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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS . | JomlomOt
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigencia 31/12/2025

mTO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR

Lo invitamos a feer &f prasente formato, que Hene por objativo garantizar 8 réspeto a sus derechos y
decisiones, durante Ila atenclén qua se realiza an las Familias a través del Plan COperativo da Equipos Bésicos de
Salud para la Atencidn pri on salud, en ef marco del Flan de Intervenciones Colectivas contratade con ia

_Lﬁ!_ﬂﬂma ¥ of Municiplo de Valledupar Cesar,

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud - EBS para el despliesgue operativo que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,

dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intsrvencionss plantean su
participacion en:

1. Procasos de Caractorizacion ambiental y famfliar ¢ cual incluyen: recoleccion de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de ja
Vivienda, los cuales permitiran realizar un anilisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y Jas necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacion de

- conocimientos para ¢l cuidado de la salud dentro del entomo. .

2. Formulscidn de Pian integral de Cindado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individua! y del entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base & fas necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, & intervencion individual
que s& derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Farticipacidn de ancuentros colectivos; desarrolindos a través de jornadas de salud integral en-articulacion
con los difsrentes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de fa atencién
- individual y colectiva sagiin sus necesidades y prioridades. .

Que . de acuerde ' a lo infomdoL en | presente documento YO,

_J_ng Anbnie  loferes  Dungo identificado con Cedulada de ciudadania
namera 3¥ 1%y 033 , ol cval resido en Ia
¢ Kot del barrio,

Manifiesto que he leido y entendide la informacion requerida} agi como la oportuna respuesta frente a las
inquistudes surgidas de manera dara por parte del profesional y que he recibido informacion suficiente sobre el
desarrollo y momentos de ia estrategia a implementar.

direccién

- Asf mismo maniﬁesl:o; haber comprendide que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspensitn de las atenciones y/o intervenciones por parte de! EBS

cuzndo asi lo considere, slempre ¥ cuando no vaya en contra de la salud de mi familla y cada uno de sus
integrantes. '

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miembros de mi familia seran
protegidos ¢ incluidos en un fichero que deberd sstar sometido a y con fas garantias del *Reglamento General cla
Proteccion de Datos (RGPD), que entrb an vigor ¢f 25 de mayo de 2018 gue supone la derogacién de Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diclembre referidos a la proteccién de las parsonas fisicas en lo que respects af
tratamiento de datos personales”

T do ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo basico de salud de 1a

d aceptando las acciones e intervenciones que se requisran a fin de
garantizar ¢l cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de las intarvenciones desarroliadas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los 16 dias del mes MCT(/O
de 2026.

_(C\ura N-la Lo

_ Firma d& Profesional del EBS




Ministerio de Sa.ud y Proteccién Social
Formulario para ideistificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

ICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA |_NE9&1M%{;:IGNDEL, MINISTERIO DE SALUD \

YR a4

_bi}b_fé’gc_l_._p soci

T ET

.

1.1 Tratamiento y.uso de datos

:

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aqui
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Contidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funtiones
/"\ propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR,

@ sl

O NO

O Fisica (urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna siturcidn que ponga O Psicoldgica (urgencia vital en salud mental)
en peligro la vida de la persona con quien va a interactuar o la
de alguien mas en el lugar: ;

Situacién de emergencia o desastre

4 O
| -@ “Na aplica

VTR e 2
Pt ey ﬁf

¥

L 3. Departamento: [ C/eﬁ v | [ 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): |’ZCX;_I:)_1 )

3
‘F\a | 5. Municipio / Area no municipalizada: |\‘|-D T\ I”AU DO/

| 6. Area de ubicacién de la vivienda: [ QO Area Urbana | €D - Area rural [ O Centro poblado ]

L W—1
U, Territorio: | M/r] A0 q ve KA ) | ] 8. Microterritorio: | MOm a nqdye LO . ‘\)O\)(t * | .
[ 9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda/ Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena: | Mﬂ MOna YOy —‘

| 10.Nimero de identificacién del Equipo de Salud: | © O\ ~ Y\ b
| 11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ ] 106 ( [Z (in [)»UO ol ] /




eaaa ) L

2 4Dthug depersiinal dal,
12, Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de identificacidn de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de satud;
) CC. Cédula Ciudadania I ) CD. Carné Diplomético i O CE, Cédula de Extranjerla 1 O PT. Permiso por proteccién temporal

13, Nimero de identificacién del responsable proceso inicial de identificacién |
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: R -'Dbﬁ be, 20398

| 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de identificacin de capacidades. riesgos y condiciones de salud: \ Ao ﬂﬂ&m 2e°1] ]

| 15.Cédigode taficha: | F p 0 0 52 | | 16 Facha diligenclamiento de ta ficher | |
2,4.1 Datos do aboedajs 57T TR SENEIT R & RIH ST Y
17'5:;2:?33322?;;;?;:” ta identificacién de @ Hogar | O IComunitario‘ O Institucional | O Educative | O Laboral

| £8.Nombre de la institucidn, entidad, organizacién, ete. | 14, m“gumﬁ_a J

l 18,Cabeze de familia/Lider/ Represantante legal.. {depende del entorrio): - I ‘OSE. A HDN D U) pf > o) D gl 0Y !

| 20,Alguno de los habitantes de (a vivienda pertenece al Programa JGvenas en Paz¥: | O si | @ No |

s st g B

e

28 Datas“ghnerafas de. '.f",".': vyt i "%%“# i

&b

! 21,Direccion: | Q\qqmﬂng k) [
[ 22.Coordanada geogréfica de Lotiud; | { I 23, Coordenada geogréfica de longhtud: | | .
| 24.Ubicacién del hogar {punto de referencia): | Toen "Cl’, f fooy, 04 |
l 25.N.* de Identficacién del hogar; | 002 J I 26, N.* de ldentificactén de la familia; i 0L i
[ 27.Estrato socioeconsmico de ta viviends: | @ Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio [O Medio- Alto | O Alto |
| 28.N.° de hogares familiares en la vivienda: | L —l [ © 29, N.*de personas en la vivianda: | 4 l
| 30.N.° de habitaciones por vivienoa: | L | '
- 31, :Cuéntos elementos para dormir (camas, %mﬂd]'i 3

l 32.N.* personas por habitacién: | 4 l colchones, cotchonetas, hamacas, camarotes

o sofacamas) hay actualmente en su hogar?
| 33,Haclnamiento l @ si I O No j

%3, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO ¥ LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: l O Casa } O Apartamento ’ O Tipo "Cuarto” | @ Vivienda tradicional Indigena | O Carpa
O Vivienda tradicional étnica |O Contenedar | O Embarcacién ‘ O Vagén | O Refugle Natural | O Cueva ] O Puente

35, :Cudl es el material O Conereto | O Tejas de harro l O Fibrocomento sin asbasto | QO Inc I QO Pldstico .
predominante de ta cubierta -
o techo de la vivienda? QO Teja o limina de fibrocemento con ashesto I § Palma o paja | C Desechos (cartén, lata, atc)

36, ;Seidentifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente an [a vivienda?

(O Objetos cortantes o punzantes al alcance de los niftos

O Sustancias quimicas al alcance de los nifios yfo reenvasadas en envases de alimentos o bebldas

O Medicamentos al alcance de los niflos ! @ Velas, velones, incienso encendidos en la vivienda

(O Conexlones aléctricas en mal estado o sobrecargadas

( Botones, canicas entra otros objetos paquefios o con piezas que pusdan desmontarse, al atcance de los nifios

§) Pasitios obstruidos con juguetes, sitlas u otros objetos | @ Superficies resbaladizes, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
O Tanques o recipientas de almacenamiento de agua sin tapa | (O Escaleras sin proteccién | O Ninguno




37. ¢Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que . A
pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? - @ si O Neo O No aplica

38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: ] @ Cultivos | O Apriscos | O Porquerizas
Galpones | @ Terrenos baldfos I { Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc. | (O Malos olores
Ruido o sonidos desagradables | O sitios satélites de disposicién de excretas ] QO Rellenos sanitarios/botaderos

O

O

@ Contaminacién visual ‘ O Rio o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual I O Extraccién minera
QO Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccién, manufacturera, entre otros)
O
O
®)

Canales de agua lluvia ] O Vias de alto tréfico vehicular [ O Quemas a cielo abierto
Fuentes de energfa eléctrica de alta tensidn

QO Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas

Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o disporigan de material de asbesto ‘ O Ninguno /-
1 39. ;(Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica?: | @ si [ O No _‘
40. Sefiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediator: | QO Perros | O Gatos

§ Porcinos l O Bovinos: Bfalos, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros l O Ovinos / caprino

60 Aves de produccién | O Aves ornamentales ] O Peces ornamentales, hdmster | O Cobayos, conejos

(O Animales silvestres | QO Otro: ' [ O Ninguno
Ldl. N.° de perros en la vivienda: ] ’D | [ 42, Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: [ 0 —l
|i3. N.® de gatos en la vivienda: | 0 ‘ [ 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrabica en la vivienda: [ 0 ’

: | 45, ;Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrdbica inferior a 3 afios? | QO si | O No l @ No aplica —},
7

46. ;Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | O Agua embotellada o en bolsa
QO Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | (O Acueducto veredal o comunitario | O Pila piblica
O Carro tanque ] O Abasto con distribucién comunitaria [ O Pozo con bomba | QO Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno

QO Laguna o jagiiey ] ® Rio, quebrada | (O Manantial o nacimiento [ O Aguas lluvias | QO Aguatero

47. :Cusl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
(O Sanitario conectado al alcantarillado l O Sanitario v letrina I QO Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario ecoldgico seco I QO Sanitario sin conexién ‘ (O Sanitario con disposicién a fuente hidrica | ® Campo abierto

48. ;Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? [ QO Alcantarillado 1

O Pozo séptico
O Campo de oxidacién [ Q Biofiltro | O Fuente hidrica’ | (@ Campo abierto

49, ;Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?

O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal | O Enterramiento ] ® Quema a campo abierto
.O Disposicién en fuentes de agua cercana I O Dispo'sicién a campo abierto

IDENTIFICAGION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
/| Y'CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CONLA FAMILIA:

4.1 Estructura y contexto familiar’

L Sy

50. Tipo de familia: | @ Nuclear biparental | O Nuclear monoparental i O Extenso biparental
O Extenso monoparental I O Compuesto biparental ] O Extenso monoparental ] O Unipersonal

| 51. N.? de personas que conforman la familia: | A ‘

| 52, ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? ] O si | @ No |

53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje.
O Ausencia de sobrecarga (< 46) | O Sobrecarga ligera (47-55) ’

O Sobrecarga intensa (= 56) 4




84. Familia en la que so identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para ta salud
{fisica o mental}):

O Iniclo de la convivencia en parela [ O Uegadade un nueveo integrante ‘ O Ingrese a sstudiar l O Pérdida del afio escolar

' Embarazo temprano o adolescente | O independencla de los hijos-hijas * () Separacién | O Jubilacién T O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupia del trabajo | QO Pérdidas o crisis acondmicas | Q) Muerte inesperada ‘ O Migracién

(O Enfermedad terminal o huérfana/rare en alguno de sus integran‘{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecedentes de intento o muerte por suiclidio en alguno de sus integrantes I O Vivencia de alguna forma de violencia

 Persona en situacién de abandono | O Consuma problemético de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol

O Trastorno de satud mental I @ Ninguna,

6B, Pricticas que favorecen los vinculos familisres:

@ Cuando hay tensién o estrés en ta familia to reconoce y encuentran La forma de manejarlas de manera pacffica

(O Las decisiones famillaras son concertadas teniendo sn cuents a todos-sus integrantes

O La familia resuelve tos conflictos buscando el bienestar de todos susintegrantes

O La comunicacidn en la familla estd basada en la escucha activa, el respeto y ka negociacién

<@. Si en la familia hay nifios, niftas y adolescentes tos padres v cuidadéres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limites

{ En tamilias con personas adultas mayores los demas integrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opinlones y preferancias

86, Redes de apoyo sociat:

(O Cuenta con redes de apoyo sociales protactoras para el cuidado de su salud

() Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarias para fortalecerse

@) No identifica / no cuenta con redes de apoyo soclales protectoras

57. Précticas para el cuidado de su salud y proteccidn en el entorno hogar:

O Tratamlento casero al agua antes del consumo humano y almacenamiento adecuado

O Faclita la circulacion del aire en ta vivienda a través de La ventilacién natural o artificial

O Evita el consumo de tabaco, al encendido de carros al interior de la vivienda y el uso de \efia para coclinar.

QO Losresiduos sdlidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no e querman,
no se tiran a campe ahierto o en fuentes de agua

O Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios

O Usa tolditios, angeos y trampas caseras para la proteccidn contra vectores y roedores

O Al lInterior de la vivienda o et peri-domicillo, jardin ¢ espacios de la vivienda como patio o azotea estén limpios

O Ellugar donde se almacenan los productos quimicos pars el use en-el hogar se encuentra vantilado,
- cerrado y separado de comida, alimentos-para animales o medicamentos y fuara del alcance de los nifios, nifias y mascotas.

N




" 5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥
- CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

51 dentificacién de'cada uno de!

v Sy Hpa

Iis. Primer Nombre: Itoge ] |_” 59, Segundo Nombre: | j\_f\,lon; D ]
!ﬂ. Primer Apellido: HQP@( [0 ' [ 61. Segundo Apellido: ‘ naﬁolULQ ’

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: ] O AS. Adulto sin Identificacién f @ CC. Cédula Ciudadanfa

(O CD. Carné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjerfa ‘ QO MS. Menor sin Identificacién I O NV. Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especial del Permanencia ! QO PT. Permiso per proteccién temporal | O RC. Registro Civil

O TL. Tarjeta de identidad

| 63. Nimero de identificacion: | 39.142.0%3 | [ 64. Fecha de nacimiento: EINCE , ]
[ 65. Nacionalidad: [(D‘{Dmbt Qo) [ L 66. Sexo: l ® Hombre | O Mujer [ QO 3. Intersexual {Indeterminado]t
[ 67, Género: [ O Femenino | @ Masculino |

68. Usted se identifica como: | O Femenino | @ Masculino | QO Transexual | QO Transgenero 1 O No responde

O Otro | Q iChal?

69. Cudl es su orientacién sexual: I @ Heterosexual [ QO Lesbiana ] O Gay I O Bisexual | O No responde
O Otro | O (Cual?
I 70. Teléfono 1: ' —| L 71, Teléfono 2: I
72. Rol dentro de la familia: ‘ @ Responsable econdmico de La familia ‘ O Cényuge o compaiero(a) I
O Hijo(a) ] O Hermano(a) | (O Padre o madre | O Otros

te YA s 14

73. Ocupacién: ‘ f\Cﬂlmp\-l o l

74. Nivel Educativo: ] O Preescolar | (Q Bésica Primaria ] (O Biésica Secundaria [ O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Téenico) [ O Normalista i (O Técnica Profesional ‘ O Tecnolégica | O Profesional

QO Especializacién I O Maestr(a | O Doctorado | @ Ninguno | (O Téenica Laboral

75. Régimen de afiliacién: ] w.Subsidiado K QO Contributive [ O Especial | O Excepcién | QO No afiliado

76. EAPB: | 1) S0 Lep V)

77, Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

(O Nifias, nifios o adolescentes | QO Gestante | '@ Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino l O Migrantes | O Madre cabeza de familia l O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar ] QO Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) l O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Ootro | O icudl? . ] O Ninguna
78, Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar; I QO Fisica

O Psicoldgica [ O Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono | QO Sexual | O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | Y Indigena I O Rrom (Gitanos) | O Negro [ O Afrocolombiano |

|
O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenguero de San Basilio de Palenque | QO Ninguna

l 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece; |@ Ay ndo . Ihd« 1A Yoo mala¥o O F\OCI ®
Y ; 9} d



53 Sltuadéﬁ de’ sal

81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

(D Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
(O Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, ritu%slas de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el culdado de la salud (baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Practicas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. ‘ O Ninguna
82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica ‘ QO Auditiva | O Visual | (O Sordoceguera
O Intelectual J () Psicosocial {mental) I O Miltiple | @ Sin discapacidad
[ 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) ‘ o5t ] O No ] O No aplica ]
1 84. Intencién reproductiva a corto plazo: ‘ O si L & No l i 85, Gestacidn actual confirmada: ] O si ‘ O No J

86, Realiza rutinariamente las siguientes practicas para el cuidado de la salud?

Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias ! & Realiza actividad ffsica, ejercicio o actividad deportiva
Higiene oral diaria (cepillado minimo 2 veces al dfa)

Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas,

Duerme lo suficiente para estar con energia durante todo el dfa {entre 6 a 8 horas diarias)

Controla el tiempo de exposicidn a televisién, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

Q|0|0|0| O|OD

Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud ] O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

Q Valoracidn Integral para la PYMS** l (O Valoracién integral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS
'O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior ] (O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacién con micronutrientes \ (O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres). TO Asesorfa en anticoncepcidn (planificacion familiar)

(O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segin lo definido en lineamiento) I (O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prueba rapida treponémicaJ O Prueba rédpida y asesorfa pre y postest VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C (22 a 28 afios)

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

(O Tamizaje para cdncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

(O Tamizaje para cdncer de mama l ,\é Tamizaje para cdncer de préstata l ﬁ. Taimizaje para céncer de coldn y recto
ﬁ Educacién para la salud I C Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencién para el cuidado preconcepcional QO Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
(O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales (O Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio i (O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
(O Atencion para el seguimiento del recién nacido —| O Educacién para la salud l O Ninguna NJ&

89. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

(O No Afilado ! O Desconocimiento del derecho a las intervenciones i (O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
(C El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia ] (O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

(O Dificultades con trdmites administrativos L (O "No hay agenda" para esta atencion l (O No sabe cémo solicitar la cita
O Horarios de atencién restringidos l (O Largos tiempos de espera

(O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma gue no puede acudir al servicio | (O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio 1 O Ninguna, N/P‘
r




A

90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud 2 los cuales tiene derecho (Promocidn, prevencidn, atencién, rehabilitacién),

@( Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidén en salud,

LQ:L. Si es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | QO si L O No | . No aplica _]
Iiz. Peso (en Kilogramos): [ 4’4 L—l { 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): |3§ bt _]
[ 93. Talla (en centimetros): [ AR ’ I 95. Resultado del IMC en >5 afios: qu_ q l

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segin indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

(O Obesidad | (O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso | ® Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

(O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 anos) (O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios}
(O Desnutricién Aguda Severa [ O Riesgo de Delgadez ’ O Delgadez ‘ O Bajo Peso para la Edad Gestacional ‘ C Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a & afios: | O Cabeza | O Cara l O Piel

O Téraxy abdnmenl O Extremidadesl O Comportamiento_l @) Edema! O Ninguna| O No aplica

98. Medicién de Tensi6n arterial para personas mayoras de 18 afios (Resultado tensién arterial sistdlica / tensién arterial diastélica):
Q sistélica: (Numérico)  {0)e) | O Diastélica: (Numérico) | O No aplica
99. Clasificacion de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mas alta de 120 mm Hg)
Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 90 o mas alta 90 mm Hg)

Alta - Hipertensién nivel 1 (sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg)

B8|0(0|0|0

Normal ( sistdlica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) J O No aplica

100. :Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) | O Diabetes | O Céncer [ O EPoOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas I (O Trastorno mental | O Epilepsia
O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) ‘ @ Ninguna
101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:
O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) ] O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia l O Dengue | O Chikungunya | O Zika | QO Chagas ‘ O Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasis Cutdnea ‘ O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) J (O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102. ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis J (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma [ (O Escabiosis [ QO Pian | O Malaria | ®@ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Esta recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? Q si O No ® Noaplica
104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:
O Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trdmites administrativos
(O "No hay agenda" para esta atencién l QO No sabe cémo.solicitar la cita | QO No puede pagar el copago
O Horarios de atencidn restringidos [ O Largos tiempos de espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio ] (O No tiene adherencia al tratamiento |

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencion ] (O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | Q No aplica

V



105, sldentifica alguna de (as siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden atterar o generar riesgo para
st salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 aﬁos?a

O Inicio de la convivencia en pareja I O Llegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio escolar

Q) Embarazo temprano o adolescente i O Independencia o salida del hogar paterno-materno | (O Separacién de pareja IO Duelo|
(& Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisis acondmicas i ) Conflictos familiares

(O Situacidn de abandono l (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma y discriminacidn
O Confiictos relacionados con su orientacién sexual ‘ O Trastorne de salud mental en algdn integrante de La familia | X Ninguna

106, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 aifos);
(O Se ha sentido triste todos los dfas durante 1a mayor parte del dfa l O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
) Se ha sentido inquieto{a) o nervioso (a) todos los dfas durante &2 mayor parte det dfa | @ Ninguno | O No aplica

107. Durante los (fltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos?:'

(O Ha pensado en Lastimarse o en no querer seguir viviendo ] & Ninguno | - ) Noaplica

108, En los (ltimos tres meses (en personas antre 14 v 17 pregunte sl ha.consumido alguna vez en su vida), zusted ha tanido consumo
de sustancias pslcoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O i (Aplique ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) | - O No | © No aplica
i09. Resultados de riesgos instrumentos de consumo; | (O Puntaje rlesgo ASSIST {No obligatorio):
(O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatoric): l O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No ohligatorio):
|_110. Ha presentado alguna otra situackén de salud gue timite sus actividades cotidianas en s Jliima semana? L O si | % No |




5 IDENTIFSCACION DE PROCESOS CUIDADORES DETERIORANTES h i :
CONDICIDNES DE SALUD DE LOS IQ_TEGRANTES DE LA FAM!LIA

Identificacién de cada tino de (oS h

58. Primer Nombre: [ ’D;Cma. [ [ 59. Segundo Nombre: | —|

|

60. Primer Apellide: [M0<(0] ¢ ] [ 61. Segundo Apellido: | |

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: ’ O AS. Adulto sin Identificacidén | (@ CC. Cédula Ciudadania

(O CD. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacidn ‘ QO NV. Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permisc Especial del Permanencia | QO PT. Permiso por proteccién temporal ] O RC. Registro Civil

O Tl Tarjeta de identidad

|_63. Niimero de identificacién: | (114 4 61, 359 | | 64. Fecha de nacimiento: l4]o3 [Mq30 , ]
LGS. Nacionalidad: 'CO[C‘R\L:)!OI'(@ —l I 66. Sexo: ] O Hombre | @ Mujer J O 3. Intersexual (Indeterminadoﬂ
l 67. Género: ‘ @© Femenino ! O Masculino —I .

68. Usted se identifica como: I @ Femenino [ O Masculino | O Transexual | O Transgenero | O No responde

Qoto | O :Cial?

69. Cudl es su orientacién sexual: | @ Heterosexual I O Lesbiana | O Gay [ QO Bisexual ‘ (O No responde
O Otro [ O :Cial?
| 70. Teléfono 1: ] | | 71. Telétono 2: [
72. Rol dentro de la familia: I O Responsable econémico de La familia | @ Cényuge o compafiero(a) ‘

O Hijo{a) | QO Hermano(a) l O Padre o madre ] O Otros

73. Ocupacién: [,f\m d{ (09D |

74, Nivel Educativo: ‘ (O Preescolar | (O Bdsica Primaria :  Bésica Secundaria [ O Media Académica o Clasica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) i (O Normalista ‘ (O Téenica Profesional ] O Tecnoldgica ' O Profesional

O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | @ Minguno | O Téenica Laboral

75. Régimen de afiliacién: I_Q—Subsidiado I O Contributiva | O Especial i O Excepcién | O No afiliado

|

. EAPB: | U()E:QV’(/\M

77. Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional ¢ tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

Q Nifias, nifios o adolescentes ] O Gestante | @ Ferso.na adulta mayor ] O Personas con orientacién sexual diversa

O Campesina o campesino I O Migrantes | O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas

QO Victima del conflicto armado ] O Victima de violencia de género e intrafamiliar [ QO Victima de violencia interpersanal

QO Persona privada de la libertad {medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Ootro ] O geudl? I O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: ] O Fisica

O Psicoldgica I O Negligencia y abandono I (O Negligencia y abandono | O Sexual l (O Patrimonial o econémica

79. Pertenencia étnica: 1 @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro [ O Afrocolombiano 1

O Raizal (San Andrés y Providencia) [ QO Palenguero de San Basilio de Palenque | [®) Ninguna

80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: ]Qtsq 1:(1-"6@ I\\dq ety Yoly walgko O« “0('.1 O —l
J : J |



81, Prdcticas de culdato de \a salud desde su saberes ancestrales / tradicionalas;

@ Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)

{0 Practicas que acompailen en momentos de transicdién (arrullos o cantos, rlt-#les de paso u otros).

O Précticas tradiclonales para el cuidado de ta salud (baile ¢ danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

Q Préicticas de armonizacién o para favorecer el bienestar [rituales, conselerfa del sabedor/s, pagamentos)

& Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico tradicional eri los procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidado con &l entorno, con los alimentos u otros. ‘ O Ninguna

82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? I O Fisica ‘ O Auditiva 1 O Visusl I O Sordoceguera

O Inelectual | O Psicosocial (mental) | O Mdttipte | @ Sin discapacidad
[ 83. Tiene certificacién y registro de discapacidsd (RLCPD) I  Os | O No | O Noaplica !
| B4. Intencién reproductiva a corto plazo: | Q si l &€ No | | 8B, Gestacién actual confirmada: | O s I @ Neo |

86, 2Realiza rutinarfamente (as siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos los dfas | 0 Realiza actividad fisica, ejarcicio o actividad daportiva

O Higlene oral diaria (coplllado minimo 2 veces al dia)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desEaués de entrar at bafie, cambiar paiiales, tener contacto con animales,
retlrar secreciones nasales, llegar de ta calle, manipular sustancfas quimicas.

(O Duerme lo suficiente para estar con energéa durante todo el dia (entre € a 8 horas diarias)

) Controla el tiempo de exposicién a televisidn, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo lbre o de ocio .

O Participa en actividades culturales, soclates, altemativas o complementarias que apértan al culdade de la salud ] ¢ Ninguna

87, Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:

“& Valoracldn Integral para la PYMS** | ) Valoracién Integral en salud bucal por profesional en adontologla para la PYMS

Q Promocién y apoyo a lactancia meterna ' Aplicacién de fliot ] O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

(O Vacunacién de acusrdo con ¢l esquema ) Fortificacién casera con micronutrientas an polvo

O Suptementacidn con micronutriantes l O Desparasitacién intestinal antlhelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), l O Asesorfa en anticoncepcidn {planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivos {mimero de unidades segun lo definido en'lineamlento} l O Tumizaje de flesge cardlovascular

(O Prueba rdpida trepondmica l (O Prueba ripida y asesoria pre y postast ViM

O Prueba répida para Hepattils B (18 a 28 aflos} y C {22 a 28 aftos}

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cdncer de cuello uerino (mujeres de 20 a 28 afios) | ) Colposcopia y Biopsia cérvice utering (mujeres)

RQ/ Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata ! O Tamizaje para cdncer de coldn y recto

Q Educacién para la satud | O Ninguna

g8, A:tenciones pendientes de la ruta materno parinatal;
O Atencidn para el cuidade preconcepcional O Inberrupélén Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencidn para el culdado prenatal ~ Controles prenatales (O Preparacién para ta maternidad y paternidad
O Atencién del puerperio \ O Provisién del método.anticonceptivo past parto inmediato b
) Atencién para el seguimiento del recién nacido I ) Educacién para ta salud | C Ninguna _IN’ AN

89, Motive por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o matarno perinata:

O No Afilado I () Desconocimiento del deracho a {as intervenciones | O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

(O El servicio de salud estd Lejos del lugar de residencia | O No hay personal de salud en el centro de salud cercanc

O Dificultades con trimites administrativos ] ) "No hay agenda” para esta atenclén | O No sabe cémo sollcitar a cita

O Horarios de atencién restringidos , O Largos tlempos de espera l O No sa siente cdmodola) con el parsonal de salud

O Persona enferma gue no puede acudir al servicio | O Falta de tiempo del cuidador 1

O Falta de adecuacién soclocultural det servicie | O Ninguna. ' NJ P




90. Practicas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

‘Q JTiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevenci

on, atencién, rehabilitacién),
K Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

LBJ.. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? ' Q si I QO No | @ No aplica 1

I

| 92. Peso (en Kilogramos): 14 a 3 ] l 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): ’@4j
L93. Talla (en centimetros): [j A L—l L 95. Resultado del IMC en >5 afios: [ 23 3 —| " 4

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional se

gln indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

O Obesidad | (O Sobrepeso ‘ O Riesgo de Sobrepeso [ ® Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afios)

(O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez |

O Bajo Peso para la Edad Gestacional [ O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: I O Cabeza I O Cara [ O Piel

O Téraxy abdomen | O Extremidades ] O Comportamiento l O Edema [ O Ninguna] @ No aplica
98. Medicion de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistdlica / tensién arterial diastélica):

O  sistélica: (Numérico) 4o | O Diastélica: (Numérico) [, 0 ] QO No aplica 1
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipertensiva (sistélica m4s alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistdlica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 90 o m4s alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastéliza 80 a 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

@ Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg) l O No aplica
100.

LAlgln profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erfermedad cardiaca) E QO Diabetes ’ O Céncer | O EPOC.
Enfermedades raras y huérfanas K QO Trastorno mental [ QO Epilepsia

Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agrasiones fisicas y intento de suicidio) ] @ Ninguna

O|0|0|(0

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) K O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis ]

O Enfermedades transmitidas por alimentos (Cdlera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | (O Enfermedad diarreica aguda (EDA) [ © Ninguna

102, ¢Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geochelmintiasis ] (O Teniasis / cisticercosis ] O Tracoma | (O Escabiosis ' O Pian | O Malaria l @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ¢Esta recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No @ No aplica
104, Motivo (s} por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:
(O Persona no afiliada | QO Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
(O "No hay agenda” para esta atencién | QO No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de 2spera | (O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio ‘ (O No tiene adherencia al tratamiento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencion i (O Falta de tiempo del cuidador p
O Falta de adecuacién sociocultural del servicio l @ No aplica ) ‘




108, a_ldantlﬁca atguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 y-28 ailos)

O Inicio de la convivencia en pareja | (O Ltegada de un nueve integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del aflo escolar

() Embarazo temprano o adolescente I ) Independencia o salida del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja IO Duelo
O Daessmpleo o pdrdida abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas ‘ () Conflictos familiares

QO Siuacién de abandono l {J No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | ) Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orientaclén sexual | (O Trastormo de salud mental en algdn integrante de ta familia | O Ninguna

106. Durante mds de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos los dfas durante La mayer parte del dia | { Haz perdido sl interés en actividades qus antes disfrutaba
(O Se ha sentido inguieto(a) o nervioso {a) todos los dias durante la mayor parte det dis | & Ningune I O No aplica
107. Durante los (ltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 afios):

() Ha pensado en lastimarse o en no querer segulr viviende I T @ Ninguno l O No aplica

108, En los dttimos tres meses {en Tu rsonas entre 14 y 17 pregunte sl ha. consumido alguna vez en su vida}, ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol vy tabaca? .

O si {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) l : O No | & No aplice

109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio)
O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio): l ) Puntaja riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

[ 110, (Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la tltima semana? | O si J @ No |

D




i 5 DENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES DETERIORANTES Y
ONDICIDNES DE $ALUD DE! LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA®

5.1 Identificacién de :
[ 58, Primer Nombre: ‘(\\ oM I L 59. Segundo Nombre: | |
| 60. Primer Apellido: [[00pceny | [[61. segundo Apellide: | Mol e |

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: ‘ O AS. Adulto sin Identificacién | O CC. Cédula Ciudadania

(O CD. Carné Diplomético I O CE. Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin Identificacién | (O NV, Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccién temporal ‘ O RC. Registro Civil

@ TL Tarjeta de identidad

[ 63. Ndmero de identificacién: | 121446b335 | |_64. Fecha de nacimiento: ] 1 [05 r"LOOq v ]
| 65. Nacionalidad: |{’D{omb:0na —[ I 66. Sexo: I @ Hombre | O Mujer I O 3 Intersexual{tndeterminado]|
l 67. Género: ‘ (O Femenino ‘ @ Masculino j I

68. Usted se identifica como: I O Femenino ‘ @ Masculino J O Transexual | O Transgenero ‘ O No responde

O Otro | O :Cual?
69, Cudl es su orientacién sexual: I @ Heterosexual | QO Lesbiana | QO Gay I (O Bisexual | O No responde
O Otro [ O :Chal?

| 70. Teléfono 1: I I I_ 71, Teléfono 2: ‘

72. Rol dentro de la familia: | (O Responsable econdmico de la familia f (O Cényuge o compaiiero(a) !

@ Hijo{a) ] O Hermano(a) ] O Padre o madre | O Otros

5.2 Caracteristicas

< 0T Sl T

L?B. Ocupacién: H\qt- (© ‘]D.. [

74, Nivel Educativo: ] (O Preescolar ] (O Bésica Primaria I (O Bésica Secundaria | O Media Académica o Cl4sica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | (O Téenica Profesional f O Tecnolégica | O Profesional

O Especializacién ] O Maestria l QO Doctorado | & Ninguno I (O Técnica Laboral

{ 75. Régimen de afiliacién: [ (O Subsidiado ‘ O Contributivo | O Especial l O Excepcién i’b' No afiliado

| 76. EAPB: |

77. Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

® Nifas, nifios o adolescentes | O Gestante | O Persona adulta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino | QO Migrantes f O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
QO Vietima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar ! O Victima de violencia interpersanal

O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O otro l O eudl? ; I O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el tem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldgica [ O Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono r O Sexual | (O Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica: | © Indigena | O Rrom (Gitanos) | (O Negro ‘ O Afrocolombiano I

O Raizal (San Andrés y Providencia) ! QO Palenquero de San Basilio de Palenque l O Ninguna

l 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: ]Q & q ) T!’D_ IWL{I deary EOCJ g malovo O L\(‘(}I -
A ) J



81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberas ancestrales / tradicionates:

®© Pricticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituates u otros)

) Practicas qua acompaiian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltt#les de paso u otros).

(O Pricticas tradiclonales para el cuidado-de la salud {baile o danza, mdsica, usc de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (ritualas, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

& Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Pricticas de cuidado con el entorne, con los alimentos u otros. I O Ninguna

82. 1S5e reconocs como persona con discapacidad? | O Fisica | O Auditiva ] O Visual | ) Sordoteguera

O Intelectual | O Psicosoclat (mental) I O Muiltiple I ® Sin discapacldad
[ 83. Tiene cartificacidn y registro de discapacidad (RLCPD) | O s t O No [ SelNoapica |
ru. intencidn reproductiva a corto plazo: | QO sl I R/ No | | 88, Gastaclén actual confirmada: ] /C) Si | z"\No k\JfD

86, :Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el culdado de la salud?

h Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dias ! /K Realiza actrvidacl fislca, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria [cepiiado minimo 2 veces al dia}

(O Lavade de manos antes de consumir alimentos o des&ués de entrar al baflo, cambiar pafiales, tener contacto con animates,
retirar secreclones nasales, llegar de la calls, manipular sustandias quimicas,

(O Duerma Lo suficiente para estar con energia durante todo el dia lentre 6 a 8 horas diarias)

(O Controla &l tiempo de exposicldn a telavisidn, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocle :

0 Partleipa en actividades culturales, soclatas, alternativas o complementarias que agortan al cuidado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de pramocién y mantenimiento:

25 Valoracién intagral para ta PYMS** | (O Valoracién integrat en sslud bucal por profesionsl en odontotogfa pars la PYMS

(O Promocién y apoyo a tactancia materna () Aplicacién de filor | C Profitaxis y remocidn de placa bacteriana

m Vacunacién de acusrdo con el esquema () Fortificaclén casera con micronytrientes an polve

O Suplementacién con micronutrientes | (O Desparasitacién Intestinal antihelmintica

(O Tamizaja para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres), I (O Asesorfa en anticoncepcion {planificacidn familiar)

O Suministre de anticonceptives {ndmero de unidades segin Lo definide en lineamiento) l Q Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémicaJ O Prueba répida y asesorfa pre y postest ViH

(O Prueba rdpida para Hepattiis B (18 a 28 afios) v C {22 a 28 afios}

(O Prueba de embarazo en case de retrase menstrual u otros sfntomas o signos de sospecha

- Tamizaje para cdncer de cuello uterino [mujeres de 20 a 28 afios) I { Colposcopia y Biopsia cérvice uterina {mujeres)

O, Tamizaje para ¢cdncer de mama I ) Tamizaje para céncer de préstata | (O Tamizaje para céncer da coldn y recto

K Educacién para la salud ‘ C Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

{ Atencidn para el culdado preconcepcional C Interrupcién Veluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales O Preparaclén para la maternidad y paternldad

(O Atencién del puerperio l O Provisibn del método anticonceptivo post parto inmediato

(O Atencidn para el saguimlento del recién nacido | © Educacién para la salud | O NlngunaN ’P\

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocidn y manteniméento de la salud o materno perinata;

O No Afiiado | O Desconocimiento del derecho a las intervenciones [ O Desconocirniento que Las intervanciones son gratuftas

) El servicio de salud estd lejos del lugar de resldencla l (O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | C “Nohay agenda” para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar {a dta

O Horarios de atencidn restringidos ‘ O Largos empos de espera | O Mo se siente cdmedola) con el personal de salud

O Persona anferma que no puede acudir al servicio | O Falta de tiempo del cuidadar

O Falta de adecuacién sociocuttural del servicio | O Ninguna. NT A




90. Practicas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

O Conoce los derechos y deberes en salud

Oj Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacién),

% Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cédmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

ul. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? , | Q si | O No | & No aplica —‘
L 92. Peso (en Kilogramos): I do. 3 | [ 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): l ]

@- Talla (en centimetros): f 1.4% | |_ 95, Resultado del IMC en >5 afios: [ 199

\

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional se

gun indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

(O Obesidad ] (O Sobrepeso ‘ O Riesgo de Sobrepeso ] @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Ries

: go de delgadez (en > de 4 afos) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afos)

O Desnutricién Aguda Severa ] O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios:

l O Cabeza ] O Ccara I O Piel

O Téraxyabdcmen' §] Extremidades' O Comportamienta | O Edema | QO Ninguna |

@ No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastdlica):
O Sistélica: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) | ® No aplica

99. Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistdlica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o mas alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

(O Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | @ No aplica

100. ;Alguin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) I QO Diabetes [ O Céncer | C EPOC.

O Enfermedades raras y huérfanas | QO Trastorno mental [ O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) ] @ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

(O Enfermedades prevalentes de la infancia {(Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) [ O Tuberculosis

O Lepra ] O Rabia ‘ O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis ' O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) i O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis ‘ (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | O Escabiosis | O Pian | O Malaria ‘ @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No @ No aplica
104. Motivo (s) por el {los) cual (es) no ha recibido la atencién:
O Persona no afiliada | QO Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda" para esta atencién | Q No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago
QO Horarios de atencidn restringidos | O Largos tiempos de espera ’ QO No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio ] O No tiene adherencia al tratamiento ‘

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencion [ (O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio | & No aplica

(V4
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108. sldentifica alguna de tas siguientes situaciones o condicionas famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y.28 afios}

Q) Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada de un nuevo integrante | 'O Ingreso a sstudiar l O Pérdida del afio escolar

() Embarazo tempreno o adolescents | QO independencia o salida del hegar paterno-matemo | O Seperacién de pareja IO Bueto

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo j O Pérdidas o crisis acondmicas | QO Conflictos famillares

(O Sltuacién de abandono I () Mo idantifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | (O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orjentacién sexual | O Trastomo de salud mental en algdn integrante de la familia 1 Q}_ Ninguna

106, Durante mds de dos semanas {(solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante ta mayor parte del dia—l O Ha perdido el interés en actlvidades qua antes disfrutaba

O Se ha sentido inquietola) o nervioso (a) todos los dfas durante la mayor parts det dfa | &) Ninguno | O Noaplica

107. Durante los uttimos B dlas (solo personas mayores de 14 at'msj:'

O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo l _&@) Ninguno L O No aplica

108. En tos itimos tres meses (ah personas antre 14 v 17 pragunte sl hamnsumndo alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol ¥ tabaco? .

Q Si(Apllque ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) 1 & No _ | O No aplica
109. Resuttados de rlesgos instrumentos de consumo: | (C Puntale riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT (Na obligatorio): I O Puntajs riesgo Carlos CRAFFT [No obligatorio):
110. ;Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima semana? l O sl l & Ne ‘




5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES. DETERIORANTES Y
NDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Saar]

\_53, Primer Nombre: ] ‘9\ nJﬂ) (B

| 60. Primer Apellido: | [DPecenn ] | 61. Segundo Apellido: | Mo cole

62. Tipo de identificacién integrante de (a familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | O cc. cédula Ciudadania

O CD. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacién ' O NV. Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especial del Permanencia ’ Q PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil

@ TL Tarjeta de identidad

l 63. Nimero de identificacién: ] j’2,1 4466335 ] l 64. Fecha de nacimiento: I A IO? [ 2014 , 1
I 65. Nacionalidad: |f0lomb ianQ | ] 66, Sexo: [ ® Hombre | O Mujer ] O 3. Intersexual (Indeterminado}]
[ 67, Género: l O Femenino | ®@ Masculino —’ .

68. Usted se identifica como: I O Femenino ‘ @ Masculino l QO Transexual f (O Transgenero | O No responde

O otro | O icual?

69. Cudl es su orientacién sexual: | Heterosexual l QO Lesbiana ‘ O Gay | O Bisexual | (O No responde
O Otro ] Q Cual?
m | 70. Teléfono 1: ‘ I ] 71, Teléfono 2: I
72. Rol dentro de la familia; I O Responsable econdmico de La familia ] O Cdnyuge o compafiero(a) ] j

[ @ Hijo(a) ‘ O Hermanof(a) | O Padre o madre | O Otros

e

L73. Ocupacién: IAQ\;[O”OI _]

74, Nivel Educativo: [ O Preescolar [ O Eésica Primaria [ (O Bésica Secundaria [ O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) ' O Normalista ] (O Téenica Profesional | QO Tecnoldgica ] QO Profesional

O Especializacién ] O Maestria | O Doctorado | @ Ninguno ] O Técnica Laboral

l75. Régimen de afiliacién; ‘ O Subsidiado ‘ O Contributive | O Especial f O Excepcién [ O No afiliado

| 76. AP | TJoJA oy

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccion constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante | O Persona adulta mayor ‘ Q Personas con orientacidn sexual diversa

o Campesina o campesino I (@) Migrantes | O Madre cabeza de familia | O Parsonas que con enfermedades huérfanas

QO Victima del conflicto armado ' O Victima de violencia de género e intrafamiliar T QO Victima de violencia interpersonal

o O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) ] O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

QO otro | O geudlz ; [ O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: [ Q Fisica

O Psicoldgica ‘ O Negligencia y abandono [ (O Negligencia y abandono I O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | @ Indigena l O Rrom (Gitanes) I O Negro | O Afrocolombiano ]

O Raizal (San Andrés y Providencia) ‘ O Palenquero de San Basilio de Palengque l O Ninguna

[ 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: w E.Bq()ﬂtdo [M’LCI 0 HCQU; NQloYD \w oVl
] S !



sy

B

81, Pricticas de culdado de la salud desde su saberes ancastrates / tradicionales:

@ Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituates u otros)

C Practicas que acompafian anr s da transicidn (arrullos o cantos, rltu{ales de pasou otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de {a salud {balte o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros}

@ Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedorfa, pagamentos)

& Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional enlos prodesos de salud enfermedad

O Pricticas de cuidado con el entorno, con Los alimentos u otros. ‘ O Ninguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? I O Fisica l - Auditiva ] O Visual ] (O Sordoceguera

O Intelectual | O Psicosocial (mental) | O Miltiple .| © Sin discapacidad
‘ 83, Tiene certificaclén y reglstro de discapacidad {RLCPD) 1 O sl \ O Ne | O No aplica
[34. Intencidn reproductiva a corto plazo: ‘ O si i O Neo l 1 86, Gestacién actual confirmada: | QO si t { No

86, .Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el cuidado de la salud?

{ Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dias l & Realiza actlvfdad fisica, ejerciclo o actlvidad deportiva

O Higiene oral diaria {cepitlade minimo 2 veces al dia}

) Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, ltegar de la calls, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficiente para astar con energfa durante todo el dfa (entre & » 8 haras diarias)

) Controla el tiempo de exposicidn a televislén, vidacjuegos y celular (manos de 2 horas al dia}

) Realiza actividades en el tiempo libre o de ocle

O Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarlas que aportan al culdado de la salud i Q) Ninguna

87, Atenciones pendientss de promoclén y mantenimiento:

X Valoraclén Integral para la PYMS** | ¢ Valoracldn integral en salud bucal por profesional en odontologia para ta PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacion de fltior ] ) Profilaxis y remocién de placa bactsriana

\;@. Vacunaclén de acuerdo con el esquema ) Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacién con micronutrientes | () Desparasitacidn intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres}. ‘ O Asesoris en anticoncepcién (planificacién famitlar)

O Suministro de anticonceptivos (mimero de unidades segidn Lo definidoen lineamiento) l (O Tamizale de riesgo cardiovascular

O Prueba répida trepondmica ‘ O Prueba répida y asesorfa pre y postest VIH

) Prueba réplda para Hepatitls B (18 2 28 affos) y C {22 a 28 afios)

O Prueba de embarazo en casc de retraso menstrusl u otros sintomas o signos de sespecha

O Tamizaje para cdncer de cuello uterino (mujeras de 20 a 28 afios} ‘ (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

) Tamizaje para cdncer de mama l O Tamizaje para céncer de prostata l O Tamizaje para céncer de coldn y recto

¥ Educacién para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencién para el cuidado preconcapcional O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-

(O Atencién para el culdado prenatsl — Controles prenatales (O Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio | O Provisién del métedo anticonceptivo post parto inmediato

) Atencidn para el seguimfanto del recién nacido l (O Educacién para la salud J C Ninguna NP

89, Motive por el cual no ha recibido las stenciones de promocién y mantenimiento de la salid o materne perinata:

O No Afiiado | } Desconocimianto del derecho a las intervenciones | O Desconocimiento gue las intervenciones son gratuitas

(O Elservicio de salud estd lejos del lugar da residencia’ ! ) No hay personal de salud en el centro de salud cercano

- (O Dificuitades con trdmites adminlstrativos J C "No hay agenda" para esta atencién 1 O No sabe cémo solicltar la clta

(O Horarios de atencién restringidos ] O Largos iempos de espera I O No se siente cdmodo(a) con ek personal de salud

() Persona enferma que no puede acudir al servicio l (O Falta de tiempo de{ cuidador

() Falta de adecuacién sociocultural del serviclo ] O Ninguna, Iy A\




80. Practicas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

QO Conoce los derechos y deberes en salud_ |

L QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocidn, prevencién, atencién, rehabilitacidn),

Tﬂ Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

QO Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

LSI. Si es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? [ O si ‘ C No ’ @ No aplica j
@. Peso (en Kilogramos): ] 24 [ L 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura (en centimetros): ! _,_]
@. Talla (en centimetros): ! LAR I [ " 95, Resultado del IMC en >5 afios: [ LU —|

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segdn indicader Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad |

(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).
QO Obesidad ’ (O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso [ @® Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad
) Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios) Q Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)
O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez I O Delgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: ] O Cabeza | O Cara l O Piel
QO Téraxy abdomen I O Extremidades | O Comportamiento l O Edema | O Ninguna ] ®. No aplica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn arterial diastélica): ]
O sistélica: (Numérico) [ O Diastélica: (Numérico) | @ No aplica V/
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
O Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistdlica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o més alta 90 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
QO Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)
O Normal ( sistélica menos de 120 mm Ha y diastélica menos de 80 mm Ha) [ @ No aplica
100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?
O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
QO Enfermedades cardiovasculares (Hipertensidn, erifermedad cardiaca) |r (O Diabetes ‘ O Céncer ‘ O EPOC.
O Enfermedades raras y huérfanas [ QO Trastorno mental | O Epilepsia
O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) ’ @ Ninguna
101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?: —|
O Enfermedades prevalentes de la infancia {Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) l O Tuberculosis
QO Lepra l QO Rabia [ QO Dengue | (O Chikungunya I O Zika | O Chagas ‘ O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea [ O Tungiasis l O Enfermedades transmitidas por alimentos (Clera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) ] @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis | QO Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | (O Escabiosis | O Pian | O Malaria I @ Ninguna
O e S Y kariorss s erifcs i fiaciin de salid v Os | ONe | © Nospis
104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

O Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién ‘ O No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de aspera i O No se siente cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento l

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio I & No aplica y

v



105, ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales gue pueden alterar o generar riesgo para
sy salyud flsica o mentat? (Indagar sélo en personas entre los 14 v28 aikos)

O Inicio de 12 convivencia en pareja i O Llegada de un nuevo integrante l O Ingreso a estudiar | O Pérdida det afio escolar

(O Embarazo temprano o acolescente | O Independencia a salids del hogar paternovmaternc l ) Separacién de pareja IO Dualo

b Desempleo o pérdida abrupta del trabajo I > Pérdidas o crisis econdmicas 1 & Conflictos familiares

O Sltuacidn de abandone | O No identifica / No cuenta con redes de apoyo soclales protectoras | O Estigma y discriminacldén

O Conflictos retacionados con su orientacién sexual I O Trastomo de salud mental en algdn integrants de la familia I ) Ninguna

106, Durante mis de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

() Se ha sentido triste todos los dias durante \a mayor parte del dfa | O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentido intuietola} o nervioso {a) todos los dias durante ta mayor parte del dfa ' | ) Ninguno | & No aplica

107, Durante los (ltimos & dfas (solo personas mayeres de 14 afios):

O Ha pensado en lastimarse o en no quersr seguir viviendo _ I " O Ninguno 1 QO Noaplica

108, En los (iltimos tres meses [an personas entre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicosctivas, incluyendo alcohol y thbaco?

O Sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ Nosplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | () Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): I O Purttsje riesgo Carlos CRAFFT (No obligstorio):
110. :Ha prélséntaﬂo’,'laluuna otra situacién de salud que Umita sus actividades cotidianas en la iiltima semana? I O si I O No |

1
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
L e PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
,§] VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
i RIESGOS EN SALUD MENTAL
_ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR

. flcar 'a S

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir, cémo perciben los miembros de una
familia la calidad de su relacién y apoyo mutuo. Consta de 5 preguntas con 5 opciones de respuesta, cada
una a modo de escala Likert, en las cuales el entrevistado coloca su opinién al respecto de!
furicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente:

1. Adaptacion; 2. Participacion; 3. Gradiente de recurso personal; 4. Afecto; 5.

Recursos o resclucion.

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
> Disfuncién familiar leve, con puntaje enire 14-17 puntos.

> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.
>

Disfunclén familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

« Puntuacién maxima: 20 puntos

._‘_'".1."".4'_! I- -.as . cas!
.| “veces | siempre| Siempre
T P YO P ot e e | @
¢Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando fengo algtin problema y/o necesidad? v
¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familia -
habla de Ias cosas v comparte los problemas conmigo? ;

| ¢éMe siento satisfecho con la forma como mi famitia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas .
actividades?

Me siento satisfecho con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a2 mis emociones como -
rabia, tristeza, felicidad o amor?

iMe siento  satisfecho con @ manera como
compartimes en mi familia: zel tiempo para estar juntos,
los espacios en la casa y el dinero o inversién de los v
recursos?

Puntos: 12
Interpretacion; o ewidencia d“&\unuoﬂ faeilias m’“‘a"“‘la

Fecha de aplicacién: __J5-05-207Z6 7 Encuestado: _JcRe Rokpan 0Peaan Owqolg
Responsable de 1a aplicacién del tamizaje: __JCINNS HOY /
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version1
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS . | (ofIoNO1
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigendia 31/12/2023

FORMATO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer of presente formato, que tiene por objetivo garantizar o respeto a sus derschos y
decisionss, durante la atencién que se realiza en las Familias a través del Plan Operativo d# Fquipos Bésicos de
Salud para la Atencidn primaria en salud, en el marco del Plan de intervenciones Colectivas contratado con la
Y.&f Municlplo de Valledupar Casar.

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Béasico de Salud — EBS para el despliegue operativo que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,

dirigida a los hogares que se identifiquen en los temitorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
particdipacion en:

1. Procesos de Caracterizacién ambiental y famifiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de [as familias y las condiciones de (a
Vivienda, los cuales permitirén realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necasidades requaridas que garanticen la salud mt:egra] de [az familias y la generacidn de

- conccimientos para el cuidado de la safud dentro del entorno.

2.  Formulacion de Plan integral de GWO Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, ol cual busca intervenir a las famillas y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, e intervencién individual
que se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sactores.

3. Participacidn de ancuentros colectivos. desarrollados a través de jornadas de salud integral an-articulacién
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a tas familias intarvenidas a través de la atencién
. individual y colectiva seglin sus necesidades y prioridadas,

Que . de acuerd lo informado en el presente documento yo,
Jugn _Dinswla ? )\j)Q ve identificado con Cedulada de ciudadanta
nimero 733 / of 9‘ Sz R cual resido en la direccién
Mamange (o del barrio Mamaﬂ e ke

Mamﬁesto que he leido y entendido la informacién requerida, asi como la oportuna respuesta frunte alas

inquietudes surgidas de manera clara por parta del profesional y que he racibido informacion suficients sobrs el
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar.

As{ mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspensién de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS
cuando asl lo considere, slempre y cuando no vaya en contra de Ia salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes. :
. N

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miembros de mi familia seran
protegidos e incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del “Reglamento General de
Froteccién de Datos (RGPD), que entrd an vigor el 25 de mayo de 2018 gue supone la derogacion de Ley
Orgénica 15/1999, da 13 de diclambrs refaridos a Ja proteccidn de las personas fisicas en fo que respecta af
tratarmiento de datos personales”

Tomando ello en consideracién, OTORGO m| CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo basico de salud de la
aceptando las acciones & intervenciones que se requidran a fin de
garantizar e cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los 1S dasdeimes_ Maro
de 202B.

{qua Db Do 2

. Firma del Profesional del EBS




B . | ~ Salud

Ministerio de Saiud y Proteccién Social
Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

1. POLITICA GENERAL D SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL MINISTERIO DE'SALUD Y PROTECCION SOCIAL

- [y

Con el diligenciamiento del presente formutario autorizo al Ministario de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aquf
reg7i7strados. conforme & (a Ley 1681 de 2012, el decreto reglamentario

1377 de 2013 y la Politica de Privacided y Confidencialidad el t imisterio
de Salud y Proteccidn Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad.

. Puede consultar la Politica de Privacided y Proteccidn de Datos
Personales escaneando ol siguiente cédigo QR.

© sl

O No

2. INFORMACION GENERAL

O Fisica {u gencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situadién que ponga O Psicolégica {urgencia vital en salud mental}
en peligro la vida de la parsona con quien va a interactuar o la
de alguien més en el lugar: -

1 ) Situacién de emergencia o desastre

I ﬂ No aplica

I 3. Departamento: | C Sl _l |_4. Unidad Zonal de Planescién y Evaluacién [UZPE): | 20001 . —l

| | | ]

. | B, Municipio / Area no municipalizada: | \J Q“ wa VPev —l
I 6, Area de ublcacién de la vivienda; | QO Area Urbana ] —p Area rural | O Centro poblade _l

| 7. Terrttoric: | Mot R 22 , | | aMicroterritorie:  Man 00 Gzl _|

| 9. Corragimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena: WLOIM OGPy _l

) |

| ~

S s Y MR T A S T 5 R

| 10, Ndmero de identificacién del Equipo de sawd: | TG\ - Q¢ - |
| 11.Prestader primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Selud: | lp’-‘m YonVoQ o _ ' |




12, Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de Identificacidn de procesos cuidadores, detariorantes y condiciones de salud:

¢ CC. Céduta Cludadania l (O CD. Carné Diplomdtico l (O CE. Céduia de Extranjeria ] ) PT. Permisc por proteccidn temporal

13, Numero de identificacion del responsable proceso inicial de identificacton |
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: -4 30bSHS3ADYS

] 14, Perfil profesionat da quien realiza praceso inicial de identificacién de capacidades, riesgos y condiciones de salud: lﬁl)‘l NG ot l

[ 15.cédigo de ta ficha: | _ | | 16, Focha diigenclomient de I fchw: |j 3, —0% \
2,4.1 Datos de aborddje AT R L bt s VR Y e
17'5:3;?&%‘;‘;?,?;;?3” la identificacién de @ Hogar [ O _Comunitario' O institucional | O Educative | O Laboral

| 1B8.Nombre de la institucién, entidad, organizacidn, etc. I 1% ‘ \&0\1 -P_uama I

| 19.Cabeza de familia/Lider/ Representante legal... (depende del entorrio}: - H\)’Dﬂ D In [\L( LIt - |

l 20,Alguno de los habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenes en Pazh | O si | @ No |
25Dt il

2LDireccion: | M omgadua
22.Coordenada geogrifica de latitud: | | I 23. Coordenads geogréfica de longitud; ’

l
|
24.Ubicacién del hogar {punto de referencia); ] Ceren, 0 Eokodn 1
|
|
|

26.N.° de ldentificacién dethogar: | Oy R | | 26, N de Identlficacién de la familia: | Oy R

28.M.? da hogaras famillares en (a vivienda: ] L l | 29, N.° de personas en la vivienda: l

30.N." de habitaciones por vivienda: | L |

31, Cudntos elementos para dormir {camas, ‘Rﬁm acns 1
l colchones, colchonetas, hamacas, camarotes
o sofacamas) hay actualmente en su hogar?

32.N.° personas por habftacién: l o)

l
{
|
|
[ 27.Estrato socioeconsmico de lavivienda: | @ Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio [O Medio-Atte | O Atto
|
|
l
l

33Hecinamiente | @ Si | ONo |

34, Tipo de vivienda: l O Casa l O Apartaments I O Tipo "Cuarta” | § Vivienda tradicional Indfgena l O Carpa
O Vivienda tradicional étnica |O Contenedor | O Embarcacién [ Q vagén l ¢ Refugio Natural | O Cueva I O Puente

38, 2Cudl es el material O Concreto | () Tejas de barro: | O Fibrocemento sin asbesto l Q Zine l O Pléstico
predominante de la cublerta -
o techo de 1a vivienda? QO Teja o lémina de fibrocemento con asbesto | & Palma o paja l (C Desechos (cartdn, lata, ete)

36, :Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la viviends?
P Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifies
O Sustancias quimicas al alcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de al.imentos o bebidas

& Medicamentos al alcance de los niflos | Q Velas, velones, incienso encendidos en la vivienda
O Conexiones eléctricas en mal astade o sobrecargadas

Q} Botones, canicas entre otros objetos pequeflos o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios
& Pasillos obstruldes con juguetes, slilas u otras obfetos i © @ Superficlas reshatadizas, suatos con agua, grasas, aceites, entre otros
& Tangues o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa 1 (' Escaleras sin proteccidn | Q Ninguno




37. :Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que : i
pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? 2 si O No O No aplica

38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: | &0 Cul.tivps ] QO Apriscos ‘ O Porquerizas
QO Galpones l QO Terrenos baldfos l @ Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, [ O Malos olores
O Ruido o sonidos desagradables ‘ O Sitios satélites de disposicién de excretas | § Rellenos sanitarios/botaderos |
O Contaminacién visual ‘ @ Rio o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual ! O Extraccién minera
QO Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccién, manufacturera, entre otros)
O Canales de agua lluvia ‘ QO Vias de alto trafico vehicular | @ Quemas a cielo abierto
O Fuentes de energia eléctrica de alta tensidn | QO Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
O Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto | Q Ninguno

L 39, (Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econdmica?: & Si ] O No _I
40. Sefiale los animales que conviven con La familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato: 1 @ Perros | O Gatos

O Porcinos I O Bovinos: Biifalos, vacas, toros [ O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros , O Ovinos / caprino

© Aves de produccién | O Aves ornamentales ] O Peces ornamentales, hdmster [ QO Cobayos, conejos

O Animales silvestres ’ O otro; [ O Ninguno
L41. N.° de perros en la vivienda: | 1 _l |_42 Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: | 0 ]
‘ 43, N.° de gatos en la vivienda: | 0 —I [ 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrdbica en la vivienda; ] D —l

) us. cL.os perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrébica inferior a 3 afios? | QO si l @ No ‘ O No aplica —|

46. ¢Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumoe humano en la vivienda? [ O Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | O Acueducto veredal o comunitario | QO Pila piblica
O Carro tanque | (O Abasto con distribucidn comunitaria [ O Pozo con bomba l O Pozo sin bomba, aljibe, jagliey o barreno

O Laguna o jagiiey |ﬂ Rio, quebrada [ O Manantial o nacimiento ] O Aguas lluvias ‘ O Aguatero

47. ;Cudles el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?

O Sanitario conectado al alcantarillado l O Sanitario y letrina ‘ O Sanitario conectado a pozo séptico
O Ssanitario ecoldgico seco I O Sanitario sin conexién ‘ O Sanitario con disposicién a fuente hidrica I @ Campo abierto

48. ;Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? I O Alcantarillado [ O Pozo séptico
O Campo de oxidacién i O Biofiltro | O Fuente hidrica’ l & Campo abierto

49. ;Comoa se realiza la disposicién final de los residucs sélidos ordinarios de la vivienda?

O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal I O’ Enterramiento | O Quema a campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana [ @ Disposicién a campo abierto

PENTIFICAGION DE PROCESOS CUIDAD
. Y;CONDICIONES DE SALUD, RELACIONA

ORES, DETERIORANTES
DAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: ‘ & Nuclear biparental | O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
O Extenso monoparental | O Compuesto biparental [ O Extenso monoparental | O Unipersonal

L51. N.° de personas que conforman la familia: | A , ]

l 52, ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? ] & si r O Ne ]

53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. 1 @
@ Ausencia de sobrecarga (s 46) ‘ O Sobrecarga ligera (47-55) | O Sobrecarga intensa (= 56)




54, Familia en la que so identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{flsica o mental):

O Inicie de la convivencla en pareja ] ) Llegadade un nuevo integrante i O ingrasa a estudiar ‘ O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente ‘ O independencia de los hijos-hijas | O Separacién ‘ O Jubitacién ( O Dueto

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo l O Pérdidas o crisls econdmicas ] O Muene inesperada | ) Migracién

O Enfermedad terminal o huérfanafrara en atguno de sus imran{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

) Antecadentes de intento o muerte por sulcidio en alguno de sus integrantes I O Vivencia de alguna forma de violencia

(O Parsona en situacién de abandono 1 O Consyme problemético de sustancias paicoactivas, incluyendo aleohol

O Trastorno de salud mental I ® Ninguna,

B S s [——
- f'f--l-;gf#--&w"ié%@'ﬂiﬂm‘i :

BB. Practicas que favorecen los vinculos familiares:

Q} Cuando hay tensién o estrés en la familia Lo reconoce y encuentran la forma de mansjariss de manera pacifica

O Las decisiones famillares son concertadas teniendo en cuenta a todos-sus integrantes

(O La familla resuelve los conflictos buscando et bienastar de todos sus.ntagrantes

O La comunicacién en la familla estd hasada en la escucha activa, el respetoy la negociacion

& 5ien la familia hay niRos, nifias y adolescentes los padres y culdadéres comparten,
apoyah y supervisan sus actividades con respato v Umites

¢ En familias con personas adultas mayores Los demds integrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opinlones y preferencias

56. Redes de apoyo social:

() Cuenta con redas de apoyo sociales protectoras para et culdado de su salud

O Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podria amplisrias para fortalecerse

@ Noidentifica / no cuenta con redes de apoyo soclales protectoras

B7. Précticas para el cuidade de su salud v proteccién en el entorna hogar:

(> Tratamiento casero at agua antes det consumo humano y almacenainiento adecuade

O Facilita La circulacién det alre en la vivienda a través de la ventilacion natural o artificial

() Evita el consumo de tabaco, el encendido de carros al interior de {a vivienda y el uso de lefia para cocinar.

O Los residuos sélidas se almacenan en recipientes con tapa, se separan en (a fuents, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua )

' Los pisos y paredes de la vivienda estdn limplos

O Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la protecclén contra vectores ¥ roedores

O Atinterior de la vivienda o ¢l peri-domicilio, Jardin ¢ espacics de la vivienda como patio o azotea estén limpios

O Ellugar donde se almacenan los productos quimicos para el uso en-el hogar se encuentra vertitado,
cerrado y separado de comida, alimentos para animales o medicamentos y fuera del alcance de los nlfics, nifias y mascotas.

N/ b




L
B

" 5 IDENTIFIGACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y e R G e
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INJRGRANTES DE LA FAMILIA S

[ 58. Primer Nombre: lTOD“ j L 59. Segundo Nombre: ‘ |
[ 60, Primer Apellido: Iﬁlf‘ 1o —| | 61. Segundo Apellido: |MI‘¢U{, _l

62. Tipo de identificacidén integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacidn ] @ CC. Cédula Ciudadanfa
O CD. Carné Diplomatico | O CE.Cédula de Extranjerfa | © Ms. Menor sin Identificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Permanencia [ QO PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil
(O T Tarjeta de identidad

[ 63. Ndmero de identificacién: |M 3’3()05 352 | |_64. Fecha de nacimiento: [% [o’} '1:{24 , |
| 65. Nacionalidad: ]QO 10“\1’) N —‘ [ 66. Sexo: ] &J Hombre | O Mujer | O 3.Intersexual {lndeterminado]]
[ 67. Género: | (O Femenino | @ Masculino l
68, Usted se identifica como: l O Femenino | @ Masculino | (O Transexual | (O Transgenero l O No responde
O otro | O :Chal?
69, Cual es su orientacidn sexual: ‘ @ Heterosexual ‘ O Lesbiana I O Gay | (O Bisexual ! O No responde
O Otro | O (Chal?
F?O. Teléfono 1: | | L 71. Teléfono 2: |
72. Rol dentro de la familia: ‘ & Responsable econémico de la familia l (O Cényuge o compafiero(a) ]
QO Hijo(a) l O Hermano(a) | (O Padre o madre | O Otros

[ 73. Ocupacién: |‘f\q‘;wu~o¢ I
74. Nivel Educativo: l (O Preescolar | () Bdsica Primaria | () Bésica Secundaria I O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnoldgica | O Profesional
(O Especializacién [ O Maestria [ O Doctorado [ @ Ninguno | (O Téenica Laboral

|75. Régimen de afiliacién: l‘ﬁ/Subsidiado | O Contributive I (O Especial I O Excepcién I O No afiliado |

| 76. EAPB: | DSy )1 . _ ]

77. Se reconoce como sujeto de especial proteecidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

(O Nifias, nifios o adolescentes l O Gestante L (O Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino ] O Migrantes [ (O Madre cabeza de familia | QO Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado ] O Victima de violencia de género e intrafamiliar ] O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro i O eudl? | O Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: ! O Fisica

QO Psicoldgica | O Negligencia y abandono l (O Negligencia y abandono [ () Sexual | O Patrimonial o econémica
79. Pertenencia étnica: | & Indigena | (O Rrom (Gitanos) ! O Negro l O Afrocolombiano }
(O Raizal (San Andrés y Providencia) 1 QO Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

[_ 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: [,Q{Sqdqdo : lwd oyg  Voaq s N\Cl]u“{D o \!\00_(30 /
1 : J J




81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / ‘tradicionales:;

) Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituates u otros)

(0 Practicas que acompafian en momentos de transicién {arrullos o cantos, rltuiales de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para et cuidado de la salud (baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer et bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

§ Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico tradiclonal en los proéesos de salud enfermedad

{0 Pricticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. I O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? ] ) Fisica | Q) Auditiva | O Visual l O Sordoceguera

O Intelectual [ O Psicosocial {mental) | O Multiple l @ Sin discapacidad

| 83. Tiena centificacién y registro de discapacidad {RLCPD) | O sl |- O No { ® Noaplica

l 84, Intencién reproductiva a corto plazo: l QO sl I QO Ne Il 85. Gestacién actual confirmada: [ O si l O Ne

86, iRealiza rutinariamenta las siguientes practicas para el cuidatlo' de la salud?

g) Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dias | @ 'Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

(C Higiene oral diaria (ceplllado minimo 2 vaces al dfa)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o des de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar sacreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

(O Duerms lo suficlente para estar con energfa durante todo el dfa (éntre & a B hovras diarias)

O Controla el tiempo de exposicidn a telavislén, videojuegos v celular {(menos de 2 horas al dis}

O Realiza actividades &n sl iempo libre o de ocio

) Participa en actividades culturales, soclales, altemativas o complementarias que aportan st cuidado de la salud I O Ninguna

87. Atenciones pandientas de promocién y mantenimiento:

‘¢- Valeracidn Integral para la PYMS* | (O Valoracidn Integral en salud bucal por profesional en cdontologia para la PYMS

(O Promocién y apoyoe a lactancia materna QO Aplicacién de fidior I O  Profilaxis y remocién de placa bactetiana

(O Vacunacidn de acuerdo con el esquema Q Fortificacién cassra con micronutrientas en polvo

O Suplementacién con micronutriantas 1 Q) Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematoerito {mujeres). ] (O Asesorla en anticoncepcidn (planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades segtn |o definido en Lineamiento) I (O Tamlzsje de riesgo cardiovascular

) Prueba répida trepondmica | O Prucha répida y asesoria pre y postest VIH

(O Prueba rdpida para Hepatitls B (18 a 28 affos) y C {22 a 28 afios)

) Prusba de embarazo en caso de retraso manstrual u otros sintomas o slgnos de sospecha

{0 Tamizaje para cdncer de cuelle uterino {mujeres de 20 2 28 afios) I O Colposcopia y Biopsia cérvico utering (mujeres)

 Tamizaje para cdncer de mama ] QO Tamizaje para céncer de préstata I O Tamizaje para céncer de coldn y recto

'Q-Educaclén para la salud I O Ningune

88. Atenciones pendientes de La ruta matemo perinatal:

O Atencién para el cuidade preconcepcional QO Ilrterrupddén Voluntaria del Embarazo -iVE-

QO Atencidn para el cuidado prenatal — Controles pranatalas (O Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | {0 Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento del recién nacido | (O Educacién para a salud | O Ninguna NP

89, Motivo por el cual no ha recibldo tas atencionies de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O No Afifado | O Desconocimients del derecho a las intervencionas ] O Desconocirmiento que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud estd lsfos del lugar de resldencla | O No hay personal de salud en &l centrs de salud cercano

(O Dificultades con wrdmites administrativos I O "No hay agenda" para esta atencion | {O No sabe cdmo solicitar 1a dta

(O Horarios de atencién restringidos , (O Largos tiempos de aspera | (O No se siente cémodo(a) con el persanal de salud

(0 Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de tiempo del cuidador |

O Falta de adecuacién sociocultural det servicio | O Ninguna, M‘P{"




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promocién, prevencion, atencién, rehabilitacién),
‘Q\Canoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud.

ﬁi. Si-es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | O si ] QO No | @ No aplica ]
! 92. Peso (en Kilogramos): ‘ {-_)3“ ! 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura (en centimetros): [ L ]
LQS. Talla (en centimetros): I lay | | 95, Resultado del IMC en >5 afios: | 22-9 —] P

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

(O Obesidad | (O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso | @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

(O Riesgo de Desnutricidn Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios) :

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez ] O Delgadez I

para la Talla (P/T) o IMC para la edad

O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifas de 3 meses a 5 afios:

[ O Cabeza | O cCara I O Piel
O Téraxya_bdomen‘ O Extremidades! O Comportamiento | O Edema | O Ninguna [

O No aplica

98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastdélica):

O Sistdlica: (Numérico) loo | (O Diastélica: (Numérico) A0 | O No aplica '
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

QO Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o mds alta 90 mm Hag)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

& Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de £C mn: Hg) ‘ O No aplica
100. (Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) l O Diabetes | QO Céncer [ O EPOC.

O Enfermedades raras y huérfanas I QO Trastorno mental | O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) ] & Ninguna ‘l

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respirataria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra l O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | QO Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutédnea | O Tungiasis I

O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
QO Enfermedad respiratoria aguda (ERA) l QO Enfermedad diarreica aguda (EDA) | & Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:
(O Geohelmintiasis J (O Teniasis / cisticercosis ] O Tracoma [ (O Escabiosis [ O Pian l O Malaria | @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el " .
momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No O No aplica

104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

(O Persona no afiliada i O El servicio de salud estj lejos del lugar de residencia f O Dificultades con trdmites administrativos

(O "No hay agenda" para esta atencién L Q No sabe cémo.solicitar la cita [ O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos 1 O Largos tiempos de espera ’ O No se siente edmodo(a) con el personal de salud
O Persana enferma que no puede acudir al servicio ‘ O No tiene adherencia al tratamiento l

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador

4
O Falta de adecuacién sociocultural del servicio [ @ No aplica y V/




105. s1dentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o rsonales que pueden altarar 0 generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 v-28 aﬁos?e

) Inicio de a convivencia en pareja | (O Liegada de un nueve integrante I O Ingreso a estudiar l () Pérdida del afio escolar

() Embarazo tempranc o adolescente r O Indepandencis o satida del hogar paterno-maternc I ) Separacidn de pareja lO Duelo
O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo I ) Pérdidas o crisis acondmicas | O Conflictos famillaras

(O Shuacidn de abandono I (O No Identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras ] (O Estigma y discriminacién
O Confiictos relacionados con su orientacién sexual ‘ (O Trastorno da salud mental en algdn integrante da la familia I & Ninguna

106, Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios)h

) Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia l O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
O Se ha sentido inquieta{a} ¢ nerviese (a) todos Los dias durante La mayor parte del dia t § Ninguno l O No aplica
107. Durante los dltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 aﬁos]?

{ Ha pensado on lastimarse 0 en no querer seguir viviendo . - I @ Ninguno I ) Noaplica

108, En los dltimos tres meses {en persenas antre 14 y 17 pregunie si ha- consumldo alguna vez an su vida), justed ha tenide consumo
da sustancias psicoactivas, incluyende atcohol v tabaco? .

O sf {Aptique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I O No i O Mo aplica

109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo; l O Puntae riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaja rlasge AUDIT (No obligatorio): I (O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

ruo. ¢Ha presentado alguna otra situacidn de salud gua limite sus actividades cotidianas en la ditima semana? | Q si I (b No —l




b IDENTIF!CACiéN DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

EB. Primer Nombre: |/Dﬂ‘}\\'CﬁCl —l L 59. Segundo Nombre; f —l
l 60. Primer Apellido: |ND|OUA‘D ' , L 61, Segundo Ageliida: I‘DN\ loolQ T j
62, Tipa de identificacién integrante de la familia: | () AS. Adulto sin fdenticacion | @ cC. Cédula Crudadania '

Q) CD. Camé Diplomdtico | O CE. Cédula de Extranjeria | O Ms. Menor sin tdentificacion | O NV. Centficado de Nacldo Vive
(O PE. Permisc Especial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccitn temporal | O RC. Registro Civil
O TI. Tarjeta dé identidad '

| 63. Nimero de identificacién: 1493604 34 ¢ | [ 64, Fecha de nacimiento: RE oo {igg1 - |
f_ 65. Nacionalidad; |('{')(®mh ey ] I ‘66, Sexo: ' O Hombra ! @ Mujer | O?I-;:_tersexual {lndeterrnin-adol—l
L 67, Género: , 4 Femenino l C Masculino l .

68, Usted se identifica come: | Q Femenino | O Masculing ' O Transexual | O Transgenaro | O Na responde
O Otro l O (Chal?

69. Cusl es su orientacidn sexual: | & Heterosexual ’ O Lesbiana [ O Gay I O Bisexual | O No responde
O Otro I O Chal? '

. L 70, Teléfono 1: l _I [ 71, Taléfono 2: | ) —l

72, Rol dentro de la familia: | O Responsable econdmico de La Famitia [ & Cényuge © compafiero(a} |
O Hijo{a) | O Hermano(a) l QO Padre ¢ madre [ O Otros

_73. Ocupacién: Mdesong ] : _
74. Nivel Educative: | Q Preescolar ’ O Biésica Primaria T O Bésica Secundarin | O Media Académica o Clésica
O Madia Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista | O Téenica Profasionat | O Tecnolégica [ O Profesionat
O Especiatizacidn I C Maestria ] O Doctorado , @ Ninguno | O Téenica Laboral

L?S. Régimen de afilfacidn; f & Subsidiado l O Contributiva I O Especial | O Excepcién | O No afiliade j
76 eare: O SO :
77. Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna dé las siguientes condldiones o sttuaciones:
(O Wifias, nifos o adolescentes ' O Gestante | 'O Persona sdulta mayor | () Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino ' QO Migrantes ’ O Madre cabeza de familia ' O Personas que con enfermedades huérfanas
QO victima del conflicto armado | Q Victima de violencia de género ¢ intrafamiliar L O Victima de violencia interpersonal

{Q Persona privada de la libartad (medida domicditiaria) , Q) Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente
. O Otro | Q) zcudl? o I &Niﬂguna
78. Modalidad de La violencia {aplica solo si se elige el #tam 10 Victima de violenela de génerc a intrafamilfar: | O Fisica
O Psicoldgica | O Negligencia y ahandono [ (O Negligencia y abandono | O Sexual | () Patrimonial o econémica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | Q Rrom [Gitanos) [ O Negre f QO Afrocotombiano [
Q_Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basitio de Palengue | O Ninguna
I_ 80. Pusblo o comunidad étnica 3 la cual pertenece: ]

I—Rmm Y

S




84, Practicas de cuidado de la salud desde su saberes ancestraies / tradicionales:

Q_Précticss para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros)

) Practicas que acompafian en momentos de transicidn (arrullos o cantos, rltulal.es de paso u otros),

O Précticas tradicionales para el cuidado de la salud {baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienastar {situales, consejerfa del sabedotfa, pagamentos}

@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en ios procesos de salud enfermedad -

O Précticas de cuidado con el entomo, con Los alimentos u otros. l { Ninguna

82, 1Se reconoce coma persona ton discapacidad? | O fisica i O Auditiva l QO Visual l () Sordoceguera

O Intelectual | O Psicosocial {mental) | O Multiple 1 @ sin discapacidad

(83, Tiane certificacién y rogistro de discapacidad (RLCPD) ___| O si | O No [ @ Nosplica

r“' Intencidn reproductiva a corte ptazo: ] O si I O Neo l [ 85, Gastacidn actual confirmada: | O si | O No_l

£6, Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias l Q) Realiza actividad fisica, ejercicio ¢ actividad deportiva

QO Higlene oral diaria {cepitlado minimo 2 veces al dia)

) Lavsdo de manos antes de consumir alimentos o desE.lés de entrar al bafio, camhbiar pafiales, tener contacto con animales,
ratirar secrecionss nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

O Duertne Lo suficiente para astar coh enargia durante todo el dfa (antre 6 a B horas dlarias}

O Controla el tiempo de exposicién a televisidn, videcjuagos v celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio .

@ Participa en actividedes culturales, soclales, aiternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | ) Ninguna

87. Atenciones pendiantes de promocién y mantenimlento:

@' Valoracién Integral para la PYMS** | () Valoracién integral en salud bucal por profesional en edontologfa para la PYMS

{ Promaciény apoyo a lactancia matarna Q) Aplicacidn de fldor ] ) Profilexis y remocidn de placa bacteriana

(O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificaclon casera con micronutrientes e polvo

(O Suptementacidn con micrenutrientes \ () Desparasitacidn Intestinal andhelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | () Asesorfs en anticoncencién (planificacién famitlar)

O Suministro de anticoncentivos (ndmero de unidades seglin Lo definido en Uneamiento) l ) Tamizaje de rlesgo cardiovascular

C Prueba rdpida trepondmica I O Prusba répida y asesorfa pre y postest VIH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C (22 a 28 afios)

O Pruebs de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospectha

) Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 anos) ] O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina [mujeres)

(O Tamizaje para cdricer de mama 1 () Tamizaje para céncer de préstata ‘ ) Tamizaje para ¢céncar de coldn y recto

W, Educacién para la salud | O Ninguna

B8, Atenclones pendlentes de s ruta materno perinatat:

O Atencién para el cuidado preconcepclional ] O Interrupcién Voluntaria del Embarazo ~IVE-

O Atencién pata el culdado prenatal - Controles prenatales ) Preparacién para la maternldad y paternidad

() Atendién del puerperio \ ) Provisién del métedo anticonceptivo post parto inmediato

) Atencién para el seguimiento del recién nacido | (O Educucién para la salud I O Ninguna

89. Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afiiade ] O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | ) Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

) El servicio de salud ests lejos del lugar de residencla | ) No hay personal de salud en el centro de salud cercano

{) Dificultades con trémites administrativos | () "No hay agenda® para esta atencidn | ) No sabe coémo solicitar la cita

' Horarios de atencién restringidos | ) 'Largos tlempos de espera l O No se sisnte cdmodo{a} con el personal de salud

O Persona enferma que ne pueds acudir al servicic | O Falta de tempo del cuidador

O Falta de adecuacidn soclocultural del serviclo \ GNinguria,




90, Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
O Conoce los derechos y deberas en salud

Q) Tiene informacién sobre 1as atenciones y servicios de salud a os cuates tiens darecho {Promocién, prevencién,
w. ‘Conoce los lugsres donde pueden prestar [os servicios de salud.

QO Conoce e6mo resolver las dificultades que se la presentan para acceder a la atencién en salud,

atencidn, rehabilitacin),

|£L Stes menor de § meses, jrecibe lactancia materna axclusiva? _ | O si | O No | ® No aplica —l

[ 92, Peso (en Kilogramos): , A4Q. 0] I 94. Solo persones mayorss de 18 sfos, Circunferencia de cintura (en centimetros): [ 2¢ }

| 93. Talla fen centimetrosk: |1 4.9 | | 95, Resultado deLING on o5 o | 74.3 ] /
96. Clasificacién antropométrica del estado nutridional segun indicador Peso para ta Talla {P/T} o IMC para 13 edad

{taner en cuenta el grupo de edad o 5i es gestante),

O Obesidad | QO Scbrepeso l O Riesgo de Sobrepeso I & Peso Adecusde para La Talla o [MC adecuade para la edad

 Riesgo de Desnutriciér: Aguda {en <5 aftos), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afos) C Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso pars La edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 anos) :

O Desnutricidn Aguda Sevara | O Riesge da Delgadez |

O Delgadez | © Bajo Peso para ta Edad Gestocional | O Nermat
97, Se identifican signos fisicos de desnutricidn aguda en nifios y nifias de 3 meses 2 & afios: [ O Cobeza | O Cara | O Piel

O Téraxy abdomen l O Extremidades | C Comportamianto I O Edema | Q) Ninguna | £ No aplica
98. Medicién de Tenslén arterfal para personas mayores de 18 afios (Resultade tensién arterlal sistélica / tensidn arterial diastética):
O _ sistétice: (Numérico)  byey | Q_Dlastélica: {Numérico) 3O | O No aplica e

99, Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
O Crists hipertansiva (sistdlica mds alta de 180 mm Hg y/o diastdlica més alta de 120 mm Hgj
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélics 140 mm Hg o mds slta o diastélica 90 o més alta 80 mm Hg)
(O Alta - Hipertensidn nivet 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hgj
O Elevada {ststélica de 120 a 129 mm Hyg y diastélica menos de 80 mm Hg)
& Normat ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 min Hg) O Noaplica

100. 2Atgin pro?eEional de salud e ha diagnasticado o Le ha dicho que tiene aiguna enfermedad no transmisible?
(O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovastutares {Hipertensién, enfermadad cardiaca) I Q Diabetes ' O Céncer | Q EPOC.
O. Enferrnedades raras y huérfanas | O Trastorno mentat I O Epilapsia
O Secuelas de_l_esioms Por causa externg {sec_g_el.os de _a_ccidon’oea, agresiones fisicas y intanto de suicidio) I o Ningunar
101. ;Presenta al-guna de las sigulentes sit:acion_es o o;-l;iciones da salud transmisible® T

(O Enfermedades prevalsntes de W Infancla {Enfermedad Diatreica Aguda, infeccidn Raspiratoria Aguda) | O Tubercutosis
C Lepra | O Rabia | O Dengue | O chikungunya | O zike | O chagas | O Leishmaniasis visceral
{) Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
QO Enfermedad respiratoria aguda (ERA) i O Enfermedad giarreid aguda {EDA) | & Ninguna
102, Vive en zona endémica para alguno de los siguientes evvent:é o prasenta signos y sintomas?: .
O Geohelmintiasis | (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | { Escabiosis l C Plan | O Malaria | & Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifice alguna situacién de satud en ot ,
momente ;Estémfgeciblendo atenclén y tratamiento para la enfermedad actual? O si O Ne @ Noaplica |

104, Motivo (s) por el {los} cual {es) no ha recibido la atencién:
O Personanoafiliada | O El servicio de salud estd lajos del lugar de residencia | O Difcultades con trémites admimistratives
O "No hay agenda” para esta atencién I ) No sabe cémo sollcitar la cita | O No puede pagar el copago
(O Horarios de atencidn rastringidos | () Largos tiempos da espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tisne adherencia al tratamiento |
(O No hay disponibitidad de medicamentos en el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de adecuacién soclocultural dal servicio | & Noaplica :




105. ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condicionas famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su satud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 v-28 afios)

O Inicio de la convivencia en pareja \ (O Llegada de un nueve integrante I © Ingreso a estudlar | (O Pérdida del afic escolar

() Embarezo temprano o adolescents l ) Independsncia o salida del hogar paterno-materno | O Separatién da pareja ‘O Duelo
O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo l QO Pérdidas o crisis econdmicas _i O Conflictos familiares

(O Situacidn de abandono r () No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I  Estigma y discriminacién
() Conflictos relacionados con su orlentacién sexual l O Trastomo de salud mental an algdn integrante de {a familia I > Ninguna

108. Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):
(O Se ha sentido triste todos los dias durante ta mayor parte del dfa I O Ha perdido st interds en actividades qus antes disfrutaba
() Se ha sentide inguieta(a) o nerviose (a) todos los dfas durante la mayor parte del dfa l § Ninguno l O Noaplica

107. Durante los Oltimos 8 dfas (solo parsonas mayores de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviende ' l 6 Ninguno l O WNo aplica

108, En Los ultimos tres meses (en parsonas entre 14 v 17 pragunte s! ha-consumide atguna vez en su vida, susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol y tabaco? N .

O si{ApUque ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT} | ) O Ne l @ No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntale riesgo ASSIST (No obligatorlok:
O Puntaje riesgo AUDIT (Na obligatorio): : | O Purntaje riesgo Carlos CRAFET {No abligatorio):
rno. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la lltima semana? | O si | Q) No |




| 5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
- CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: I[ﬁnl“,) _H ‘59, Segundo Nombre: I

{ 60. Primer Apellido: h\ﬂch}lﬁ l ;_ 63, Segundo Apellide: !Mﬁlﬂdl'{ﬁ

62. Tipo de identificacion infegrante de (a familie; | O As. Adulto sin Identificacién | O cc. céaula Ciudadania

(O €D, Carné Diplomético f O CE. Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin ldentiicacién [ O NV, Certificade de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especial del Permanencla | O PT. Permiso por proteccién temporal | O RC, Registro Civit

&0 T. Tarjeta dé identidad

|_63. Nimero de identificacién: | 124 4 4 65 BA e | |84, Fecha de nacimiento: | 42 | 0 120 40 - |
| 65, Naclanalidad: I(DLD@!Q s Xa) I [ 66. Sexo: | O Hombre | Q Mujer I O 3. intersexual (lndeberminédoﬂ
| 67. Género: l & Femenino ' I Q) Masculino |

68, Usted se identifica como: | & Femenino | O'Masculindo | O Transexual I Q) Transgenero | (O No responde

Qoo [ O icual?

69. Cuél es su orientacién sexuak: [ & Heterosexuat | O Lasbiana | O Gay | (O Bisexual | O No responde
Qowo | O icual? -
| 70. Teléfono1: | | |71 Tetsfono 2 [ !
72, Rol dentro de la familia; | O Responsable scondmico da la familia | {O Cényuge o compafiero(a) |

) Hijo{a) | QO Hermano{a) ‘ () Padre o madre l O Otros

[ 73. Ocupacién: Lﬂ;.l&ma ) |

74. Nivel Educativo: | O Preascolar | C Bdésica Primaria | (O Bésica Secundaria | QO Madia Académica o Clasica

O Madia T4cnica (Bachillerato Técnice) l O Normalista ] ) Técnica Profesional l O Teenolégica | O Profesional

O Especislizacidn | O Maestria |  Doctorado I & Ninguno | ®)] T‘cnica Laboral

L 75. Régimen de aflliacén: | B subsidiado | O Contributive | O Especial | O Excepcién | O Nosfiliade

[76. eap: | DDA Koo, N —

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tene alguna de las siguientes condiciones o shtuaciones:

@ Nifas, nifios o adolescantes | O Gestante ] O Persona adulta mayor | () Personas con orientacién sexual diversa

O Campesina o campesino ] O Migrantes I O Madre cabaza de familia ] O Personas que con enfermedades hudrfanas

O Victima del conflicto armado | O Victima de violancia de género @ Intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonat

O Persona privada de la libertad {medida dormiciliaria) | O Perscnas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otra | O peudl? : . | O Ninguna

78, Modalidad de la violenciz (aplica solo ¢l se elige ol ftem 10 Victima da violencia de género ¢ intrafamitiar: | O Fisica

O Psicoldgica | (O Negligencia y abandone | ) Nagligencia y abandono | O Saxual ] QO Patrimoniat © econdmica

79. Pertenencia étnica: | g indigena | O Rrom (Gitanos) ‘ ) Negro | QO Afrocolombiano l

(O Raizal {San Andrés y Providencia) I O Palenqueso de San Basilie de Palengue I O Ninguna

I 80. Pueblo o comunidad £tnica a la cual pertenece: lﬁm M%_m_v&%mdo_& Wt s
. ¥ J- - - .
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81, Prdcticas de cuidado de (3 salud desde su saberes ancestrates / tradicionales:

@ Préctess para proteger ante posibles daflos (aseguranzas, rituates u otros)

{O Practicas que acompaiian en momantos de transicién (arrullos o cantos, rltuialas de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el cuidado-de la salud (baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes v otros)

@ Précticas de armonizacién o para favarecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/s, pagamentos)

@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médica tradicional enlos procesos de salud enfermedad

(O Préctlcas de cuidado con el entorno, con los allmentos u otros, —[ O HNinguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? ! O Fisica l O Auditiva I O Visual } O Sordoceguera

O Intelectusl | O Psicosocisl fmental) | O Mltiple .| & Sin discapacidad

| 83, Tiene certlficacién v registro de discapacidad {RLCFD) | QO si , r O No I O Noaplica

| 84, Intencién reproductivaacortoplazo: | O St | @ No H 85, Gestaciénactualconfirmada: | O Si | © No |

86. Realiza rutinarlamente las siguientes précticas para el cuidado de la salud?

Q Consume alimentes en cantidad y calidad suficiente todos los dies | ) Resliza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {ceplllado minimo 2 veces al dia)

(O Lavado de manos antes de consumir alimantos o despuds de entrar al baiie, camblar paifales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustanclas quimicas.

(O Duerme lo suficiente para astar con energia durante todo el dia {(entre 6 a 8 horas diarlas}

(O Controla el tiempo de expasicidn a telavislén, videojusgos y celular {menos de 2 horas al dia)

{0 Reallza actividades en el tiempo libre o de ocio

& Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarlas que aportan al cuidado de 1a salud | C Ninguna

87. Atendiones pendientes de promocidn y mantenimlento:

& Valoracién Integral para ta PYMs™ | f~Valoracién intagrat an salud bucal por profesionsl en odontologla para la PYMS

O Promocidn y apoye a lactancia materna O Aplicacidn de flior | O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

Q.Vacunaclén de acuerdo con el esquema () Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacién con micronutrientes I O Desparashtaclén intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), l (O Asesorfa en anticoncepcidn [planificaclén familiar)

' Suministro de anticonceptives (nimero de unldades segun Lo definido en Uneamiento} I {O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica I O Prueba rdplda v asesorla pre y postest VIH

O Prueba ripida para Hepatitis B (18 a 28 aflos) y C (22 a 28 afios)

O ‘Prueba de embarazo en caso de retraso menstrusl u otros sintomas o signos de sospecha

 Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) I {0 Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

{O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cncer de prostata l O Tamizaje para cdncer de coldn y recto

K Educaclén para la salud | O Ningune :

88, Atenciones pendientas de la ruta materno perinatal:

() Atencién para sl culdado preconcepcional O Interrupeldn Voluntaria dal Embarazo -IVE-

Q) _ Atencidn para el culdado prenatal - Controles prenatales O Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerpario | O Provisién del método .antil:onceptivo post parto inmediato

O Atencldn para el seguimiento del recién nacido | C Educacién para la salud I ,ﬁ’ Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimients de la salud o materno perinata;

(O Ne Afiiado | (O Desconocimiento del derecho a las Intervenciones | Q Desconocimiento que tas intervenciones son gratuitas

O Elservicio de salud estd lefos del lugar de resldencia ] O No hay parsonal de salud en el centro de zalud carcano

O Dificultades con trdmites administrativos J C "No hay agenda” para esta atencién l C No sabe cé6mo solicitar la cita

O Horarios de atencidn restringidos 1 O Largos tiempos de espera | O No se slente cdmodo(a) con el parsonal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio | C Falta de tiesnpo del cuidador

() Falta de adecuacién sociocultural del servicio l JX Ninguna,




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacidn sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién,

prevencidn, atencidn, rehabilitacién),
‘@f Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en salud.

