestador de promocién y prevencion en la ESE soluci6én salud
Participar activamente en los seguimientos y las actividades de INTERVENCIONES COLECTIVAS en
informacion, educacion y comunicacion en salud para cumplir con las tareas asignadas dentro PICP
» Preguntar cuando no entienda algo relacionado con mi salud y la de mi nicleo familiar.
Informar cambio de domicilio o nimero de teléfono al programa.
» Acatar las indicaciones para fa realizacién de los procedimientos de enfermeria y psicologia en casa.

S

A o o
Dado en p%ﬁ% aitan eldia_ 22 delmesde ™OMD del afio 2025.

Autoriza registro fotografico: Si__ 4 __: No

En constaricia firma

Margadten Maubare

Nombre completo Firma /@/»f%;%
Tipo y numero de documento W80 TGl
Teléfono 222 5L L F\N0

Direccion WOMOMO — comondad  Algandbo

Calle 27 Mo, 41-80 Barzal Alto Yillavicencin - Mela
BOPEN 6610200, Linea Gratuita: 43 00668 I
www.asemeta.qgov.co

i clavtasaeta, guv.co
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