Censo, Cronograma y Directorio de la
Red de Vigilancia Epidemioldgica Basada en Comunidad - ReVCom

I. Caracterizacion y/o Actualizacion de la Organizacion Comunitaria

Fecha Creacion * Fecha Caracterizacion *

25/06/2026 dd/mm/aaaa i

Datos Basicos

Nombre de la Organizacion Comunitaria *

Subred * Localidad * UPZ/UPR*
Seleccione... v Seleccione... v Seleccione localidad primero... v
Barrio * Barrio no Estandarizado *
() Area Urbana Seleccione... v
Vereda *
() Area Rural

Direccion Organizacion Comunitaria *

Clic aqui para ingresar la direccion

Grupos Conformados Segun Curso de Vida

Curso de Vida *
(J Infancia (J Adolescencia J Juventud (J Adultez O Vejez (J Ninguno

Poblacion Diferencial *

(J Habitante de calle (J Personas con discapacidad (J Migrante

(J Indigena (J Afrocolombiano () Trabajadores Informales
(] Carretero (J Victimas conflicto armado (O LGBTIQ+

(J Gitanos -ROOM (J Palenquero (J Actividades sexuales pagas
(J Ninguna

(J Otro ;Cuél? *

Clasificacion de la Organizacién Comunitaria *

Otro ;Cual? *

(J Vigia Comunitario en Salud  seleccione... v
*
Otro ;Cual? *
() Gestor Comunitario en Seleccione... v
Salud *

Descripcion de la Organizacion Comunitaria *



Potencialidad de la Organizacion Comunitaria en VBC

() Identificacion y Notificacion de Situaciones Problematicas (] Participacion en el Comité de Vigilancia Epidemiolgica
Comunitaria - COVECOM

(J Participacion en Investigacion ISEC (J Entrenamiento a Vigias y Gestores Comunitarios en Salud

() Orientacién a Gestién de Respuestas de Situaciones O Otra Cual? *
Problematicas

Nivel de Participacion *

Il. Cronograma de Asistencias Tecnicas de las Organizaciones Comunitarias que Hacen Parte de la ReVCom

Seleccione el Aiho

2025
2026

2027

l1l. Directorio Personas de Contacto de la ReVCom

Acepta Tratamiento Datos Personales *

Seleccione... v

Datos de Identificacion Persona de la Organizacion Comunitaria

Primer Nombre * Segundo Nombre Primer Apellido * Segundo Apellido
Tipo de Doc. * No. Identificacion * Sexo * Fecha Nacimiento  Edad (Ahos) *
*
Seleccione... v Seleccione... v
dd/mm/aaaa

Pertenencia Etnica *

(J Indigena (J Rom, gitano (J Negro, mulato, afro (J Palenquero
(J Raizal (J Ninguna () Otra ;Cual? *

Grupos Especiales y Condiciones *

() Discapacidad (J Desplazado (J Migrante (O Poblacién privada libertad
() Habitante calle (1) Madre comunitaria (] Victima violencia armada (1) Desmovilizado
(J Ninguna () Otra ¢Cual? *
Departamento Residencia * Municipio Residencia *

BOGOTA D.C. v BOGOTA D.C. v
Localidad Residencia de la Persona * Localizacion Residencia de la Persona * Otra ;Cual? *

Seleccione... v Seleccione... v

Nombre Localizacion Barrio/ Vereda * Nivel Educativo * ¢Ha Culminado Estudios? *



Correo Electronico *

() Teléfono Fijo *

Numero Celular *

Seleccione... v Seleccione... v

() Nimero Celular Adicional *

¢Recibio Formacion Vigia/Gestor? *

Seleccione... v

Entrenamiento a Vigias y Gestores Comunitarios en Salud *

() Médulo |

() Médulo 11

() Médulo 111

() Médulo IV

(J Médulo V

Sesion |

dd/mm/aaaa

Sesion |

dd/mm/aaaa

Sesion |

dd/mm/aaaa

Sesion |

dd/mm/aaaa

Sesion |

dd/mm/aaaa

Sesion Il

dd/mm/aaaa

Sesion Il

dd/mm/aaaa

Sesion I
Tiempo (Horas 2-20)
dd/mm/aaaa

Sesion i

dd/mm/aaaa

Sesion Il

dd/mm/aaaa

Nombre del Profesional VBC que Caracterizo la Organzacion Comunitaria

Nombre Profesional *

Agregar Segundo Profesional

Cargo Profesional *

Seleccione...

Celular Profesional Correo Electronico *

*

Observaciones

Guardar Formulario