91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | O si | O No | © No aplica —|
\iZ. Peso (en Kilogramos): ‘ 3 (9 —l [ 94, Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura (en centimetros): [ —‘
{ 93. Talla (en centimetros): | 134 —’ L 95. Resultado del IMC en >5 afios: | 19. % 1 /
96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante). .
C Obesidad ] () Sobrepeso ] O Riesgo de Sobrepeso [ @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad
O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
0 Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)

(O Desnutricién Aguda Severa [ O Riesgo de Delgadez | O Delgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional l QO Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: l O Cabeza | O Cara [ O Piel

O Téraxy abdomen | O Extremidades | (O Comportamiento | O Edema I O Ninguna | @ No aplica
98. Medicidn de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensién arterial diastélica): ]

O sistélica: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) |
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

& No aplica

Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o m4s alta 90 mm Hag)

Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 8C mm Hg)

O|0|0|0|0

Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | © No aplica

100. :Algun profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erfermedad cardiaca) | O Diabetes I QO Céncer [ O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | (O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) I O Tuberculosis

O Lepra ‘ O Rabia J O Dengue l O Chikungunya ‘ QO Zika l QO Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea ! O Tungiasis ]

(O Enfermedades transmitidas por alimentos (Colera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) ! O Enfermedad diarreica aguda (EDA) I & Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: :
O Geohelmintiasis ] (O Teniasis / cisticercosis [ O Tracoma | (O Escabiosis [ O Pian | O Malaria i @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No @ No aplica
104. Motive (s} por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:
(O Persona no afiliada [ (O Elservicio de salud est lejos del lugar de residencia l O Dificultades con trémites administrativos
(O "No hay agenda” para esta atencién i (O No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copage
O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tiempos de espera i (O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento 1

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencion | O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | Q) No aplica . /




105, ;ldentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o genarar rigsgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 yv-28 afies)

O Inicio de ta convivencia en pareja I O Llegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | (O Pérdida del afo escolar

O Embarazo tempranco o adolescente | O independencia o salida del hogar paterno-materno | O Separacién da parefa IO Dusto|

O Desempleo o pérdida abrupta del trebajo | (O Pérdidas o crisis econémicas | (O Conflictos famillares

O Shuacidn de abandono [ (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orfentacién sexual l O Trastormo de salud mental en algdn integrante de la familia | @ Ninguna

106. Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dfa i (O Ha perdido el Interds en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto(a} o nervioso (a) todos los dias durante {a mayor parte dal dfa i & Ninguno | O No aplica

107, Durante los Gitimos 8 dfas {soto personas mayores de 14 afios):

(& Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | ) Ninguno | O No aplica

108, En los Gltimos tres meses {en personas entra 14 y 17 pragunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O Si (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT] I T ® No | ) Noaplica

109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | { Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):

O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio): | Q Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No abligatoric):

110, ;Ha presentado alguna otra situacion de salud qua limite sus actividades cotidianas en la litima semana? | QO si J Q No ]




5. lDE’NTiF!CACI(}N DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

l 58. Primer Nombra: l «H“D 6-(‘!0 ' |_59. Segundo Nombre: ,
LSO. Primer Apetlide: ID t?\"ju o _I l_ 61 Segundo Apallido; |uom,h
62. Tipo de identificacién integrante de La familia; | O As. Adulto sin Identificacién | O ¢ céduta Ciudadania
(O CD. Carné Diplomético [ (O CE. Cédula de Extranjerfa | Q MS. Menor sin Identificacidn | QO NV, Certificado de Macido Vivo
O PE. Permiso Especial del Permanencia I . O PT. Parmiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil
& Tl Tarjeta de identidad '
| 63._Nimero de identificadién: | 19 4 4 469%4q || o4 Fecha denacimients: 129 los (1015 v
LGS'_ Naclonalidad: |f @\omb; angy _l [ 66, Saxo: I £) Hombre | { Mujar | Q 3. Intersexuat {lndetnrminadoﬂ
Ij?. Género: | O Femanine ) , & Masculino ]

68. Usted se identifica como: | () Femenino | ) Masculine | ) Transaxual ' Q) Transgenero I () No responde
O Otre | O :Cual?

L

69, Cuél es su orientacidn sexval: | @ Heterosexual I O Lesbiana | O Gay |  Bisexual ! O No rasponde
O Otro | O Chal?
{ 70. Teléfono 1 | | [71. Tetétono 2 | ]

72. Rol dentro de La familia; ] (O Responsable econdmico de La familia | O Cényuge o compafiero{a) |
&} Hijo(a} l O Hermanofa) | QO Padre o madre ! O Otros

s

Mq who, | -

74, Nivel Educative: | O Preescolar | () Bisica Primaria | C Biésica Secundaria | ) Madia Académica o Clésica
O Media Téenica (Bachillerato Téenico) [ O Normalista | O Técrica Profesional | O Tecnoldgica | O Profesional
O Especiatizacién | O Maestria | O Dactorado { @ Ninguno | O Técnica Laborat

| 75. Régimen de afiiacén: | I Subsidlado | O Contributive [ O Especial | O Excepcitn | O Noafitiado I

L76 EAP8: [Ducargy;s ]
77, Se reconoce como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tiens alguna dé las siguisntes condlciones o situaciones:

@ Nifias, niflos o adolescentes | O Gestante l O Persona adutta mayor | (O Personas con orientacidn sexual diversa
O Campesina o campesino I O Migrantes I ' Madre cabeza de famitia | (O Pearsonas que con enfermedades huérfanas
O Vietima del conflicto armado I () Victima de viclencia de género & intrafamiliar I O Victima de violendia interpersonal

O Persona privada de ta libertad {medida domiciliaria) I O Personas en el sistsma de responsabilidad penal adolescante
Qoo [ O seuil? - | O Ninguna
78, Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género & Intrafamiliar: | O FEisica

O Psicoldgica I {0 Negligencia y abandono I O Nagligencia y abandono I O Sexual | { Patrimonial o econdmica
78. Pertenencia étnica: | @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | 'O Negro | O Afrocotombiano |

O Raizal {San Andrés y Providencia} | QO Palenquero de San Basilio de Patenqua I C Ninguna

L 80. Pueblo o comunidad étnica 2 la cual pertenece; | 2 "'Sﬂ ]ﬁﬁﬁi' 0. “hd,ﬂ i E gd; A El!ﬂ!p Qv ],,_) arD : l/

| 73, Ocupacién;




81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

Q) Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rltuates u otros}

(O Practicas que acompafian en momentos de transicién {arrullos o cantos, rltuFles de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de la salud (baite o danza, milisica, uso de plantas, masajes u otres}

® Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedorfa, pagamentos)

4 Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional entos pfoéesos de salud énfermedad

) Précticas de cuidado con el entorno, con los alimantos u otros, ] O Ninguna

82, :Se reconoce como persons con discapacidad? | (O Fisica I O Auditiva I O Visual I O Sordoteguera

O Imelectual | O Psicosociet mental) | O Multiple .| §0 Sin discapacidad

[ 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O No | @-Noapiica

‘ 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si | QO No J ] 868. Gestacldn actual confirmada: \ Qs I O No_‘

86. sRealiza rutinariamente las siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

§ Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos los dias I @ Realiza actividad fisica, ejerciclo o actividad deportiva

O Higlene oral diaria {cepillade minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar sacreciones nasales, liegar de La calle, manipular sustanclas quimicas.

O Duerme lo suficlente para estar con energfa durante todo el dfa (entre 6 2 @ horas diarias)

O Controla el tiempo de exposicién a televisién, videcjuegos v celular {menos de 2 horas al dia)

' Realiza actividades en el tiempo lbre o de ocle

O Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud I O Ningunha

87. Atendones pendientes de promocién y mantenimlento:

-Q- Valoracidn Integrat para la PYMS** | (O Valoracién integral en salud bucal por. profesional en odontologia para la PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia matarna O Aplicacidn de flder J O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

() Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

() Suplementacidn con micronutrientes l O Desparasitadién intastinal antihetmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoplobina y hematocrito (mujeres), l O Asesorfa en anticoncepcidn {planificacién familiar}

O Sumlnistro de anticonceptivos {némero de unidades segun Lo definido en lineamiento} ] (O Tamizaje de rlesgo cardiovascular

O Prueba répida trepondmica | O Prueba ripida y asesocda pre y postest VIH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C {22 a 28 aflos)

O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 ailos) ‘ O Colposcopla y Biopsia cérvica uterina (mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama l O Tamizaje para cdncer de préstata l ) Tamizaje para céncer de coldn y recto

@' Educacién para la satud | {0 Ninguna

B8. Atenciones pendlentes de la ruta matamo perinatal:

O Atencién para el cuidado preconcepcional O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-

- Atendién para el cuidado prenatal - Controles prenatales { Preparacién para la maternidad y paternidad

{0 Atencién del puerpario l O Provisién del método anticonceptivo post parte inmediato

) Atencién para el seguimiento el recién nacido I O Educaclén para \a salud | O Ningura N / A

89, Motivo por el cual ao ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afilado l () Desconocimiento det derecho a las intervenciones I O Desconocimiento que las Intervenciones son gratuitas

O Et servicio de salud estd lejos del lugar de residencia I (O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

) Dificultades con trémites administrativos J O "Nohay agenda® para esta atencién | O No sabe cémo solicitar 1a ¢ita

O Horarios de atencién restringidos ] O Largos tiempos de espern ' No se sienta cdmodola) con el personal de salud

(O Persona enferma gue no puede acudir al servicio l O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocuitural del servicio | O Ninguna, N/A




80. Précticas para el ejercicio y exigibilidad dél derecho a la salud:
() Conoce los derechos y deberes en salud :
O Tiene informacién sobre las atenciones ¥ servicios de satud a log cuales tiene derecho {Promocién,
Q ‘Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.
(O Conoce cémo resolver las dificultades que s¢ le presentan para acceder a la atencidn en salud.

prevencidn, atencidn, rehabilitacién),

LSI.. $i es menor de 6 meses, jrecibe lactancla materna sxclusiva? I Q s | O No | £ No aplica j
| 92, Peso {en Kilogramos}: | ] 3 ) | | 94, Solo pergonas mayoras de 18 afios. Clreunferencia de dintura (en centfmatros): [ _]
| 93, Talla (en centimetros): | s _[ | 95. Resuitado del IMC en >5 afios: | | 14. F —l 4

96. Clasificacidn antropbmétrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla {P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad ¢ si as gestante). . :

C Obesidad | O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepaso | ﬁ Pazo Adecuade para la Talla 6 IMC adecuado para ls edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 aflos), o Riesgo de delgadez {en » de 4 afios Desnutricién Aguda Mode
© Bajo paso para la edad gestacional o Delgadez {:g mayomlg de 1; afios) ! o nue : Aguda Moderada

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez ! ) Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal
97. Seidentifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 mases a 5 afos: | O Cabeza [ Q) Cara
QO Téraxy abdomen | (O Extremidadas | O Comportamiento | O Edema | O Ninguna ’ 4D Nosplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayoeres de 18 afios {(Rasultado tensidn arterial sistélica / tensién arterlal diastélica):
Q Sistslica: (Numérica) | O Diastética: (Numérico) | ® No aplica
99. Clasificacién da la Tensién arterial (American Heart Assoclattion 2024y '

(O Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm-Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 2, (sistética 140 mm Hg o mds alta o diastélica 50 o m4s alta 0 mm Ha)

(O Alts - Hipertensidn nivel 1 {sistélica de £30 3 139 mm Hg o diastélica 80 a 8% mm Hg)
O Elevada (sistélica de 120 & 129 mm Hg y diastética menos de 80 mm Hag}
O Normat { sistélica menos de 120 mm Hy y diastélica manos de 80 mm Hg) l _@ No aplica

| O Pial

100. :Algin profesional de salud Le ha diagnosticado o le ha dicho qus tene alguna enfe;edad a;;ansmisible? ]
(' Enfermedad obstétrica trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares {Hipartension, erfermedad cardiaca) | O Diabetes i O Céncer [ O EPoC.
O. Enfermedades raras y huérfanas I O Trastorno mental L C Epilepsia )
QO Secuelas c-i-e lesicnes par causs externa (s.emelasdeaccidentes,agrasionesﬂ’fn;syin{ento de suicidio) [ Q Ninguna

1t aPresE;tguna da las siguientes sTrl-:uacianes o condiciones de salud transmgt‘vte?: '
(O Enfermedadss prevalentes de la infancia {Enfermedad Diarrelca Aguds, Infaccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberaulosis
O Lepra | O Rabia J {0 ‘Dengue I (O Chikungunya | O Zika | O Chagas | Q Leishmaniasls visceral
{) Leishmeniasis Cutdnea I O Tungiasis I Q Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis Intestinal)
Q_Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | (O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | %) Ninguna

102, yVive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?; .

O Geohelmintiasis | O Teniasis / cisticarcosis | O Tracoma | O Escabiosis | O Plan | ) Malaria I Q Ninguna

103, $i en las tres preguntas antericres se identifica alguna situacién de salud en el -
mormento jEstd recibiendo atenddn y tratamiento pata la enfermedad actual? O si O Ne ® Noaplica

104. Motivo (s) por el {los) cual (25} no ha recibitio la atencidn:
O Persona no afiliada |  Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencla | O Dificultades con trémites administrativos
(C "No hay agenda™ para esta atencién | O No sabe cédmo sollcitar la cita I () No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos l O Largos tiempos de espera | (O No se siente cémodo(a) con et personal de salud
) Persona enferma que no puede acudir al servicio [ O No tiene adherencia al tratamiento l
O No hay disponibilidad de medicamantas en el centro de atencién | () Falta de tiempo det cuidador
O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | & No aplica '




105, ;1dentifica alguna de las siguientes sttuaciones o condiciones familjares o personales que pusden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar s6lo en personas entre los 14 y 28 aiios)

O Iniclo de la convivencia en pareja | ) Llegada de un nueve Integrante 1 Q Ingreso a estudiar L (O Pdérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente l O Independencia o salide del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja ]O Duelo]
O Desempleo o pdrdida abrupta del trabajo l O Pérdidas o crisis ecandmicas l ) Conflicios familiares

) Shuacidén de abandono I (O No Identifica / No cuenta con redes de apoyo socialas protactoras | ) Estigmay discnmmacidn
O Conflictos relacionados con su orientacién sexual I O Trastomo de satud mental en algdn integrante de la famitia ] O Ninguna

106. Durante mds de dos semanas (solo personas mavyores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos Los dfas durante Lla mayor parte del dia I O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
(O Se ha sentido inquieto(a) o nervioso (a) todos los dfas durante la mayor parts del dfa l O Ninguno | ) No aplica

107, Durante los (ltimos § dfas {solo personas mayores de 14 aﬂos};

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo ' ‘ - Ninguno | & No aplica

108, En los iltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pragunte sl ha consurnido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco?

O i (Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ Noaplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | Q) Puntaje riesgo ASSIST {No obligatoriol:
O Puntaje rlesgo AUDIT (No obllgatoria): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorie):
!_120. tHa presentado algune otra situacién da salud que limite sus actividades cotidianas en la (ltima semana? | O si | £ No |

®




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
 CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

T 7y

5.1 Identificacion

1 58. Primer Nombre: Ilhn'{'Df\\D ‘ L 59, Segundo Nombre: ]

|60, Primer Apellido: | [ 4,0y ]

61. Segundo Apellido: I No lOUl'{’Q

62. Tipo de identificacidn integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacién

| O CC. Cédula Ciudadania

(O CD. Carné Diplomético l O CE. Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacién

| O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especial del Permanencia | QO PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil

@ Tl. Tarjeta de identidad

] |

] 63. Nidmero de identificacién: I MAl4ataDp SO 64, Fecha de nacimiento: ] [e%s) ’03 (wl—_}

—

LSS. Nacionalidad: I ’ I 66. Sexo:

‘ @ Hombre l O Mujer [ O 3.Intersexual -:i'ndeterm}nadoﬂ

| 67. Género: [

(O Femenino | © Masculino

68. Usted se identifica como:

F O Femenino | & Masculine [ O Transexual | (O Transgenero ] O No responde

| O otro | O ;Cial?

69. Cuél es su orientacién sexual:

| @Hetemsexual ] O Lesbiana I O Gay [ O Bisexual | O No responde

O Otro ] O :Cdal?

o | 70. Teléfono 1: [

| |

71, Teléfono 2: |

72, Rol dentro de la familia: [ O Responsable econémico de la familia | O Cényuge o compafiero(a) I

@ Hije(a) | (O Hermano(a) l O Padreomadre—[ (O Otros

LB Ocupacién: |

74, Nivel Educativo: | (O Preescolar j (O Bésica Primaria

) Bésica Secundaria [ O Media Académica o Clésica

O Media Téenica (Bachillerato Téenico) | O Normalista ] (O Técnica Profesional

] QO Tecnolégica ‘ O Profesional

O Especializacién | O Maestr(a I O Doctorado ‘ @ Ninguno | QO Técnica Laboral

!75. Régimen de afiliacidn; |-Q"Subsidiado [ O Contributivo | O Espedial ] O Excepcién [ QO No afiliado

76. EAPB: | DUS 4 Ko Wi

77. Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | QO Gestante ] O Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa

(O Campesina o campesino I O Migrantes | O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas

O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género ¢ intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal
n (O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) ! O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

QO Otro [ O eudl?

| O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar:

| O Fisica

O Psicoldgica | O Negligencia y abandono [ (O Negligencia y abandono ] O Sexual [ O Patrimonial o econdmica

78. Pertenencia étnica: l ® Indigena ‘ O Rrom (Gitanos) | O Negro | (O Afrocolombiano ‘

O Raizal (San Andrés y Providencia)

QO Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

l 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |ﬂ fﬁﬁ.)I’UdD _m-d; Aina POA 4 nﬂL‘L!LL\!O Dy iwClCE
| - / ] :



81. Précticas de ouldado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

Q) Pricticas para proteger ante posiblas dafios (aseguranzas, rituales 4 otros)

{O Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rlt|+l.n.de paso u otros),

O Précticas tradicionales para el cuidade de ta salud {baile o danza, mdsica, uso de plantas, masales u otros)

A Précticas de armonizacién o para favorecsr el bianestar Iritualas, consejeria del sabedorfa, pagamentos)

§ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

C Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. l QO Ninguna

82, :Se reconoce comoe persona con discapacidad? l O Flgica I QO Auditiva i O Visual t ) Sordoceguara

O Intelectual J O Psicosocial (mental) I O Mittipie . | ¢ Sin discapacidad

[ 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) |, O s | O Ne | ) Noaplica

| 84, Intancidn reproductiva & corto plazo: i O sl { O No l l 85, Gestacidn actual confirmada: I QO si I O Neo |

86. jRealiza rutinarlamente las siguientes précticas para el cuidado de la salud?

Y Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dies | W Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higlene oral diaria {ceplliado minimo 2 veces al dfa)

) Lavado de manos antes de consumir alimentos o destxa uéds de entrar al bailo, camblar pafiales, tener contacto con animales,
- retlrar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustandias qufmicas.

(O Duerme lo suficients para estar con energia durante todo ei dia {entre 6 a 8 horas diarlas)

O Controla el tiempo de exposicién a televisidn, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre ¢ de oclo

O Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complernentarias que aportan al cuidado de la salud | O Ninguna

87, Atendones pendientes de promocidn y mantenimlento:

W Valoracién Integral para la PYMS** | —Q- Valoracién Integrat en salud bucal por profesional en odontotogia para la PYMS

O Promocidn ¥ apoyo a lactancia matemna O Aplicacién de fldor | O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

‘@Vacunadén de acuerdo con el esquema ) Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacidn con micronutrientes ‘ () Desparasitaclén intestinal antihelmintica

) Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), I O Assesoria en ahticoncepcidn (planificacién famitiar}

C Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segan lo definido an lineamiento} | (O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | (O Prueba répida y asesorfa pre y postest ViH

O Prueba rdpida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C (22 a 28 afios)

“(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

 Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujares de 20 a 28 afios) ‘ O Colposcopla v Biopsis cérvico uterina (mujeres)

) Tamizaje para cdncer de mama l {0 Tamizaje para cédncer de prostata | (O Tamizaje para cincer de colén ¥ recto

@—Educacién para la salud l O Ninguna

B8, Atenclonas pendlentas de la ruta materno perinatat:

{ Atencidn para el cuidado preconcepclonal : O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales QO Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del métedo anticonceptivo post parte inmediate

() Atencién para el seguimiento del recién nacide l O Educacién para ta salud I O Ninguna

89, Motive por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantanimiento de la salud o materno perinata:

O No Afilado | O Desconocimiento del deracho a las intervenciones 1 O Dasconocimiento que las intervenciones son gratultas

(O El servicio de salud est4 lefos del lugar de residencia l O Neo hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trimites administrativos I O "No hay agenda” para esta atenclén | O No sabe cémo sollcitar la cita

O Horarios de atencién restringidos I O Largos tlempos de espera O No sa siente cdmodola) con el personal de salud

) Persona enferma que no puede acudir al servicio l O Falta de tiempo del cuidadar

QO Falta de adecuacidn sociocultural del servicio | O Ninguna,

"ej




90. Practicas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud_

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promacién, prevencién, atencién, rehabilitacién).

O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

L O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

1 91. Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? ' Q si ’ O No ] @ No aplica T

BZ. Peso (en Kilogramos): ’ 1,) _I [ 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): l -| p

[ 93. Talla (en centimetros): “00" LQS. Resultado del IMC en >5 afios: ] 130 _l 4
96. Clasificacién antropométrica del estado nutriciona

L seglin indicador Peso para la Talla (P/T) 0 IMC para la edad

{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante

O Obesidad ‘ (O Sobrepeso [ O Riesgo de Sobrepeso [ @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)

(O Desnutricién Aguda Severa I O Riesgo de Delgadez I O Delgadez [ O Bajo Peso para la Edad Gestacional | C Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: ] O Cabeza | O Cara ] O Piel

O Téraxy abdomen | O Extremidades ! QO Comportamiento r O Edema I QO Ninguna |

D No aplica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn arterial diastélica): _|
O sistélica: (Numérico) | O Diastdlica: (Numérico) | D No aplica

99. Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipertensiva (sistdlica m4s alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hag)

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 90 o més alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

O Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | ® No aplica

100. ;Algln profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

QO Enfermedades cardiovasculares (Hipertension, erfermedad cardiaca) ' QO Diabetes [ O Cancer [ O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas I QO Trastorno mental I O Epilepsia
O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?;

(O Enfermedades prevalentes de la infancia [Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) ] O Tuberculosis

O Lepra f O Rabia I O Dengue I O Chikungunya ‘ O Zika [ QO Chagas | O Leishmaniasis visceral

e

O Leishmaniasis Cutédnea I O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

QO Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ¢Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geochelmintiasis J (O Teniasis / cisticercosis J QO Tracoma I (O Escabiosis | O Pian | O Malaria | @ Ninguna

103. Sien las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Esta recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No ® Noaplica
104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:
O Persona no afiliada l O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia I O Dificultades con trémites administrativos
(O "No hay agenda” para esta atencién | Q No sabe eémo solicitar la cita ] O No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera ] O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento [

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién I (O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | {Q No aplica




105, sidentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones familiares o personates que pueden alterar o generar riesgo pare
su salud fisica o mental? (indagar sélo en personas entre los 14 y-28 aﬁos?

O Inicio de la convivencia en pareja | (O Llegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | (O Pérdida del afio escolar

() Embarazo tempranae o adolescente | O Independencia o salida det hogar paterno-materno i () Separacidn de pareja |O Duelo
O Desampleo ¢ pdrdida abrupte del trabajo I  Pérdidas o crisis econdmicas l O Conflictos famillaras

(O Sltuacién de abandono l () No identifica / No cuenta con redes de apoye soclates protectoras 1 O Estigma y discriminacidn
(O Conflictos relacionados con su orientacién sexual I (O Trastorno de satud mental en algdn integrante de La familia t @ Ninguna

106. Durante mds de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Seha sentido triste todos los dias duranta [a mayor parte del dfa I ' Ha perdido e\ interés en actividades que antes disfrutaba
) seha sentido inquistola} o nerviosa (a) todos los dfas durante |a mayor parte del dia l O Ninguno I @ Noaplica

107. Durante los ltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer saguir viviendo ' I . Ninguno | $ No aplica

108, En los ltimos tres meses {en cmarst:mas entre 14 y 17 pragunte si ha-consumido alguna vez en su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol y tabaco? .

QO Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) ‘ O No | § No aplica

109, Resultados de tiesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje riesge AUDIT (No obligstoric): l O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT [No obligatoric):

r 110, ;Ha presentado alguna otra sltuacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima semana? ! O sl l @ Ne | :




[ 4

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETEFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE £0S INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58, Primer Nombre: |Dn m.a_l | L 59, Segundo Nombre; [ ] —l
60, Primer Apallido: [TN 1 3l o 61 Segundo Apelida: KNotag 4a iR |
62, Tipo de [dentificacién integrante de (a familia: | O AS, Adulto sin identificacién | O CC. Cédula Cludadania '

O CD. Carné Diplomdtico | (O CE. Cédula de Extrarjeria | O MS. Menor sin idenbficacién I O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial dal Parmanencla | O PT. Permiso por proteccién temporal [ &) RC. Registro Civil
O TI. Tarleta de identidad '

63, Namero de identiicadé 11914 46,6 ¢o 4% | |_6A Fechn do nacimiontor | 5 2 (9212023 +~ ]
L 85. Nacionalidad: [*Dlomini fmry | [ 66, sexo: | @ Hombre | O Mujer | O 3. Intersexual {Indeterminado}|
[_67. Género: | O Femenine | @ Masculine —l

68, Usted se identifica come: l ) Femenino | @ Masculino I (O Transexual | O Transgenero | ) Noresponde
O Otra | O jCual?

69. Cudl es su orientacidn sexual: | O Haterosexual | QO Lasbiana | Q Gay l O Bisexual l O No responde
O owe | O cual?
f 70, Teléfono 1: | ' | | 71, Teléfono 2 | ' j
72, Rol dentro de la familia: | () Responsable econdmico de la familia | (O Cényuge o compafiero(a) |

& Hiols) | O Hermano(a) ! QO Padre o madre | O Otros

|J3. Ocupacién: I —l

74. Nivel Educativo: ] QO Preescolar | Q Bisica Primaria [ Q) Bésica Secundaria | © Media Académica o Clésica
O Media Técnica {Bachillerato Téenico) | O Nermalista | O Téenica Profesional | © Tecnolsgica | O Profesional
& Especializacidn | QO Maestria | ) Doctorado l & Ninguno | (O Teécnica Laboral

|_75. Régimen de afiiacién: | @ Subsidiado | O Contributive | O Especial | O Excepcién | O No afiliado 1

L76. eare: TV 50 U |
77. Se reconace como sujsto de espacial proteccidn constituclonat o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

® Nifias, nifios o adolescentss | (O Gestante [ 'O Persona adulta mayor |_© Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino ‘ O Migrantes I O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades hudrfanas
O Victima del conflicto armado I (O Victima de violencia de género e intrafamiliar | (O Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad {medida domiciliaria} | (O Parsonas en el sistema de responsabilidad penal adotescenta

O Otro | O eudl? : | O Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género ¢ Intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldgica | O Negligendia y abandono I (O Negligends y abandone I O Sexual | O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena I C Rrom (Gitanos) | ’O Negro | O Afrocolombiano | .
O Raizal {San Andrés y Providencia) I QO Palenquero de San Basito de Palenque | O Ninguna /

| 80, FPueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |Q S0\ O(d@- u(;l,q} ¢ _ afo 4T} hoac;j : |
] - Hﬂ—%““ nala)




.81. Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / traglicionales:

@ Précticas para proteger ante posibles daflos (aseguranzas, rituales otros)

) Practicas que acompafian en ntos de transiclén {arrullos o cantos, rltubles de paso u otros}.

(O Practicas tradicionales para et cuidado-de la satud [baHle o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

 Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

) Acompafiamiento de parters, sabetor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidade con el entorno, con tos alimentos u otros. ] O Ninguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica I O Auditiva I O Visual | {0 Sordocaguera

O Intelectusl | O Psicosocial mental) | O Miltiple .| @ Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacided {RLCPD)} l < s t QO Ne | @ No aplica i
] 84, Imtencién reproductiva a corto plazo: | QO st r O No | | 8%, Gestaclén actual confirmaca: l O si | O No |

86, ;Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el culdado de la salud?

§ Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias l {0 Raaliza actividad fisica, ejercitio o actividad deportiva

O Higiene orat diaris {ceplilado minimo 2 veces al dia)

) Lavado de manas antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacte con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustandas quimicas,

' Duerme o suficiente para estar con energla durante todo et dfa {entre € 2 8 horas diarlas)

O Controla el tiempo de axposicién a televisién, videojusgos v celular (menos de 2 horas al dia)

O Reallza actividades en el tiempo libre o de ocio

O Participa en actividades culturales, scciales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | O Ninguna

87, Atencionas pendientes de promocidn y mantenimlento:

‘ﬁ Valoracidn Intagrat para la PYMS** ‘ O Valoracién integrat en salud bucal por profesionsl en odontologia para ta PYMS

O Promocién y apoyo a lactancla materna O Aplicacién de fiior | O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

¢_Vacunaclén de acuerdo con &l esquema (O Fortificacién casera con micronutrientes en polve

O Suplementacidn con micronutrientes I () Desparashtacion Intestinal antihelmintica

) Tamizaje para anemla - Hemoglobina y hematocrite (mujeres), I ) Asasorfa en anticoncepcidn (planificaclén familiar)

) Suministro de anticonceptivos {ndmerc de unidades segun lo definidoen I.ineamrento}—l O Tamlza]e de riesgo cardiovascular

O Prueba riplda treponémica | O Prueba rdpida y asesoria pra y postest ViH

O Prueba répida para Hepastitis B (18 a 28 afios} y C (22 a 28 afios}

O Prusba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cdncer de cuello uterino [mujeres de 20 a 28 afios) I O Colposcopla y Biopsia cédrvica uterina {mujeres)

(O Tamizaje para cancer de mama ] O Tamizaje para cdncer de préstata l {0 Tamizaje para cdncer de coldn y racto

%Educacién para ta salud ] O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la nita materno perinatal:

(C Atencidn para el cuidado preconcepcional O Interrupcidn Voluntaria del Fmbarazo -IVE-

O Atencién para ¢l cuidado prenatal - Controles prenatates O Preparacién para ia maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

(O Atencién para el saguimiento del racién naclde | O Educacién para la salud ‘ O Ninguna

89, Motivo por et cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimisnto de la salud o materno perinata;

O No Afilado l (O Desconocimlento del derecho a las intervenciones | O Desconocimiento que (as intervenciones son gratuitas

O Elservicio da salud ests tejos del lugar de residencla | (' No hay personal de salud en el centro de salud cercans

QO Dificultades con trdmites administrativos | O "No hay agenda™ para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar la dia

(O Horarios de atencidn restringicos 1 O Largos tiempos de espara | O No se siante cdmodoifa) con el personal de salud

QO Persona enferma que no puede acudir al servicio | ) Falta de tiempo det cuidador

(O Falta de adecuacién soclocuttural del servicio | Q Ninguna.

»



90. Pricticas para el efercicio y exigibilidad del deracho a 2 salud:
Q_Conoce los darechos y deberes en salud

() Tiene informacién sobre las atenciones ¥y servicios de salud 3 los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencidn,
O Conoce tos lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en salud,

rehabilitacién).

| 91. Siesmenor de 6 meses, srecibe lactancia materna axclusiva? I O s I C No l & Mo aplica —|
L 92. Peso [en Kilogramos): | :}S—l I 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de dntura (en centimetros): | | "/
| 93, Talla (encentimetros) | ¢ §, | [ 95. Resultado delIMC en »5 aios: ERIER |

96. Clasificacién antropométrica del astade nutricional seqdn indicador Peso para Lz Talls IM
(taner en cuenta el grupo de edad o sl es gestante), g sopa P ©IMC para ta edad

{0 Obesidad | O Schrepaso [ O Riesgo de Sobrepesc I O Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la adad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios}, o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios De icibn A
o Baje peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayoraes de 17( aftos) ) © snutnm_ ? Aguda Modarada

O Desnutricién Aguda Severa | () Riesgo de Delgadez | O Delgédez | {O Bajo Paso para la Edad Gestacional | © Normal
97, Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y niftas de 3 meses a & afios: | O Cabeza | O Cara | O Piel
O Téraxy abdomen I O Extremidades l ) Comportamiento | O Edema | O Ninguna | ) No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afias {Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastélica):
O Sistélica: {Numérico} [ (O Diastélica: (Numérico) ! @ No aplics
99, Clasificacidn de la Tensidn arterfal (American Heart Associattion 2024):
() Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 2, {sistélica 140 mm Hg o més elta o diastélica 90 o mds alts 50 mm Ha}
(O Alta - Hipertensitn nivel I {sistélica de 130 3 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastética menos de B0 mm Hg)

O Normal  sistélica menos de 120 mm Hg y diastdlica menas de 80 mm Hg) | W No aplica

—

100. Atgin profes-i-onal de salud le ha diagnosticado o Le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?
O Enfsrmedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
(O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensidn, arifermadad cardiaca) | C Diabetes ] O Céncer [ O EPOC.
. Enfermedades raras y huérfanas ] O Trastorno mental | . Epilepsia
C Secuelas de lesiones por causa extemns (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) l @ _Ei_nguna

b re——— e

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiciones de sm. transmisible?:
C Enfermedades prevalentes de La infancia {Enfarmedad Diarraica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
Q tepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chages | O Leishmaniasis viscoral
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis ] O _Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepaﬁtlsA.parasitosls intestinal}
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .

O Geohelmintiasis | Q) Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | O Escabiosis | C Pian | O Malaria I ® Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el O si
momento JEstd recibiendo atendén y tratamiento para la enfermedad actual?

QO Ne @ Noaplica

104. Motivo (s) por el (tos) cual (5} no ha racibido la atencién:
m Persena no afiliada | O Elservicio de salud estd Lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trimites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién | (' No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago
O Horarios de atendién restringidos | O Largos tiempos de espera | (O No se siente cémodo(a) con et personal da salud
(O Parsona enferma que no puede acudir al sarvicio - f {O Mo tiene adherencia al tratemiento |
(O No hay disponibitidad de medicamentos an &l centro de atencién | (O Falta de tiempo del cuidador
(O Falta de adecuacitn sociocultural del servicio l & No aplica : :




1085, sidentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riegsgo para
su salud fisica o mental? {indagar sdlo en parsonas entre los 14 y-28 aflos)

O Inicio de La convivencia en pareja I O Liegaca de un nueve integrante J O Ingreso a sstudiar | ) Pérdida del afio escolar

() Embarazo temprano o adolescente ] O independencia o salida del hogar paterno-materno | () Saparacin de pareja [O Duslo

(O Desampleo o pérdida abrupta del trabsjo _[ (O Pérdidas o crisis econémicas | O Conflictos familiares

(O Shuacién de abandono I (O No identifica / No cuenta con redes de apoyoe sociatas protectoras | (O Estigma vy discriminacidn

 Conflictos relacionados con sy orientacién sexuat | (O Trastorno de salud mental en algdn integrante de La familia t O Ninguna

106, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

{0 Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia I O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

& Se ha sentido inquistoa) o hervioss (a) todos Los dias durante La mayor parte det dfa | O Ninguno l & Noaplica

107. Durante los ltimes 8 dias (solo personas mayores de 14 afios):

(0 Ha pensado en lastimarse o en no querer segulr viviende l O Ninguno I ¢ No aplica

108, En los Ultimos tres meses (en personas entra 14 v 17 pregunte sl ha-consumido 2tguna vez en su vida), usted ha tenidp consumo
de sustancias psicoactlvas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O Si (Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT} l ' O No | ¢ No aplica
109, Resuttados de rlesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST {Ne ohligatorio):
O Puntaja rlasgo AUDIT {No obligatorio): I O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT [No obligatoria):
110, ;Ha presentado alguna otra situacidn da salud que limite sus actividades cotidianas en {a dltima semana? l O s | @ No |




"5 IDENTIFICACION DF PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

s

|_58. Primer Nombre; "Oi S - —l [_ 59. Segundo Nom

bre; [ |
| 60. Primer Apetlido: ID‘..-\O\. vlo | |__ 6L Segundo Apellido: | No W, 40 ' - ]

62, Tipo de identificacién integrante de ta familia: [ O AS. Adulto sin ldentificacién ' O CC, Cédula Ciudadania

O €D. Camé Diplomdtico | (O CE. Cédule de Extranjeria | O Ms. Menor sin Idendfcacion | O NV. Certificado de Nacido Vivo
{ PE. Permiso Especial del Permanencia | (C PT, Permiso por proteccitn temporal | Q RE. Registro Civil
O Tl Tarjeta dé identidad ' ' '

| 63, Numero de identificacidn: “7_4?) 349 2R X ] | 64, Fecha de nacimiento: ] 3 ,44 ’7 oA |
|65, Nacionalidad: [¢ S \0mbina | | 66 Sexor | @ Hombre | O Mujer | O 3. intersexuat {indaterminado)]
| 67. Género: |  OFemenino | @ Mascutino ] .

€8, Usted se identifica como: ! O Famenine | @ Masculing ] C Transexual | Q) Transgenaro l ) No responde
Oowe | O icuew

89, Cusl es su orientacién sexual: | O Heterosexual f (O Lesbiana [ QO Gay | ) Bisexual I O No responde
Qo [ O ;chat
| 70. Tetéfonot: | || 71 Tatéfono 2: I ]
72, Rol dentro de La familia: ] O Responsable econdmica de | familia I Q) Cényuge o compaRaro(a) |

@ Hiola) [ O Hermanofs) | O Pedre o madre | © otres

| 73, Ocupacién: ] |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar I () Bdsica Primaria ' (O Biésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normaliste | O Ténica Profesionat | O Tecnolsgica | O Profesionat
(O Especistizacién [ ' Maestria I Q Doctorade | g Ninguno I O Técnica Laboral '
| 75. Régimen de sfiliacén; | @ Subsidiado | (O Contributive | O Espedial | O Excepcién | O No afitiado

L7 eace: | T saRoviA’ . ]
77, Se reconoce como sujeto de especial proteceldn constitucional o tiens alguna de \as sigulentes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes J O Gestante ] O Persona sdulta mayor [ {0 Personas con erientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes I (O Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armade I (O Victima de violencia de género e intrafamiliar { O Victma de violencia interpersonal

(O Persona privada de |a libertad (medida domiciliaria) I O Parsonas en el sistema de responsabitidad penal adolescante

O Owro | O cudl? S | O Ninguna
78. Modalidad de la viclencia {aplica solo si sa elige el ftem 10 Victima de viclencia de géhero ¢ Intrafamiliar: ‘ O Fisica

(O Psicoldgica I () Negligenciay abandone l O Negligencia y abandono I O Saxual | {) Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | O Rrom (Gitenos) | O Negro | O Afrocolombiane |

(O Raizal {San Andrés y Providencia) I () Palenguerc de San Busilio de Palangue ] O Ninguna

I 80.Puebloocomunidadé:*.rﬂcaalawalpertenece: |v£-¢5ﬂon«'lo.-in’:'li0!nn E_oj;o;- ot Lo Vo Q(kgcm : |/
J : J R




81, Pricticas da cuidado de {a salud desde su saberes ancestrates / tradicionales;

© Précticas para proteger ante posibles daios (aseguranzas, rituales u otros)

O Practicas que acompaiian en momentos de transicién (arruilos o cantos, rltqalu de paso u otros).

O Practicas tradicionales para el culdado de la salud (baile o danza, miisica, uso de plantas, masajes u otros)

() Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos}

@' Acompaﬁémiento de partera, sabedor o médico tradicional en tos proéesos de salud enfermedad

Q Pricticas de cuidado con et entorno, con los alimentos u otros. ] (O Ninguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? | (O Fisica | O Auditiva | O Visual | O Sordoceguera

O Intetectual l O Psicosocial {mental) T O Mdltipl.e ]— @ Sin discapacidad

| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad {RLCPD) | Qs [ O Neo | & Noaplica

{ 84, Intencién reproductive acortoplazo: | O Si [ O No | | 86, Gestacidn actuatconfirmads: |- O si | O No |

86, sRealiza rutinariamente las slguientes précticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos an cantidad y calidad suficiente todos los dias l @ Realiza actividad fisica, ejerciclo o actlvidad deportiva

) Higiene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dla) '

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animates,
retirar secreciones nasales, llegar de (a calls, manipular sustandias quimicas,

O Duerme lo suficiante para ester ¢con energia durante todo el dia [entre § a 8 horas diarias)

{0 Controla el tiempo de sxposicidn a televisidn, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia)

{ Reallza actividades en el tiempo libre o de ocio

O Participa en actividades culturales, soclales, altemativas o complementartas que aportan al cuidado de La salud ] O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

’& Valoracién Integral para la PYMS* 1 O Valoracién Integral e salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

b Promocidn y apoyo a lactancla materna O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

]32 Vacunacion de acuerdo con el esquema () Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

() Suplementacién con micronutrientes I O Desparasitacidn Intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres), I (O Asasorfa en anticoncepcidn {planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segun 1o definldo’en lineamiente) | O Tamizaje de rlesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica J Q) Prueba ripida y asesorfa pre y postest VIH

O Prueba rédpida para Hepatitis B (18 a 28 afios} y C {22 a 28 afos}

(O Prueba de embarazo en caso ds retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterine {mujeres de 20 a 28 éﬁos} | O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata [ O Temizaje para céncer de coldn v recto

& Educacién para la salud l (O Ninguna

8B. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatat:

{0 Atencién para el cuidado preconcepcional ' Q) Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-

- Atencldn para et cuidado prenatal - Controles pranatales () Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento del recién nacicdo | O Educacién para \a salud I O Ninguna

£9. Motivo por el cual no ha recibldo las atenciones de promocidn y mantenimientc de la salud o materno perinata;

{ No Afiiade l (O Desconocimiento det deracho a las intervenciones | ) Desconocimiento que las Intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud astd lsjos del lugar de residencia | {) No hay personal de salud en et centro de salud cercanc

(O Dificultades con trémltes administrativos ] (O “No hay agenda” para esta atenclén | O No sabe cémo sollcitar la dita

{0 Horarios de atencién restringidos l QO Largos tlempos de sspera 1 O No se siente cémodo(a) con al personal de salud

{0 Persona enferma que no puede acudit al servicio } O Fulia de tlempo del culdador’

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna. -




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud;

O Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn,

atencién, rehabilitacién).
Q Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de saiud.

O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

BI. Si es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? [ O si ‘ O No | @& No aplica —l
LSZ. Peso (en Kilogramos): [ 73 ] J 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura (en centimetros): I |
I_BB. Talla (en centimetros): ] T3 | | 95, Resultado del IMC en >5 afios: ] N/ . j /
96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad _]
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

(O Obesidad ] O Sobrepeso ! O Riesgo de Sobrepeso | O Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricidn Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgatdez (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)

O Desnutricién Aguda Severa ] O Riesgo de Delgadez ] (O Delgadez |

O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos ffsicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios:

I (O Cabeza | O Cara | O Ppiel
(O Téraxy abdomen | (O Extremidades | O Comportamiento | O Edema | O Ninguna]

O No aplica

98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastélica): 4]

O  sistélica: (Numérico) | O Diastdlica: (Numérico) ] @ No aplica [
99. Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

QO Crisis hipertensiva (sistélica m4s alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o mas alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hag) ‘ @ No aplica

100. (Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) ’ O Diabetes | O Céncer | QO EPOC.
O Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental l O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones ffsicas y intento de suicidio) 1 @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | (O Dengue ] O Chikungunya [ O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasis Cutdnea ‘ O Tungiasis |

O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) ‘ 0 Ninguna

102, ¢Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis ‘ (O Teniasis / cisticercosis I O Tracoma | (O Escabiosis | O Pian | O Malaria ] ® Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el : i
momento ;Esta recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No ® Noaplica

104, Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

(O Persona no afiliada i O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia l O Dificultades con trémites administrativos
QO "No hay agenda" para esta atencién [ Q No sabe cémo solicitar la cita I O No puede pagar el copago

(O Horarios de atencién restringidos | QO Largos tiempos de espera ’ QO No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio 1 (O No tiene adherencia al tratamiento |

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencion | O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio —‘ & No aplica




105, sidentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar © generar riesgo para
su salud fisica o mental? (Indagar s6lo en personas entre los 14 v-28 affos! ?

O Inicio de la convivencia en paregja | Q) Llegada de un nueve integrante l O Ingrese a estudiar l ) Pérdida del ako escolar

) Embarazo temprano o adolescente l O Independencia o salida del hogar paterno-materno l () Separacidn de pareja |O Puelo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabaje l (O Pérdidas o crisis scondmicas l O Conflictos familiaras

(O’ Sttuacidn de abandono [ ) Noidentifica / No cuenta con rades de spoyo sociales protectoras I (O Estigma y discriminacidn

() Conflictos retacionados con su orlentacién sexual | (O Trastorno de salud mental en atgdn integrants de La familia | {) Ninguna

106. Durante mis de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durants la mayor parte del dia l O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido Inquistofa) © nerviose {a) todos los dias durante 1a mayor parte del diz | O Ninguno | @ Noaplica

107. Durante los Gltimos 8 difas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo : l O Ninguno I O No aptica

108, £n los dltimos tres meses (en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
da sustancias psicoactivas, incluyende alcohol y tebaco?

O 5i {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | : O No | &, No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: I O Puntaje riasgo ASSIST {No obllgatorio):

O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatorio}: | (O Puntaje riesgo Carlos CRAFET (No obligatorio):

110, :Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la Ultima semana? | Q si J @ No —|




5. IDENTIFICACIC')N DE PROCESDS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥
CONDICIONES BE SALUD DE LOS INYEGRANTES DE LA FAMILIA

|_58. Primer Nombre: mﬂh(‘x 300 —l [ B9, Segundo Nombre: ] _[
| 60. Primer Apellido: |D1“‘ q\“.ﬂ | | 61, Segunde Apellido: ‘ mno;-‘—q ’ |
62, Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS.Adulto sin Identificacién | () CC. Céduta Ciudadanfa '

© CD. Camné Diplomdtico | O CE. Cddula de Extranjera | O Ms. Menor sin Identficacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permise Especial del Permanencia | O PT, Permiso por proteccién temporat ' ¥ RC. Registro Civil
O T1. Tarjeta dé identidad

|63, Nimero de identificacién: 11143 333 100 ¢ | 64 Fecha de nacimiento: [ b /'Lmo . |
{ 65. Nacionalldad: |(O lom'ba and) —! [ 66, Saxo: [ & Hombre l @ Mujer | O 2. Intersexuat {Indeterrninadrﬂ
l 67, Género; | . O Femenino | @ Masculine ]

68, Usted se identifica como: I O Femenino | @ Masculing | O Transexual l O Transgenero | O No responde
Qowe | O scuat?

69. Cuél es su orientecién sexual: | O Heterosexual |  Leshbiana | O Gay [ (O Bisexual | O No responde
O Otro I O Cial? .
| 70, Tedforo 1: | | {71 Teléfono 2 [ -]
72, Roldentro de la familia: | (O Responsable econdmico de s familia l @] Cényuge o gompafiero(a) I

® Hijo(a) | Q) Hermano(a) | ) Padre o madre | O Otros

| 73. Ocupacién: I |

74. Nivel Educative: | O Preescolar | (O Bdsica Primaria ! (O Bésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
© Media Técnica (Bachillerato Técnico} | O Normalista [ 'O Técnica Profesional | O Tacnolégica | O Profesional
O Espacializacién | O Masstrla | O Doctorado l & Ningunoi Q) Técnica Laborat _

|75, Régimen de sfilisdén: | O Subsidiado | O Contributive | © Especiat | O Excepcién | X No afiliado

| 76. Eape: | . ]

77, Sereconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

@) Nifias, nifios 0 edolescentes | O Gestante I - Persona adulta mayor | (@ Personas con orlentacién sexuat diversa
O Campesina o campesing L O Migrantas | O Madre cabeza de familia [ O Personas que con enfermedades huérfanas
{ . victima del conflicto armado | { Victima de violencia de génaro e Intrafamiljar | O Victima de viclendia interpersonal

O Persona privada de ta libertad {medida d'omidl.iaria] | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O oo | QO ioudl? : ! O Ninguna
78, Modalidad de la violencla {aplica solo si se alige el ftem 10 Victima de violencia de género & Intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldglea | O Megligencia y abandone I (O Negligenda y abandono I O Sexual l © Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: I © indigena l C Rrom {Gitanos) | QO Negro i O Afrocolombiane |

(O Raizal (San Andrés y Pravidencia) | () Paienquero de San Basilio de Palenque | 0 Ninguna

[ 80. Pueblo o comunidad étnica a ts cual pertenece: |£¢$Cf DO 1t Loy, mettao QLLP D I/
- — .- . F




81. Prdcticas de cuidado de \a salud desde su saberes ancestrates / tradicionales:

@ Préicticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros)

(' Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltulal.es de paso u otros),

O Pricticas tradiclonales para el culdade de la salud (baile o danza, miisica, uso de plantas, masajes u otros)

0 Précticas de armonizacién o para favoracer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos}

@ Acompafamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de safud enfermedad

O Practicas ds cuidado con el entorno, con Los atimentos u otros. —l O Ninguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? ] O Fislca I ) Auditiva l QO Visual ] (O Sordoceguera

O intelectual | O Psicosocial mental) | O Mittiple .| € Sin discapacidad

[ 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad {RLCPD) | O s | Q Neo | ® Noaplica

I

| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | QO si | O Ne | l 85, Gestacidn actual confirmada; | O si | O Neo |

86, ;Realiza rutinariamente las siguientas pricticas para el cuidado de la salud?

@ Consums alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dfas l O Realiza actividad flsica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepiilado minimo 2 veces al dfa)

(O Lavado de manos antes da consumir alimentos o desm.lés de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retitar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustandas quimicas,

(O Duerma lo suficlente para estar con energia durante tode el dia {entre € a 8 horas dlarias)

@ Controla el tiempo de exposicidn a televisidn, vidaojuegos y ce_iul.af (menos de 2 horas al dia}

@ Realiza actividades en el tiempo libre ¢ de ocio

O Particlpa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud ! O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

-é-'\laloracidn Integral para la PYMS** I Q.Valoracién Intagral en salud bucsl por profesional en odontologia para la PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia matemna O Aplicacién de fldior ] O Profilaxis ¥ remocidn de placa bacteriana’

&Vacunaclén de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrierites en polvo

O Suplementacidn con micronutrientes | (O Desparasitaclén intestinal amtihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres). | () Asesoria en antlconcepcidn {planificacidn familiar)

) Suministro de anticonceptivos (ndmero de unidades segun Lo definida’ en lineamiento) | O Tamizaje de rflesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica l (O Prueba répida y asasoria pre y postest VIH

O Prueba rpida para Hepatitis B (18 a 28 afios) v C (22 a 2B aHos)

(O Prueba de-embarazo en caso de ratraso manstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cancer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 arios) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico utering (mujeres}

& Tamizaje para céncer de mama ] O Tamizaje para ééﬁoer de prostata ! O Tamizaje para céncer da coldn y recto

Q.aEducacién para la salud | (O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de ta ruta materno perinatal:

(O Atenclén para el culdade preconcepcional . . O Interrupcién Volurtaria del Embarazo -IVE-

(O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales ) Praparaclén para la maternidad y paternidad

(O Atencidn del puerpsrio | C Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

() Atencién para el seguimiento del recién nacido | ) Educacién para la salud ‘ QO Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afilado I O Dasconocimiento del derecho a las intervencionas ] ¢ Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O El serviclo de salud ests telos del tugar de residencla | O No hay personal de salud en el centro de salud cercane

O Dificultades con tramites administrativos I (O "No hay agenda” para esta atencién 1 { No sabe cdmo sollcitar ta clta

{0 Horarigs de atencién restringidos | O Largos tiempos do espera ’ (O No se slente cémodola} con el personal de salud

) Persona enfarma que no puede acudir al servicie | ) Falta ds tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio I O Ninguna.




90, Précticas para el jercicio y exigibilidad del derecho a la saluc:

) Conoce los derachos v deberas en salud

Q Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud  los cuales tiene deracho {Promacién, prevencién, atencién, rehabilitacion),

O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conace cémo resolver las dificultades gue se Lo presentan para acceder a la atencién en salud.

91. Sies menor de 6 meses, grecibe lactancia materna exclusiva? l O s | . Q Neo | @ No aplica I

92. Peso [en Kilogramos): | }0_()_1 | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimatros): I }

93, Talia (en centimetros): | qq | l 95. Resultado del IMC an >5 afios: | A% |

86, Clasificacién antropométrica del estado nutridonal segin indicador Peso para (a Talla (P/T) 0 IMC para la edad
{tener en cuenta el grupe de edad o si es gestante),

) Obesidsd | ) Sobrepeso | O Rissgo de Sobrepeso | @ Pesc Adecuado para la Talls o IMC adecuado para s edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesge de delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la adad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 aff 25} -

C Desnutricién Aguda Severa | C Riesgo de Delgadez | O Dalgadez | () Bajo Peso para la Edad Gestacional l ) Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién agude en niftos y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza | O cera | O riel

QO Tdraxyabdomenl Q Extrernidadesl O Comportamianto | O Edemal (@] Ningunal ® No aplica

98. Medicién de Tensién arteriat para parsonas mayores de 18 afios {Hesultade tensién arterial sist6lica / vensién arterial diastélics):

O sistélica: (Numérico) | (O Diastélica: (Numérico) l @ No aplica

99, ClasHicacién de La Tensién arterfal {American Heart Associattion 2024):

() Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistlica 140 mm Hg o mis alta o diastélica 90 o mds alta 50 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistdlica de 130 2 139 mm Hg o diastslica 80 2 89 mm Hg)

O Elevada {slstélica de 120 a 128 mm Hg y dlastética menos de 80 mm g}

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de su mm Hg)

_ | § No aplica
100. ;Algun profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, dlabetes gestacional, otra)

(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, snfermedad cardiaca) | Q Diabetes | O Céncer l O EPoC.

Q. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental I O Epilepsia

Q) Secuelas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresicnes flsicas y intento de suicidio)

sions to ¢ | & Ninguﬁ_

101. ;Presents alguna de las sigulentss situaciones o condiclones de salud_transmis'ible?:

{) Enfermedades prevalentas de la infancia {Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) ‘ O Tuberculosis

QO Lepra I O Rabia | QO -Dengue | ' Chikungunya l QO Zika l O Chagas | O Leishinaniasis visceral

O Leishmaniasis Cutdnaa | O Tungiasis | QO _Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis Intestinal)

Q _Enfermedad respiratoria aguda (ERA} | () Enfermedad disrreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?

QO Geohelmintiasis I O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | O Escabiosis | O Pian [ O Malaria | ¥ Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en sl ]
momento JEstd recibiende atencién y tratamiente para la snfermedad actyal? O si O Ne © No aplica

104, Motivo (s) por el (Los) cual {es) no ha recibido la atenciér: ‘

. Personanoafitiada | O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | () Dificultades con trémites administratives

O "No hay agenda® para esta atencién | "1 No sabe cdmo-solicitar la cita I (O No puede pagar ¢l copago

O Horarios de atencidn restringidas | O Largos tiempos de espera | (O No se slente cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio f (O No tiena adherencia al tratamiento |

(O No hay disponibilidad de medicamantos en el centro de atencién [ (O Falta de tiempo del cuidador

 falta de adacuacién sociocultural del servicio | @ Ne aplice: ST . /




105, ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condicionaes familiares o personates que pueden alterar o generar riasgo para
su satud fisica o mental? {indagar sdlo en personas entre los 14 y-28 aﬂos?

O Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada de un nuevo intagrante | ) Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo tempranc o adolescente I O Independencia o salida det hogar paterno-materno I O Separacidn de pareja TO Duelo
C Desasmplec o pérdida abrupta del trabajo I O Pérdidas o crisis econdmicas I O Conflictos famillares

(© Shuacidn de abandono I (O Noidentifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras ] (O Estigma y discriminacién
O Conflictos relacionades con su orientacién sexual l O Trastorno de salud mental en algdn integrante de Lla familia l O Ninguna

$06, Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O 5e ha sentido triste todos tos dfas durante la mayor parte det dia | O Ha pardido et interds en actividades que antes disfrutaba
O Se ha sentido inguieto{a) o nervioso [a) todos los dfas durante Las mayor parte del dia | O Ninguno | @ No aplica

107. Durante los dltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos};

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo I C Ninguno | : Q No aplica

108, En los dltimos tres meses {en personas entre 14 v 17 pregunte si hamnsumido alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psleoactivas, incluyendo alcohol y tabaco?

O sl (Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No ’ @ No aplica
102, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: l (O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
QO Puntaje rlesgo AUDIT (No obtigatorio): I O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):
[ 110, ;Ha presentado alguna otra situacién de salud gue Umite sus actividades cotidianas en la (iltima semana? | O sl l % No |

i
. :

P
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
. ca [} mi
Cuestionario para la evaluacién de la funclonalidad familiar, es decir,

familia la calidad de su relacién ¥ apoyo mutuo. Consta de 5 preguntas con 5 opciones de respuesta, cada
una a modo de escala Likert, en las cuales el entrevistado

coloca su opinidn al respecto del
funcionamiento de la farilla teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente:

1. Adaptacion; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal; 4, Afecto; 5,
Recursos o resolucién,

* Interpretacién de los resultados:

> Buen funclonamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.

cémo perciben los miembros de una

> Disfuncién familiar leve, con puntaje entre 14-17 puntos.
> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos,

> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

* Puntuacién méxima: 20 puntos
s | Casl |

{Me siento satisfecho con Ia ayuda que reclbo de mi

familia cuando tengo algiin problema y/o necesidad?

¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familia v

habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?

| ¢Me slento satisfecho con la forma como mi familia /

acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas

actividades?

¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a mis emociones como
rabia, tristeza, felicidad o amor?

(Me  siento  satisfecho con la manera como
compartimos en mi familia: gel tiempo para estar juntos,
los espacios en la casa y el dinero o inversién de los

\

™

recursos?
Puntos:| 13
Interpretacién: o, ShuncAom ¥OMtLla‘-/ "’{.Ocle\‘(ﬁéa‘

Fecha de aplicacién: _ 12 -0) - 20247 Encuestado: _Joon bt“&){? MET . -
Responsable de la aplicacién del tamizaje: _ YOS v -
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

LEEYE RANKUAMA B 20
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Las preguntas de la escala sin tipo Likert de 5 opciones: Nunca (1), Rara vez (2),

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

’ Aplicar: Silo amerita ($i se identifica un cujdador principal en Ia familia): E| objetivo de la Escala

Zarit es medir la sobrecarga del cuidador evaluando dimensiones como calidad de vida, capacidad de

autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas conductuales y ciinicos del
paciente cuidad.

Bastantes veces (4) y Casi slempreo (5).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obiiene una puntuacién de 1 a 5.

Algunas veces (3),

Luego se suma el puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidado

en.

> Ausencia de sobrecarga: <46. La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante

aumento de los requerimientos de cuidado.

.» Sobrecarga ligera: 47-55. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para

generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa: 256. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del

cuidador, por lo cual se debe indicar,

N . . TR o BN Muamlm - veces | slempre

1 (Piensa que su familiar solicita més ayuda de la que regimente 3
necesita?

2 LPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no 2.
dispone ds tiempo suficiente para usted?

3 4 Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con ofras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 | (Se siente vergOenza por la conducta de su familiar? 1

5 | ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar? 1

6 LCree que la situacion actual afecta negativamente la relacién 4
gue Ud. tlene con otros miembros de su familia?

7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su famitiar? 1

g | ¢Piensa que su familiar depende de usted? 9

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que 2
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar? Q
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11 i Piensa gque no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener que cuidar a su familiar?

12 ;Siente que su vida social se ha -visto afectada
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

1
1
13 (Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades 1
4

debido a tener gue cuidar de su familiar?

14 ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica
"| persona que le pusde cuidar?

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos

15} para los gastos de cuidar a su familiar, ademés de sug 3
otros gastos? -

16 LPiensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por 1
mucho més tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido e! control de su vida desde que 1
comenzé la enfermedad de su familiar?

18 ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra 1
persona?

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 1

20| ¢Piensa que deber(a hacer mas por su familiar? 2-

»1| ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 2

22 Globalmente ;Qué grado de “carga” experimenta por el 92
hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL| 2.
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v SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
VALLEDUPAR | PLAN DE INTERVENCIONES COLECTNVAS - | Eriisién: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DE £8S — APS Vigencia 31/12/2028

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer ol presente formato, que tiene por objativo garantizar ef respeto a sus derechos y
decisiones, durante la atencién que se realiza en /as Familias a través dei Plan Operativo de Equipos Bésicos de
Salud para /s Atencin primaria en salud, en ef marco def Flan de Intervenciones Colactivas contratado con la
e _Kaoskoama y.¢l Municipio de Valledupar Casar.

Que, en cumplimiento a la implementacin del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud — EBS para el desplisgue operative que garanticen las acciones de Atencion Primaria en salud,

dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizades, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. Procesos de Cwracterizacién ambilental y familiar ¢! cual incluyen: recoleccion de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias v las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacion de

- conccimientos para ¢f cuidado de la salud dentro del entorno,

2. Formulaciin de Plan integral de Cuidado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, e intervendén individual
gue se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores,

3. Participacion de encuentros colectives. desarrollados a través de jomnadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencion
. individual y colectiva segiin sus necesidades y prioridades. .

Qu.

] de. acuerdo a lo informado en el presente documento ye,

Migoedifo  Mosco [oPernan identificado con Cedulada de ciudadania

nimero A3 . el cual resido en la direccién
NOMANd et a2 del barrio

Manifiesto c'|'ue he leide y entendido la informacion requertda; asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacién suficiente sobre &l
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar.

Asi mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacion es totaimente voluntaria, que dado ¢l caso no me
sienta conforme y/o & gusto poder solicitar la suspensién de las atenciones y/o intervenciones por parte dei EBS

cuando ast lo considere, siempre ¥ cuando no vaya en contra de fa salud de mi familia y cada uno de sus
integrantas, ’

He sido también informado/a de que mis datos personales vy de cada uno de los miembros de mi familia serén
protegidos & incluidos en un fichero que deber estar sometido a y con las garantias del "Reg/amento General de
Proteccién de Datos (RGFD), que entré en vigor &f 25 de mayo de 2018 que supone fa derogacién de Ley
Orgdnica 15/1995, de 13 da diciembre referidos a Ia proteccién de las personas fisicas en lo que respacta af
tratamiento de datos personales” '

Tomando ello &n consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo bisico de salud de fa
aceptando las acciones e intervenciones que se requieran a fin de
garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas,

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Te<sraios :I 3 dias del mes Na ({O
de 2025,

laura Proes Dot £ m
~ Firma de! Profesional del £85 Firma de | hogar Huella




Ministerio de Salud y Proteccién Social

Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

Con el diligenciamiento del presente formutario autorizo al Minist2+io ge
Salud y Proteccidn Social, para dar tratamiento a mis datos persunales aqul
registrados, conforme & la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Polltica de Privacidad y Confidencialidad dal Ministerio
de Satud y Proteccidn Social, con la finalidad de efectuar las funciones

& sl

Brnpias y procedentes de la Entidad.
.‘2 uede consultar La Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

O No

LO Fisica (urgencia vital)

2, Antes de iniciar, verlfique si hay alguna situacidn que ponga y O Psicoldgica [urgencia vital en salud mental)

en peligro la vida de la persona con quien va a ‘rteractuar o la b
- Situacién de emergencia o desastre

de alguien mis en el tugar:
' @—No aplica

| 3. Departamento: | (ﬁs v ) | f 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién {UZPE}: I"ZCOO_L

. | 5, Municipio / Area no municipslizada; | U (]ﬁpgltooaf

| 6. Area de ubicacién de ta vivienda: | O Areavrbana | T—Area rural | Q Centro poblado

| 7. Teritorio: |«\umuﬁq'qcx_g , | | a.Microterritorier lmnmcﬂqagza‘

| 8. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barriol Resgliardo Indigana: MOMOa o a

i, 4 W o £ . : «% &
E T T R W AR A INICUIRELY i L <4 - ol

| _10.Numero de identificacién del Equipo de Salut: | KDL —\ -

|_ 1L Prestador primario / Organismo de adscripciin del Equipo de Satud: 1 (02 om0 Omex

L JL _J b



12, Tipo de identificacién del responsable del proceso iniclal de identificacién de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:

4 CC. Cédula Cindadanfa | ) Ch. Carné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjeria | ) PT. Permiso por proteccién temporal

13. Nimero de identificacién del responsable proceso inicial de identificacién

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: 1-306553035
14. Perfil profesiona de quien realiza praceso inicial de idantificacion de capacidades. riesgos y condiciones de salud: 1 A”L Ul{-a nevidh I
18, Cédigo de la ficha™> | XAy QO . | | 16, Focha diigonciamianto de ficha~ |4 ’_7) 05-2.02 L ]
2,4.1 Dat deahurdqfe Lol evv“;y; -, LI B Gy T MR
17.5:;:;?&%{;:%%?5;1[:@&ldentlﬁcacién de © Hogar SO _Comunitario' O Instituclonal | O Educative } (O Laboral

18.Nombre de (a Institucién, entidad, organizacldn, ete, l l%t \{Qn\(o [#00)

19.Cabeza da familia/Lider/ Representants legal... ({depende del entorrio); - | ‘{\‘qu Ju ]‘D MOSLD )‘(, lb pma

20,Alguno de los habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenes en Paz’?: | O si I (I No

21.Direccibn: I Mﬁm@nq .JC,kQ_

22.Coordenada geogrifica de latitud: | { I 23. Coordenada geogréfica de longitud: |

24,Ubicacidn del hogar {punto de referencia); l

25.N.° de ldentificacién det hogan l OO..L I I 26, N.° deldentificacidn de la familia: |OO4.

27,Estrato socioecondmico de tavivienda: | @ Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Madio-Alto [ O Alto |
28.N.* de hogares familiares en la vivienda: | .L- | l 29, N.° de personas en ta vivianda: | 6 |

30,N.° de habitaciones por vivienda: l I\ | - oA
— 31, ;Cuidntos elementos para dormir (camas, “'\Om i
32.N.° personas por habitacion; | E, ‘ colchones, colchonetas, hamacas, camarotes
o sofacamas) hay actuaimente en su hoegar?
33, Hacinamiento I & si I O No l

DENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO'Y LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: l ) Casa l O Apartamento | Q Tipo *Cuarte” | ® Vivienda tradiclonat Indigena ! Q Carpa

O Vivienda tradiclonal étnica ]O Contenedor | O Embarcaclén | O Vagbn * O Refuglo Natural | O Cueva | O Puente

38, 1Cudl es el material O Concrete l Q Tejas de barre | C Fibrocemento sin asbesto J_ O Zinc _l Q Pldstico
predominante de La cublerta - -
o techo de a vivienda? (O Teja o limina de fibrocemento con asbesto | & Palmaopaja ] O Desachos {cartén, lata, etc)

36. ;Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda?

@ Objetos cortantes o punzantes al aicance de los niflos

O Sustancias quimicas al alcance de los niffos y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

{ Madicamentos at alcance de los niflos J &£ Velas, velones, inclenso encendldos en la vivienda

O Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

{ Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con plezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios

& Pasillos obstruidos con juguetes, sillas u otras objetos I @ Superficles resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros

#) Tanqgues o recipientes de almacenamiento de agua sintepa - | O Escaleras sin proteccién J O Ninguno
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" 37, ;Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reserverios que .
puedan favorecer la presencia de vectores transmisores de enferrnedadeg? : @ si O No O No aplica
38, Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los sigulentes: 1 O Cultivos I O Apriscos | O Porquerizas

O Galpones | O Terrenos baldies J @ Prasencis de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | O Malos olores

C Ruide o sonidos desagradables I QO Sltios setélites de disposicién de excretas ’ O Rellenos sanitarios/botaderos

g Contaminacién visual | O Rio o quebrada [ O Ptanta de tratemients de agua residual l O Extracdén minera

Q Industrias Contaminantes (del sactor energdtico, minero, transporte, construccién, manufacturara, entre otros)

C Canales de agua lluvia I O Vias de atto tréfico vehicular | Q Quemas a cielo ablerto

(O Fuantes de enerqis eldctrica de alta tensisn l O Aspersidn o almacenamiento da agréquimioos u otras sustancias quimicas

(O Industrias de construceién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de ashesto i O HNinguno

!_ 39. ;Alinterior de la vivienda se resliza alguna actividad econémica?s : Q& si I C Ne

40. Sefiale los animales que conviven con la familia dantro de La vivienda o en su entorno inmediato: | O Perros { O Gatos
O Porcinos I O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros | O Ovinos / caprine
O Aves de produccién | O Aves ornamentales | ' Peces ornamentales, himster I () Cobayos, conajos

C Animales silvestres [ Q s | ) Ninguno
L 41. N.° de perros n la vivienda: | | | 42, Cartidad de perros con vacuna antirrbica en La vivienda: | |
| 43, N.° de gatos an la vivienda: l —l ' | 44. Cantided de gatos con vacuna antirrdbica en 13 vivienda: | | '
. I 45, ;Los perros y gatos cuentan ¢on camet de vacuna antirrdbica inferior a 3 aRos? | Q s | O No I @ No aplica |

46. :Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? I QO Agua embetellada o en bolsa

O Acuaducte administrado por empresa prestadora (ESPj | O Acueducto veredal o comunitario | O Pila piblica

O Carro tanque | QO Abasto con distribucidn comunitaria | O Pozo con bomba - | O Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno

O Laguna o jagliey I 4 Rio, quebrada | ) Manantial 6 nacimiento | " Aguas lwvias | O Aguatero

47, 1Cuil es el sistema de disposicién de excretas en ba vivienda?

) Sanitarlo conectado al ateantarillado ’ (O Sanitario y letrina [ (O Sanitario conectado a pozo séptico

Q) Sanitario ecoldgico seco | O Santtario sin conexién | ) Sanitario con disposicién 2 fuente hidrica | & Campo abierto

48. LCudl es el sistema de disposicidn de aguas residuales domésticas en @ viviends? | O Aleantaritado | (D Pozo séptico
(O Campo de oxidacién | QO Biofiltro | O Fuente hidrica’ E & Campo ablerto

49, ;Como se realiza (a disposicién final de los residyos sélidos ordinarios de |a vivianda?
O Recoleccidn por parte del servicio de aseo distrital o munidpét [ )" Enterramiento | ® Quema a campo abierto
(O Disposicién en fuentes de agua carcana | C Disposicién a campo abierto

4. IBENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de famitia: | U\Nuclear biparentat | O Nuclaar monoparental | ) Extenso biparental
(O Extenso monoparental | {O Compuests biparentat ] O Extenso menoparental I O Unipersonal
| 81. M.’ de parsonas que conforman la familia: | . ]
| 52, ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapadidad, adulto mayor o enfermedad? [ ® si | O No —l

83, Sila respuesta anterior es S) aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. i q
@ Ausencia de sobrecarga (s 46) l O Sobrecarga ligera {47-55) | O Sobrecarga intensa (= £6)




54, Familia en ta que se identifica elguna de las siguientes situaciones o condiciones que pucdeﬂ alterar o generar riesgo para la salud N
{fisica o mental):

(O Inicie de la convivencia en pareja | O Llegads de un nueve integrante. I O Ingreso a estudiar ] O Pérdida det afio escolar

' Embarazo temprano o adolescente t Q independencia de {os hijos-hijas | O Separacién I QO Jubilacién ] ) Duelo

() Dessmpteo o pérdida abrupta det trabajo | (O Pérdidas o crisis aconémicas | (O Muerteinesperada | (O Migracién

) Enfermedad terminal o huérfana/rara en alguno de sus integran{es O Accidente o situacion que geners discapacidad

Q Antecedentes de intento o muerte por suicidlo en alguno da sus integrantes ‘ O Vivencia de alguna forma de violencia

O Persona en situacidn de abandono | {Q Consumeo problemétioo de sustancias psicoactivas, incluysndo slcohol

O Trastorno de salud mental I B Ninguna,

PER T A '-.ﬁﬁwﬂmwf

BB, Pricticas que favorecen Los vinculos familiares:

@ Cuando hay tensidn o estrés en la familia lo reconoce y encuentran la forma de mane]arias de manera pacffica

O Las decislones familiares son concertadas teniendo en cusnta a todos-sus integrantes

O La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar de todos sus-integrantes

O La comunicacién en L2 familia estd basada en La escucha activa, el respeto y la negoclacién

& Sien la familia hay nifios, nifias y adolescentas los padres y cuidadores comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limites

{0 En familias con personas adultas mayores los demas Integrantes de La familla tienen en cuenta sus intereses, opinlones y preferencias

56. Redes de apoyo sodial:

(O Cuenta con redas de apoyo sociales protectoras para el cuidado de su salud

(O Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidado de su salud, paro podria amplisrlas para fortalecerse

@ No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57. Pricticas para of cuidado de su salud v proteccidn en el entorno hogar:

O Tratamiento tasers al agua antes del consumo humano y almacenamilento adecuadoe

{0 Facilita la circulacidn del aire en la vivienda a través de la ventilacién natural o artificial -

O Evita ef consumo de tabaco, el encendido da carvos al interior de la vivienda y el uso de lefia para cocinar.

() Los reslduos sélidos se atmacenan en retipientss con tapa, se separan en la fuente, no se gueman,
no se tiran a campo abierto o en fuentss de agua

O Lospisos y paredes de la vivienda estdn Gimpios

{0 Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccién contra vectores y roedores

(O Alinterior de la vivienda ¢ el peri-domicilio, jardin o espacios de la vivienda como patlo o azotea estén limpios

) Ellugar donde se almacenan los rroductos quimicos para el uso en el hogar se encuentra ventitado,
cerrado v separade de comida, alimentos-para animales o medlcamentos y fuera del alcance da los nifios, nifias y mascotas.

JA




5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIPADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: [dia,0li X0 | | 59, Segundo Nombre; |

l

{ 60, Primer Apellido: MO 7 Ve, | |61 Segundo Apeliide: 10D prenh

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | ) AS. Adutto sin Identificacidn l O CC, Cédula Ciudadanfa

O CD. Camé Diplomdtico | O CE Cédula de Extranjerie | () MS. Manor sin Identificacion | O NV. Certificado de Nacido vivo

Q PE Permiso Especial del Permanencia | (O PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil

O Tl Tarjeta dé identidad

| 63. Nimero de identificacién: | _I ! 64, Fecha de nacimiento: |m (O’S ll{qqo N _l
I 65. Nacionalidad: ] ’ L 66. Sexo: I & Hombre I O Mujer ' O 3. Intersexual {Indeterminado]l
l_ 67, Género: ‘ O Femenino ' t @ Mun.llino : |

68, Usted se identifica como: ] Q) Femenine f @ Mascuting | O Transexual | O Transgenere | ) No responde

Qoo | O iCtal?

69, Cudl es sy orientacidn sexual: | @ Hetorosexual | O Lesbiana " | O Gay I (O Bisexual | (O No responde
O owo | O sCdal? '
. | 70, Teldfono 1: | ’ —l L 71 Teléfono 2: ] l
72, Rol dentro de iz familia: ‘ §0 Responsabie econdmico de La familja l O Cdnyuge o compafiero(a} |

C© Hijola} t O Hermanoia) | O Padre o madre [ QO Otros

| 73. Ocupacién: | [ c‘y}jﬁ)r |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar [ O BasicaPrimaria | O Bésica Secundaria | © Media Académica o Clésica

(O Media Técnica {Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Téenica Profesional | O Teonolégica | QO Profesionat

Q Espacializacién | O Maesta | O Doctorado | @ Ninguno | O Técnica Laboral

| 75, Régimen de afiliacién: | O Subsidiado | O Contributive | O Espedial [ O Excopcién | X No afiliado
| 76. EaPe: | '

77. Sereconace como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tiene algune de las siguientes condiciones o situaciones:

(O Nifias, rifios o adolescentes I () Gestante | -{) Persona adulta mayor | (O Personas con orientaclén sexual diversa

O Campesina o campesino I O Migrantes I C Madre cabeza de familla | O Personas que con enfermedades huérfanas

(O . Victima det conflicto armado | () Victima de violancia de génarc & intrafamiliar | (O Victima de viclencia interpersanal

O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adelescente
. QO Otro | QO eudl? : | yNinguna

7B, Modalidad de la violencia {aplica solo si se aliga el kem 10 Victima da violentia de género & intrafemiliar: ] O Fisica

 Psicoldgica [ () Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | €@ indigena | O Rrom (Gitanos) | O Neagro | O Afrocolombiano I

O Ralzal {San Andrés y Providencia) | (O Palanquero de San Basilio de Palengue I Q Ninguna

|80, Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: ) o5y - Qﬂ\ i end KO85 mdlayo O 000D
' - ] A _U J

e
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81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales;

) Pricticas para proteger ante posibles dafios (eseguranzas, rftuales u otros)

O Practicas que acompafian en momentos de transicién {arrullos o cantos, ritubles de paso u otros),

O Précticas tradicionates para el culdado de la ;alud {baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

& Pricticas de armonizacidn o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

60 Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de safud enfermedad

() Practicas de culdado con el entomno, con kos alimentos u otros, | O Ninguna

82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica I O Auditiva | O Visual 1 O Ssordoceguera

O Intetectual _l O Psicosoclel [mental) | O Multiple l R Sin discapacidad

| 83. Tiene certificacion y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O No | ® Noaplica

| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | Q si | QO Neo I | 88, Gestacidn actual confirmada; | QO si | O No I

86, ;Realiza rutinariamente las siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

Q Consume alimentos en cantidad y catidad suficiente todos los dfas | & Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diarla [ceplllado minimo 2 veces al dla)

(O Lavado de manos antes da consumir alimentos o despuéds de entrar al baiio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

{0 Duerme lo suficlente para estar con energia durante todo et dfa {éntre € a 8 horas diarlas)

 Controla el tismpo de exposicidn a television, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

(O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

&) Participa en actividades culturales, soclales, altemativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud —l O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:

R Valoracién Integrat para la PYMS* | O Valoracidn jntegfaf"eri salud bucal por profesional en odontologfa para la PYMS

(O Promocldn v apoyo a lactancia materna O Aplicaclén da fidor | ¢ Profilaxis y remocién de placa bacterlana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificaclén casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacién con micronutrientes ] ) Desparashtacian Intestinal amtihetmintica

 Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). [ (O Asesoria en anticoncepcién (planificacién familfar)

& Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades sepin o definido en lineamiento) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

) Prueba rdpida trepondmica } C Prueba ripida y asesorfa pre y postest VIH

O Prueba rdpida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C {22 a 28 afios)

) Prueba de embarazo en case de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cancer de cuello uterine {mujeres de 20 a 28 afios) [ O Colposcopia v Blopsia cérvico uterina (mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para céncer de prostate | (O Tamizaje para céncar de coldn y racto

ﬁEducacién para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

(O Atencién para el culdado preconcepcional Q) Interrupcién Voluntaria del Embarazo «IVE-

) Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales () Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio l {D Provisién det método anticonceptivo post parto inmediato

I
(> Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud | © Ninguna N/ P\

B9. Motive por el cual no ha recibide las atenciones de promocidn y mantenimiento de {a'salud o matermno perinata;

O No Afilade | (O Desconocimlento del derecho a las intervenciones I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | QO No hiny pefsonal de salud en el centro de sakud cercano

(O Dificultades con trimites adminlstrativos ] () "No hay agenda” para esta atencién J O No sabe comao solicitar a dta

(O Horarios de atencién restringidos I Q Largos tlempos de espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servido i O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del serviclo | O Ninguna. N "}s
hd L4




" 90, Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derec

ho (Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacién).
M Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

L91. Si-es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? I QO si ‘ O No [ @& No aplica

‘ 92. Peso (en Kilogramos): [4 4. q—l L 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): I:} q I

l 93. Talla (en centimetras): |1 @?’ I 95, Resultado del IMC en >5 afios: ’ 5q 4

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segn indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

(O Obesidad I O Sobrepeso J O Riesgo de Sobrepeso | @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 anos)
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)

l_ O Desnutricién Aguda Severa ‘ O Riesgo de Delgadez ‘ O Delgadez [ O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

O Desnutricién Aguda Moderada

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza ‘ O Cara | O Piel

O Téraxy abdomen I O Extremidades | QO Comportamiento l O Edema | O Ninguna ‘ & No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn arterial diastédlica):
O sistélica: (Numérico) A0 | (O Diastélica: (Numérico) 0 | O No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
O Crisis hipertensiva (sistélica m4s alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastdlica 90 o mds alta 90 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg v diastélica menos de 25 mm Ha)
@ Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hag) l O No aplica

100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticado o e ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erfermedad cardiaca) | O Diabetes | O Céncer ] O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas | QO Trastorno mental | QO Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) [ O Tuberculosis

O Lepra ] O Rabia | O Dengue ' O Chikungunya | O Zika | O Chagas
O Leishmaniasis Cutdnea ] O Tungiasis I

l O Leishmaniasis visceral
O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) I O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | ® Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geochelmintiasis I (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | () Escabiosis | O Pian [ O Malaria | @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No ® No aplica
104. Motivo (s} por el (los) cual {es) no ha recibido la atencién:
(O Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trdmites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién | (O No sabe cédmo solicitar la cita I O No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tiempos de espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tralgmiento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn | (O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio ‘ ® No zplica




105, Jdentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famliliares o personales gue puedan alterar 0 generar riesgo para
su salud fisica 0 mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 v 28 ahos)

& Inicio de (a convivencia en parsja l (O Llegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar ] O Pérdida del afio escolar

() Embarazo temprano o adolescente ] O Independencia o salida del hogar patsrno-materno | ) Separacién de pareja lo Duelo

) Desamplao o pérdida abrupta del trabajo | Q Pérdidas o crisis acondmicas | O Conflictos familiares

) Situacién de abandono | O No identifica / No cuenta con redes de apoyoe sociales pratectoras | O Estigma y discriminacidn

(O Conflictos relacionados con su orientaclén sexual I (O Trastorno de salud mental en slgin integrante de La familia l ) Minguna

106. Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 afos):

{0 Se ha sentldo triste todos os dias durante ta mayor parte del dia ] O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutsba

(O Se ha sentide inquleto(a) ¢ nervioso {a) todos los dias durante La mayor parte del dfa 1 @ Ningune | O Noaplica

107. Durante los tltimos B dias (solo personas mayores de 14 afios):

{0 Ha pensado en lastimarse o en no querar seguir viviende - I & Ninguno | O Noaplica

108, En tos dltimos tres meses (en personas entrs 14 y 17 pregunte sl ha. mnsumido alguna vez an su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? .

O Si (Apligue ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) | O No [ @ No splica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo! | O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT {Mo obligatorio): ‘ O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No abligatoric):
[ 110. ;Ha presentado alguna otra situacidn de salud que Himita sus actividades cotidianas en la (ltima semana? t O si | @& No |




‘5. IDENTIFICACION DE ?ROCESOS CUIIE).EDOF{ES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILEA

[ £8, Primer Nombra: J PerRe] | L 59, Segundo Nembre; l

| 60, Primer Apeliido: KODQFQ\O §|L 61, Segunds Apellido: l Dm%lo

=

62. Tipo de identificacidn integrante de la fomilia: | © AS. Adulto sin Identificacién | & CC. Cédula Cludadania

O CD. Camé Diplomdtice | O CE. Cédula de Extranjerta | © Ms. Menor sin identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccién temporal I O RC. Registro Civil

C . Tarjeta de identidad

|_63. Nimero dgidentficacén: [ (2] 4 463 5G4 | [ 64, Fecha do nacmionts: 1s0[03[14aL, - ]

’_65. Nacionalidad: |00"|0mb; and) ] I 66. Sexo: I () Hombre I R Myer | O 3.Intersexual {lndeterminad_o}|

| 67, Género: [ & Femenino | O Masatino . |

68, Usted se identifica coma: I &) Femenino [ ) Mascuting | O Treansexual l O Transgenero | (O No responde

Qotre | O icial?

69, Cudl es su orientacién sexual: | ) Heterosexuat | ) Lesbiana | Q Gay I O Risexual | O No responde
Q ot [ O scdar
| 70, Teléfono 1: | j | 71, Teléfono 2: | j
7. Rol dentro de 2 familia; I O Responsable econdmico de La familia I @ Cényuge o compafierc(a} |

C Hijola} l ) Hermano{a) | O Padre o madre l O Otros

L?S. Ocupacién: |jt . -

74. Nivel Educativo: | O Preescolar | () BésicaPrimaria | () Bdsica Secundaria | © Media Académica o Ciasica

Q Media Técnica (Bachillerato Técnico} | (O Normaista | “O Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profesienal

O Especializacién | O Maestrfa | O Doctorado [ @ Niguno | O Téenica Laboral

| 75 Régimen de afiliacién: | R Subsidiedo | O Contributivo | O Especial | O Excapcién | © Noaliado

[ 76 eare: [ VOO ,_ ]

77. Sereconoce coma sujeto de especial proteccidn constitucional o tiens alguna de las sigulentss condidones o situaciones:

(O Nifias, nifos o adolescentes | ) Gestante | (O Parsona aduita mayor ! (O Personas con orientacién sexual diversa

O Campasina o campesine I ) Migrantes | O Madre cabeza de familia | () Personas que con enfermedades huérfanas

O . Victima del conflicts armado | O Victima de violencia de género e intrafamlliar [ O Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) ! O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescenta

O Otre | O scudl? : . | C Ninguna

78. Modatidad de la violencia (aplica sole si se alige el ftem 10 Victima da vialencia de género @ intrafamiliar | O FElsica

(O Psicoldgica | {0 Nagligencia y abandono | { Negligencia y abandono | QO Sexual [ () Patrimonial o econdmica

79. Partenencia étnica: | $# indigena | O Rrom (Gitanos) | QO Negro l O Afrocolombiane I

O Raizal {San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio ce Patenqus I O Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: | P.e5y] uado Q) "7%'(‘ 090 malafo Oilveso
_ | A
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81, Pricticas de cuidado de a salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

€ Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, ritualas u otros)
() Practicas que acompafian &n momentos de transicién (arrullos o cantos, rltu}ales de paso u otros),

(O Pricticas tradicionales para el cuidado de La salud {baite o danza, miisica, usa de plantas, masajes u otros}
) Practicas de armonizacién o para favorecer el bienestar [rituales, consejerfa del sahedora, pagamentos)
&) Acompaiiamiento de partera, sabedor ¢ médico tradicional en tos procesos de salud enfermedad
 Précticas de cuidado con el entorno, ¢on los alimentos u otros, | O Ninguna

82. ;5e reconoce come persona con discapacidad? | O Fisica 1 O Auditiva l O Visual | O Sordoceguera

O tntelectual | O Psicosocial (menta} | O Miteiple .| @ Sin discapacidad
| 83, Tlena certificaclén y ragistro de discapacidad {RLCPD) l O s ] O No ‘ & No aplica i
| 84. intencién reproductivaacortoplazo: | O sl | O No | [ 85, Gestaciénactualconfirmada: | O S | O No |

86, :Realiza rutinariamente las siguientes pricticas para el culdado de la salud?

& Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias | &) Realiza actividad fisica, ejercicio ¢ actividad daportiva
Higiene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa}

Lavado de manos antes de consumir alimentos o después dae entrar al bano. cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, maniputar sustancias quimicas.

Duerme lo suficianta para estar con anergia durante todo el dia’ (entre 6 a & horas diarlas)

Controla el tiempo de exposicién a televisién, videojuegos y celular {(menos de 2 horas al dia)
Realiza actividades en el tiempo libre o de oclo-

B|O[0|0]| O}0

Participa en actividades cutturales, soclales, altemativas o complementarias que aportan al cuidade de la salud | C Ninguna

87. Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:

C  Valoracidn Integrat para la PYMS** ] O Valoracién Integral en satud bucal por profesionat en odontologla pare la PYMS

(O Promocién y apoyo a lactancia materns QO Aplicacién de fitior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacidn con micronutriantes | (O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para sanemia -~ Hemoglobina y hematocorito {mujeres), | - O Asesorfa en anticoncepcidn (planificacidn familiar)

O Suministro de anticonceptives (ndmero de unidades segudn Lo definida en linsamiento) | {O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prueba réplda treponémica l O Prueba répida y asesorls pre y postest ViH

C Prueba rdpida para Hepatitis B [18 a 28 afios) v € (22 a 28 aiios)

O Prusba de ambarazo en casc de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

QO Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) I (O Colposcopia y Biopsla cérvico uterina (mujeres)

(O Tamizaje para cdncer da mama | (O Tamizaje para céincer de pristata | O Tamizaje para cdncer da colén y racto
O Educacidn para la salud | O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

() Atencién para el culdado preconcepcional O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo ~IVE-
C Atencién para el culdado prenatal — Controles prenatales (O Praparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
() Atencitn para el seguimiento dal recién nacido ] (O Educacién para la salud —[ O Ninguna

89, Motiva por el cual no ha recibido tas atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;
QO No Afiiado l O Dasconocimiento del derecho a las intervenciones | QO Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El servicio de salud estd tejos del lugar de rasidencla l_ O No hay personal de salud en el centro de salud cercano
O Dificultades con trimites administrativos l O "No hay agenda” para esta atenclén l O No sabe cémo solicitar ta cita

(O Horarios de atencién restringidos I O Largos tiempos de espera I O No se slente cdmodo(a} con el personat de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servido | O Falta de tempo del culdador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio l O Ninguna. :




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién).

O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en salud.

Lsi. Si-es menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? [ QO si [ O No ‘ @ No aplica j
I 92. Peso (en Kilogramos): [4(1 0 ‘ I

94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): [-30—‘
I 93. Talla (en centimetros): ‘J 4 b—‘ L 95. Resultado del IMC en >5 afios: l 23. 0 —| =

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segln indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante).

O Obesidad | () Sobrepeso I O Riesgo de Sobrepeso | & Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios)
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios)

O Desnutricidén Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | QO Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Normal

(O Desnutricién Aguda Moderada

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza ] O Cara | O Piel

(O Téraxy abdomen | O Extremidades [ O Comportamiento ] O Edema | O Ninguna | ® No aplica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastélica):
O sistélica: (Numérico) O(D | O Diastélica: (Numérico) 60 | O No aplica /

99. Clasificacién de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

Crisis hipertensiva (sistdlica m4s alta de 180 mm Hg y/o diastélica m4s alta de 120 mm Ha)

Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o m4s alta 90 mm Hg)
Alta - Hipertension nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hag)

Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de BOImm Ha}

®|O|O|0|O

Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) ‘ O No aplica

100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) i O Diabetes | O Céncer I O EPOC.
Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | QO Epilepsia

O|0]|0|0

Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) l Q Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) ' O Tuberculosis

O Lepra I O Rabia J O Dengue ' O Chikungunya I QO Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasis Cutdnea ] O Tungiasis |

O Enfermedades transmitidas por alimentos (Cdlera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) J (O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | ® Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis I (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | (O Escabiosis l O Pian i O Malaria | @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el " "
momente ;Estd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? Q si O No ® No aplica

104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencidn:

O Persona no afiliada | QO Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia ] O Dificultades con trémites administrativos
(O "No hay agenda" para esta atencién ] Q No sabe cémo.solicitar la cita ‘ O No puede pagar el copago

O Horarios de atencidn restringidos I QO Largos tiempos de espera | O No se ciente cdmodo(a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio ] @) No tiene adherencia al tratamiento |

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién ] O Faltade tiempo del cuidador

O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio l & No aplica




105, Jdentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar 0 generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 y-28 shas)

C Inicio de La convivencia en pareja ] () Liegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar ] (O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente | (O Independencia o salida del hogar paterno-materne l O Separaclén de pareja IO DPuelo

{0 Desempleo o pérdida abrupts del trabajo | ) Pérdidas o crisis scondmicas | O Conflictos familiares

(C Situacién de abandono I (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | (O Estigma y discriminacldn

O Conflictos relacionados con su oriantacién saxual | O Trastorno de salud mental en algdn integrante de La familia | G Ninguna

106, Durante mas de dos semanas [solo personas mayores de 14 afos):

(O Se ha sentido triste todos los diss durante la mayor parte del dfa | (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentido inquisto{a) o nervioss {a) todos los dfas durante la mayor parte del dfa | & Ninguno | O No aplica

107. Durante los ltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 aﬁos};

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer sequir viviendo l @ Ninguno | © {3 Noaplica

108, En tos (Ltimos tres meses {on personas entra 14 y 17 pragunte si ha-consumido alguna vez an su vida), gustad ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyando alcohol y tabaco? .

O si {Apligue ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT} | O Neo | B Mo splica

109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo; J ) Puntaje riesgo ASSIST {No obligaterio):

O Puntaje riesgo AUDIT {No cbligatorio): l O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT [No abligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra sliyacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima semana? i O osi J @ No




5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA EAMILIA

I_SB. Primar Nombre: [—ﬂn—h)nta | I l_ 59, Sagundo Nombre; | [
(0. primer Aveise [ MOS0 Le, ] [_61. sequndo Avetion | 180 grency —

§2. Tipo de identificacién integrante de ta familia: | () AS. Adulto sin dentificacion | (O CC, Céduta Ciudadaniy

O CD. Carné Diptomético | (O CE. Cédula de Extranjaria | O M$. Menor sin Identificacién | O NV. Cartificade de Nacido Vive
O PE. Permiso Especial del Permanancia | O PT. Permiso por proteccitn temporal I 2 RC, Registro Civil
Q T Tarjeta de identidad ' '

l 63. Ndmero de identificacién: | 11_444&,‘.}.6% _l l 64, Fecha de nacimiento: ]23 ’oq h.OQ- » |
| 65. Nacionalidad: |f Olomb:ana | [ 66 Sexsr [ O Hombre | @ Mujer | O 2 Intersexual {indeterminado)]
[_ 67. Género: | ¢ Femenino I O Masaulino —l .

68. Usted se identifica como: | Q Femenino I O Masculine l O Transsxual I O Transgenero | O Naresponde
Q oo | O iCual?

69, Cuélessuorientaciénsexual: | @ Heterosexust | © Lestiana | O say [ O Bisexuat I O No responde
Qoo [ O .cuar _
| 70. Tetéforo1: | | I 71, Telsfono 2 |
72. Rol dentro de la familia; | O Responsable econémico de la familia | () Céryuge o compadierofa) i

Q Hijo{a} I ) Hermano{a) | O Padre o madre ] O Otros

| 73. Ocupacién: | " ]

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bésica Primaria | (O Bésica Secandaria | O Media Académica o Cldsica
O Madia Técnica (BachilleratoTéenico) | O Normalista | O Técnica Profesionat | O Tecnolégica | O Profesionat
O Espedalizacién | O Maestriz | O Dactorado | ® Ninguno | O Técnica Laboral :
us. Régimen de afillacién: I O Subsidiado | O Contributivo ! O Especial | O Exceprién ] \d\No afiliade I
| 76. eaPB: | |

77, Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las sigufentes condiciones o situacionas:

%) Nifias, nifios o adolescentes | Q Gestante I . () Persona adutta mayor | (O Personas con orientacidn sexual diversa

O Campesina o campesino l O Migrantes ' O Madre cabeza de familia l O Personas que con enfermedades huérfanas

O Victima del conflicto armade | O Victima de violencia de género e intrafamitiar | (O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la libertad {medida domiciiiaria) | (O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro l O seudl? oo I O Ninguna

78. Modatidad de s violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violenela de género ¢ intrafamiliar: | Q Fisica

QO Psicoldglea ! (O Negtigencia y abandono ] (O Negligencia y abandono l O Sexual | QO Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia dtnica: | ) Indigena I O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiane ]

O Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenquerc de San Basitio de Palenque O Minguna '
5/

| 80, Pueblo o comunidad étnica a La cual partenece: | Q—hcﬂ Uﬁldﬂ Mmmwbm




.81. Précticas de cuidado de 12 salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

& Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, ritualesu otros)

{O Practicas que acompafian &an momentos de transldén {arrulles o cantos, rltubles de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el cuidado-de la salud (baile 0 danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

&) Préacticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

§ Acompadfiamientd de partera, sabedor o médico tradicional enlos procesos de salud enfermedad

O Pricticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. J O Ninguna

82, 1Se reconoce como persona con discapacldad? I C Fisica | O Auditiva I O Visual | O Sordaceguera

O Intelectusl | O Psicosocial imental) | O Mdltipie | @ Sin discapacidad

| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) L~ Os . | Q No | @ Noaplica

‘_84. Intencién reproductiva a corto plazo: | O sl I O NO'_I l 865. Gestacién actual confirmacda; I O s | O Neo

86, sRealiza rutinariamente las slguientas précticas para el cuidado de la satud?

m Consume alimentos en cantidad v calldad suficiente todos los dias l € Realiza actividad fisica, ejarciclo o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepitlado minimo 2 veces al dla}

O Lavado de manes antes de consumir alimentos o des;.:ués de entrar al baflo, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasates, legar de La calls, manipular sustandas quimicas,

(O Duerms lo suficiente para estar con energla durante todo el dfa (antre 6 a B horas diarias)

O Controla el tiempo de exposiclén a televisidn, videcjuegos y celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempa libre o de ocio

&) Participa en actividades culturales, socialas, alternativas o comaplementarias que aportan al cuidado de la salud | C Ninguna

B7. Atencionas pendlentes de promocién y mantanimiento:

O Valoracldn Integral para ta PYMS'® | O Valoraclén integral en salud bucal por profesional en odontologla pare la PYMS

(O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacion de flior ] O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

(O Vacunacidn de acuerdo con el esquema Q Fortificacién casera con micronutrientes an polvo

O Suplementacidn con micronutrientes l O Desparasitacién intestinal antlhelmintica

'O Tamizaje para anemia - Hemogiobina y hematocrito (mujeres). - l (O Asesoria en anticoncepcldn (planificacién familiar}

(O Suministro de anticonceptives {ndimero de unidades segdnio definido en linsamiento) ] () Tamizaje de resgo cardievascular

O Prusba répida trepondmica T O Prueba rdplda y asesor(a pre y postest VIH

) Pruehs rdpida para Hepatitls B (18 a 28 aflos) v C (22 a 28 afios)

O Prusba de smbarazo en caso de retraso menstruat u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujsres de 20 a 28 afios) l {0 Colposcopla y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama ‘ {0 Tamizaje para céncer de pristata | O Tamizaje para céncer de coldn y recto

C Educacién para la salud l C Ninguna

B8, Atencionas pendlentes de la ruta materno perinatat:

) Atencién para el cuidado preconcepcional : QO Interrupcidn Voluntarla dal Embarazo ~IVE-

() Atencién para el cuidado prenatal — Contrales prenatales O Preparacién para la maternidad y paternidad

() Atencién del puerperio | QO Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

{ Atencidn para el seguimiento del recién nacido I ) Educacién para la salud I O Ninguna

89, Motive por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O No Afilado | O Desconacimianto del derecho a las intervengiones | ) Desconocimiento que las intervenciones son gratultas

O Et servicio de salud est4 lejos del lugar de residencia | ' No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con tridmites adminlstrativos | ¢ "No hay agenda” para esta atencién | () Neo sabe cémo solicitar {a dta

 Horarios de atencién restringidos ! O i;argos tiampos de espera ] O No se siente cémodo{a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O Falta de tiempo del cuidador

() Falta de adacuacién sociocultural del sarvicio | {0 Ninguna.




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud:

(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacién).
O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud.,

Bl. Si es menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? I O si ‘ O No | @ No aplica —[
BZ. Peso (en Kilogramos): | i 4 -3 | } 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): | ]
‘ 93. Talla (en centfmetros): | q ’},—‘ | 95. Resultado del IMC en >5 afios: l 5.6 ]
96, Clasificacion antropométrica del estado nutricional segin indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante),
(O Obesidad I (O Sobrepeso ] O Riesgo de Sobrepeso l @ Peso Adecuado para la Talla 6 IMC adecuado para la edad
O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afios)
(O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios:

[ O Cabeza I O Cara I O Piel

(O Téraxy abdomen l O Extremidades | O Comportamiento ] O Edema I O Ninguna I ® No aplica
98, Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastélica):
O sistélica: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) | @ No aplica

99. Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Assaciattion 2024):

Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hag)
Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o m4s alta 90 mm Ha)

Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg)

ellellelle]lle

Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg vy diastélica menos de 80 mm Hag) [ @ No aplica

100. :Algtin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

(O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetes I O Cancer [ O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas | (O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) [ @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situacicnes o condiciones de salud transmisible?:

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O ‘Dengue | O ChikungunyaJ O Zika J (O Chagas ] O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea l O Tungiasis |

O Enfermedades transmitidas por alimentos (Cdlera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | & Ninguna

102. ¢Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos ¢ presenta signos y sintomas?:

™ O Geohelmintiasis | (O Teniasis / cisticercosis | C Tracoma [ (O Escabiosis | O Pian I O Malaria | @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el

momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O Ne @ No aplica

104. Motivo (s} por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

O Persona no afiliada [ O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia ] O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda" para esta atencién l {0 No sabe cémo solicitar la cita ] O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos ‘ QO Largos tiempos de espera | (O No se siente cémodo(a) con el per':'gnaL de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio l (O No tiene adherencia al tratamiento ]

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | (O Falta de tiempo del cuidador

O

Falta de adecuacién sociocultural del servicio —[ @ No aplica




T j

108, ;ldentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiclones familjares o onales que pueden alterar o generar riesgo para
su selud fisica o mental? {indagar sélo en personas entre los 14 y-28. anossms

QO Inicio de la convivencia en pareja | O Uegada de un nueve integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

(O Embaraze temprane ¢ adolestente | O Independencls o salida det hagar paterno-matemo ] ) Separatién de parejs |0 Duelo)

O Dresemplao o pérdida abrupts del trabajo l O Pérdidas o crisis acondmicas ] O Conflictos familiaras

(O Shuacidn de abandono | O No idsntifica / No cuenta con redes de apoyo sodales protectoras I O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionades con su orlentacién sexual | (O Trastorno de salud mental en algdn integrante da la familia | {) Ninguna

106. Durante mas de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos 1os dias durante la mayor parte del dia I (O Ha perdido ¢l Interds en actividades que antes disfrutaba

Q) Se ha sentido inquietofa} o nerviosa {a) todos los dfas durante 1a mayor parte del dfa | O Ninguno l @ No aplica

107. Durante los itimos B dfas {solo parsonas mayores de 14 anos}

O Ha pensado en lastimarse o an no querar seguir viviendo | D Ninguno | @ No apl.ica

108. En los Ultimos tres masas (en Yersonas entra 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo atcohol y tebaco? .

O s (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . O [ @ No splica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumon | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
QO Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorlo): i ) Puntaje riesge Carlos CRAFFT {No obligatorio):
110, sHa presentado alguna otra situacién de salud que [imite sus actividades cotidiznas en la \iltima semana? | QO s | @ No |

®




{IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INJEGRANTES DE LA FAMILIA it

s‘i»l.\&e'- i < £t g ; Fa ) i f2 i N3 S ST !
] 58. Primer Nombre: rj C\‘ P& j L 59. Segundo Nombre; ’ —|
Iﬂ. Primer Apellido: |MOSC© 4“6 _] L 61. Segundo Apellido: [LD@U‘?X\D I

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: I O AS. Adulto sin Identificacién | O CC. Cédula Ciudadania

O ¢D. Camné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjerfa | @ Ms. Menor sin Identificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Permanencia ' O PT. Permiso por proteccién temporal ] O RC. Registro Civil
O TI Tarjeta de identidad

\ia. Nimero de identificacién: ‘ [ | 64. Fecha de nacimiento: I 13 '44 [?O'?.D 5 —'
J 65. Nacionalidad: | 1 L 66. Sexo: | Q Hombre | O Mujer ] O 3. Intersexual {Indeterminaa]
‘j?. Género: [ O Femenino | @ Masculino —l -

68. Usted se identifica como: t O Femenino | @ Masculino l O Transexual | O Transgenero | O No responde
O Otro ] O ¢Chal?

69, Cudl es su orientacién sexual: ‘ (O Heterosexual | O Lesbiana I O Gay I O Bisexual | O No responde
O Otro | QO ¢Caal?

| 70. Teléforo 1. f N | 71 Teléfono 2: | ]

72. Rol dentro de la familia; ‘ O Responsable econdmico de la familia ‘ O Cényuge o compadiero(a) |
@ Hijo(a) | O Hermano(a) I (O Padre o madre ’ O Otros

73. Ocupacién: .
74, Nivel Educativo: J O Preescolar ] (O Bésica Primaria I (O Bésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) [ O Normalista | O Téenica Profesional I QO Tecnolégica ] O Profesional
(O Especializacién ] O Maestrfa l O Doctorado | Q Ninguno ] O Técnica Laboral
| 75. Régimen de afiliacién: [ O Subsidiado ] O Contributive | (O Especial I O Excepcitn | ‘& No afiliado _]
| 76. EaPB: | ]
77, Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:
Nifas, nifios o adolescentes ‘ O Gestante | QO Persona adulta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | QO Migrantes t O Madre cabeza de familia [ O Persanas que con enfermedades huérfanas

Q Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal
O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) [ (O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente
O oOotro [ O eudl? ] O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: [ QO Fisica

O Psicoldgica | O Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono | () Sexual | O Patrimonial o econdémica

78, Pertenencia étnica: ‘ @ indigena [ O Rrom (Gitanos) | O Negro ] O Afrocolombiano l
O Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenguero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

L 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: n—bgﬂ \JQrdDAl[dJJ ek Yod.. m HJ aNo Ou 1\.0(110 —| /
JUTUEY ¢ |




81, Précticas de cuidado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

@ Précticas para proteger anta posibles dafios [aseguranzas, rituales 4 otros)
{0 Practicas que acompafian en momentos da transicién {arrullos o cantos, rltl+les de paso u otros).

(O Précticas tradiclonales para el culdado de la salud (baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u ofros}

® Précticas de armonizacién o para favorecer el bienastar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagameantos}

& Acompafiamientd de parterd, sabedor o médico tradicional en {os procesos de salud snfarmedad

) Précticas de cuidado con el entomo, con los alimentos u otros. l O Ninguna
82, :Se reconoce como persona con discapacidad? | O Hisica l LO Audltiva | O Visual | O Sordeceguera
O Intelectual l O Psicosoclal (mental) I O Miltple 1 € Sin discapacidad
[ 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad {RLCPD) I O si ' O No | ® Noaplica [
[84. Intencién reproductiva a corto plazo: [ O sl l QO Ne I l 885, Gestacidn actual confirmada: | Q si | O Ne J

86, iRealiza rutinariamente las siguientes practicas para el cuidade de la salud?

& Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos los dias l G0 Reallza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
(O Higiene oral diarla (ceplilado minimo 2 veces al dia)

O Lavado de manos antes de consumir alimantos o desl:va ués de entrar al bafo, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calls, manipular sustancias quimicas.

(O Duerme Lo suficiente para estar con energia durante todo el dia {entre 6 a 8 horas diarias)

) Controla el tlempo de exposicién a televisién, videojuages y celular {menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

§) Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la satud | O Ninguma

87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimients:
Qﬁ Valoracién Integral para la PYMS*™ l QO Valoracidh Integral en salud bucal por profesional sn odontologia para la PYMS
(O Promocién y apoye a lactancia materna O Aplicaclén de fidor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
O Vacunacién de acuerdo con €l esquema ) Fortificacién casara con micronutrientes en polvo
(O Suplementacién con micronutrientes i O Desparasitacién intestinal antihslmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoplobina y hematocrits {mujeres). | O Asesorfa en anticoncepcldn {planificacién familiar)
O Suministro de anticonceptivos [nimero de unidades segun lo definido en lineamiento) | (O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prueba répida trepondmica ] O Prueba rdplda v asesor(a pra y postast VIH
Q) Prueba rdpida para Hepatitls B (18 a 28 aflos) v C (22 2 28 afios)
O Prusba de embarazo en caso de retraso manstrual u otros sintomas o signos de sospecha
O Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) I (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)
O Tamizaje para cdncer de mama l ) Tamizaje para céncer de préstata | C Tamizaje para cdncer de coldn y recto
w Educacién para la salud l O Ninguna
88, Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:
) Atencién para el culdado preconcepclional O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para el cuidedo prenatal — Controles prenatales O Preparaclén para la maternidad y paternidad
O Atencidn del puerperio l (Q Provisitn del método anticonceptivo post parto inmediato
{0 Atencién para el seguimiento del recién nacido | C Educacién para la salud | O Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afilade ] QO Desconocimiento del deracho a las Intervenciones | () Desconhocimiento que las intervenciones son gratuitas
(O El servicio de salud estd lefos dsl tugar de residencia ] ‘0 No hay personal de salud en & centro de salud cercano

O Dificuttades con trémites administrativos [ O *“No hay agenda" para esta atencidn I O No sabe cémo soliclar la dta

{O Horarios de atencidn restringidos l O Largos tiempos de espera I O No se siante cémodola} con el personal de salud

{0 Persona aenferma que no puede acudir al servicio | () Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién socioculturat del servicio l O Ninguna,




90, Pricticas para el sjerciclo y exigibilidad del derecho 2 La salud:

) CGonoce 105 derechos y deberes en salud_

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de satud a Los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién).

Q Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce cémo resolver {as dificultades que se le presentan para acceder 2 la stencién en salud,

91. Sies menor de & meses, Jrecibe lactancia materna exclusiva? | O sl | O No | @& No aplica —l

82. Peso (en Kilogramaos): I M. I | 84, Solo personas mayores de 18 afias, Circunferancia de cintura {en centimetros): | | /

93, Talla (en centimetros): | §3 | [ 95, ResultadodeliMCen>5afios: | 44.4 !

96. Clasificacién antrepométrica del, astado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
{taner en cuenta el grupo de edad o si es gestante),

O Obesidad | O Sobrepeso I O Riesgo de Sobrepeso | & Peso Adecundo para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riasgo de Desnutricién Aguda {an <5 sRos), o Riesgo de delgadez [en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional ¢ Delgadez {en mayores da 17 afios) :

(O Desnutricién Aguda Severa | (O Rissgo de Delgadez | O Delgadez ] O Bajo Peso pera la Edad Gestacional | ) Normal

97. Se identifican signos flsices de desnutricidn aguda en nifios v nifias de 3 mesas a § afios: | (O Cabera [ ) Cara l ) Piel

O Téraxyabdomen| O Extremidades | () Comportamiento | O 'Edemal O Ninguna|  ® No aplica

98. Medicidn de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios {Resultado tensién arterlal sistélica / tension arteriat diastélica):

O sistolica: (Numérico) ] O Diastdlica: (Numérico) 1 % No aplica

99, Clasificacién de ta Tensidn arterial {American Heart Associattion 2024);

) Crisls hipertensiva {sistélica més alta de 180 mm Mg y/o diastdlica mds atta de 120 mm Hg)

(O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Mg o m4s aite o diastélica 50 o mis alta 90 mm Ha)

O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistética de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

Q FElevada {sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

O Normal ( slstdlica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg) | @ No aplica

300. :Algin profesional de salud la ha diagnosticado o le ha dicho que tiene aiguna enfermedad no t'ansmlsible?_—

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertansivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacicnal, otra)

O _Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardlaca) | O Diabetes | O Cincer | O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas [ O Trastorno mental | O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa {secualas de accidentes, agrasiones flsicas y intanto de suicidic) I & Ninguna

101. ;Presenta slguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisibla®

O _Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarrelca Aguda, Infecclén Respirateria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra [ O Rabia | O Dengue I O Chikungunya | QO zika | O Chagas | (O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasls Cutdnea | O Tungiasis I Q_Enfermedades transmitidas por alimentos (Célers, hepatitis A, parasitosts intestinal}

(O Enfermedad respiratoria aguda {ERA] l O Enfermedad diarreica.aguda (EDA} | W Ninguna

102, Vive en zona endémica para alguno de los siguientes aventos ¢ presenta signos y sintomas?;

C Geohelmintiasis l O Teniasis / cisticercosis ' O Tracoma | ) Escabiosis ' O Plan | O Malaria l @ Ninguna

103, i en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacion de salud en el O si O No

momento ;Estd racibiendo atencién y tratamianto para la enfermedad actual? ® Noaplica

104, Motivo (5) por el (los} cual {es) no ha recibido la atencidn:

QO Personz no afillada | " El servicio de salud esté lejos del lugar de residencia ] O Dificultades con trémites administrativos

O “"No hay agenda” para esta atencién | {0 No sabe cémo solicltar la cita | O No puede pagar el copago

(O Horarios de atencidn restringidos l (O Largos tiempos de espera | O No se siente cdmodola) con ¢l personal de salud

{O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adherencia al tratamiento |

O No hay disponibilidad de medicamentas an el centro de atencién | Q) Falta de tiempo del cuidador

{0 Falta de adecuacién sociocuttural dal servicio | Q No aplica



105. ;|dentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclonas familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28. aﬁos?

O Inicio de 1a convivencia en pareja | (O LUegada de un nueva integrante | O ingreso a estudiar L (O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescerte | O independencia o salida det hogar paterno-materno | () Separacién de pareja |O Duelo)

O Desemplec o pérdida abrupts del trabajo I ) Pérdidas o crisls econdmicas - ] {O Conflictos famillaras

() Situacién de abandono | (' No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociates protectoras l (O Estigma y discriminacidn

O Confiictos relacionados con su orlentacisn sexuval | O Trastomo de salud mental en algin integrants de la familta | Q) Ninguna

108, Durante mis de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia l C Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

(O 5e ha sentido inquieto{a) o nervoso (a} todos los dlas durante la mayor parte del dfa I O Ninguno ‘ & No aplica
107. Durante los ttimos B dlas (solo personas mayores de 14 afios):
(O Ha pensado on lastimarse ¢ en no querer seguir viviende I - Ninguno I & No aplica

108, En los Uiltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha«onnsumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? - .

O Sl [Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I O No | & No apiica
109. Resultados de riesgos instrumentos da consumo: [ {0 Puntaje riesge ASSIST (No obligatorio):
O Puntzfe riesgo AUDIT {No obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (Ne obligatorio):
110. ¢Ha presentado alguna otra sltuacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la tima semana? | QO st I & No |




o

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| §8. Primer Nombre: |J.\(\q .L,\ | | I_ 58, Segundo Nombre: |
| 60. Primer Apaltido: [Macrp4e | |81 Segundo Apellide: |10 o renca I
62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | O cc. cédula Ciudadanta '

Q CD. Caré Diplomatico | (O CE. Cédula de Extranjera | & MS. Manor sin ldentificacién | O NV. Cartificado de Nacido Vive
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | { PT. Parmiso por protectién temporal | O RC. Registro Civil
O T Tarjeta de identidad ' '

S

|_63. Ndmero de identificacién: | | |84 Fecha denacimients: | 20]07 1274 - |
| 65. Nacionalidad: | | | 66 Sexo: | ® Hombre [ O Mujer | O 3. Intersaxuat lindeterminado]|
| 67. Género: { O Femenine | ® Masculino |

68, Usted se identifica como: I O Femenino | @ Masculino | ) Transexual | O Transgeners | O No responde
QO otro | O ;CGa?

69. Cudl es su orientacién sexual: | O Heterosexual ' O Lesbiana I O Gay | O Bisexval | O No responde
Qowe | O scihew? '
| 70. Tetétono 1= | . | | 7 Telétono |
72. Rol dentro de la familia: | O Responsabte econémico de la famitia | () Cényuge o compsfiero(a) ]

{0 Hijo(a} f O Hermano{a) | (O Padre ¢ madre l O Otros

3
[ 73. Ocupacidm: | ' |

74. Nivet Educativo: ] O Preescolar | C Bésica Primaria j Q Bisica Secundaria ] O Madia Académica o Clésies
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) [ O Normalista | O Téenica Profasionat [ O Tecnotégics | O Profesionat
(O Especiatizacién ’ O Maestria | O Doctorado | Q Ninguno I O Téenics Laboral

|_75. Régimen de afiliscién; | O Subsidiedo | O Contributive | O Especial |_O Excepcién | B No afiiado

| 76. eare: |

L I

77. Se reconoce como sujeto de espacial preteccidn constitucional ¢ tisne alguna dé las sigulentes condiciones o situaciones:

& Nifias, niffos o adolescentes | O Gestante | - Persona adulta mayor [ O Personas con orientacidn sexual diversa

O Campesina o campasino | O Migrantes I (O Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermadades hudrfanas

O Victima del conflicte armado | () Victima de violancia de género ¢ intrefamiliar | (O Victima de violencia interpersonal

{0 Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) ] QO Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O oo | O seudlz C | O MNinguna

78. Modallidad dae la violencia [aplica solo sl se elige el ftam 10 Victima de violencia de género e Intrafamilian: [ O Fisica

O Psicoldgica | O Negligencia y abandono | O Negligendia y abandono I QO Sexual | () Patrimonial ¢ econdmica

79, Pertenencia étnica: | R Indigena | C Rrom (Gitanos) I © Nagro | O Afrocolombiano I

O Raizal {San Andrés y Providencla) | () Palenquero de San Basllio de Palenque I O Ninguns ‘
14

{ 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: (D o1 o oD, Ad‘ Qeam ¥Ogqoi cmalaVo 0;‘\00@
\'J . \‘J R )




81, Pricticas de cuidado de ta salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

Q Précticas pars proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales.u otros)

(O Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rlt|+l.es de paso u otros).

O Précticas tradicionates para el cuidado-de la salud {baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros}

& Précticas de armonizacién o para favorecer el blenestar {rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos)

@ Acompafiamienta'de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Prdcticas de cuidado ¢on et entomo, con los alimentos u otros, I (O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? ! O Fisica J O Auditiva | O Visual i (O Sordoceguera

O Intelectual | O Psicosoclal (mental) | O Mttiple .| R Sin discapacidad

| 83, Tiena certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) |- osi - | O No | @ Noaplica

[ 84, Intencién reproductiva a corto plaze: l O si ] O No’ || _88. Gestacién actual confirmada: | QO si l ) Neo |

86, jRealiza rutinarfaments las siguientes précticas para al cuidado de la salud?

Q Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dfas I @, Realiza actividad fisica, ejerciclo o actividad deportiva

(O Higiane oral diaria {cepillado minime 2 veces al dia)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o despuéds de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales.
retirar secreciones nasates, legar de la calle, manipular sustandas quimicas.

(O Duerme 1o suficiente para estar con energla durante todo el dia (entrs 6 a 8 horas diarias)

{) Controla el tiempo de exposicidn a televisién, videojuegos ¥ celular (menos de 2 horas al dla)

O Realiza actividades en el tiempo llbre o de oclo

&) Participa an actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud —| O Ninguna

B7. Atenclones pendientes de promoclén y mantenimiento:

) Valoraclén Integral para la PYMS** | O Valoraclén integral en salud bucal por profesional en odontologla pars la PYMS

O Promocién y apoyo a lactancia matarna O Apticacidn de fidor l O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

{ Vacunacidn de acuerdo con et esquema (O Fortificacidén casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacidn con micronutrientes l (O Desparasitacidn intestinal antihelmintica

'O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), l O Asesorla en antliconcepcidn {planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades segun lo definido ¢n tineamiento) I {0 Tamizaje de riesgo cardlovascular

) Prusba rdpida trepondmica l (O Prueba réplda y asesoria pra y postest ViH
O Prueba rdpida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C {22 a 28 aflos} '

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamlzaje para cancer de cuello utering (mujeres de 20 a 28 ailos) | O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres}

O Tamizaje para céncer de mama ] O Tamizaje para céncer de préstata l O Tamizaje para céncer de coldn y recto

(O Educacién para la salud ] O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatat:

O Atencidn para el cuidado preconcepcional O Interrupcidn Voluntarla del Embarazo -IVE-

(O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales ) Preparacién para la maternidad y paternidad

() Atencidn del puerperio | O Provisién det método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencidn para el seguimiento del recién nacido l O Educacién para la salud ‘ O Ninguna

89, Metivo por et cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O No Afilade l (O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | O, Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencla ] € No hay personal de salud en sl centro de salud cercano

(O Dificultades con trémites adminlstrativos | O “No hay agenda” para esta atencién l (O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos I O Largos tiempos de espera | O No se sienta cdmodoia} con el personal de salud

O Persona anferma que no puade acudir al servicio l (O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacitn sociocultural del servicio l C Ninguna.

1




90, Pricticas para el ejercicio y exigibitidad del derecho a s salud:
() Conoce los derechos y deberas en salud.
() Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a Los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién).
( ‘Conoce los lugares donde pueden prestar los serviclos de satud.
O Conoce cdmo resolver tas dificultades que se le presentan para acceder a {a atencién en salud,

i

| 91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancla materna exclusiva? | (@] JSI | QO Ne I & Noaplica j

ry

l 92 Peso {en Kitogramos): ] 3.3 I L 94. Solo personas mayores de 18 afias, Circunferencla de cintura (en centimetros): | | ‘/
| 93. Talla {en centimetros); | 34 —| | 95. Resultado deliMCen>5afios: | N IP\ - I

96. Clasificacién antropométrica dal estado nutricional segun indicador Peso para la Talla (P/T) & IMC para la edad
{tener en cuenta al grupo de edad ¢ si es gestante),

O Obesidad | ) Sobrepeso |  Riesgo de Sobrapaso | O Peso Adacuado para ta Talla ¢ IMC adecuado pars ls edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <& afios), o Riasgo de delgadez {en > de 4 afios) QO Desnuiricién Aguda Moderada
o Bajo peso para La edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 anos) :

O Desnutricién Aguda Severa I O Riesgo de Delgadez ] O Dalgadez ] O Bajo Paso para la Edad Gestaciona! | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios: i O Cabeza | O Cara ] O Piel
O Térax y abdomen l O Extremidades | O Compdrtamiento | O Edema I O Ninguna | QO No aplica

98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):
Q " Sistélica: (Numérico) { O Diastdlica: (Numérico} | & No aplica

a9, .Clasiﬂcacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

. Q Crisis hipertensiva (sistélica mis alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o mds aita o diastdlica 90 & mds alta 90 mm Hgj)

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm _Hg)

QO Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

O Normal (sistflica menos de 120 mm Hg y diastélica menosde80mmHg) | @ Nosplea .

mﬂ profesional de salud le ha diagnosticado o leM&ene al.g_u;a enfermedad no transmisible?

Q Enfermedad obstébrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetss gestacional, otra)

QO Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetas | QO Céncer | { EPOC.

(O. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

O Secualas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio)i ® biin_guna
—— —— === e =

10L. ;Presenta alguna de las sigulentes situacionss o condiciones de salud transmisible?:
{0 Enfermedades prevalentas de la infancla (Enfermedad Diarreica Aguda, infeccidn Respiratoria Aguda) | C Tuberculosis
O Lepra | O Rabia | O -Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasls Cuténea | O Tunglasis | (O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatiis A, parasitosis intestinal)
(O Enfermedad respiratoria aguda (ERA} | O Enfermedad diarreica aguda [EDA) l @ Ninguna

102, Vive en zona endémica para alguno de Los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .
. O Geohalmintiasis I O Tenilasis / cisticercosis | O Tracoma I (O Escablosis | O Pian I O Malaria | @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas antericres se identifics alguna situacién de salud en al
momento J_Es”cjé recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? O si O Neo @ No aplica

104, Motivo (s) por el (los) cual {5} no ha recibido la atencién: '
O Persona no afiliada | (O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residendia | { Dificuttades con trémites administrativos
{ "No hay agenda” para asta atencién | QO No sabe cédmo sollcitar la cita | O No puede pagar el copago
() Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera | QO No se sienta cémodo{a) con et personsl de salud
O Persona enferms que no pueda acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento |
(O Ne hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién ] ) Falts de tiempo del cuidador
(O Falta de adecuacién sociocultural del servicia | 40 Noaplica :




105, sldentifica atguna de Las siguientes situaciones o condiciones famitiares o personales que pueden atterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {indagar sdle en personas entre los 14 v.28 afios)

O Inicio de la convivencia en parejs | (O Ltegada de un nuevo integrante | O Ingraso a estudiar | ) Pérdida det afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescente l O Independencia o salida del hogar paterno-materne l () Separacidn da pareja |O Duelo

{0 Desempleo ¢ pérdida abrupta del trabaje | ) Pérdides o crisis econdmicas i ) Conflictos familiares

(O Stuaciéndeabandono | (O No identifica/ No cuenta con redes de apoyo socialas protectorss | O estigmayy discriminacién

O Conflictos relacionados con su orlentacidn sexual | O Trastorno de salud mental en algiin integrante de ta famitia I O Ninguna

106. Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos los dfas durante ta mayer parte del dfa, | O Ha perdido al interés en actividades qua antas disfrutaba

(O Se ha sentido inquietola) o nervioso (a) todos los dias durante s mayor parte del dfa | O Ninguno | & Noaplica

107, Durante los (ltimos 8 dias (solo personas mayeres de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarsa o en no querer seguir viviendo I O Ninguno J_ 4 No apiica

108, En los diltimos tres meses {en personas entre 14y 17 pregunte si ha-consumide alguna vez eh su vida}, zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O si {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) l O No | & No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: l ) Puntaje rlesgo ASSIST [Ne obligatoriok
O Puntaje riasgo AUDIT {No obligatoria): l O Purtaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):
110, ;Ha presentado alguna otra sltuacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima semana? | QO sl i & No |




-

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUHDADORES, DETERIORANTES Y

CONBICIONES BE SALUD DE LOS [NI?GRANTES DE LA FAMILIA

I_SB. Primer Nombre: | Se B ' | L 58, Segundo Nombre: | (U3 ' —!
|_6{}, Primer Apallido: MOSQO'R’. _” 61. Segundo Apellido: | [O@m O ) l

62, Tipo de identificacidn integrante de la familia: | O AS. Adultoe sin Identificacién | O CC, Cédula Ciudadanfa

O CD. Carné Diplomitico | (O CE. Cédula de Extranjerfa [ $Q MS. Mener sin Identificacién [ O NV, Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Espacial del Permanencia [ QO PT. Permiso por proteccién temporat I O RC. Registro Chvil
O TI. Tarjeta da identidad '

| 63. Numero de identificacion: | ] [ 64, Fecha de nacimiento: 03 (03 {1076 + |
|_85. Nacionalidad: | | [ 66, Sexo: | & Hombre [ O Muer | O 3. Intersexual {indeterminado)
[ 67, Génaro; I (O Femenino | 0 Masculino |

88, Usted se identifica como; ] C Femenino | (4] Masculino | O Transexuat | O Transgenero | O Mo responde
O oo | O ctal?

69. Cuél as su oriontacidn sexyal: I O Heterosexual ' O Leshiana | O Gay | O Bisexual I O No responde
Qowe | O cua?
| 70. Teléfono 1 | | | 71 Telfeno 2: [ 1
72. Rol dentro de La familia: [ O Responsable econémico da la familia | (O Cényuge o compafero(a) l

& Hijofa) I O Hermano(a) | O Padre o madre I O Otros

I_ 73, Ocupadén: | —l

74 Nivel Educativo: | O Presscolar | (O Bésica Primaria | () Bésica Secundaria | O Media Académica o Clisica
© Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional
O Especializacién l O Maestria | Q) Doctorado | & Ninguno ] {O Técnica Laboral

| 75. Régimen de afitisclén: | O Subsidiado | O Contributive | O Eepecial | O Excepeién | R No afitiado 1
{ 76, €aPE: | ' |

77. Se reconoce comoe sujato de especial proteccidn constitucional o tisne alguna de las sigulentes condiciones o situaciones;

B Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante | 'O Persona sdutta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | QO Migrantas I {0 Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | QO Victima de viclencia da género e Intrafamiliar | (O Victima de violencia intarparsonal

(O Persona privada de ta libertad (medida domiciliaria) [ {0 Personas en el sistama de responsabilidad panal adolescente

QO Otro | O eoudl? S ] O Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar | Q Fisica

(O Psicoldgica | (O Negligencia y abandone | O Negligencia y abandona | O Sexvat I O Patrimonial 0 econdmica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | () Rrom (Gitanos) | O Negro { O Afrocolombiane |

O Rakzal (San Andrés y Providencia) | () Palenquero de San Basilio de Palenque l O Ninguna

I 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenace: |Q_(3q .)Q,&-), 1,\61. q ‘ Ve Yo kog,o : _r
N} . U ULG—EQJ—M :




81. Précticas de cuidado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

B Prdcticas pars proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros)
O Practicas que acompafian en momentos de trensicién (arrullos o cantos, rItuIates de paso u otros),

O Practicas tradicionales para el culdado de la satud (baile ¢ danza, mésica, uso de plantas, masajes u otros)

f0 Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

@ Acompaiiamiento de partera, sabedor ¢ médico tradicional en los procesos de salud enfermedad
) Pricticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. ] O Ninguna

82, ;Se reconoce como persena con discapacidad? | O Fisica ] O Auditiva I O Visual I O Sordoceguera
QO Intelectual I O Psicosocial [mentau—r O Muitiple I § Sin discapacidad

[ 83, Tiena certificacién y ragistro de discapacidad (RLCPD) | @ si [ O Neo | O Noaplica |
| 84. Intencién’reproductiva a corto plazo! | O si | O Ne || 86, Gestacién actual confirmada; [ O si | O No |

86. ;Realiza rutinariamente Las siguientes pricticas para el cuidado de la satud?

{0 Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente tados los dias l O fealiza actividad fisica, ejarciclo o actividad deportiva
(O Higiene oral diaria (cepillade minimo 2 veces al dla}

O Lavado de manos antes de consumir atimentos o destués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animates,
retirar secreciones nasatas, llegar de la calla, manipular sustancdias quimicas.

{0 Duerme lo suficients para estar con energla durante todo el dia (entre 6 a 8 horas diaylas)

O Controla el tiempa de exposicidn a tetavisién, videojuegos y celular {(menos de 2 horas al dia) _
(O Realiza actividades en el tiempo {ibre o de oclo .

O Participa en actividades culturales, soclales, altemativas o complementarias que aportan al culdado de la salud [ O Ninguna

87. Atenciones pandientes de promoclén y mantenimiento:
x Valoraclén Integral para ta PYMS** | O Vatoracién integral_en salud bucal por profesional en cdontologla para la PYMS
@( Promocldn y apovo a lactancia materna O Aplicacién de fldor ‘ O Profilaxis y remocidn de ptaca hacteriana
Q(Vacunacién de acuerdo con ¢l esquema (O Fortificacién casera con micronutrientes en pokvo
O Suplementacion con micronutrientes l (O Desparasitacién intestinal antihetmintica
(O Tamizaje para anemia ~ Hemogtobina y hematocrito {mujeras). | O Asesorfa en anticoncepcldn (planificacién famillar)
) Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segin lo definido’en lineamiento) t (O Tamizale de resgo cardiovascular
' Prueba répida treponémica j O Prueba rdpida y asesorfa pre y postast VIH
O Prueba rapida para Hepatit/s B {18 a 2B afies) v C (22 a 28 afos)
 Prueba de embarazo en taso de retraso menstrual u otros sinitomas o signos de sospecha
O Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afivs) l O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)
O Tamizaje para céncer de mama I O Tamizaje para cdncer de préstata ] O Tamizale para céncer de colén v recto
~QiEclucachfm para la salud | O Ninguna

B8, Atenciones pendlentas de ia ruta materno perinatal:

(O Atancién para el cuidado preconcepcional O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-
{0 Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales : (O Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencidn del puerperio l O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
O Atentidn para el seguimlento del recién nacido —I (O Educecién para la salud ) l O Ninguna

89, Motivo por el cual ne ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimiento de la salud o matemo perinats;

) No Afilado l (O Desconocimiento del derecho a las intervenciones I QO Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
C El servicio de salud estd lejos del lugar de __residéncla : | @] No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | O "No hay agenda® para estaatencién | (O No sabe cémo solicitar (a cita

{0 Horarios de atencién restringidos [ { Largos tiempos de espera I (O No se siente cdmodo(a) con el personal de salud

O Persona enferma gque no puede acudir al servicio l O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural det servicio l O Ninguna.




d

90, Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

Q Conoce los derechos y deberes en salud.

(O Tiene informacién sobre las atenciones y sarvicios de salud a los cusles tiehe derecho {Promocidn, prevencidn, atencién, rehabilitacién).

QO Conoce los lugares donde pusden prestar los sarvicios de salud,

O Conoce tdmo resolver tas dificultades que se le presentan para acceder a 2 atencidn en salud,

[ 91. Sies menor de & meses, srecibe lactandia materna exclusiva? ’ B oS ] O Ne | O No aplica

g

LSZ. Peso (en Kilogramos): , 4.4 | L - 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (an centimetros): I 7

|i1 Talla {en centfmetros): | 50 —l I 95. Resultado del IMC en »5 afios; - | LY

|

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional sagdn indicador Peso para la Talls (P o IMC para 1a edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si &5 gestante). :

O Obesidad | C Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso [ O Pasc Adecuado para (a Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 aiios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios Desnutricién Aguda M
o Bajo peso pars la edad gestacional o Delgadez {:g mayoralgde 17 afios) fios} O Desn o Aoy oderada

O Desnutricidn Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez [ O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | C Normat

97, Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza | Ocaa | O Pt

O Téraxyabdomenl O Extremidadesl O Compértamiento | C Edema’ O Ntngunal O Noaplica

98. Medicién de Tensién arterlal para Perscnas rmayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica { tensién arterial diastélica):

{) Sistélica: (Numérico) | Q  Diastélica: {Numérico} ] & Noaplica

99, Clasificacién de La Tensién arterial {American Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipertensiva {sistélica més alta de 180 mm Hg v/o diastélica mds slta de 120 mm Hg)

O Alte - Hipertensidn nivel 2, {sistélica 140 mm Hg o més alte o diastélica 90 o mas alta 80 mm Hg}

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 120 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Ha)

Q Elevada {sistdlica de 120 & 129 mm Hg y diastélics menos de 80 mm Hg}

(O Normal { slstélics menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) & No aplica

10_6. ZAlgiin pmfe_sI:nal de-s;lud l_e_ha diagnosticado ¢ le ha dicho que tiene alguna snfermedad no transmisible?

{0 Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorraglas, sapsis, diabetes gestacional, otra)

(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) I QO Diabetes | O Céncer | Q groc,

O. Enfermedades raras y hudrfanas | QO Trastorno mental | O Epilepsia

O Secuelas de lasiones por causs extarna (secuelas de accidantes, agrasiones fisicas y Intento de sulcidio) | & Ninguna
e — — — —_— —_— ——'————-—-—_..._..______ — ——

— e e Tt — —
101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

{) Enfermedades prevalentes de la infaneia {(Enfermedad Diarreica Aguda, infeccién Respiratoria Aguda) I O Tuberculosis

O Lepra I O Rabia | Q) Dengue | O Chikungunya l QO Zika I Q) Chagas I O Leishmaniasis visceral

(O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis I O _Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

(O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) [ O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geohelmintiasis l O Teniasis / cisticercosis | C Tracoma | Q) Escabiosis | O Pian ‘ O Malaria I @ Ninguna

103, Sien las tres preguntas anteriores se identifica alguna sftuacién de salud en al O sl O Ne

momento {Estd recibiendo atancién y tratamiento para ta enfermadad actual? ® No aplica

104. Motivo (s} por el {Los) cual {es) no ha recibido La atencién: !

O Persona no afiliada I O Elservicio de selud estd lejos del lugar-de residencia | O Dificuttades con trémites administrativos

O "No hay agenda™ para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita I O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos | O largoes tiempos de espera | (O No se siente cémodo(a) con el personat de salud

(O Parsons enferma que no puede acudir al servicio [ @] ,No'ﬁena adherencia al tratamiento |

O No hay disponibilidad de medicamentos an el centro de atencién l O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servido | & Noaplica :




105, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personates que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {indagar s6lo en personas entre los 14 y 28 aﬁOsT

O Inicio de la convivencia en pareja | () Liegada de un nuevo intagrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salida del hogar paterno-materno ] O Saeparacién de pareja lo Duelo

O Dasampleo © pérdida abrupta del trabajo i O Pérdidas o crisis econdmicas I O Conflictos familiares

{0 Siuacién de abandono [ {) No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | ) Estigma y discriminacién

O Conflictos relacionados con su orientaclén sexual | O Trastomo de salud mental en algidn intagrants de ta famitia | O Ninguna

106, Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios);

) Se ha sentido triste todos los dias durante l2 mayor parte del dia, I (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

) Se ha sentide ingquletola) o nervioso (a) todos los dias durante ta mayor parte del dia | O Ninguno I & No aplica

107. Durante los dltimos § dias (solo personas mayores de 14 aﬁos};

) Ha pensado en lastimarse o en no querar seguir viviendo | {0 MNinguno I ® Noaplica

108, En los Gitimos tres meses (en personas entre 14 v 17 pregunte si ha- consum:do alguna vez en su vida), justed ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo aleohol y tabaco? . .

O S {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) l ' QO Ne l @ No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):

{ Puntaje esgo AUDIT (No obligatorfo): I O Puntajs riesgo Carlos CRAFFT [No obligatorio):

110. ;Ha pnsentadi;élguna otra situacién de salud que lmite sus actividades cotidianas en la ditima semana? l O si l & No }
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

b | acstoiape PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
| |VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACIGN DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
_ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR

* Aplicar a todas las familias

Cuestionario para la evaluacién de 1a funcionalidad familiar, es decir, cémo perciben los miembros de una
familia la calidad de su relacién y apoyo mutuo. Consta de 5 preguntas con 5 opciones de respuesta, cada
una a modo de escala Likert, en las cuales el entrevistado coloca su opinién al respecto del
funicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta svalda un componente:

1. Adaptacién; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal; 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucién,

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.
Disfuncién familiar leve, con puntsje entre 14-17 puntos.,

Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.

v ¥ ¥

Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

%
*  Puntuacién méxima: 20 puntos

iMe siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi /
farbilia cuando tengo alglin problema y/o necesidad?

¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familla /7
habla de las cosas y comparts los problemas conmigo?
} ¢Me siento satisfecho con la forma como mi famikia /

acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas
actividades? -
¢Me siente satisfecho con la forma como mi familia /

expresa afecto vy responde a mis emociones como
rabia, tristeza, felicidad o amor?

¢Me  siento  satisfecho con la manera como /
compartimos en mi familia; sl iempo para estar juntos,

los espacios en la casa y el dinero o inversidn de los
recursos?

Puntos: | 2

Inorprefacl: <o euidencn disfuncion, Fumbior Modew dee
Fecha de aplicacién: __1 3~ ()5 - 202 &/ Encuestado: T qug v iO GOk .(ﬂ?emm.
Responsable de la aplicacién del tamizaje: (j(mﬁ'-ff) LLAL® 5 yd
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

ALCALDIA DE NN 0L AL e
LLEDUPAR INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE RELEY KANKUAML (85 Bard
RIESGOS EN SALUD MENTAL Sl bigral ot & Prowesss G
ENTORNO HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL GUIDADOR DE ZARIT

’ Aplicar; Silo amerita (Sise identmca'un culdador principal en la familia): El objetivo de Ia Escala
Zarit es medir la sobrecarga del cuidador evaiuando dimensiones como calidad de vida, capacidad de

autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del
paciente cuidad.

Las preguntas de la escala sin tipo Likert de 5 opciones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casi siempre (8).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5.

L.uego se suma el puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resuitado clasifica al cuidador
en.:

> Ausencia de sobrecarga: $46. La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante
aumento de los requerimientos de cuidado., -

> Sobrecarga ligera: 47-56. El estado de sobrecarga figera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa; 256. E! estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador, por lo cual se debe indicar.

4T opegwRm. | mec] e[ Algumas | Bastentes | Casi
1 LPiensa que su familiar solicita mas ayuda de ia que realmen o
necesita?
2 LPiensa que debido al tiempo que dedica a su famlliar ya no 1
dispone de tiempo suficiente para usted?
3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibifizar el cuidado de su 1
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?
4 | (Se siente verglienza por la conducta de su familiar? 1
5 | ¢8e siente enfadado cuando ests cerca de su familiar? 1
6 ¢Cree que la situacion actual afecta negativamente la relacion 1
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?
7 | (Tiene mieda por el futuro de su familiar? 2
8 ¢ Piensa que su familiar depende de usted? 0.
9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debide a tener que 1
cuidar a su familiar?
10 ¢ Se siente tenso cuanto esté cerca de su familiar? 4 /



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR'
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 225

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
VRIS L RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR _

» JPiensa que no tiene tanfa intimidad como le gustaria 1
debido a tener que cuidar a su familiar?

12 ;Siente que su vida social se ha visto afectada 1

negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13 . Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades 1

debido a tener que cuidar de su familiar?

14 ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica 2

"| persona que le puede cuidar? - T

;Piensa que no tiene suficientes ingresos econérmcos

15] para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sug 9.

otros gastos?

16 sPiensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por
mucho mas tiempo?

17 ¢ Siente que ha perdido el conirol de su vida desde que

comenzd la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearfa poder dejar el cuidado de su familiar a otra

persona?

19 . Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢ Piensa que debaerfa hacer mas por su familiar?

Al |-

24| ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 9
22 Globalmente ;Qué grado. de “carga” experimenta por el 2

hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL | 2
Interpretacion: A )5CNAA( d ¢ sobwcan 'Qa

" Fecha de aplicaclén (5' 052026—J—Nombre del cuidador: Mamdﬂl? %(Uf(? lo%nw
Responsablg de la aplicacion del tamizaje: jomﬂ‘/_S ﬁ”m
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version01
P! NCIONES COLECTIVAS " | Emisién: 27/03/2025
" PLAN OPERATIVO DE EBS — APS Vigencia 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer of presente formato, que tiane por objetivo garantizar el respato & sus derechos y
decisiones, durante la atencién que se realiza en las Familias a través del Plan Operativo de Equipos Bisicos de
Salud para la Atanadnpnman;—g salud, en el marco del Plan de Intervanciones Colectivas contratado con la
L n . J.¢f Municiple de Valladupar Cesar,

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervenciones Colactivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud ~ EBS para e| despliegus operative que garanticen las acclones de Atencién Primaria en salud,

dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. Procasos de Carscterizacién ambiental y famifiar ¢l cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de fas familias y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitirdn realizar un andlisis sistémico de (s riesgos identificados a nivel familiar e
individual y fas necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y [a genaracién de

- conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entorno. .

2. Fomuiacion de Plan integral de Cuidado Frimario; Conforme a los riesgos identificadas a nivel familiar,
individual y del entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, sducacién en salud, & intervencion individual
que se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Parlicpacidn de shcueniros colectivos: desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores, & cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atenddn
. individual y colectiva segiin sus necesidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado en el presente documento

Yo,

Pedvd  n beeeny Raaps identificada con Cedulada de ciudadanta

namero H14466 20 2 , el cual resido an a direccidon
& del barrio

Manifiesto que he leido y entendido la informacién requerida; asi como la aportuna respuesta frante a las
inquietudes surgidas de manera clara por parts del profesional v que he redibido informacién suficiente sobre el
desarrolio y momentos de [a estrategla a implementar.

Ast mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién s totalmente voluntaria, que dado &l caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar {a suspens1én de las atenciones yfo intervenciones por parte del EBS

cuando asi fo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la =alud de mi familia y cada uno de sus
integrantes. )

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miembros de mi familia serdn
protegidos e incluidos en un fichero que debera ester sometido a y con las garantias del "Reglamento Genera! de
Froteccién de Datos (RGFD), que entrd en vigor &' 25 de mayo de 2018 que supone la derogacién de Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre raferidos a Ia proteccién de las parsonas fisicas en o que respecta al
tratamiente de datos personales”

Tomando ello en consideraciéon, OTORGC mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipe basico de salud de la

aceptando las acciones e intervenciones que se requidran a fin de
garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de ias intervenciones desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, C&sm_‘ alos " F:' dias del mes qu

de 2025,

o D Dala Dios

_ Firma del Profesional del EBS




Ministerio de Salud y Proteccién Social
Formulario para identificacion APS - Equipos Bésicos de Salud

s

LITICA/GENERAL DE SEGURIDAD P LA INFORMACION DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOGIAL -

I

0.y uso.de datas |\

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos persunales aqufl
registrados, conforme a la Ley 1681 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

pm

O No

2.1 Identificacién de situa

d 2ot

QO Fisica (urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga O Psicoldgica (urgencia vital en salud mental)
en peligro la vida de la persona con quien va a interactuar o la
de alguien mas en el lugar: "

O Situacién de emergencia o desastre

[ 3. Departamento: I!(' S

|

L , l

™ [ 5. Municipio / Area no municipalizada: I U&U Lt}'d Pn¢ —l
[ 6. Area de ubicacién de la vivienda: | QO Area Urbana ‘ '& Area rural | O Centro poblado |

[_7. Territorio: | M’Qmﬁ n O’r U qu ) | | 8. Microterritorio: ‘ \ouman (’:.u Ka J

[ 9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda/ Localidad/ Barrio/ Resyuardo Indigena: |%mM );J_,;Q —l

| i -f .

2.3 Detalles del Equinadé Satud

H i

l 10. Nimero de identificacién del Equipo de Salud: |‘6(b§>\ ~ @\ I

| 11, Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ | ||')g| UO"ZOO"} a ] /




12, Tipo de identificaclén del responsable del proceso inicial de Identificacidn de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:

) CC. Cédula Cludadan(a I ( CD. Carné Diplomdtico ] {0 CE. Cédula de Extranjeria | O PT. Permiso por proteccidn temporal

13, Ndamero de identificacién del responsable proceso inicial de identificaclén |
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: _ . 1065 65 5035

14, Perfil profesional de quien realiza pracesa inicial de identificacién de capacidades, riesgos y condiciones de salud; Laui Fofteonsmean ]

185, Cédigo de la ficha; | FANDQS _ | [ 16.Fecha diigenciamiento de ta fiche: |14 .-05-2074 |

T E TR Sy WSRO - 0 S e T TR v R e T R

2,4.1 Datos de atiordaje -

17.52;2213&322?;:5;?;;&laldentlﬁcacién de @ Hogar | 'O Comunitario | O Institucionat | O Educativo | O Laboral

18.Nombre de la institucién, entidad, organizaclén, ete. | ﬂig 1 Venbo acen J

19.Cabeza de familia/Lider/ Representante legsl... {depende del entornio): - | fp(,d‘o '_D Perna BNOueod |

o sofacamas} hay actualmente en su hogar?

1 20,Algunoc de los habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenss en Paz?: I O s l

*. 2.5 Datos' genapalds de A FIHN

| 20Direccisn: | MOIMAWG ok iy |
| 22.Coordenads geogrifica de“ Latitud: | ' ] ‘ 23. Coordenada geogrdfica de tongitud: | |
t 24.Ubicacién del hogar (punto de referencia); ‘ —|
| 25.N.* de identificacién dethagar: | (YA | [ 26. N2 deidentificacién de ta famitie: | HOA |
| 27.Estrato socloeconsmico de la viviends: | @ Bajo-Bsjo | O Bajo | O Medio-Bajo [ O Medio |O Medio-Alto [ O Atto |
l 28.M4.% de hogares familiares en la vivienda: I L . l r 29, Node pefsonas enla vMend;[ a4

1 30,N.* de habitaciones por vivienda; l 1 ] ‘r( 1

(32 persorssporbabldin, | ] | S e e o o e |

|

33,Hacinamiento I & si [ O Ne |

4, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: I O Casa t ) Apartamento l QO Tipo "Cuarte” I & Vivienda tradicional Indigena | O Carpa

O Vivienda tradiclonalétnlca_lo Contenedor | O Embarcacién l O Vagén | { Refugic Natural | O Cueva l O Puente

35, :Cudl es ol material O Congrete | O Tejas de barro | O Fibrocemento sin asheste l Q Zinc I Q) Pléstico
predeminante de la cublerta
o tacho de L3 vivienda? Q Tejao \4mina de fibrocementa con ashasto [ ). Palma o paja | O Desechos {cartdn, lata, otc.)

36. :Se identifica algunos de los siguientas escenatios de riesgo de accidente en la vivienda?

@@ Objetos cortantes o punzantes al alcance da tos nifios

O Sustancias quimicas al atcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

O Medicamentos at alcance de los nifios | & Velas, velonss, inclenso encendidos en la vivienda

{0 Conexlones eldctricas en mal estado o sobrecargadas

Q) Botones, canicas entre otros objetos pequefios a con piezas que puedan desmontarse, al alcance da los nifios

&) Pasillos obstruidos con jugustes, sillas u otros chjetos l & Superficles resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceltes, entre otros

(O Tanques o recipientes de aimacenamiente de agua sintapa I ) Escaleras sin proteccion l C Ningune
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#2752 chmaor orcn dela vlends o doro e e cidros o mearvron s ©5 | ONe | O romic
38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: | (O Cultivos | O Apriscos l O Porquerizas
O Galpones l QO Terrenos baldios | Q' Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, I ® Malos olores
O Ruido o sonidos desagradables | QO sitios satélites de disposicién de excretas I QO Rellenos sanitarios/botaderos
@ Contaminacién visual ] O Rio o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual | O Extraccién minera
QO Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccién, manufacturera, entre otros)
O Canales de agua lluvia I O Vias de alto trafico vehicular ] @ Quemas a cielo abierto
O Fuentes de energfa eléctrica de alta tensién O Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
Q Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesta | O Ninguno

A L e S R R
Oficios Ui ocupaciones |
o o A b L

[ 39, (Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica?: Q si | O No
40. Sefiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato: | O Perros ‘ O Gatos

O Porcinos | O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | (O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros I O Ovinos / caprino

(O Aves de produccién | O Aves ornamentales | O Peces ornamentales, hamster | O Cobayos, conejos

O Animales silvestres | O Otro: ' [ © Ninguno
| 41, N.° de perros en la vivienda: | "0 _‘ [ 42, Cantidad de perfos con vacuna antirrabica en la vivienda: | D |
| 43, N.° de gatos en la vivienda: | D —| | 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrdbica en la vivienda: ] O ‘

™ US, ¢Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrabica inferior a 2 afios? | O si [ O No l @ No aplica ]

AL BT
T SRR
46. ;(Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | O Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | O Acueducto veredal o comunitario | O Pila piblica
O Carro tanque I O Abasto con distribucidn comunitaria l O Pozo con bomba ° | O Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno

O Laguna o jagiiey | © Rio, quebrada [ (O Manantial o nacimiento | O Aguas lluvias ‘ O Aguatero

47, ;Cudl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
(O Sanitario conectado al alcantarillado | QO Sanitario y letrina l O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario ecoldgico seco | O Sanitario sin conexién | O Sanitario con disposicién a fuente hidrica ] @ Campo abierto

L48. ¢Cual es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? | O Alcantarillado | QO Pozo séptico

[ O Campo de oxidacién | O Biofiltro ] O Fuente hidrica [ ® Campo abierto

49. (Como se realiza la disposicidn final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?
@) Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal l O’ Enterramiento ‘ @ Quemaa campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana i QO Disposicién a campo abierto

| 4. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
. Y.CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS/CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: | ® Nuclear biparental | O Nuclear monoparental | (O Extenso biparental
(O Extenso monoparental I O Compuesto biparental | O Extenso monoparental | O Unipersonal
] 51. N.° de personas que conforman la familia: | ) —l
] 52, ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? l ® si [ O No —!

53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. A 9%
O Ausencia de sobrecarga (< 46) | O Sobrecarga ligera (47-55) 1 O Sobrecarga intensa (= 56)




Lo
o

4. Familia en la que se identifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud d
{fisica 0 mantal): :

.

O Iniclo de la convivencia en pareja t O Uegada da un nuevo integrante | O ingraso a estudiar | O Pérdida del aio escolar

{) Embaraze tempranc o adolescente | O Independencia de tos hijos-hijas l (O Separacién | O Jubllacién | O buelo

(> Desemplec o pérdida abrupta del trabajo I (O Pérdidas o crisis econdmicas | C Muerte inesperada | O Migracian

(O Enfermedad terminal o huérfanafrara en alguno de sus integran{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecedentes de intento o muerte por sulcidio en alguno de sus integrantes | () Vivencia de alguna forma de violencia

O Persona en situacién de abandono | O Consumo probleméhco de sustancias psicoactivas, incluyende alcohol

O Trastorno de satud mantat | & Ninguna,

PR

55, Précticas que favorecen los vincutos familiares:

ﬁ Cuando hay tensién o estrés en la familia lo reconoce y encuentran la forma de manejarlas de manera pacifica

O Las decisiones familiares son concertadas tenlando en cuenta a todos sus Integrantes

O La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar de todos susdntegrantes

O La comunicacién en la familia estd basada an 1a escuicha activa, el raspeto y la negodiacién

@ Sien la familia hay nifios, nlfias y adolescentes los padres y cuidaddras comparten,
apoyan y suparvisan sus actividades con respato y limites

QO En tamilias con personas adultas mayores los demds integrantes de la familis tienen an cuenta sus Intereses, opinlones y preferencias

B6. Rades da apoyo social:

) Cuenta con redes de apoyo soclales protectoras para el cuidado de su salud

) Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarias para fortalecarse

(O No identifica / no cuenta con redes de apoyo soclales protectoras

B7. Pricticas para el culdado de su salud y proteccién en el entorno hogar:

() Tratamiento casero al agua antes del consumo humane y atmacenamiante adecuada

() Facilita la clrculacidn del aire en la vivienda a través de la ventilacién natural o artificlal

O Evita el consumo de tabaco, el encendido de carros al Interior de (a vivienda v el uso de lefia para cocinar.

O Los residuos sélidos se almacanan en reciplentas con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran 2 campo abierto o en fuentes de agua

(O Los pisos y paredes da la vivienda estdn limpios

O Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccidn contra vectores ¥ roedores

O Al interior de la vivienda o ¢l peri-domicitio, jardin o espacios de la vivienda como patic o azotea estdn limpios

O Ellugar dohde se almacenan los productos quimicos para el uso en-el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, alimentos-para animales o medicamentos y fuera del atcance de los nifios, nifias y mascotas.

s




- 5. IDENTIFICACION DF PROCESDS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS iNTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: | (P ¢ d,o ]
]

] 59, Segundo Nomhre; | —l
|_60._Primer Apellide: |1 Dprenty ['L__ 6L Segundo Apellider | Ry 5% il }

62, Tipo de identificacién integrante de La famili: | O AS. Adulto sin Identificacién | @ cC. cédula Ciudadania
(O CD. Carné Diplomdtico I (' CE Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacién ! O NV. Certificado de Nacido Vive
(O PE. Permisa Espaciat del Permanencia I O PT. Permiso por proteccién temporsl ] C RC. Registro Civit
O TL. Tarjeta de identidad
I_ 63. Nimero de identificacién; I.ﬂ.’l I é@rzoq— _I l 64, Fecha de nacimianto: |?-D ,0‘1 [ 19%0 ' |
1_65. Nacionatidad: ‘(Olo,m lOiDl’\Q _' I_ 66, Sexo: - ' & Hombre I Q Mujer ' Q) 3. Intersexual {Indetenninad_]
{ 67. Género: f O Femenina | & Masculino ]

68, Usted se identifica como: | O Femenino | & Masculino I O Transexual I O Transgenero | {0 No responde
O oo [ O scan '

69. Cuél s su orientacién sexual: | Q Heterosexyal ’ O Leshiana | O Gay I O Bisexual I Q No responde
Ooto | O scustr
f 70, Teléfono i: - f ' ] [ 71, Teléfono 2: [ —l
72, Rol dentro de La familia: | & Responsable econémico de ia familia | ) Cényugeo compafero{a) |

O Hijola) I O Hermano(s) f O Padre o madra ] O Otros

_73. Ocupacién: I-’Onr.sl"o{ |

74 Nivel Educative: | O Preescolar | O BisicaPrimaria | ) Bésica Secundada | () Media Académica o Clisica
O Media Téenica (Bachillerato Téenico) | Q Normalista I " Técenica Profesional | QO Tecnoldgica | O Profesionat
O Especializacién l O Maestrfa I ) Doctorado ] & Ninguno I O Técnm Laboral

| 75. Régimen de afilacién: | (K Subsidiado | O Contributivo | O Especiol [0 Excepcien | O Noafitiado |
L76. eaPs: | Dusg o)y .. |

77. Se raconoce como sujeto de especial protectidn constitucional o tiene alguna de las siguiantes condiciones o situaciones:
Q_Nifias, nifios 0 adolescentes | O Gestante | © Persona adutta mayor |_ O Parsonas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesito | O Migrantes I O Madra cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | () Victima de violencia de género & intrafamiliar | Q Victima de vistencia interpersanal

Q Persona privada de la libertad {medida domiciliaria) | (O Personas en el sistema de responsabitidad penal adolescente

Q Otro | 0O seudl? o | O Ninguna
78, Modalidad de la vielencia (aplica solo si se alige et ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | O Fisica

(O Psicoldgica [ { Negligencia y abandono I (O Nagligendia y abandono I O Sexual | {0 Patrimonial o econdmica
79, Pertenencid étnlca: | & Indigena J O Rrom (Gitancs) ] O Negroe i O Afrocolombiano |

O Raizal (S#h Andrés y Providencia) | () Palenquero de San Basilio de Palenque O Ninguna

I 80, Pueblo o comunidad étmcaalacual pertenece: | Qtsag_qm&%ﬂkg&g_mm@ I /




81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

I Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
(> Practicas que acompafien en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltu}ales de paso u otros).

O Précticas tradiclonates para el culdado de la salud {baile o danza, mdsica, usc de plantas, masajes u otros}

¢ Practicas de armonizacién o para favorecer el bisnestar {rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos}
& Acompaiamiento de partera, sabedor o médico tradiclonal en los procesos de salud enfermedad
O Pricticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. l O Ninguna
82, ;Se reconoce cOMo persona con discapacidad? | O Fisica i O Aucditiva I O visusl | (O Seordoceguera
O Intelectual J O Psicosocial {mental) | ) Multiple | & Sin discapacidad
[ 3. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si ] O No | & Noaplica |
[ 84, Intencién reproductiva acortoplazr | O 81 | O No | [ 85 Gestaciénactualconfirmada: | O i | O No |
86, Realiza rutinariamente las siguientes pricticas para el culdade de la salud?

£) Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias I @ Realiza actividad fisica, ejercicio ¢ actividad deportiva
O Higiene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa)

C Lavado de manos antes de consumir alimentos o desra uds de entrar al baflo, cambiar pafiales, tener contacto con anlmales,
retirar secreciones nasales, ltegar de 1a catls, manipular sustancias quimicas.

O Duerms lo suficlenta para estar con enargia durante todo el dfa {entre € a B horas diarjas)
O Controla el tiempo de exposicidn a televisidn, videojuegos y celutar {menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en 1 tiempa libre o de oclo

& Particlpa en actividades culturales, soclates, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | QO Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocién y mantanimiento:
ﬁ Valoracién Integral para la PYMS** | O Valoracién integral en salud bucal por profesional en edontologla para la PYMS
O Promecidn y apoye a lactancia materna O Aplicacién de fldor ] O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
(O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificaclén casera con micronutrientes en polvo
O Suptemantacién con micronutrientes ‘ () Desparasitacidn intestinal antihelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), ] " Asasorla en anticoncepeidn {planificactén familiar}

() Suministro de anticonceptivos {nimero de unildades segun (o definido en Uneamiento) I © Tamlzaje de riesgo cardiovascutar
O Prueba rdpida treponémica | (O Prueba réplda y asesoria pre y postest VIH

C Prueba répida para Hepatitis B {18 a 28 sfios) y C (22 a 28 afios)

(O Prueba de ambarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

() Tamizaje para cincer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) | O Colooscopla y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

(O Tamizale para cdncer de mama | ) Tamizaje para céncer de prostata l O Tamizaje para cdncer de coldn y recto
ﬂ Educacién para ta salud | O Ninguna '

g8, Atenclones pendlentes de la ruta materno peripatal:

(C Atencidn para el culdado preconcepcional QO Interrupcion Voluntaria del Embarazo «IVE-
O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales () Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencidn del puerperio I {0 Provisidn del método anticonceptivo post parto inmediato
O Atencién para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la salud | C Ninguna N IP\ )

B89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promoctén y mantenimiente de la salud 0 materno perinata:

*@. No Afiiado | (O Desconocimiento del darache a 1as intervenciones I {0 Desconocifniento que las intervenciones son gratuitas
O Elserviclo de salud estd lejos del lugar de residendia | ®) Nq'hay personal de salud en el contro de salud cercano
(O Dificultades con trdmites administrativos I ) "No hay agenda" para esta atencidn | O No sabs cémo solicitar la cita

(O Horarios de atencién restringidos I O Largos tlempos de espera I O No se siente codmodola) con el personal de satud
O Persona enfarma gue no puede acudir al servicio | O Falta de tiempo del cuidador

O Falte de adecuscién sociocultural del servicio | O Ninguna.  f\\[fx"
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«"90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

O Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién,

prevencidn, atencién, rehabilitacién).
B~ Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce cédmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

L91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | Q si | O No ‘

@ No aplica ]
[ LO' 1_| L 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros); |$2 q r
[ 93. Talla (en centimetros): | 142 [ [ 95. Resultado del IMC en >5 afios: [ i3 9

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante),

‘ 92. Peso (en Kilogramos):

(O Obesidad | (O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso [ §) Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios)
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afios)

O Desnutricién Aguda Severa ‘ O Riesgo de Delgadez L O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios:

O Desnutricién Aguda Moderada

| O Cabeza l O Cara | O Piel
O Téraxya_bdomen[ &) Ex‘tremidadesl O Comportamiento | O Edema| @] Ninguna| & No aplica

98. Medicidn de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistdlica / tensién arterial diastélica):
O sistélica: (Numérico) 110 ‘ O Diastélica: (Numérico) 0 ] O No aplica
99, Clasificacion de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024);

Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

Alta - Hipertension nivel 2. (sistdlica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o mis alta 90 mm Hg)
Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Ha)

Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

®|10(0|0|0

Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg) ‘ O No aplica

100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erfermedad cardiaca) } O Diabetes l O Céncer | O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | (O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) K &2 Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra ‘ O Rabia | (O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chagas l O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea ] O Tungiasis [

(O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
(O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) [ (O Enfermedad diarreica aguda {EDA) L @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | (O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio i ® No aplica

w

O Geohelmintiasis ‘ QO Teniasis / cisticercosis | O Tracoma l O Escabiosis l O Pian [ O Malaria | ® Ninguna
103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en el 5 :
momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No @ Noaplica

104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencidn:

‘Q Persona no afiliada | O Elservicio de salud est4 lejos del lugar de residencia ] O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda" para esta atencién | Q No sabe cémo.solicitar la cita I O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos l O Largos tiempos de espera | QO No se siente cémodo(a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adherencia al tratamiento [ /

* 4



105, ;ldentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para .

su salud fisica © mental? (Indagar sdlo en personas entre los 14 v 28 afios) K

O Inicio de la convivencia en pareja | (O Llegada de un nueva integrante i O Ingreso a estudiar ] O Pdérdida del afio escolar

() Embarazo temprano o adolescante r O Independencia o salida del hogar paterno-materno | (O Separacién da pareja |O Duelo

(O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo | O Pdrdidas o crisis acondmicas l O Conflictos famitlaras

O Shuaciondeabandono | () No identifica/ No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | (O Estigma y discriminacién

(O Conflictos relacionados con su orientacién saxuat ‘ O Trastorno de salud mental en algdn integrante de La familia | () Ninguna

106, Durante mas de dos semanas {solo personas mayares de 14 affos)

() Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dfaT (O Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentldo inquieto(a) o nervioso [a) todes Los dies durante 1a mayor parte del dfa | € Ninguno I O Mo aplica

107. Durante los dltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer sagulr viviendo : | 0 Ninguno l * (O Neaplica

108, En los (itimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha- consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O 5l {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I O Ne I B No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo; | O Puntaje rlesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT {No obligaterlo}: | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatario}:
110. ;Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la Gltima semana? I O si t ® No l




®

5. IDENTIFICACION DE PROCESUS CUIBABORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DF L A EAMILIA

58, Primer Nombre: IQDSQ —l L £8, 'SEQ_UI'Idt;.' Nombre: | —|
| 60. Primer Apetido: [i) Bes ency | |82 Sequndo mpclides [Ny loncmg |
62. Tipo de identificaclén integrante dela faniilia: | O AS. Adulto sin Ientificicidn | @ cc.cédula Cudadanta '

O CD. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjeria I O Ms. Menor sin [dentificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE Permiso Especiat del Permanencia | O PT.Permiso por proteccion temporal | O RC, Registro Civil
QO T\ Tarjeta dé identidad :

[ 63. Namero de identificacion: | 11/[4-4&&_,_-20.4 | [ €A, Fecha de nacmients: [13]42 Thg 24 ]
I 65.- Naclonalidad: JQO.{QMH ol I l 66, Sexo: | O Hombre I @ Mujer | O 2. Intersexual {Indehnninad—o)f
|_67. Género: | @Fameine T O Maseutino |

68. Usted seidentifica como: | @ Femenino ) Masculine | O Transexuat { O Transgenero { O Naresponde
Qoo | O scoal?

1

89, Cullessuoriertadiénsexva | @ Hetarosexusl | O Lesbiana | O Gay | O Bisexusl | O No responde
O ot [ O ctal?
L70. Tetérono 1~ | 1 [ 7L Telsfono 2: | ]
72, Rol dentro de La famitia: | O Responsable econémico de La familia | @ Cényuge o compafiero{s) I

O Hijofa) | O Hermanofa) [ O Padre o madre | © otros

oy ST H TN e

|_73. Ocupactidn:

LMwade (oSn - Afelona | . :

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bisica Primaria | O Bésica Secundaria | O Medis Académica o Ciasica
O Media Téenica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | () Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional
O Especializacién | O Masstrta | O Doctorado | @ Ninguno | O Técnica Laboral

|75 Régimen de sfiliacién: | O Subsidiado | O Contributive | O Especial T O Excepcién | O No afiliado
L76 Espe: | Do Ko ' - '

77. Se reconoce como sujeto de espacial proteccién constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situacionas:

O Nifias, nifios 0 adolescentes | O Gestante | 'O Persona adutta mayor | O Parsonas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campeslno I O Migrentes l O Madre cabeza de familia I O Personas que con enfermedades huérfanas
O . victima del conflicto armado I () Victima de viclencla de génaro e intrafamillar | QO Victima de violenda interpersonal,
Q) Persona privada de la libertad (medida domidliatia) | O Pearsonas en el sistems de responsabilidad penal adolescante
Qoo | O peusiz ‘ SR { O Ninguna
78. Modalidad de la violandcia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violandia degénerosintrafamitiar: | O Fisica

O Psicoldgica | O Negligencla y abandeno | O Negligencia y abandono | Q Sexuat | {) Patrimonial & econémica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro 1 O Afrocolombizne |

O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenguero de San Basilio de Palanque | O Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: |ﬂ (’%ﬂﬂm—‘wwwla@

L




B1. Prdcticas de culdado de la salud desde su sabares ancestrales / tradicionates:

@ Précticas para proteger ants posibles dafios (aseguranzes, ritusiesu otros)

O Practices que scompafien en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltu*:lu de paso U otros).

O Précticas tradiclonales para el cuitlado de la salud [baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonlzacién o para favorecer &l blenestar {rituales, consejerfa det sabedorfa, pagamentos}

@ Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico-tradiclonal en 1os procesos de selud enfermedad

O Précticas de culdado con el antorno, con tos alimentos u otros. | O Ninguna

82, Se reconoce come persona con discapacidad? | O Fisica I O Auditiva I O Visual I O Sordoceguera

O intetectual J QO Psicosoclal {mental) 1 O Mditiple -41 & Sin discapackiad

| 83. Tiene certificaclén y registro de discapacided (RLCPD) L O sl | O No | @ Noaplica

l 84, Intencién reproducﬁvaaon;to plazo: [ O sl | @ Neo ] I 86, Gestacién actual confirmada: i O s J ® No

86, :Realiza rutinarlamenta las slguientas prdcticas para el culdade da la salud?

) Consume alimentos en cantidad y callded suficdente todos los dfes l @ Reallza actividad ffsica, sjercicio o actividad deportiva

O Higlane oral diarla {cepillado-minimo 2 veces al dia)

(O Lavado de manos antes de consumlr alimentos o des[:ués de antrar al bafo, cambiar pafigles, tener contacto con animales,
ratirar secreclones nasales, tlegar de la celle, manipular sustanclas quimicas.

O Duerma lo suficients para astar con enargfa durante todo el dfa {entrs 8 2 8 horas diarias)

O Controla el tiempo de axposicién a televisidn, videojuegos v celular (menhos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo Ubre o de oclo

) Partlcipa on actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan at cuidado da la salud | QO Ninguna

87, Atenciones pendlentes de promocién y mantenimlento:

'& Valoracldn Intagral para la PYMS* | O Valoracidn intagral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

O Promoclén y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor | O Profitaxis v remocién de placa bacteriana

QO Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificaciin casera con micronutrientes en polve

O Suplementaclén con micronutriantes T Q Desparasitacién Intestingl antihelmintica

O Tamizaje para anemla - Hemoglebina y hematocrito {mujeras). i Q Asesorfa en anticoncepelén (plantficacidn famillar)

O Suministro de antlconceptivos {nimero.de unidadss segin lo definide en lineamlento) [ O Tamizaje de riesgo cardlovaseular -

O Prueba répida treponémica ] QO Prueha réplda y asesorfa pre y postest VI

O Prueba rdpida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y € {22 a 28 afios}

QO Pruaba de embarazo an caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

QO Tamizale para cdncer de cuetlo uterino imujeres de 20 a 28 afios) ] O Colposcopla y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama i O Tamizale para cdncer de préstata | QO “Tamizaje para cdncer de colén y racto

“G3..Educacidn para la salud ] O Ninguna-

88, Atencionas pendlontes de la ruta materno perinatal:

Q) Atenclén para el cuidado preconcepcional . O Interrupcién Voluptaria del Embarazo ~IVE-

O Atencién para ol culdado prenatal - Controles prenatales ’ O Preparacidn parala matérnidad y paternidad

(O Atencién del puerperio ‘ O Provisién del método anticonceptivo post parte inmediste

) Atencidn para ol segulmiento del reclén nacido l O Educacién para la salud | Q’ Ninguna pk

89, Motivo por el cual no ha recibldo las atenclonies de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O No Afiiado | ) Desconocimiento det derecho a las intsrvendones | QO Desconodmiento que las intervenciones son gratultas

O El serviclo de salud estd lefos del lugar de residencla I O No hay personal de salud en &l ceniro de salud carcano

O Dificultades con trdmites adminlstrativos _l O "No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cémo sollcitar Lla cha

C Horarlos de atenclén restringidos I O Largos tdempos de sspera | O No sa slonte cdmodofa) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de tlempo del culdador

() Falta de adecuacién socioculturat del servicio I i Ninguns, \)‘P\




90, Pricticas para el ejercidio y axigibitidad del derecho a a salud:
() Conoce los darechos ydeberes ensalud ' . .
Q Tiene informacién sobre Las atenclones y servidios de salud a los cuales tiene darecho {Promocién, prevancién, stencidn, rehabilitacidn).
P Conoce tos lugares donde puedan prastsr los servicios de salud, _
QO Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en salud,

I a1 -Siesmenordeﬁmm.uodbelactanciamﬂmudusiva? , ] Os f QO No I O No aplica j

LQ?.. Paso {en Kitogramos): [ AA% —l L 94, Solo pérsonas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura {en centimetros): ! O ¥

| 93, Talla fen centimetros): | 49 | [ 95 Resultado deLIMC en 5 afios. | -22.0 1

986, Clasificacidn antropométrica del astada nutricional
{tener en cuenta el grupo de edad ¢ s} a5 gestants),

O Obesidad | Q) Sobrepaso I Q Rissgo de Sobrepeso I . & Peso Adecundo para s Talia o IMC adecuado para la edad

Riesgo de Dasnutricién Aguda fon <5 afios . 0 Riesgo de delgades {en > do 4 af . Desmutricté: da M;
O‘ a Ba?o peso para la tdat?gesta!:ioml [ DtlLadoz {en maynre.lg:la 17‘ afios} os) o o Agu Oderada

Q Desnutricién Aguda Severs | (O Riesgo de Delgedas |_O Balgadez | O Bajo Paso para s Evted Gevtagonm: [0 Normat
97, Se identifican signos #fsicos de desnutricién aguda en nifies y niflas de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza . ] O Cara ] O Piel
O Téraxy abdomen | O Extremidades | ) Comportamiento I ) Edema | O Ninguna I @ No aplica
98, Maedicidn de Tensidn arterial pera peysonas mayores de 18 afios (Resultado tensién srterial sigtélica / tensidn arterial diagtélica):
O_ Sistdlica: {Numérico) 3OO ] : Q DiasbGUca:_{NumdrIoo} Y I () No aplica
99, -Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
Q Crisis hipertansiva (sistélice més alta de 180 mm Hg y7o diestsUca mds atie de 120 mm Hg)
QO Alta - Hipertensién nivel 2. (sist6lics 140 mm Hg o mis alta o diastlics 90 o mds alta 50 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o disstélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada (sistélica de 120 2 129 mm Hg y diastélica menos de B0 mm Hg)
& Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) O Noaplica
100._¢Alglin profesional de salud Ls ha diagnosticado o La ha dicho qua tiena alguns enfermedas no transmisible?
Q Enfermedad obstétrica ftrastornos hipartensivos, hamorragias, sepsis, diabetss gestacional, otra}

O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) l O Disbetes | O Céncer I O EPOC,
Q. Enfermedades raras v huérfanas | O Trastomo mental | O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa extarna {secuelas de accidentes, agresiones fisjcas y Intento de sulcidio) | @ Ninguna

101, z,l‘-‘:senta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de satud transmisible? '
{) Enfarmedades prevalentas de la infancia {Enfermadad Disrreica Aguda, Infeccidn Respirstoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | () Rabla I { ‘Dengue ’ Q Chikungunya ’ - Zika l Q Chagas l QO Laeishmaniasis viscaral

QO Leishmaniasls Cutdnea | O Tunglasis | O _Enfermedades transmitidas por alimentos {Cllers, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedud diarrelcs aguda EDA) | @ Ninguna

102, :Vive en zona endémica para alguno de los siguientes evertos o presenta signos v sintomag?: .
O Geohelmintasis | O Tenlasis / cisticarcosis ] {) Tracoma | (O Escabiosis I O Pian | O Malaria | ® Ninguna

103, St en las tres preguntas anteriores se identifics alguna situacién de salud en el
momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O st O Ne @ No aplica

104, Motivo (s) por el (Los) cual {es) no he recibido la atendién: ‘

T ~Persona no afiliada | QO Et servicio de salud estd lejos del tugar de residendla | Q Dificultades con trémites administrativos
(O "No hay agenda” para esta stenddn | O No sabe cémo soliciter la cita |

segin indicador Peso para (s Talla {P/T} o IMC pars (s edad

Q Neo pueda pagar el copago

QO Horarios de atenclén restringidos ' 0 Largos lampos de espara I O No se slente cémodota) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al serviclo | (O No tiene adherencia al tratamlento ]

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn } O Faita de tiempo del cuidador

{ Falta de adecuacién soclocultural det servicie I @ No aplica




105, sidentifica alguna de las sigulentes siuaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar ¢ generar rlesgo para
su salud fislca o mental? {Indegar sdlo en personas entre los 14 y-28 aﬁos?

O Inicio de la convivendia en pareja | O Llagada de un nueve integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afo escolar

(O Embarazo temprano ¢ adolescente l O Independencia o salida del hogar paterno-materno 1 O Separscidn cle parela ]O Duslo

Q Desemplec o pérdida abrupte del trabaje | O Pérdides o crisis econdmicas ] O Conflictos familiares

O Shuacidn de abandono | (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma vy discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual 1 O Trastomo de salud mental enalgdn integrante de la familUa I O Ninguna

108, Durante mds de doz samanas (solo personas mayores de 14 affosh:

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte det dia | O Ha perdido el Interds en actividades que antes disfrutaba

O Sehasentldo Inquisto{a) o nervioso (a) todes los dias durante la mayor parta del dia | € HNinguno I O No aplica

107, Durante los tittimos 8 dlas {s0l0 personas mayores de 14 afias):

() Ha pensado an lestimarse o en no querar segulr viviendo . l ' @ Ninguno l - {) Noaplica

108, En los (ltimos tres meses (en personas entre 14 v 17 pragunte sl ha«consumtdo alguna vez en su vida), Justed ha tenldo consume
de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol v tabaco? .

O s {Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) ] O No l ¢} No aplica

108, Resuitados de rissgos instrumentos de oonsumo:_l C Puntale rlasgo ASSIST [No obligatorio):

O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatoro): I O Puntaje riesge Carlos CRAFFT (No obligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra sltuacidn de satud que limite sus actividades cotidlanas en la dltima semana? | O si [ & No |




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS iINTEGRANTES DE £ A FAMILIA

{ B8. Primer Nombre; |Rnn k’_uon@ | L 59, Segundo Nombre; I
|80, Primer Apettide: [ {0 0¢ron __| [_61. segundo Apeltido: (D 0¢enny

62 Tipo de identificacion integrante de (a familia; | 'Q AS, Adulto sin Identificacién ] Q CC. Cédula Cludadania

O ¢D. Camé Dipiomatico | (O CE. Cédulade Extranjerla | O Ms. Manor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especlal del Permanencia | O PT. Permiso por proteccidn temporal | @) RC. Reglstro Civil

O T. Tarjeta dé identidad

|63 Nimero de identificacién: | 1243933 R4 & | |84, Fecha demadimientox | 2.6 [#1] 201 - ]
| 65, Naclonalidad: l(o[o l‘_ﬂbl ancy —l l 66, Sexo: . | O Hombre | #0 Mujer | 'Q 3.Intersexuat (lndetorminadoﬂ
| 67. Género: | @ Femenino | O Maseulino | ‘

68, Usted sa identifica como: | & Famenino | QO Masculing | Q) Transaxual l ) Transgenaro I (O No responde

QO oo | O iChal?

89 Cublessuorientaciénsexual | O Hotsrosexual | O Lesbiana | O Gay | O Bisowal | O No responde
Qow [ O .cual? '
UO. Teléfono 1: j ' l } - 7L Teléfono 2 |
72. Rol dentro de [a famitia: I O Responsable econémico de La familia [ O Cényuge o compadiero(a) |

€ Hijola) | O Hermanola) | O Padre ¢ madre | O Otros

| 73. Ocupacién: | |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bisica Primaria I () Bésica Secundaria ' Q) Media Académica o Clésica

(O Media Téenica (Bachillerato Téenico) ! O Normatista ] ) Téenica Profesional | O Tecnoldgica | O Profasional

C Especializacién | O Maestria | { Doctorado | & Ninguno | O Técnics Laborat

_75. Régimen de afiliacién: | 1 Subsidiado | O Contributivo | O Especiat | O Excepcién | O No sfiliado

(76 e5 | Dasakaw

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccién constituclonal o tiene alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

& Nifias, nifios 0 adolescentes | O Gestante | O Persona adulta mayor | © Personas con arientacién sexual diversa

QO Campesina o campesino | O Migrantas | O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades hudrfanas

O Victima del conflicts armado | () Victima de violéncla de género ¢ Intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal

C Persona privada de Lz libertad {medida domicitiaria) ] O Personas en el sistema de responsabilidad penst adolescente

O Otro I O weudl? o | O Ninguna

78. Modalidad de la viclencia {aplica solo si se elige el kem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoléglea I {) Negligenda y abandono | QO Negligenciz y abandono | O Sexual | (O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | € Indigena | O Rrom {Gitanos) | O Nagro | O Afrocolombiana |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenque O Ninguna

| 80. Puablo o comunidad étnica a La cual pertenace: | WWM&M



81. Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradiclonales:

& Précticas para proteger ante posibles dafos {aseguranzas, ritualesu otros}
O Practicas que acompafian en momentos de transicién {arrullos o eantos, rit!#lu <le paso u otros),

(O Priécticas tradicionales para el cuidado de La salud {baile o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

& Précticas de armonizacién o para favorecer el blenestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Pricticas de culdado con el entomno, con los alimentos u otros. I O Ninguna
82, :Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica I O Auditiva | O Visual | O Sordoceguera
O Intelactual | O Psicosocial (mental) | QO Mditiple I & Sin discapacidad
[ 83, Tiene certificacidn y registro de discapacidad (RLCPD} l O s | QO No | §0 No aplica |

LB&-. Intencién reproductiva a corto plazo: | O si I @ No I I 86. Gestacién actual confirmada: ! O si l i No |
86, ;Realiza rutinariamente Las siguientes pricticas para el cuidado de La satud?

@ Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los dias l @) Raaliza actlvidad fisica, ejercicio o actividad deportiva
O Higiena oral diaria {cepiltade minime 2 veces al dla)

(O Lavado de manas antes de consumir alimentos o despuds de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, legar de 1a catle, manipular sustancias guimicas.

{0 Duerme lo suficienta para estar con energia durante todo el dia (entre 6 a 8 horas dlarias)

(O Controla el tiempo de exposicidn a televisién, videojuegos v celular {menos de 2 horas al dia)
' Realiza actividades en el iempo (ibre o de ocio

@ Particlpa en actlvidadas culturales, soclales, alternativas o complementarlas que aportan al culdado de la salud | Q Ninguna
87, Atenciones pendientes de promecidn y mantenimlento:

~Q Valoracidn Integral para la PYMS** J &Valoracién lntégral. en satud bucal por profesional an odontologfa para la PYMS

b‘ Promocién y apoyo a lactancia materna i O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocidn da placa bacteriana
'd-Vacunaclén de acuerdo con el esgquema O Fortificacién casera con micronutrisntes an polvo

(O Suplementacién con micronutrientes l O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglohina y hematocrito [mujeres). [ ( Asesorfa an anticoncepcién (planificacién famillar)

O Suministro de anticonceptivos (ndmero de unidades segin Lo definido en Uneamiento) | O Tamizaje de rlesgo cardiovascular

) Prueba répids treponémica I ) Prueba répida y asesoria pre y postast VIH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 efios} v € {22 a 28 afios)

{O Pruaba de embarazo en ¢aso de rétraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

{0 Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujeres de 20.3 28 afios} | (O Colposcopla y Biopsiz cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama I O Tamizaje para cincer de pnéstata I O Tamizaje para céncer de coldn y recto
‘Q,Educacién para la salud ] O Ninguna

88. Atenciones pendiantes de la ruta materno perinatal:

) Atencidn para el cuidado preconcepcional ) (O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-
) Atencién para el cuidado prenatal - Controles pnenatal.es QO Preparacién para ta maternidad y paternldad

Q) Atencién del puerperio I (O Provisién del método anticonceptive post parto inmediato
) Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud ] O Ninguna N ‘b{

89, Motive por el cuat no ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimiento de la salud o materno perinata

(O No Afitado I O Desconocimiento del derecho a las int&vendoms I ) Desconocimientd que las intervenciones son gratultas
O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | C No hay personal de salud en el centro de salud cercano
O Diflcultades con trémites adminlstrativos | { “No hay agenda” para esta atenclén | O No sabe cémo solicitar (a dta

O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tlempos de espera l O No se siente cémedo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudic al servido | O Falta de tlempo del cuidador  *

O Falta de adecuacién sociocultural det servicio | O Ninguna. N/




90, Pricticas para el ejercicio y exigibitidad del derecho a la salud:
O Conoce los derechos y deberes en salud_

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud o los cuales tiene derecho {Promaocién, prevencién, atencién, rehabilitacién),
K'Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

Q Conoce tdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

| 91. Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? I - QO si | O No I & Mo aplica |
LSZ. Peso [en Kilogramos): I A2 | I_ 94, Solo personas mayores de 18 afics. Ciscunferencia de dintura {en centimetros): | —l /
[ 93. Talla (en centimetrosl: | Qg | [ 95. Restitado deLIMC en >5 afios: | 1.5 ]

96, Clasificacion antropomdtrica del estado nutricional segun indicador Peso para la Talla {P/T) ¢ IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o i es gestante), :

O Obesidad | C Sobrepeso | (O Riesgo de Sobrepeso I @ Peso Adecuado para L Talla ¢ IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricidn Aguda (en <5 afios), o Riesge de delgadez (en > de 4 afios) O Dasnutricién Aguda Moderada
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez fen mayores da 17 afios} -

(O Desnutricién Aguda Savera l (O Riesgo de Delgadez | O Dalgadez I O Bajo Paso pars la Edad Gestacional I O Normal
97, Se identifican signos ffsicos de desnutricién aguda an nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza | O Cara I QO Piel

O TYéraxyabdomen| O Extremidades| O Comportamiento | O Edema] O Ninguna | ® Noaplica
98. Medicién de Tenslén arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial skstélica / tensién arterial diastética):

O sistélica: {Numérico) [ O Diastélica: (Numérico) | © Noasplica
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

. Q_Crisls hipertensiva (sistélica mis atta de 180 mm Hg y/o diastdlica més slta de 120 mm Hg)

QO Aita - Hipertensién nivet 2. {sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 ¢ mds alta 80 mm Ha}
O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Ha)
O Elevada {sistdlica de 120 a 128 mm Hyg y diastélica menos de B0 mm Ha)

O Normat ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) I & No aplica

100. Algin pEe;ional de sm ha diagnesticado o la ha dicho que tene alguna enfe;;edad no transmisible?

(O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra}

(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensidn, enfermedad cardiaca) | O Diabetas | O Céncer | Q EpOC,
O. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agreslones fisicas x_m_tc;nto de E@cﬁo} ’_@ Ning_u_na

101, ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisibla?:
(O Enfermedades prevalentes de la infandia {Enfarmedad Diarrelca Aguds, Infeccidn Respiratoria Agudaj | Q Tuberculosis
O tepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | () Chagas | O Leishmaniasis viscoral
(O Leishmaniasis Cutdnea I O Tungiasis Q©_Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinalt)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diar_l:eici aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de ios siguientes sventos o- presenta sighos y sintomas?: .

. ) Geohelmintiasls | ) Teniasis / cisticercosls ‘ O Tracoma _ I () Escabiosis I O Pian | C Malaria I @ Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna sttuacién de salud en el .
momento ;Esta recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O Ne @ No aplica

104. Motivo (s} por el {los} cual {es) no ha recibido la atencién:
) Persona no afiliada ] QO Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
 “"No hay agenda” para esta atencidn | O No sabe cdmo solicitar La cita | (O No puede pagar et copago
O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tiempos de espera | O No sa siente cémodola} con el personal de galud
O Persona enferma gue no pusde acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamlento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn J ) Falta de tiempo del cuidador
(O Falta de adecuacidn sociocultural del serviclo | {B No aplca - :




108, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o genersr riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar 56lo en personas entre los 14 v-28 aﬁos?

O Inicio de la convivencia en pareja 1 O Llegada de un nuevo integrarte _l O Ingreso a estudiar I O Pérdida del afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescente | O Indepandencla o salida del hogar paterno-materno | ) Separacién de pareja ]O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabsjo | (O Pérdidas o crisis aconémicas | () Conflictos femiliares

O Situacién de abandono l (O Noidentifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | {O Estlgma vy discriminacidn

() Conflictos relacionados con su orientacién sexual I O Trastomo de salud mental en algdn integrante de La famitia i O Ninguna

106, Durante mas da dos semanas (solc personas mayores de 14 afios):

) Se ha sentida triste todos los dlas durante la mayor parte del dia | O Ha perdido el interés en actividades gue antes disfrutaba

O Se ha sentido Inguleto{a) o nerviose (a) todos los dias durante ta mayor parte del dia l QO Ninguno l Q No aplica

107. Durante los Gltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 afos):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo I O Ningune l &) No aplica

108, En los tttimos tres meses {en cf:rsonas entre 14 y 17 pregunte si ha.consumido alguna vez en su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O S{ (Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo; | Q) Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):

O Puntaje riesgo AUDIT (No obtlgatorla): | (O Puntaje riasgo Carlos CRAFFT {No abligatorio):

110, ;Ha prasantado alguna otra situacién de salud que limite sus actividadas cotidianas en la (ltima semana? | O si | & No




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDHCIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: |’DDheJ£Qn —l I_ 58, Segundo Nombre: | —l
|_60._Primer Apeltide: | [Dyf) ¢ reme ] |61 segundo Apeliide: | (0, ) '
62. Tipo de identificacién integrante de L2 familla: | O As. Adulto sin Identificacién [ O cc.céduta Ciudadania

O CD. Camé Diplomético | O CE. Cédula de Extranjeria | ) Ms. Manor sin Identficacion | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Espacial del Permanencia | QO PT. Permiso por proteccién temporal ] & RC. Registro Civil
O T0. Tarjeta de identidag '

|_63. Nimero de identificacién: [ 12 4% 4 9 (60 | [_84 Fecha de nacimients: | 13 JO% lhoza . ]

|65, Nocionatidad: [COlombicynt | | 66 Sexo: | ® Hombre | O Mujer | O 3. Intersexual (Indeterminado}|
LG’?. Género: I ) Femenino | @ Masculine | ’
68, Usted se identifica como; | O Femenino | £ Masculing | O Transexual l O Transgenerc [ (O No responde
O Otro | O iClal?
69. Cuél es su orientecién sexual: | ) Heterosexual ] O Lesbiana ’ O Gay | O Bisexual | O No responde
O owa | O icial? ' .
| 70. Tetéfonos: | 1 [ 71 Tetéfono 2: I ]
72, Rol dentro de La famitia: ‘ O Responsable econdmico de la familia l O Cdnyuge o compafiaro(a} |
& Hijola) I O Hennano(a} | { Padre o madre | O Otros . /

T

| 73. Ocupactén: | |

74, Nivel Educativo: | O Preescolsr | O Bésica Primania | (O Bésica Secandaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tacnolégica | O Profesional
(O Especializacién | O Maestrfa l O Doctorado I & Ninguno I O Técnica Laboral
|_75. Régimen de afiliacién: | PR Subsidiado | O Contributivo |_© Especial | O Excepcién | O No afiliado
L 76 €a%8: [DOSOVCON ]
77. Se reconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:
& Nifias, nifios o adolescentes l O Gestante | 'O Persona adutta mayor | QO _Personas con arientacién saxual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes I O Madre cabeza de familia I O Personas que con anfermedades hudrfanas
Q) Victima del conflicto armade | O Victima de viclencis de género e Intrafamiliar | (O Victima de violaneia interpersonal
O Persona privada de la libertad {medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente
QO Otro | O zeusl? : ] O Ninguna
78, Modalidad de 1a violencia {aplica solo si se allge el ftem 10 Victima de vislencia de género e intrafamiliar: | O Fisica
QO Psicoldgica | O Negligencia y abandono | Q) Negligencia y abandono | O Sexuat I O Patrimoniat o econdmica
79. Pertenencia étnica: I € Indigena | O Rrom {Gitanos) [ QO Negro I O Afrocolombiano |
(O Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basitio de Palenque l O Ninguna

L 80. Pueblo o comunidad étrica a la cual pertenece; | Oesn ﬂﬁ&m&g_ﬂﬂ voq . walayo  Ov L‘,m . ]
. | J " . v




81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionalas:

¢ Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)

C Practices que acompafian an momentos de transicidén (arrutlos o cantos, rlt|+los da paso U otros).

{) Practicas tradiclonales para el cuidado-de la salud (baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el blenestar {rituatas, consejeria del sabedior/a, pagamentos)

@ Acompaiiamientd de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

C Pricticas de cuidade con ¢l entorno, con los atimentos u otros. l O Ninguna

82, :Se reconoce como persoha con discapacidad? ] O Fisica ! O Auditiva l O Visual I (O Sordoceguera

O Intelectual ‘ O Psicosocial (mental) | O Mittipte l § Sin discapacidad

| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad {RLCPD) \ O sl | O No | @ Noaplica

‘ 84, Intencién reproductiva a corto plazot l O si | Q No ] l 86, Gestacidn actual confirmada: 1 O s | O Ne

86, JRealiza rutinariaments las siguientes précticas para el cuidade de la salud?

% Consume alimentos an cantidad y calidad suficiente todos los dias [ Q Realiza actividad fisica, ejarcicio o actividad deportiva

O Higiens oral diaria {cepiltade minimo 2 vaces al dia}

C Lavado de manos antes de consumir alimentos o desraués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manlpular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficiente para estar ¢on energla durante todo el dla (entre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tiempo de exposlcién a television, videojuegas y celular {menos de 2 horas al dfa)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

@ Participa en actividades culturales, sociales, atternativas o complementarias que aportan al cuidado de ta salud | O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promeclén y mantenimiento:

I} Valoracién integral para la PYMS* l O Valoraclén Integral en salud bucal por profestonsl en odontologia para ta PYMS

O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior | QO Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacidn de acuerdeo con et esquema QO Fortificacién casera con micronutrientas en polvo

(O Suplementacidn con micronutrientes I (O Desparasitaclén intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujerss), I (O Asesoria en anticoncepcldn (planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivas {ndmero de unidades segun o definido en Uneamlento]‘I () Tamizaje de resgo cardfovascular

O Prucha répida trepondmica l (O Prueba rdplda y asesoria pre y postest VIH

O Prueba rapida para Hepatitis B {18 a 28 aflos) v C (22 a 28 afios)

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 aitos} I & Colposcopla y Biopsia cérvico utering {mujeres)

{O Tamizaje para cdncer de mama ! O Tamizaje para cdncer de prostata [ O Tamizaje para céncer de coldn y recto
X5, Educacién para (a salud l O Ninguna I

88. Atencionas pendientes de la ruta materno perinatal:

) Atencién para el cuidado preconcepcional ’ O Interrupcién Voluntarla del Embarazo -1VE-

O Atenddn para el cuidado prenatal - Controles prenatales O Preparacidn para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencidn para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud ‘ O Ninguna J\‘ ] A

89, Motive por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O No Afiiado | " Desconocimianto del derecho a las intervendiones | O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

() Elservicio de satud estd {eios det lugar de residencla I ' No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trdmites administrativos | O “"No hay agenda” para esta atencidn l O HNo sabe cémo solicitar la cita

(C Horarios de atencidn restringidos ! O Largos tiempos de espera | O No se siente cdmodoiaj con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I ) Falta de tempo del cuidador

O Falta de adecuaclén soclocultural del servicio | O Ninguna. N /N



90. Précticas para &l ejercicio y axigibitidad del derecho a la salud:
() Conoce los derechos y deberes en salud_

) Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promacién, prevencién, atencidn, rehabilitacién),
(O 'Conoce los lugares donde pueden prestar los serviclos de salud,

QO Conoce cémo resolver las dificultades que se lé presentan para acceder a La atencidn en salud,

I 91. Sies menor de & meses, ;reciba lactancia matemna axclusiva? I O s ] O No | @ No aplica —l
L 92, Peso (en Kilogramos): [ 110 | | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): | ' ‘r
| 93, Talla {sn centimetros): | '}q I [ 95, Resultado del IMC en »8 afios: I N A }

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricienal segin indicador Peso pera la Talia {P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante). :

O Obaesidad | O Sobrepsso | O Rieggo de Sobrepesa | Q) Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Dasnutricién Aguda {en <5 afios), o Riasgo de delgadez Jen > de 4 afios} O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 1 afios) :

) Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez l O Bajo Peso para la Edad Gestacional I O Nommal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios: | O Cabezs [ O Cara [ O piel
O Téraxya_bdomen[ O Extrernidadesl O Comportamiento | O 'Edemal O Ninguna] O No aplica

98. Medicién de Tensién artarial para personas mayores de 18 afas (Resultado tensién artarial sistélica / tensidn arterial diastélical:
QO Sistslica: (Numérico) | O Diastélica: {Numérico) | € Noaplica
99, Clasificacién de {a Tensién arterial {American Heart Associattion 2024):

. O Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds aita de 120 mm Hg)
Q Alta - Hipertensién nivel 2, {sistdlica 140 mm Hg o mds stta o diastolica 90 o mas alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensitn nivel 1 {sistética de 130 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada {sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)
(O Normal { slstélica menos de 120 mm Hg y diastlica menos de 80 mm Hg) | € No aplica

100, ;Algin pro_fe-sional de salud (e ha diagnosticado o L& ha dicho quejcie; alguna_enfennedad no transmisible?
() Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, atra)
Q_Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | () Diabetes | O Cancer | O epoc.

. Enfermadades raras y huérfanas | O Trastorno mental | () Epilepsia
(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidantes, agresiones fisicas y inte_nﬂflre suici:l_i:)_ I Mnguna__

101. aPresemguna de las sigulentes situa:iomsooon-d.ldones de salud_t:ansrnisible?: T T ]
() Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tubereulosis
O Lepra I O Rabia | O Dengue | O Chikungunya I QO Zika I O Chagas I QO Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal}
(O Enfermedad respiratoria aguda {ERA) | O Enfermedad diarveica aguda (EDA) | § Ninguna

102, ¢Vive en zona endémica para alguno de los siguientes mnto: o prasenta signos y sintomas?: .

. O Gechelmintiasis | O Tenlasis / cisticercosis l O Tracoma | Q) Escabiosis | O Pian | QO Malaria | & Ninguna

103. $i en las tres preguntas anteriores se identifica alguna siuacién de satud en el O si
momente JEstd reciblendo atendlén y tratamiento para la enferimedad actuat?

O No @ Noaplica

104, Motivo (s} por el {Los} cual {es) no ha recibido La atencién:
Q_Personanoafiliada | O Elservidio de salud estd lejos del lugar de residencia | (O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” pera esta atencién | ' No sabe cémao solicitar la cita. | (O No puede pagar el copago
O Horarios de atenclén restringidos | O Largos tiempos de espera | O Mo se siente cémodo(a} con ¢l personal de satud
) Persona enferma que no puede acudir al servicio | O Nao tiene adherencia al tratamiento I
(O Ne hay dispenibllidad de medicamentos en el centro de atencién | C Falta de tiempo del cuidador
(O Falta de adecuacién sociocuttural del servicio | ‘§® No aplica '




108, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden abterar o generar riesgo para
su selud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 v-28 afios) .

O Inicio de ta convivencia en pareja I O Llegada de un nuevo integrante ‘ O Ingreso a sstudiar ! O Pérdida del afio escolar

(C Embarazo tempranc o adolescente I O independencin ¢ salida del hogar paterno-materno | (O Separacién de pareja 10 Duslol

O Desampleo o pérdida sbrupta del trabajo ] O Pérdides o crisis econdmicas I O Contlictos familiares

{ Shuacién de abandono ‘ () No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectorss | O Estigma y discriminacidn

( Conflictos relacionados con su orientacién sexual ] {0 Trastomno de salud mantal en algdn integrante de la familia ] QO Ninguna

106. Durante mds de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

) Se ha sentido triste todos tos dfas durante La mayoer parte del dia | O Ha perdido sl interés en actividades qua antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto{a) o nervioso (a) todos los dias durante la mayor parte det dia | O Ninguno I & No aplica
107, Durante los tiltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 afios):
(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo ‘ O Ninguno l ® No aplica

108, En los Ultimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido al.guna vez en su vida), (usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas. incluyendo alcohol v tabaco?

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) l O No | @ No aplica
109, Recultados de riesgos instrumentos de consumo; r O Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):
{ Puntaje riesgo AWDIT (No obligatorick: | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatario):
110. :Ha presentado _Q_l'?guna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la (ltima semana? | C si | @ No |

i
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Dos

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICA CION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

_ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
» icar il
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad familiar,

es decir, cémo perciben los miembros de una
familia la calidad de su relacién Y apoyo mutuo. Consta de 5 preguntas con 5 opciones de respuesta, cada
una a modo de escala Likert, en las cuales el entre

_ vistado coloca sy opinién al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta svalda un componente:

1. Adaptacién; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal; 4, Afecto; 5,
Recursos o resolucion.

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
> Disfuncién familiar leve, con puntaje entre 14-17 puntos.

> Disfuncién famifiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos,

> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

*  Puntuacién méxima: 20 puntos

¢Ms siento satisfacho con fa ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algin problema ylo necesidad?
¢Me siento satisfecho con fa forma en que mi familia
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?
| ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis desecos de emprender nuevas
actividades? : :
¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia /

expresa afecto y responde a mis emociones como
rabia, tristaza, felicidad o amor?

{Me  slento  satisfecho con la manera como /

AN

compartimos en mi familia; ¢el tiempo para estar juntos,
| los espacios en la casa y ol dinero o inversién de los
recursos?

Puntos: | 1

Interpretacién: ., QUcency ot J‘S‘ﬁ)ﬂo'()n Tamdbor "’(OC),“‘CG/“'

Fecha de aplicacion: _[Y~_ m aYo-hi6 Encuestado: PodvD_[OPcrenct  Beir s,
Responsable de la aplicacion del tamizaje: _ JCANMYIS  AnNCKS
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE | DEDDDLTRLCHI TN
RIESGOS EN SALUD MENTAL L g e e e rd

ENTORNQ HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: Silo amerita (Si se identifica un cuidador principal en la familia : El objetivo de la Escala
Zarit es medir la sobrecarga del cuidador evaluando dimensiones como calidad de vida, capacidad de

autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del
paciente cuidad.

Las preguntas de la escala sin tipo Likert de 5 opclones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casi siempre (5)-

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5.

Luego se suma el puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado ¢lasifica al cuidador
en:

‘v > Ausencia de sobrecarga: €46. La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante
T aumento de los requetimientos de cuidado,

> Scbrecarga ligera; 47-85. E| estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa: 256. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador, por lo cual se debe indicar.

ﬁun W| "Rara. - Algunas | Bastantes Cas!
_ . _ L | wer | veves .| ' weces | siempre
1 ¢Piensa que su familiar solicita mas ayuda de la que reaimente 2
necesita?
2 LPiensa que debido al tiempo que dedica & su familiar va no 1
dispone de tiempo suficiente para usted?
3 ¢ Se siente agoblado por intentar compatibilizar el cuidade de su 1
familiar con ofras responsabilidades (trabajo, familia)?
4 | ¢Se siente vergtienza por la conducta de su famlliar? ”
. 5 i ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar? 'f
6 (Cree que la situacidn actual afecta negativamente la relacién 1
gue Ld. tiene con otros miembros de su familia?
7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar? 1
g { ¢Piensa que su familiar depende de usted? 2
9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que 1
cuidar a su familiar?
10i ¢Se siente tenso cuanto estd cerca de su familiar? 1




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
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INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

1 ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener gue cuidar a su familiar?

12 (Siente que su vida social se ha 'visto afectada
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13 :Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades
debido a tener gue cuidar de su familiar?
14 (Piensa que su familiar le considera a usted la Unica
| persona que le puede cuidar?
i{Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos

15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademdas de sus l
otros gastos?

Al g

16 sPiensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por
mucho més tiempo?

i7 ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzé la enfermedad de su familiar?

18 iDesearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra
persona’?

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20| ¢Piensa que deberia hacer més por su familiar?

4] éPiensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globaimente ;Qué grado de “carga® experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?

I RN Bl TR N IR P

TOTAL | 95

ermretscion: _ pysenup e Sckrecay,

 Fecha de aplicacién: {4~05- 2025 Nombre del cuidador:_Ped 0 10Pbrenot Bourds
/ Responsable de la aplicacion del tamizaje: Jans Anas.
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version01
PF! NES COLECTVAS - | misién: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigencia 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer ol presente formato, que tiene por objetivo garantizar &l raspelo a sus derechos y
decisiones, durante la atencién que se realiza en las Familias a través del Fian Operativo de Fquipos Bésicos de

Salud para Iz Atencién ia en salud, en el marco daf Plan de Intervenciones Colactivas contratade con la
3 & V.ol Municipio de Valfedupar Casar.

Que, en cumplimiento a la implementacidn del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud - EBS para el despliegue operativo que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,
dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacién en:

1. Procasos da Caractorizacion ambiental y famifiar el cual incluyen: recoleccion de datos dentro def
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de Ia
Vivienda, los cuales permitirdn realizar un andlisis sisténtico de los riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y Ja generacién de

- conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entorno,

2. Formuiacién de Fian integral de Culdado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacion, educacién en salud, & intervencién individual
gue se derive de la atencion y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Participacién de encuentros colectivos: desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores, el cual buscan bensficiar a las famillas intervenidas a través de la atencion
. individual y colectiva segiin sus necesidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado en el presente documents ¥0,
Frantigo Duguln Degyia identificado con Cedulada de ciudadania
niimero 11534 611494 , el cual resido en la direccion

Moman ﬂm Yo del barrio_[ﬂam.&m}ukﬂ_

Manifieste que he leido y entendido la informacién requerida, asi como Ja oportuna respuesta frente a las
inquistudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacion suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar.

Asf mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dade ¢l caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspersién de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS
cuandc asi lo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia y cada unc de sus
integrantes.

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miembros de mi familia seran
protegldos e incluidos en un fichero que deberk estar sometido a y con las garantfas del “Regizmento General de
Proteccidn de Datos (RGPD), que entré en vigor &f 25 de mayo de 2018 que supone Ja derogacién de Ley
Orgédnica 15/1899, de 13 de diciembre refaridos & Ia protaccidn de fas parsonas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales” '

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTC para el acceso del equipo basico de salud de la

1Py Yankoama aceptando las actiones e intervenciones que se requiéran a fin de
garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los _ﬁf_ dias del mes Ma ('IO
de 2028, a

.(_aura 0. Do Rios

. Firma del Profesiohal del EBS Firma de! jefe del hogar Huella




Ministerio de Saiud y Proteccién Social
Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Satud y Protaccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales ayul
registrados, confortne a la Lay 1581 de 2012, el decrete reglamentario
1377 da 2013 y l2 Polltica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las fundionas
propias y procedentes de la Entidad. :
Puede consultar La Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneande el siguiente cédige QR.

O No

2. INFORMACION GENERAL

() Fisica {urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situaclén que ponga - O Psicoldgica (urgencia vital en salud mental)
an petigro la vida de la persona con quien va a interactuar o la
de algulen mis en el lugar: -

+{ O Situacién da emergencia o desastre
) No aplica

2. Departamento: | (e 50¢ | | 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE):; F‘ZOw 1.

8. Municipio / Area no municipalizada: l i\ nll\ Mi’d p(,l{

7. Tarritorio: | w , | [ 8. Microterritorio: |MM

9, Corregimiento / Centro de poblado / Vereda/ Lucalidad/ Barrio/ Respiiardo Indigena:_[shoumewt & dev.n

|

I

' ,

I 6. Area de ubicacién de la vivienda: | QO Area Urbana I B Area rural ! O Centro poblado _I
|

|

|

polad Lo - . - £0h 0 e QR - A o N

! 10, Nimero de identificacién del Equipo de Salud: | '0{55\ ~P1C ' ] /
I 11, Prestadar primario / Organismo de adseripoiéh del Equipo de Salud:’ | ' DN gnn\L“QmQ . ' I




B Berhus RS ORLAL RAUE

12. Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de dentificacidn de procesos cuidadores, deterorantes y condiciones de salud;

@ CC. Cédula Ciudadania l O Cb. Carné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjeria ] ) PT. Permiso por proteccidn temporal

13, Nimero de identificacién del responsable proceso Inicial de identificactén 1
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: 1 A06S 353915

14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de Identificacién.de capacidades, riesgos y condiciones de satud: | Pt onfermena

|
18.Cédigode a fichs: | FAMODG _ | [16.Focha diigenciamiento de laficha: | 1Y~(JS- 2026 |

T R L ST S TR N I SN s

2,4.1 Datos de abordaje VTR

17'5:;2?&%::?;;;?;:“ la identificacidn de @ Hogar [ O _Comunitario‘ O Institucional | O Educative t O Laboral
| 18.Nombre de la institucién, entidad, organizaclén, etc. | PR Eaqdooma J
| 19.Cabeza de familla/Lider/ Reprasentante legal... {dapende del entorrio:- |‘fr OpCeCO Duinapla  DunGolet |
| 20.Algunc de los habitantes de ta vivianda pertenece al Programa Jévenss en Paz?; l O s ® Ne ’
2.8 Dates guiaratit ot -. R S R e

21.Direccibn: |mm0nq.,aa

l 22.Coordenada geogréfica de \atitud: | ! I 23, Coordenada geogréfica de longitud: l
\ 24,Ubicaci6én del hogar {punto de referencla); 1
[ 26.° de Ientificacién dethogar: | OO0, | [ 26. N deldentificacion de la familia: | HOE>
[ 27,Estrato socioecondmico de la vivienda: I & Bajo - Bajo i QO Bajo | O Medio - Bajo I QO Medic |O Medio - Altc t O Alto |
| 28.N.° de hogares familiares en la vivienda: ] A | | 29, N.° de personas en la vivienda: ! 5 ]
| 30.N.° de habitaciones por vivienda: ] L | _

31, ;Cudntos elementos para dormir (camas, ’P\ﬂmms 3
‘ 32.N.° personas por habitacién: l A ‘ colchonas, colchonatas, hamacas, camargtes

o sofatamas) hay actualmente en su hogar?

I 33.Hacinamlento I @ si | QO Neo ‘

IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO ¥ LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: | O Casa | O Apartamento ] © Tipo "Cuarto” l @ Vivienda tradicional Indigena | O Carpa

O Vivienda tradicional étnica |O Contenedor ‘ ) Embarcaclén | O vagén | O Refugio Natural !O Cueva | O Puente

35. ;Cudt es el material O Concreto l O Tejas de barro ‘ { Fibrecemento sin asbesto | O Zine | O Pldstico
predominante de la cublerta - -
"o techo de la vivienda? O Teja o ldmina de fibrocemento con ashesto L & Palma o paja l O Deseachos {cartdn, iata, etc.}

36, ;Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda?

@ Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios

O Sustancias quimicas al alcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

) Madicamentos al alcance de los nifios | Q Velas, valones, incienso encendidos en la vivienda

O Conexiones eléctricas en mal astado o sobracargadas

& Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas gque puedan desmontarse, al alcance de los nifios

Q Paslllos obstruidos con Juguetes, sillas u otros objetos | ﬁ Superficles resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros

& Tangues o reclpientes de almacenamlento de agua sin tapa | (O Escaleras sin proteccién | O Ninguno




37. :Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios gue . ;
pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? - @ si O No O No aplica

38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: | O Cultiv_t:s | QO Apriscos I QO Porquerizas
Galpones l @ Terrenos baldfos ]

& Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | (O Malos olores
Ruido o sonidos desagradables | O sitios satélites de disposicién de excretas r QO Rellenos sanitarios/botaderos

Contaminacién visual | ® Rio o quebrada I O Planta de tratamiento de agua residual [
Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccidn,

O Extraccién minera

manufacturera, entre otros)
Canales de agua lluvia I QO Vfas de alto trafico vehicular | ® Quemas a cielo abierto
Fuentes de energfa eléctrica de alta tensién

O Aspersiéh o'almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas

O|O|O|0|O|0O|0

Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto | QO Ninguno

[ 39. (Al interior de (a vivienda se realiza alguna actividad econémica?:

40. Sefale los animales que conviven con la familia dentro de La vivienda o en su entorno inmediato: | Q Perros | O Gatos
O Porcinos [ O Bovinos: Bifalos, vacas, toros I O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros [ O Ovinos/ caprino
O Aves de produccién I QO Aves ornamentales [ O Peces ornamentales, hdmster | O Cobayos, conejos
O Animales silvestres I O Otro: [ “® Ninguno
| 41, N.° de perros en la vivienda: | 9] | l 42. Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: ] O j
o | 43, N.° de gatos en la vivienda: | O ] | 44. Cantidad de gatos con vacuna antirrabica en la vivienda: ] O |
; us_ ¢Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrébica inferior a 3 afios? ‘ QO si | O No l @ No aplir_‘a“
? P My et . AR :
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46. ;Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | O Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) ‘ O Acueducto veredal o comunitario | O Pila piblica
QO Carro tanque | O Abasto con distribucidn comunitaria | O Pozo con bomba J QO Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno

O Laguna o jagiiey [ @ Rio, quebrada | O Manantial o nacimiento | O Aguas lluvias | QO Aguatero

47, ;Cuil es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?

O Sanitario conectado al alcantarillado [ QO Sanitario y letrina | O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario ecoldgico seco | O Sanitario sin conexién ‘ (O Sanitario con disposicién a fuente hidrica l & Campo abierto

48. ;Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? L O Alcantarillado I O Pozo séptico

O Campo de oxidacién l O Biofiltro | O Fuente hidrica ] ®© Campo abierto

49, ;Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?

O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal - l (O Enterramiento I © Quemaa campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana [ QO Disposicién a campo abierto

ENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES. DETERIORANTES
CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: | @ Nuclear biparental [ O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
O Extenso monoparental { O Compuesto biparental I O Extenso monoparental [ QO Unipersonal
| 51. N.° de personas que conforman la familia: | —l
| 52, ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? [ d) Si | O No —l
53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. 12
© Ausencia de sobrecarga (< 46) ‘ O Sobrecarga ligera (47-55) | O Sobrecarga intensa (= 56)




B4. Familia en la que se identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para (a satud
{fisica o mentat}: : -

O Inicio de ka convivencia en pareja | O Liegada de un nuevo integrante | QO Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia de ios hijos-hijas | C Separacién l QO Jubitactén [ O Duelo

O Desemples o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisis econdmicas | O Muerte inesperada l O Migracién

C Enfermedad terminat o huérfana/rara en alguno de sus Integran’*es O Accidante o sltuacién que genera discapacidad

O Antecedentes de intento o muerte por suicidio en alguino de sus integrantes 1 O Vivencls de alguna forma de violencia

(O Perszona en situacién de abandone ‘ () Consumo problemético de sustanclas psicoactivas, incluyendo alcohol

Q) Trastorno de salud mental I & Ninguna,

55. Pricticas que favorecen Los vinculos familiares:

“Q Cuando hay tensién o estrés en la familla lo reconoce y encyentran la forma de manejarlas de manera pacifica

O \Las decisiones famlliares son concertadas teniendo en cuenta a todos - sus integrantes

) La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar de todos sus-integrantes

O La comunicacién en la familia estd hasada en la escucha activa, el respeto y la negociacién

€ Sien la familia hay nifios, nifias y adolescentes los padres y culdadores comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respaeto y Umites

O Enfamilias con personas adultas mayores los demds intagrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opiniones y prefarencias

56. Redes de apoyo soclal:

O Cuenta con redes de apoye soclalas protectoras para et culdado de su salud

‘@. Cuenta cen redes de apoyo soclales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarlas para fortalecerse

(O No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57, Pricticas para el culdado de su salud y proteccidn en el entorno hogar:

O Tratamlento casero al agua antes del corsumo humano y almacenamiento adecuado

(O Facilita la circulaclén del aire en ta vivienda a través de la ventilacién natursl o artificial

(O Evita el consumo de tabaco, el encendido de carros al interfor de la vivienda y el uso de lefia para cocinar,

) Los residuos solidos se almacenan en reciplentes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran a campe abierto o en fuentes de agua :

() Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios "

O Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccién contra vectores y roedores

O Alinterior de la vivienda o el perl-domicilio, jardin o espacios de la vivlenda coma patio o azotea estén impios

O Ellugar donde se almacenan los productos gquiimicos para el uso en el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, atimentos para animates o medicamentos y fuera del alcance de los nifios, niflas y mascotas,

NI




5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUHEIQDORES, DEVERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE | A FAMILIA

LEB. Primer Nombre; |'f\'0'\0“ ) _ | I_ 59. Segundo Nombre: | —l
l 60, Primer Apeltido: |Dm°}uk0\ “ 6L Segundo Apallido: | Dhinann I

62. Tipo de identificacién integrante de la familia; [ O As. Adulto sin Identificacién | & cc. Céduta Ciudadania
O CD. Carné Diplomtico I (O CE. Cédula de Extranjerfa ' O MS. Menor sin ldentificacién | QO NV, Certificado de Nacide Vivo
O PE. Permiso Espacial dal Permanencia | O PT.Permiso por proteccién temporal | O RC.Registro Civil
O TL Tarjeta de identidad '

| 63, Nimero de identificacidn: | 11594 6A 144 | |_64. Fecha de nacimiento: I 03 fDS‘ 1449 R ‘
| 65, Nacionalidad: ICO t()mbi Ang I l 66. Sexc: I & Hombre I O Mujar | O 3. Intersexuat {Indcterminado}l
| €7, Género: I O Femenino | {0 Masculine - —|

68. Usted se identifica coma: | O Femenine l {0 Masculine | O Transexual I O Transgenero I O No respande
QO oo | O iChal?

69. Cusl es su orientacién sexuak: I @ Heterosexusl | O Lasbiana l O Gay | ) Bisexual | O No responde
Qoo [ O scvalr
| 70, Teléfono 1; I ’ | L 71, Teléfono 2: | ]
72. Rol dentro de la familia; I € Responsable econémico de La familia ] O Cényuge o compafiero(a} I

C Hijola} f O Hermano(a) | O Padre o madre [ O Otros

| 73, Ocupacidn: |9‘q13-_mub( —l

74. Nivel Educativa: | O Preescolar | (O BdsicaPrimaria | O Bésica Secundaris | O Media Académica o Clasica
Q_Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | "O Técnica Profesional | O Tecnalsgica | O Profesionat
O Especializacién | O Maestfa | O Doctorado | © Ninguno { O Téenica Laboral

|_75. Régimen de afilacién: | IR\ Subsidiado | 3 Contributive [ O Especial | O Excapcien [ O Nosfiliado ]
[76. Eape:_ [C0OSARAD) _. | |

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguiantes condiciones o situsclones:

O Ni#ias, nifios o adolescentes | () Gestante I - Persona adulta mayor | QO _Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes I O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violancia de género e intrafamiliar | () Victima de violendia interpersonal

O Persona privada de La tibertad {medida domiciliaria) | (O Personas an el sistema de responsabilidad penal adolescente

Q Otro l Q) scudl? L | O Ninguna
78, Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige ef ftem 10 Victima da violencia de género ¢ Intrafamiliar: | O Fistea

O Psicoldglca I (O Negligencia y abandono ] O Negligancia y abandone ‘ QO Sexual | (O Patrimonial 0 econdmica
79. Pertenencia é&tnica; l @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro i QO Afrocolombiane |

O Raizal (San Andrés y Providencia) | C Palenquero de San Basilic de Palenque | O Nirguns

| 80, Pueblo o comunidad étnica 2 la cual pertenece: |Q_b§q 3 MWMMDM V
. 3 -




81, Précticas de cuidado de la salud desde su sabares ancestrales / tradicionales:

@ Préctlcas para proteger ante posibles dafios {asaguranzas, rituales u otros)
) Practicas que acompafian en momentos de transiclén (arrullos o cantos, ﬂtt*ahs.de paso U otros).

Q) Précticas tradicionales para el cuidado de la salud (balle ¢ danza, mlsica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
q;) Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en tos proéesos de salud enfermedad
) Pricticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. l O Ninguna
82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? ‘ {O Flsica | QO Auditiva 1 O Visual l O Sordoceguera
O Intelectual | O Psicosocial (mental) | O Miitiple .| € Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacided (RLCPD) | Q si | O No | < Noaplica |
| 84. Intencién reproductiva a corto plazo: | QO si | O Ne I [ 85, Gestacién actual confirmada; I O si I O No |
86, ;Realiza rutinariamente las siguientes practicas para el cui.dado de la salud?

@ Consuma alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dlas, | @ Realiza actlvidad flsica, ejercitio o actividad deportiva
() Higiena oral diaria {ceplllade minimo 2 veces al dla)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desm.léi de entrar al bafo, cambiar pafiales, tener contacto con animales.
retirar secraciones nasales, liegar de la calls, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficlenta para estar con eneargia durants todo el dia {éntre 6 a B horas diarlas)

QO Controla el tiempo de exposicidn a televisidn, videofuegos y celular {menos de 2 horas al dia)
{O Realiza actividades en el tiempa libre ¢ de ocio

@ Participa en actividades culturales, sociales, altemativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | C Ninguna
87. Atenciones pandientes de promocién y mantenimiento:

'S'. Valoracién Integral para la PYMS** l ) Valoracién integral en salud bucal por profeslonal en odontologia para la PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor | ) Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

(O Vacunacién de acuerde con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientas en polvo

() Suplementacién con micronutrientes l O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia -~ Hemoglobina y hematocrito (mujeres), | ) Asesorla en antlconcepcién {planificacién familiar)

) Suministro de anticonceptivos (ndmero de uhidades segun Lo definido en lineamiento) | l (0 Tamlza]e da fesgo cardiovascutar
O Prueba répida treponémica | { Prueba riplda y asesoria pre y postest VIiH

EL Pruaba répida para Hepatitis B (18 2 28 afios} y C (22 a 28 afias)
(O Prueba de eambarazo ¢n caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha
O Tamizaje para cancer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | (O Colposcopia y Biopsia cérvice utering {mujeres)
(O Tamizaje para cdncer de mama ] O Tamizaje para cdncer de préstata l (O Tamizaje para céncer de coldn y recto
4} Educacién para ta salud l O Ninguna

88, Atenclonas pendlantes ds la ruta materno perinatal:
(O Atencidn para el culdado preconcepcional O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para el cuidado prenatal - Controles prenatales () Preparacidn para la maternidad y paternidad
O Atencidn del puerperio | O Provisidn del método anticonceptivo post parto inmediato
O Atencién para el seguimiento del recidn nacido l O Bducacidn pars la salud | Q Ninguna  §\) Ib. -

89, Motive por el cual no ha reclbido las atenciones de prornocién y mantenimiento de la salud 0 matemo peninata:
(O No Afiiado | O Desconocimiento del deracho a las intervenciones l O Desconocimiento que las intervenciones son gratultas
) Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia l {0 No hay personal de salud en el centro de salud cercano
() Dificultades con trimites administrativos L O "No hay agenda® pars esta atencidn | O No saba co6mo solicitar la cita
O Horarios de atencién restringidos ] O Largos tiempos de espera | ( No se siente cdmodo(a) con el personal de salud
() Persona enferma que no puade acudir al servido [ O Falta de tiempo del cuidador |
(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna, N I3




90. Précticas para el ejercicio y axigibilidad del derecho a ls salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién,

prevencidn, atencién, rehabilitacidn},
O Conoce tos lugares donde pueden prestar los servicios de salud. ’

(O Conoce cdme resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

91. Sies menor de 6 meses, srecibe lactancia matama exclusiva? ,;Iﬁ_ O si ' O No I @ Noaplica j

92. Peso {en Kilogramos): f A%. q,_] | 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunfsrencia de cintura (en centimetros): |q, A I

93, Talla (en centimetros): | 1.50 I I 95, Resultado del IMC en »5 afios: | 14.6 _l

96, Clasificacion antropométrica del estado nutricionat seguin indicador Peso para ta Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupe de edad o si a5 gestanta). .

) Obesidad | O Sobrepeso | ) Riesgo de Sobrepeso ] @ Peso Adecuado pars la Talla o IMC adecuado para la edad

( Riesge de Desnutricién Aguda fen <5 aifos}, o Riesgo de delgadez {en > de 4 afos) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgade: {en mayores de 17 afios) -

Q Desnutricién AgudaSevers | O RiesgodeDelgadez | O Delgadez | O Bajo Peso para ta Edad Gestacionat | (O Normat

97. Se identifican signos fisicos de dasnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: I O Cabeza i O Cara [ O pqel

O Téraxv'abdomen' O Extremidadesl O Compdrtamiento' Q Edemal O Ningunal @ No aplica

98, Medicidn de Tensién arterial para personas mayoras de 18 afios {Resultado tensién arterial sistdlica / tensidn arterial diastélica):

O _ Sistélica; {(Numérico) o | O _ Diastélica: (Numérico} G5 [ Q Noaplica

99. Clasificacién de ta Tensién artsrial {American Heart Associattion 2024):

() Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 186 mm Hg y/o diastélica més alta de 120 min Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. {sistdlica 140 mm Hg o mis alts o diastélica 80 o més aita 90 mm Hg)

O Alts - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 » 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Hg)

Q Elevada (sistélica de 120 & 129 mm Hg y diastélica manos de 80 mm Hg)

& Normal ( sistdlica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hy) O Noaplica
—— —— — e —_— *—I‘h_

100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticade o ke ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

(O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovastulares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) | ' Diabetas | Q Céncer | QO EpPoC.

. Enfermedadas raras y hudrfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secusias de accidentes, agresiones fisicas y intanto da suicldio) l ﬂ) Ninguna

101, ;Presenta algun; de las siguientes situaciones o oondicio:es de salEtransmls’Ible?:

() Enfarmedades prevalentas de la infancia (Enfarmedad Diarreica Aguda, infeccidn Respiratoria Aguda} | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O Dengue f ) Chikungunya ] QO Zika ] O Chagas | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cuténea | QO Tungiasis | O Enfermedades transmiticlas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis fntestinal)

(O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarraica aguda (EDA) | W Ninguna

102, {Vive an zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Geoheimintiasis | §) Teniasis / cisticercosis | O Tracoms | P Escabiosis | O Pian | O Malaria I O Ninguna

103, $i en las tres preguntas anteriores se identifica algune situacién de salud en al O st

momento ;Estd racibiendo atendién y tratamiento para la anfermedad actual? ) O Neo 0 Noaplica

104. Motivo (s} por el {Los) cual {as} rio ha recibido la atencién:

O Persona no afiliada | O Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencia I O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cémo.soliciter la cita | O No puede pagar el copago

(O Horarios de atencidn restringicos | Q) Largos tiempos de espera | (O No se siente cémodola) con el personal de salud

(O Persons enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adherencia al tratamiento |

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién LO Falta de tiempo del cuidador /
O Falta de adecuacién socioculturat del servido | @ No aplica ' '




108, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 afios)

O Inicio de 1a convivencia en pareja | O Llegada de un nuevs intagrante | {) Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente l O Independencia o salida det hogar paterno-materno | ) Separacién de pareja |O Duelo
O Desemplec ¢ pdrdida abrupta del trabajo l O Pérdidas o crisis scondmicas I ) Conflictos familiares

{0 Sltuacién de abandono | ) Noidentifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | {0 Estigma y discriminacién
(O Conflictos relacionados con su orientacién sexual ‘ (O Trastorno de salud mentat en alglin integrante de la familia I @ Ninguna

106, Durante mas de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

O Se ha sentldo triste todos los dias duranta ta mayor parte del dia J O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
(O Se ha sentido inqulsto(a) o nervioso (a) todos los dfas durante ta mayor parte del dfa ! @ Ninguno l O No aplica

107, Durante los Jltimos B dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos}:’

O Ha pensado en lastimarse o en no querar seguir viviendo R - | @ Ninguno | * ) Noaplica

108. En los lltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez an su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O SI {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No I ¢ Noaplica

109, Resultados de riesgos instrumentos de consumot ‘ O Puntaje riesgo ASSIST {No obtigatorio):
{0 Puntaja rfesgo AUDIT (No obtigatorio): I ) Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obtigatorio):

| 110, (Ha presentado alguna otra situaclén de salud que limite sus actividades cotidianas en la ditima semana? L O s l @ No




5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

L 58, Primer Nombre: kUiSO‘ —l L B9, Segundo Nombre: | |
[ 60, Primer Apeltide: |L0 Perenm —l L 61, Segundo Apellido: |LD$)_¢,C_£!Q T _I
62, Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | " CC.Cédula Ciudadania ’

O CD. Camé Diplomético | O CE. Céduta de Extranjers | (O Ms. Manor sin Identificacidn | O NV.Certificado de Nacido Vivo
() PE. Permiso Especial det Permanencia ] (O PT. Permiso por proteccién temporal I ) RC. Registro Civil
& TL Tarjeta dé idantidad o

|63, Nimero de identificacién: | 12144662 1¢ | |64 Fecha de nacimiento: | o3 los 1009 » |
I_GS. Nacionalidad: |wl0mh&&nq l | 66. Sexo: | { Hombra [ &) Mujer ] O 3. Intersexual (Indetemin‘ado]!
| 67, Género: | @ Femenino | O Masculino - |

68, Usted se identifica como: | 4) Femanino I () Masculino l O Transexual | O Transgenero I QO Noresponde
Qoo | O scual

69, Cuidl es sy orientacién sexual: l ® Hetwrosoxual |  Lasbiana | Q Gay , O Bisexuat | O No responde
Qoo [ O .cva
| 70, Tetéfono 1: | ' | | 71, Teléfono 2: | '
72, Rol dentro de la familia; | O Responsabte econdmico de la familia | & Cdnyuge o compafiero(a) |

O Hiota) | O Hermanofe) | (O Padre o madre [ O otes

| 73, Ocupacién: [ Ackes ong | :

74, Nivel Educativo: ! O Preescolar ! (O Bdsica Primaria I () B#sica Sacundaria I O Medla Académica o Clésica
(O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Técnica Profesional | QO Tecnolégica I O Profesional
O Especializacidn ] ) Maestria | ) Doctorado | O Ninguno ] O Técnicy Laboral

| 75. Régimen de afitiaclén: | O Subsidiado [ O contributive | O Especiat |- O Excepcién | O No afiliado

L76. EaPe: [y cqrat. . il
77. Se reconoca como sujato de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiclones o sttuaciones:

O Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante | <O Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
QO Campesina o campesino l O Migrantes | O Madre cabeza de familia | O Parsonas que con anfermedades hudrfanas
O Victima del conflicto armado ] O Victima de violencia de género « intrafamiliar I Q Victima de viclencia interpersonal
O Persons privada de la libertad {medida domidliaria) | (O Personas en el sistema de responsabllidad peanal adolescente

O Owo [ Q roudl? : | O Ninguna
78. Modalidad de ia violancia {aplica solo si se elige el em 10 Victima de violencia de género ¢ intrafamiliar: i O Fisica

O Psicoldgica | ) Negligencia y abandono l () Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimonial o econémica
79, Pertenencia étnice: | QO Indigena ] O Rrom (Gitanos) l QO Negro | C Afrocolombiana ]

(O Raizal (San Andrés y Providencia) | () Palenguero de San Basilio de Palenque | '®) Ninguna

| 80, Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: | @_qu 0 ¢ 1 Vo !‘)J;\da-ef) ‘(
t I - . W




81, Précticas de cuidado de L salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

@ Prdcticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros)
& Practicas que acompafian &n momentos de transicién {armullos o cantos, rltuiales de paso u otros).

O Pricticas tradicionales para el cuidado-de la salud (baile o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

O Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (vituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradiclonat en los procesos de salud enfermedad

O Practicas de cuidado con el antorno, con Los alimentos u otros. | O Ninguna
82, i5e reconoce como persona con discapacidad? I (O Fisica ] O Auditiva | Q Visual ]  Sordocaguera
O intelectuat | O Psicosecial (mental) [ O Miltiple | @ Sin discapacidad '
{83, Tiene certificacién v registro de discapacidad (RLCPD) ] O si | O No | Noaplica |
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si | O No J ] 86. Gestacidn actual confirmada; I O si l O Ne |

86, ¢Realize rutinariamente las sigulentes précticas para el cuidado de la salud?

{) Consume allmentes en cantidad y calldad suficiente todos los dias | 4§ Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
O Higiene oral diaria (cepitlade minimo 2 veces al dla)

(O Lavadoe de manos antes de consumir alimentos o desl)aués da antrar al bafio, camblar pafnales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, tlegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

{0 Duerma lo suficiente para estar con anergia durante todo el dia (entre & a 8 horas dlarias)

O Controla el tiempo de exposicidn a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en el tiempo (ibre o de oclo

@ Particlpa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado da la salud | (O Ninguna
87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

. Valoracién Integral para s PYMS* 1 O Valoracién Integral en satud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

(O Promocidny apoye a tactancia materna O Aplicacién de filior I O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacidn de acuerde con el esquema (O Fortificacién casera con micronutrientes en polve

) Suplementacidn con micronutrientes | O Desparasitacién Intestinal antihelmintice

O Tamizaje pars anemia - Hemoglobina y hematoaito {mujeres), I & Asesorfa en anticoncepcion {planificacion familiar}

O Suministro de anticonceptivos {némero de unidades segdn 1o definido en Uneamiento) l () Tamizaje de riesgo cardiovascular.

(O Prueba rdpida trepondmica | {0 Prueba ripida y asesorfa pre y postest VIH

(O Prueba rdpida para Hepatitis B {18 a 28 afios) y C {22 a 28 afios)

(O Prueba de embarazo en caso de ratraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cénoer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios} ] O Cotposcopla y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

(C Tamizaje para cdncer de mama l O Tamizaje para céncer de préstata l O Tamizaje para cdncer da colén y recto

ﬂ-Educadén para la salud ‘ O Ninguna '
88, Atenclones pendientes de la ruta matemo perinatal:

O Atencién para el cuidado preconcepcionat O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdade prenatat - Controles prenatales (O Preparactén para la maternidad y patemldad

(O Atencidn del puerperio ‘ O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediate \

O Atencién para el seguimisnto del recién pacido T ' Educacién para la salud ‘ O Ninguna 'J

89, Motivo por ¢l cual no ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimiento de la salud 0 materno perinata;
O No Afiiade I O Desconccimiento del derecho a las intervenciones | ) Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El servicio de salud ests leioé del lugar de residencla l O No hay personal de salud en al centro de salud cercane
( Dificuttades con trdmites administrativos [ O *No hay agenda" para esta atencidn’ | {0 No sabe cdmo solicitar la dta

(O Horarios de atencidn restringidos ‘ O Largos tlempos de espera l ) Mo se siente cdmodoia) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir at servicio l { Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién soclocultural del serviclo I O Ninguna. NII}




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la satud:

O Conoce los derachos y debares en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones ¥ sarvicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencidn, rehabilitacidn),

& Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce céme resolver las difficuttades que se le presentan para acceder a la atencidn en salyd,

L 91, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia matema exclusiva? | . Qs | QO No ] & Noaplica —f
L92. Peso {en Kilogramos); | 3 Y2 l L 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencla de cintura (an centimatros): | —l
| 93. Talla (en centimetros): M (3 b—l I 95, Resultado del IMC en »5 afios: - | ) 273

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para W Talls (P/T} o€ para la edad
{tener an cuenta el grupo de edad o si s gastante), '

O Obesidad f O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepese I & Peaso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para ta edad

O Rissgo de Desnutricién Aguda {en <5 aites}, o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios Desnutricién Aguda Moderad
o0 Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayo::g de 17 afios) ) © vineion Ag oaerade

O Desnutricidn Aguds Savera | O Rissgo de Delgadez | O Delgadez [ (O Bajo Peso para (a Edad Gestacional l O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios: ] O Cabeza | O Cara | O Pial

QO Téraxy abdomenl O Ext’emidades[ O Comportamianto | O Edemal O Ningunal @ No aplica

98. Medicién de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 afios (Resultado tensién arteriat sistdlica / tensidn arterial diastética):

O sistélica: (Numérico) 1) ! O_Diastélica: (Numérico) oy | O No aplica

99, Clasificacién de ta Tensidn arterial {American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipertensiva {sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica més alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensisn nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 50 o mds alte 90 mm Hg}

QO Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistblica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Hg}

O Elevada (sistéiica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

& Normal ( sistélica menos da 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hag) | O Noaplica

100, .’.;‘EI.'II"I profesional de salud le ha diagnasticado o Le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

() Enfermedad obstétrics {trastormos hipertensivos, hemorragies, sepsis, diabetes gestacional, otra}

O Enfermedades cardiovasculares (Hipartensidn, erifermedad cardiaca) | QO Diabetas | O Céncer | ) EpPOC,

Q. Enfermedades raras y hudrfanas | O Trastorno mental | O Epitepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentas, agresiones fisicas y intento de suicidio) | 0 Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes sim:don_as o condiciones de satud transmisibla?

(O Enfermedades prevalentes de la infancla. {Enfermedad Diarreica Aguda, Infoccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O tepra | O Rabia | O Dengue ' O Chikungunya | O zika | © chagas | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cuténea | O Tunglasis | QO _Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) } O Enfermedad diarraica aguda (EDA) | ® Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos ¥y sintomas?:

O Gechelmintiasis | @ Teniasis / dsticarcosis | ) Tracoma | © Escabiosis | O Pian I O Malaria | QO Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna sftuacién de salud en el O si O No

momento JEstd redbiendo atencién y tratamiento para La enfermedad actual? @ No aplica

104, Motiva (s) por el {los) cusal {¢5) no ha racibido [a atencidn:

) Persona no afiliada I O Elsarvicio de satud estd lejos del lugar de residencia | O Dificuttades con trémites administrativos

O "No bay agenda” para esta atencién I ' No sabe cémo solicitar la cita | ' No puede pagar et copago

O Horarios de atencidn restringidos | O .Largos tiempos de espera | QO No se siente cdmodo(a} con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O No tiene adherencia al tratamiento |

O No bay disponibilidad de medicamentos en ¢t centro de atencién ] O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacin sociocultural det servicio | @ No aplica



i

108, ;ldentifica alguna de las sigutantes situaciones ¢ condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar rissgo para
su salud fisica o mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 aﬁos?

O Iniclo de La convivencia en pareja | (O Ltegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar l ) Pérdida del afio escolar

() Embarazo temprano o adolescente | (O Independencia o salida del hogar paterno-maternc l () Separacién da pargja |O Duelo
O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo l QO Pérdidas o crisis mcondmicas . l O Conflictos familiares

(O Situacidn de abandono [ (O Mo identifica f No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras ' (O Estigma y disaiminacidn
) Conflictos relacionados con su orientacién sexual | (O Trastorno de salud mentat en algdn integrants de 1a familia | @® Ninguna

106. Durante mds de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dfa I (C Ha perdido el Interés en actividades gue antes disfrutaba
(O Se ha sentido inquieto{a} o nervioso (a) todos los dfas durante a mayor parte del dfa I € Ninguno | ) No aplica

107. Durante los diltimos § dfas {solo personas mayores de 14 aﬁos}:ﬁ C-

O Ha pensado en lastimarse o en ho querer seguir viviendo ‘ I @ Ninguno | O No aplica

108, En los dltimos tres meses (an personas entre 14 y 17 pregunte si ha- consumido alguna vez en su vidal, zusted ha tenido consumeo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco?

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ No splica

109. Resuttados de rlesgos instrumentos da consumo; [ O Puntale riesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio): | O Puntajs riesgo Carlos CRAFFT {MNo obligatorio):

[ 110, sHa presentado alguna otra situacion de salud qua Umite sus actividades cotldianas en la ditima semeana? L O si l & No J




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| B8. Primer Nombre: | -N\\ lane | | I_BB. Segundo Nombre: | —l
L 80. Primer Apetido: | {(5,n01,4(0y ) [__61 Segundo apstics: [ {Dpgrenpy |

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | (O AS. Adulto sin Identificacién | © cC.Cédula Ciudadanta

Q €D Camé Diplomitico | (O CE. Cédula de Extrarjeria | O Ms. Menor o Identificacién | O NV. Certificado de Nacido Vive

(O PE. Permiso Especial del Permanencla | O PT. Permiso por protecclén ‘termporal [ &) RC. Registro Chvit

O TL Tarjeta de identidad

| 63, Numero de identificacién: {12 4332606 4 | | 64. Fecha de nacimiento: Y lOl— o1q R ]
| 65. Nacionalidad: ](‘ tf)IOm\oiQnQ ' I 66, Sexo: | O Hombre ' & Mujer ] QO 3. Intersexual {Indetorminlado}l
|_67. Génera; l & Femaenino | O Masculino —l

68, Usted se identifica como; [ &) Femenino I O Masculino I Q Transexual | O Transgenaro | O No rasponde

Qoo | O itk

69, Cudl as su orientacidn sexual: ' "@. Heterosexual | O Lasbiana I O Gay l O Bisexuat | O No responde
Q owe | O ;cual?
| 70 Tetéfonot: | | |71 Teiéfono [ l
72, Rol dentro de le familia: | () Responsable econdmico de la familia I O Cényuge o compafiero(a) ,

& Hijola) | - O Hermanota) f O Padre 6 madre | O Otros

I_73. Ocupacién: | —l | .

74, Nivel Educativot | O Preescolar | () Bdsica Primaria | O Bésica Secundaria | O Media Académics o Clésics

Q Media Técnica (Bachillersto Téenico) | O Normalists | () Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional

O Espedializacién | O Maestrfa | O Doctorado | & Ninguno | O Téenica Laboral

|_75. Régimen de afilacién: | (O Subsidiado | O contributive | O Especial | O Excepcion [ O Noafiliado

[76. €APB. [ DDsaAaL.

| L

77, Se reconoca como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna dé las sigulentes condiciones o situaclones:

® Nifias, nifios o adolescentes | () Gestanta | 'O Persona aduita mayor | O Personas con orientacién sexual diversa

() Campesina o campesine | O Migrentes | O Madre cabeza de familla I QO Personas que con enfermadades huérfanas

QO Victima det conflicto armado | () Victima de violencia de génere g intrafamiliar | O Victima de violenda interpersonat

(O Persona privada de la libertad {medida domiciliaria) | (O Personas an el sistema de responsabilldad penal adolescente

QO Otra | O cudl? : . I O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si sa elige et ftem 10 Victima de violencla de génerc e intrafemiliar: | O Fislea

O Psicoldglea I Q Negligencia y abandono l (O Negligencia y sbandono I O Sexual | () Patrimonial o econémica

79. Pertenencia étnica: | L Indigana | (> Rrom (Gitanos) I O Negro | O Afrocolombiano '

(O Raizal (San Andrés y Providencia) | { Palenquere de San Basilio de Patenque | O Ninguna

[ 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertangce: |IJ fsallﬁd D, mdfa en0) Eq % (Y !! ;!E[o :]fl e



.81. Pricticas de culdado de la salud desde su saberes ancestrates / tradicionales:

Q Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
O Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltulales de paso u atros).

O Précticas tradicionates para el cuidado-de la salud (baile o danza, muisica, uso de plantas, masajes u otros)

¢ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bisnestar {rituales, consejerfa del sabedorfs, pagamentos)
3 Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicionat en los proéesos de salud enfermedad
O Précticas de cufdado con el entorno, con los alimentos u otros. ] C Ninguna

82, ;Se recoficce COMO persona con discapacidad? | O Fisica l QO Auditiva I O Visual | O Sordoceguera
O intelectual | O Psicosocal mental) | O Multiple .| @ Sin discapacidad

r83, Tlans certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | : O si | QO Ne [ & No aptica |
‘ 84, Intencién reproductiva a corto plazo: ] Q si | O Neo ] ] 86. Gestacién actual confirmacdat ‘ O si l O No l
86, :Realiza rutinariamente las siguientes prdcticas para el culdado de la salud?

&) Consume alimentos en cantidad v catidad suficiente todos los dias | & Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
O Higlene orat diaria [cepillade minimo 2 veces al dia) 0

{0 Lavado de manos antes de consumir alimentos o desElés de antrar at bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de ta calle, manipular sustancias quimicas,

O Duerme lo suficiants para estar con enargfa durante todo el dia {entre 6 2 8 horas diaras)

O Controla el tiempo de exposicién a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia}
(O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

€ Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complemenfarias que aportan al cuidado de la salud | O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimlento:
%4, Valoracién Integral para la PYMS** 1  Valoracidn intagral en salud bucat por profesional en odontologia para la FYMS
(O Promocidn y apoyo a lactancla materna O Aplicacién de fldior l ¢ Profilaxis y remocion de placa bactariana
O Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificacién casara con micronutrientes en polve
O Suplemnentacidn con micronutrientas I O Desparasitacién intestinal antihetmintica
(O Tamizaje para anemia - Hemogtobina y hematocrito {mujares), l (O Asesorfa en anticoncepcién (planificadén familiar)
(O Suministro de anticoncaptivos (nimere de unidadas segun 1o definido en lineamiento} ] O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prueba répida trepondmica | O Prueba réplda y asesoria pre y postest VIH
) Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 aflos} v C {22 a 28 aflos)
(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha
) Tamizaje para cdncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 aflos) I {0 Colposcopia y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata | O Tamizaje para cincer de colén y racto
T Educacion para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendlentas de la ruta materno perinatal:

{) Atencién para el cuidado preconcepcional QO Interrupcidn Voluntarla def Embarazo -IVE-
(O - Atencién para el cuidado prenatal- Controles prenatales  * [ .~ ) Preparacién para la maternidad y paternidad
O Atencidn del puerperio | O Provisién del métado anticonceptivo post parto inmadiato

O Atencidn para el seguimiento del racién nacido | O Educacién para la salud J QO Ninguna ) }9\'

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocidn y mantenimiento de La salud o materno perinata;
O No Afilada , O Desconocimiento del darecho a las intervenciones ‘ (O Desconocimiento que las intervenclonas son gratuitas
(O El servicio de salud astd lejos del tugar de resldencia ] O No hay personal de salud en el centro de salud cercanc
(O Diffcultadas con trémites administrativos | O "No hay agenda®” para esta atencién l O No sabe céimo solicitar \a cita

O Horaries de atencién restringidos l O Largos tiempos de espera ] {0 No se siente cémodola) con el personal de salud
{0 Persona enferma que no puede acudir al servicio | { Falta de dempo del cuidador

| O Falta de adecuacién sociocultural del serviclo I O Ninguna. ("




90, Pricticas para el ejercicie y exigibilidad del deracho a la salud:
> Conoce los derechos y deberas en salud.
(O Tiene informacidn sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho
E ;Conor:e los lugares donda pueden prestar los servicios de salud.

{Promocidn, prevencién, atencidn, rehabilitacién).

O Conoce ¢édmo resolver las dificultades que s¢ le presentan para acceder a La atencién en salud,

[ 91 Sies menor de 6 meses, zrecibe lactancia materna exclusiva? | Q si | O No [ @ Noaplica |
BZ. Peso (en Kilogramos): | {%.b | I 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencla de dntura (en centimeatros): | | A
| 93, Talla (en centimetros): | 03 | l 95, Resultado del IMC ¢n »5 afios: | LS‘.} N ,|/ -

96. Clasificacién antropométrica dal estado nutricional segiin indicador Peso para La Talla {P/T} 0 IMC para ta edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante),

) Obesidad | ) Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso | '@~Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para s edad

( Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 sfos), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) Desnytricién Aguda M
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayorelg:le 17‘ afios) } © N Aguca oderada

Q Desnutricién Aguda Severa | O Riesgode Delgadez | O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97, Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y niftas de 3 meses a 5 afios: | ) Cabeza | ) Cera | O Piel

O Téraxyabdomen | O Extremidades ’ O Comportamiento | O Edema | O Ninguna | O Noaplica
98. Medicidn de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 afies {Resultado tensién arterlal sistélica ! tensitn arterfal diastélica):

O ' Sistélica: (Numérico) ] O Dlastélica: (Numérico) | @ No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
. (O Crisis hipertensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hyg yfo diastlica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 2. {sistélica 140 mm Hg 0 més alta o dlastélica $0 o més atta 90 mm Ha}
O Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistética de 130 2 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Ha}
O Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Mg) t @ﬂ:_a_plica

100, ;Algun profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que Yene alguna enfermedad no transmisible?
(O Enfermadad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetss gestacional, otra)
{0 Enfermadades cardiovasculares {Hipertensidn, enfermedad cardlaca) | (O Diabates | O Céncer | O EPOC.
. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | (O Epilepsia
(O Secuelas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de sujcldio) | @ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?;
C Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermadad Diarreica Aguda, Infeccién Respirataria Aguda) | O Tuberculosis
C Lepra | ¢ Rabia | O ‘bengue | O Chikungunya | QO Zika | O Chagas | O Leishmaniasis viscerat
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | QO _Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
(O Enfarmedad respiratoria aguda {ERA) ] ) Enfermedad diarreica aguda (EDA} | £ Ninguna
102, ;Vive en zona endémica para alguro de 1os siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .
. { Geohelmintiasis | O Teniasis { cisticercosls ‘; O Tracoma | € Escabiosis I O Pian | C Malaria | O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en el
momento ;Esté reciblendo atencién y tratamiento para 1a enfermedad actats O si O Ne ® Nosplica

104. Motive (s) por el {Los) cual (es) no ha recibido la atencién:
O Persona no afitiada | (O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia ] O Dificultades con trémites administratives
Q) *No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cdmo solicitar \a clta | O No puede pagar el copago
O Horarios de atencidn restringidos ] O Largos tiempos de espars | O No se siente cémodo(a) con et personal de salud
O Persona enferma que no puede aoudir at servidio ] (O No tisne adharencia al tratamiento l
O No hay disponibllidad de medicamentos en el centro de atencién | () Falta de tiempo del cuidador i
(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | ) No aplica '




108, sidentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud ffsica o mental? (Indagar sélo en parsonas entre los 14 y-28 afios)

(O Inicio de ta convivencia en pareja l O Llegada de un nueve integrante ] {0 Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo tempranc o adolescente | Q Independencia ¢ salida del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja IO Dueto

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo i (O Pérdidas o crisit econdmicas | (O Conflictos familiaras

(O Sltuacién de abandono | (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I (O Estigma y discriminacién

) Conflictos retacionados con su orientacién sexual | (O Trastorno de salud mental en atgdn intagrants de la familia | O Ninguna

108, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia I O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto(s) o nervioso (a) todos los dlas durante la mayor parte del dfa [ Q) Ninguno | ®© Noaplica

107. Durante los (iltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos}f

(O Ha pensado an lastimarse o an no querer seguir viviendo I . Ninguno ] @ No aplica

108. En los dltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-censumido alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendoe alcohol y tabaco? . .

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ Nosplice
109. Resulttados de riesgos Instrumentos de consumo: I O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntzje rliesgo AUDIT (No obligatorio): I (O Puntaje riasgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):
110, ;Ha presentade alguna otra sltuacidn de satud que Uimite sus actividades cotldianas en la dltima semana? ] O sl I @ No ]

®




. 5. iﬁENTiFICACIéN DE PROCESOS CUIDADRORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

l B8. Primer Nombre: anq ' ' | L 59, Sagundo Nombre: | ]
l 60. Primer Apellido: ID{'@"Q ' ll 61, Segundo Apeilido: | lggefena ) ' |

62, Tipo de identificacidn integrante de la familia: | (O AS. Adulto sin Identificacién | © CC. Céduta Ciudadania

O CD. Caré Diplomdtico | O CE. Cédula de Extranjerfa | O Ms. Menor sin identificacién | () NV. Cartificad de Nacido Ve
O PE. Permiso Especial del Parmanencia [ O PT. Permiso por pretaccién temporal l ) RE. Registro Civil
O TL. Tarjeta de identidad .

[_63. Nomero do identiiacér: [ 42433 2% o1 | [_s4 Fechwderacmionts | 73 /o< [a022, |
1 65, Nacionalidad: |CO‘O{Y]b\Q(}O ] 66, Sexo: J O Hombre I B Mujer | Q 3, Intersexual [Indeharminado]]
| 67, Género: | Femenine [ O Masauline |

68, Usted se identifica como: | ¢ Famenino | O. Masculino | O Transexual I Q Transgenero

| O Noresponde
Qotro | O ;Ctal

60. Cuslessuorientaciénsexust | (X Heterosexusl | O Lesbiana | O Gay | O Sisexwal | O Noresponds
QO ows | O Chat? ) '
L?O, Teléfono 1: I ' ) ] | 71, Telifono 2: | ) 1
72. Rol dentro de ta familia; | O Responsable econémico de la familfa | O Cényuge o compafiero(a) |
B-Hijola) | O Hermanols) | O Padre o madre | O Otros
N e
| 73. Ocupacidn: | |

74. Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bisica Primaria | () Bisica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Nommalista | O Técnica Profesional | O Tecnolégica | () Profesional
O Especializacién | O Maestta | O Doctorado | @GkNinguno | (O Téenica Laboral {

| 75 Régimendeafiacién: | O Subsidlado | O Contributive | O Especal | O Excepcién | G No afiliado ]
| 76. eapB: | ' ' I

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tisne alguna de las siguientes condiclones o situaciones:

® Nifias, nifios o adolescentes ] O Gestante I QO Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual divarsa
O Campesina o campesino I O Migrantes I ) Madre cabeza de familia 1 O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima dal conflicto armado ] O Victima de viclencia de géniaro e intrafamiliar l () Vicdma de vielendia interpersonal

() Persona privada de iz libartad {medida domiciliaria) ] (O Personas an el sistema de responsabilidad penal sdolescante

O Otro I O vtz : ] QO Ninguna
78. Medalidad de L violancia (aplica solo sl 3 elige el em 10 Victima de vielencia de género s intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldgica ' ) Negligencia y abandone | O Nagligencia y abandono I O Sexual I O Patrimonisl o econdmice
79. Pertenencia étnica: | <5 Indigena I O Rrom (Gianes) l ) Negro 1 O Afrotclombiano ]

O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palanquero de San Basitio de Palenqua | (3 Ninguna

|_80. Pueblo o comunidad étnica a la cual perteneces 10 S0 IO Vopot Mdiodo Ahogeo




81, Précticas de cuidado do la salud desde su saberes sncestrales { tradicionales;

a Practicas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales 4 otras)
O Practicas que acompalion sn tog de transicdn (arrullos o cantos, rltt*les-dc Pasc u otros),

Q Précticas tradicionales para el culdado de (a salud (balle o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)
X Précticas de armenizacién o para favorecer el bienastar {tituales, conselerla dal sabedor/a, pagamentos)
& Acompafiamlento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de satud enfermedad

O _Practicas de culdado con el entormo, con los alimentos u otros. | O Ninguna

82, 2Se reconoce como persona con discapecidad? | O Fisica | O Auditiva | O visual | O Sordoceguara

O Intetectual | O Psleosoclal{mental) | O Maltiple .| %, Sin discapaidad

|_83. Tiene cortificacién y registro de discapacidad (RLCFD) | O sl ! O No | 3 Noeplica |

|_34. tntenclén reproductive a cort plazo: I Q st ] QO No | l 86, Gestacién actual cordirmada: | O si | O No_i
88, (Realiza rutinarlaments las sigulentes précticas para ¢l culdado de la salud?

’@. Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los dias l () Realiza actividad flsica, efercicio o actividad deportiva
QO Higlene oral diarla {cepillado minimo 2 veces al dia)

@\ Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafic, camblar pafiales, tenar contacto con animales,
retirar secreclones nasalas, ltegar de {a calle, manipular sustanclas quimicas.

O Duerme Lo suficlenta para estar con energfa durants todo el dia {entrs 6 a & horas dlarlas)

O Controta el tismpo da exposiciéh a televisidn, videojuegos y celutar {menos de 2 horas al dfz)
O Realiza sctividades en al tiempo libre o de ocio

"p\ Participa an actividades culturales, sociales, aiternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | QO Ninguna
87, Atenciones pendlentes de promackén y mantenimlento:

é- Valoracién intagral para la PYMS™ ' 9- Valoraclén integrat en satud bucal por profasionsl en odontolagla para la PYMS

O Promoctdn y apoyo a lactancls materna O Aplicacién de flbor | O Profilaxis y remadién de placa bacteriana

P~ Vacunacién de acuerdo con el esquema { Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacién con micrenutrientes | Q) Desparesitacién intastinal antihelmintica

O Tamizaje para anemla « Hemoglobina y hematocrito {mujeres), | () Asasorfa en anticoncspeién {plankficacidn femilfar)

O Suministro de anticonceptivos [niimero de unidades segln lo definldo en Uneamiento) | O Tamlzaje de riesge cardiavascular
QO Prueba répida trepondmica | Q Prueba rdpida y asesorfa pre y postest VIH

O Prueba réplda para Hepatitis B {18 2 28 afios) y C (22 a 28 afios)

(O Prueba de embarazo e caso de retraso menstrisal u otros sintomes o slgnos de sospecha

) Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres ds 20 a 28 afios) | Q Colposcopis y Biopsle cdrvico utering {myjeras)

O Tamlzaje para cdncer de mama I O Tamizaje para cdncer de préstata | (O Temizaje para céncer de coldn y racto
§-Educacién peralasaiud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal;

O Atenclén para sl culdado preconcepclonal

O Intarrupcién Voluntarla det Embarazo ~IVE-
O Atencién para al culdado prenatal - Controles prenatales

O Preparacidn para la maternidad y paternidad
O Atencién del puerperio | O Provisidn del método anticonceptivo poat parto Inmediato

Q_Atencidn para el saguimiento del reciénnacido | O Educacién pera (a satud | O Ninguna NI

89, Motive por el cual no ha reciblde las atenciones de promocién y mantenimiento de a salud o matermo perinata;
O No Afifado | O Desconocimianto del deracho a las intsrvenciones I O Desconacimiento que las intervenciones son gratuitas
O Etservido de salud estd lefos del lugar de residencia | O No hay parsonal de salud an al centro de salud carcang
() Dificultades con trimites administrativos | C *No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cbmo sollcitar la cite

O Horarios de atenclén restringldos [ O Largos empos de espara l {0 Noseslents cémodo(a) con el parsonal de salud
O Persona enferma que no puede acudlr sl serviclo ! O Falta de tlempo dsl culdador

Q_ Falta de adecuacién soclocultural det servicle | O Ninguna, ™) Pe-




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promacidn,
® ‘Conoce los lugares donde pueden pre

star los servicios de salud,

Prevencién, atencién, rehabilitacién).

[ QO Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder 2 la atencidn en salud,

|

ﬁl. Si-es menor de 6 meses, drecibe lactancia materna exclusiva? ‘ QO si 1 QO No ‘ © No aplica

__]

LQZ. Peso (en Kilogramos); ] q '}j L 04, Solo personas mayores de 18 afios,

Circunferencia de cintura (en centimetros): [

LSS. Talla (en centimetros): [ ) 4 | E 95, Resultado del IMC er, >5 afios: ‘

|

96. Clasificacién antropométrica del estado

nutricional segiin indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la ed
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante), | o ' o . *

—
]

O Obesidad ’ QO Sobrepeso ’

O Riesgo de Sobrepeso I . O 'Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad
QO Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios j Desnutricién Aguda Moderad
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afios) ) © e el
O Desnutricién Aguda Severa ’ O Riesgo de Delgadez ] O Delgadez ’ O Bajo Peso para la Edad Gestacional ‘ O Normal
97.

Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a

5 afios: ] O Cabeza r O Cara ’ QO Piel

@) Téraxyabdomenf O Ex'tremidades‘

No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn ‘

(O Comportamiento | O Edema J O Ninguna | ® No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):
O sistdlica: (Numérico) | QO Diastélica: (Numérico) | ® No aplica
99. Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
o QO Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica més alta de 120 mm Hg)
™ O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistdlica 140 mm Hg o més alta o diastdlica 90 o més alta 90 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada (sistélica de 120 a 128 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hag)
L O Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg v diastélica menos de 80 mm Hg) | @ No aplica
100. ;Algtn profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?
O Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, erifermedad cardiaca) ] O Diabetes ’ O Céncer [ O EPOC.
O. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental ] O Epilepsia
O Secuelas de lesiones Por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) f ®@ Ninguna
101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:
O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia [ O Dengue | O Chikungunya I O Zika I O Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea ] O Tungiasis [ QO Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | QO Enfermedad diarreica aguda (EDA) | © Ninguna |
o 102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .
O Geohelmintiasis | O Teniasis / cisticercosis ’ O Tracoma I @ Escabiosis | QO Pian l O Malaria ‘ O Ninguna
| S e ke e ot L Osi O No © No aplica
104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencidn:
O Persona no afiliada l O Elservicio de salud est4 lejos del lugar de residencia 1 O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencidn | QO No sabe cdmo solicitar la cita ] O No puede pagar el copago
O Horarios de atencidn restringidos | ) Largos tiempos de espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio J O  No tiene adherencia al tratamiento ]
®)
®)

QO Falta de tiempo del cuidador

Falta de adecuacién sociocultural del servicio ] @ No aplica




105, sIdentifica alguna de tas siguisntes situaciones o condiciones famillares o personales que puaden attersr o generar riesgo para
su salud fislca o mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 ailos)

(O Inicio de la convivendia en pareja | { Llegada de un nueve integrante ‘ O Ingreso a estudlar I O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente ] O independencia o salida del hogar patstho-materno l O Saparacién de pareja |O Duelo

O Desempleo o pérdide abrupta del trabajo l O Pérdidas o crists scondmicas ‘ O Conflictos familiaras

O Sltuacién de abandono | O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras ] ( Estigma y discriminacidn

O Conflictos relaclonados con au orlentacién sexual ] O Trastome de salad mental en, algén Integrants de La familia ‘ O Ninguna

106. Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

) Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dfa ] O Ha perdido el Interds en actividades que antes disfrutaba

) Se ha sentido Inquletofa) o nervioso (a) todos los dfas durante la mayor parte del dia _l O Ninguno | € Noaplica
107, Durante los iltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos]:'

O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viiendo . l ’ O Ninguno ] © (P Noaplica

108, En los Gttimos tras meses {en parsonas entra 14 y 17 pregunte s! ha-consumido alguna vex en su vidaj, zusted ha tenido consumo
de sustancias pslcoactivas, incluysndo atcohol y tabaco? . .

O sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) | O Mo |

@ No aplice

109, Resultados de riasgos Instrumentos de consume! | ) Puntaje rlasgo ASSIST (No obligatorich
) Puntaja rlesgo AUDIT (No obligatorio): I C Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra situacidn de salud que Umite sus actividades cotidianas en la (ltima semana? ] Q s I £ No |

@
®

W




5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIQORANTES ¥
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DFE LA FAMILIA

|_8. Primer Nombre: h’ ln.onD —I L B539. Segundo Nombre: ! |

| 60, Primer Apeltido: |Dlﬂ4.)[€l : —I |__ 81, Segundo Apellido: l Lo Perena - ]
62, Tipo de identificacién integrante de la famitia: | (O AS. Adulto sin Identificacion | O cc. Cédula Ciudadanta '
{0 CD. Carné Diplomatico | O CE. Cédula de Extranjarfa ]_® MS, Menor sin Identificacién | O NV, Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccién temporal I O REC. Registre Clvit
QO T Tarjata de identidad

| 63. Numero de identificaciérs: | | [ 64. Fecha de nacimiento: | 23 Jos {wlé , ]
LGS. Nacicnatidad: | —l I 66. Sexo: | & Hombre | O Mujer | O 3. Intersexuat (!ndetermin-ado}]
|_G7. Género: | QO Femenino | @© Masculine |

68. Usted se identifica como: | O Femenino | @ Masculino I O Transexual | O Transgenero I Q) No responde
Q Otro | (O iChal?

€9, Cuél es su orientacién sexual: | O Heterosexual I (O Lesbiana | O Gay | C Bisexval | (O No responde
Q ot [ O Cual?
| 70. Tetéfona1: | [ 71 Tetdfono 2 [
72, Rol dentro de la familia: | {0 Rezponsable econémico de la familia | (O Cényuge o compafiero(a) ]

& Hijofa) | C Hermano{a) | O Padre o madre | O Otros

| 73, Ocupacién: l —l

74. Nivel Educativo: | ) Prasscolar | { Bdsica Primaria ] O Bésica Secundaria f QO Media Académica o Cldsica
QO Medias Técnica (Bachillerato Técnico) I O Normatista } O Téenica Profesional | Q) Tecnolégica I QO Profesional
(O Especializacién I O Maestrla ' O Doctorade | £ Ninguno | { Técnica Laboral
J 75, Régimen de aﬁl.iaaén. | {O Subsidiado | QO Contributive | O Espedal [ O Excepcién ] & No afilfado |
| 76. EaPe: | . |

77. Sereconoce como sujeto de espacial proteccin constitucionat o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentas | O Gestante | <O Persona adutta meyor I O _Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina ¢ campesino | O Migrantes ' O Madre cabeza de familia I () Personas que con enfermedades hudrfanas
QO Victima del confticto armado | O Victima de violancia de género e Intrafamiliar | (O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la Gbertad (medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro l O teudt? : | O Ninguna
78. Modalidad de la vialencia {aplica solo si se elige ol ftem 10 Victima de violentia de género e intratamiliar: ! O Fisica

QO Psicoldgica | ' Negligencia y abandono | C Negligencia y abandone | QO Sexual | { Patrimonial 0 econdmica
79, Pertenencia étnica: I @ Indigena | QO Rrom {Gitanos) l O Negro | O Afrocolombiane |

O Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Baslio de Palenque | O Ninguna

|__80. Pusblo o comunidad dinica  a cual pertenece: E%.&dl_md_gm_l%%um@ Vo gvhoaco




81, Précticas de culdado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

{) Pricticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales.u otros)

O Practicas que acompafian en momentos de transiclén (arrullos o cantos, rlti+l.-s de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de la satud (balle o danza, mdsica, uso de ptantas, masajes u otros)

& Pricticas de armonizaclén o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

® Acompaiiamiento de partera, sabedor ¢ médico tradicionat en los procesos de salud enfermedad

O Pricticas de cuidado con el entorno, con los atimentos u otros. J O Ninguna

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? ] O Fisica | O Auditiva | O Visual ! (O Sordoceguera

O Intelectual ‘ O Psicosocial (mental) I O Mittiple l &) Sin discapacidad

| 83, Tiene certificacidn v registro de discapacidad {RLCPD) l O sl | ' O Ne | @ -No aplica

l 84, Intencidn reproductiva a corto plazo: [ O si t O No | | B5. Gestacién actual confirmada: | O si | O Ne

86. ;Realiza rutinarlamente las siguientes pricticas para et cuidado de 1a salud?

(O Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todes los dias I QO 'Realiza actividad fislca, ejarcicio o actividad deportiva

O Higlene orat diaria {ceplilado minimo 2 veces al dia}

(O Lavade de manos antes de consumir alimentos o des&ués de entrar al bano. cambiar pafales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de La calls, manipular sustancias quimicas.

{0 Duerme lo suficients para estar con enargla durante todo el dia {aentre 6 a 8 horas diarlas)

O Controla et tiempo de exposicldn a telavisidn, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

(O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

{0 Participa en actividades culturaies, sociates, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud I K-Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién y mantenimlento:

ﬁ Valoracién Integral para la PYMS** L‘GD. Yaloracién integrat en salud bucal por profesional en odontotogta para la FYMS

_g .Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior | O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

Q Vacunaclén de acuerdo con el esquema { Fortificacidn casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacidn con micronutrientes [ O Desparasitac!én intestinal antthelmintica

Q) Tamizaje para anemia - Hemaoglobina y hematocrito [mujeras). | QO Asesorf2 an anticoncepclén {planificacién famitiar)

O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segiin to definido en lineamiento) —' (O Tamizaje de rlesgo cardiovascular

(O Prueba répida treponémica i O Prueba rdplda y asesoria pre y postest VIH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 aflos) y C {22 a 28 aflos)

O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para cincer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | O Colposcopia y Blopsia cérvico uterina (mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncer de prostata L ) Tamizaje para céncer de coldn y recto

Q_ Educacién para ta salud ‘ O Ninguna

88. Atencionas pendlentas de la ruta materno perinatal;

{0 Atencién para el culdado preconcepcional " O Interrupdién Voluntaria del Embaraze «IVE-

O Atencién para el cuidedo prenatat — Controles prenatales ) QO Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio ] (O Provisidén del métedo anticonceptivo post parto inmediate

Q Atencién para el sequimlento del recién nacido —l O Educacién para la salud ] O Ninguna -

B9, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promociéri y mantenimiento de la salud o materno peﬁriata:

@ No Afilado ! O Desconocimiento del derecho a las intervendiones | ) Desconocimiento que las intervancionas son gratuitas

O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | (O No hay personal de salud en el centro de salud carcano

) Diflcultades con trémites adminlstrativos | O "No hay agenda" para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencidn restringidos l Q Largos tlempos de espera ] O No se siente cémedo(a) con el personal de satud

(' Persona anferma gue no puede acudir al servicio - ] O Fatta de tlempo del culdador

(O Falta de adecuacién sociocultural det servicio | O Ninguna, Wb -




90. Pricticas para el ejarcicio y exigibilidad del derscho a la salud:

{) Conoce los derechos y deberas en satud_ . :

O Tiene informacién sobre lag atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencidn, rehabilitacion}.
_’Q_.' Conoce los lugares donde pueden prestar Los servicios de salud.

O Conace cémo resotver las dificultades gue se le presentan para acceder a la atencidn en salud,

LSL Si es menor de & meses, srecibe lactancia materna exclusiva? | : & st | O Neo ! O Noaplica 1
| 92, Peso {en Kilogrameos): | A3 l | 84. Solo personas maycras de 18 afios, Circunferencia de dintura {en centimetros): | —l
| 93. Tolla (encentimetras): |62 | [ 5. Rasultado del MC en >5 afios: | ]

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para la Talla {P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad ¢ si es gestante),

() Obesidad | O Sobrepeso I O Riesgo de Sobrepeso l (O Paso Adecuado para ta Talla o IMC adecuado pars l» edad

(O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayoras de 17 afios) :

O Desnutricién Aguda Severa | () Riesgo de Delgadez I C Delgadez | O Bsjo Pesa para la Edad Gestacional | O Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifas de 3 meses 2 5 afios; | Q Cabeza l O Cara l O
O Téraxyakbdornenl O Extremidadasl Q Comportamiento | O Edernal O Ningunal @ No aplica

Piel

98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores da 18 afos (Resuttado tensidn arterial sistélica { tansién arterial diastdtica):
O sistélice: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) | @ No aplica
99, Clasificacion de La Tensién arterial {(American Heart Associattion 2024):
(O Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Mg yfo diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Ailta - Hipertensidn nivet 2. (sistélica 140 mm Hg o mds aita o diastdlica 90 o m3s alta 80 mm Hyg)
(O Alta - Hipartensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Ha)
QO Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

(O Normal { sistdlica menas de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | j) No aplica

100. ;Algun profesional de salud le ha diagnosticado o Le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

() Enfermedad obstétrica {trastornos hipsrtensivos, hemorragias, sepsis, diabetds gestacional, otra}

O Enfermedades cardiovascutares (Hipertensidn, erifermedad cardiaca) | () Diabetes | QO Céncer | O EPOC.
. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (sacuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento ds suicidic) | ® Ninguna

|

101, :Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?:
O Enfermedades prevalentes de la infancla {Enfermedad Diarraica Aguds, Infaccién Respiratoria Aguda) l O Tuberculosis
O Lepra | O Rabla | O ‘Dengue | O Chikungunya | O Zika | Q Chagas | ) Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasls Cutdnea ] O Tungiasis ] QO _Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepstitis A, parasitosis intestinal}
O Enfarmedad respiratoria aguda {ERA} | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) l € Ninguna

102, :Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos © presenta signos y sintomas?: .

O Geohelmintiasis | O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma a| & Escabiosis | QO Pian | O Malaria I & Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el O si
momento ;Estd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual?

O No @ Noaplica

104, Motivo (s) por el {los) cual (s} no ha recibido La atencidn:
@ Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos del ugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién I Q No sabe ¢émo salicitar la cita | O No puede pagar el copago
(O Horarios de atendién restringidos | O Largos tiernpos de espera | QO No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio l {3 No tiene adherencia al tratamiento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en &l centro de atencién ! O Falta de tiempo del cuidador /
O Falta de adecuacién sociocultural delservido | B Noaplica ‘ -




105, ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden atterar o generar rissgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 v 28 afios)

O 1nitio de la convivenia en pareja I (O Liegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

{) Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salida del hagar patero-maternc [ O Separacidn de pamja—ro Duelo

O Desemplac o pérdida abrupta del trabajo I O Pérdidas o crisis econdmicas ] {O Confictos familiaras

O Situacién de abandono l (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sodiales protectoras i (& Estigma y discriminacidn

{ Conflictos retacionados con su orlentaclén sexual | O Trastorno de salud mental an algdn integrante de la familla | O Ninguna

106. Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante ta mayor parte del dia I O Ha perdido o\ interés en actividades ques antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquietoia) o narvioso (a) todos los dfas durante la mayor parte del dfa | C Ningune 1 P No aplica

107, Durante los Gttimos B dfas {solo personas mayores de 14 afios);

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | . Ninguno l @ No aplica

108, En tos Ultitnos tres meses (en personas entra 14 v 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), Justed ha tenido consumeo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohot y tabaco? .

O sf {Apligue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) ] O No [ @ No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | ' Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje desgo AUDIT (No obligatorio): l_ O Puntajs riesgo Carlos CRAFFT {No obligatoric):
110, ;Ha prés.entado.alguna otra situaclén de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima samana? | O & | @ No |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
ne PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

AICALDIA
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

_ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
* Aplicar a todas las famijias

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir, c6mo perciben los miembros de una
familia la calidad de su relacién y apoyo mutuo. Consta de § preguntas con 5 opciones de respuesta, cada
una a modo de escala Likert, en ias cuales el entrevistado coloca su opinion al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en suenta que cada pregunta evalda un componente:

1. Adaptacion; 2. Participacion; 3. Gradiente de recurso personal: 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucién,
. re de
> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 1820 puntos,
> Disfuncién familiar leve, con puntaje t;ntre 14-17 puntos.
> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.

> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

* Puntuaciép mdxima: 20 puntos

e e T ey Y ey |

:{Me siento satisfecho con fa ayuda que recibo de mi

familia cuando tengo algdin problema y/o necesidad? v’

LMe siento satisfecho con la forma en que mi familia

habla de las cosas y comparte los problemas conmigo? v’
4 ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia

acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas v

actividadeg?

¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia

expresa afecto y responde a mis emociones como v

rabia, fristeza, felicidad 0 amor?

¢{Me siento satisfecho con la manera como

compartimos en mi famifia: gl tiempe para estar juntos, v

los espacios en la casa y el dinero o inversién de los

recursos?

Puntos: v

l! !B E l H . - =

Interpretacion Se w-dmaq 6&&&\}“000 ‘&)M“bof ﬂ@é saBSa
Fecha de aplicacion: __14(S-202 6/ Encuestado: FrQnaSo  Dvaola Tormgoley /

. . .H“r

Responsable de la aplicacién del tamizaje: :}-@ Dy 5 ClS .



RIESGOS EN SALUD

MENTAL

ENTORNQ HOGAR

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2023

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE

EEEYY KANKUAMA 1B X3RN0

Ty —yri

Las preguntas de la escala sin tipo Likert de 5 opciones: Nunca (1), Rara vez (2),

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Aplicar: Si lo amerita (Si se identifica un culdador principal en Ia familia): El objetivo de la Escala
Zarit es medir la sobrecarga del cuidador evaluando dimensiones como calidad de vida, capacidad de

autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del
paciente cuidad.

Bastantes veces (4) y Casi siempro (5).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5.

T e e e s e . e Y

Algunas veces (3},

Luego se suma el puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador

an.

> Ausencia de sobrecarga; £46. La ausencia de sobrecarga, requiers monitoreo, sobre todo ante

aumento de los requerimientos de cuidado.

> Sobrecarga ligera: 47-55. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para

generar sobrecarga intensa,

> Sobrecarga intensa: 256. Ef estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del

cuidador, por lo cual se debe indicar.

- Bastantos

- BTk Rorg |- Algunas Casf
N R Wi &mm' _ver’| “veces | = wveves _slempre
1 LPiensa que su familiar solicita més ayuda de la que reaimente 3

necesita?
2 ¢(Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no 1
dispone de tiempo suficiente para usted?
L Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
3 1
familiar con otras responsabilidades {trabajo, familia)?
4 | ¢Se siente verghenza por la conducta de su familiar? ‘1
5 | ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar? ‘1
6 (Cree que la situacion actual afecta negativamente la relacién 1
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?
7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar? y A
8 L Piensa que su familiar depende de usted? 1
9 (Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que 1
cuidar a su familiar?
10 ¢ Se siente tenso cuanto esté cerca de su familiar? 1




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE | DDDDDR AU Ll alite 1§
RIESGOS EN SALUD MENTAL St i e Gl

ENTORNO HOGAR

¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener que cuidar a su familiar?

12 ;Siente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

11 1
.'
13 ¢ Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades _7

debido a tener que cuidar de su familiar?
¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica
persona que le puede cuidar?

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos
15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus
otros gastos?

(Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por
mucho mas tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

1
18 ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra .1
|

14

16

persona?
19 ¢, Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢ Piensa que deberfa hacer mas por su familiar?

21 ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

29 Globalmente ;Qué grado de “carga” experimenta por el 2.
hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL | ) (

;‘ntergretacr’én: AUVSCNCA dE' ﬁme Q_O‘Jﬁla ‘

Fecha de aplicacién: 1Y-05-2026  Nombre del cuidador: _ FILNCAS (0 Dingy (a D "\fﬂﬂﬂh
\ Responsable de la aplicacién del tamizaje: J (;Lﬂﬁ“fs ﬁnas =




VR P Lty 4 SOPIOGY Udny S00uloul I Vo e
PAFE| w1 30 ORI W] V2N NS W3 HOCHIACN Towot | T i)
— op psand 1 408 L B D [F 5730 500 FOUMA I SR 50 30 OFRAt| oM, 0 S0LET K] NKGHOTY ¥ RO B 4P il —
e Ko Gl - S - WL g o muanp v wokop| OIVENT v o O — Evanidey bl
ALvEDaL| Lot e ¥ “SOMYI 30 G|
s s i e | ¥ N A
gor ‘spap) g L
LT Sopepaid gy - 4 - Mty

DAY RN 30 TYHOINI NY T4 QIS 3 IO vigy 134038



T QeI ChTEa0|

O3 O] Do)

oo

sappiad St - S - iinkabg

et oy kil

W A

=y QTS 1 3 QOIS T WiYd PO WD RS M|
R E) Ve

s MPLLICYW STE w02 worumir sruenrrd Som

“FIE 0 CpmuEIRTREE i D)

R Ml S

L

A |« ST - T

RDE [ AN FFOIO00 MG FOLIMLI HRTROD

TOULI T ST AP W THA B SN I CRRMP T S Sy

o ST I T

L

b sl i p U od secnke

‘RPN W g

AT el L o W W

A L - T BT

T [ Sanb & o R N LA [ LTS

SOMY 30 M ¥ 30 RGO

¥1 ¥ OO 0TI
¥ivwrd|

L ¥

s o1 IO U T

HRUHE 3 3P SpeAR| BRI TN TS W

HEON V] TMRNG e muop] TR
TRINYES LN

wpaepne] X

proere pre

R A

OlyIilE A OGYIND 3G TV N WYL QITTYS 30 WA YRIFLID3S




SRWIONZZADL fiii

Tty Tl e R x
Lo G e i | = ALY RIS FEE

A

I




o néﬁ_ j " 1d|qesuodsay
‘ OINAIBS ONO
|eJsua8 eupipaus sod eynsuo) D ergo[ojuopo sod eynsuo)
uopeundeAl” ] (je3034 03981 A ¥Sd) BrRISOIg 3P Jo3lie) afeziwey
(1e99 epm1ew ua eynao-aigues) uojor) 3p Jo3ue) dfeziwe)
(HdA™NQV/ieuiBen e8oj0u) xinsp) ap Jaoue) sfezjwey
(ewe gf ap eojuyp ugpelotes/eyeidoweln) ewe ap Jaoug) slezjwe|
 z3[3A fesSaqu) ugelofEn D Z3)NpY |R4833u| UPPEIO|BA
D pnuaAns jesdsyul uppesojes D BJOUD2S3|0pY [esF53u) uppRIO|EA
D RIoURJU| jeuBatu; uglorIOo)ep 8 RI2UBLY) BIBWLY |RiBa3U; uogpeIojep
D BLUSY-2043] D (sa12qelq o/A :_o_mcmtmq__.: Jg|naseaoipse) einy
D Jejjlwed ugpedyue|d D [eleussd |jonuo) D ugpdaduodasy

an1vs v1 30 OLNIIWINILNYIN A NOIDOWOY 34 sviny .
_ S SO-hL eypag
Jat_@k Fo ,N.W.I"mu_._u_oun_ |

L2y m MY 0M0lUSI0IN
. S3ALN31DVd 3Q NOISINIY 3@ VHOId - _

/) ' : REERER
gl Eoy 7N ELECCE § 3

000000




000000

3 pl, 9fgesuodsay |
é . lux 2 O[DIAIRS 00
[eI3uad eupipsw Jod Bjnsuoy _ &. ej3ojo3uopo Jod e3jnsuoy
co_umczu@»D (jedau oy }.dm& RIEISQ.d Bp J90ue] afeziviey
{103y epjew ua B0 audues) uojoy ap 430ue) sfeziwey
(HIA™NQW/teusBen eyBojoxs) xinigo op seouey sfezjuey
{ewep e) ap eaquip uselofRA/RYRISOWRI) Ry 3p Ja0ue) afeziue)
Z[oA 1esBaww ugpeiojen () Z2NpY |2s893u) uoeioep
.B\ PrIuaAny [eiSaqur ugroeioles D E . ERUSIs3IapY jesSanuf ugeiojep
D Blauegug 18330t uppeiciep D BlRURU| RIBWIL (218930 ugprIojRp
- () ewsvooas (T (sevequrg o/ uolsusLIadiH) Jejnoseaoipied ey
D Jeijitiey uopeayuey D leleusud josua) {7 suondaauoasuy
anvs vi3ia OLNIUAIINIINVIN A NOIDOWOYd 30 Sviny

_JLOZ “SOTR] eyey

&Q&Q OLUXT THSDUDLL: seauepeq
D abmw Cntﬁ_ﬁ_"o_..oztﬂo..u_s

SAIN3DV 30 NOISINGY 30 VH)
L3 wmney) el oy oy o o




O000RC

Cﬁé T :ajqesuodsay |
. ORIAIDS QU0
[e43Ua3 euPRIpaw Jod Bjnsuon E ejgojojuopo J0d eyynsuoy
:o_umcnogo {1e30ai ooy A ysd) e1easgud ap Jaoug) afezuey

{levay epazeus up egjnao aJsues) uojo) ap Jaduey aleznwey
(HAA"NQV/feuiBen eBojoi) Xinsp) op Jaouen sfezuse

(ewiey &) op eauyp uopesoienfeyesdoweiy) ewep ap Jasuey afezjwe]
BeARBauiugpeioen (T] zeynpy jesSaiu ugpelopen
D pmusAny jeJ3aqu) ugisesojep N | BRUSdSSopY jeaSagu( ugpeRIojEp
D elaueu} 21333t ugpelojen D BPUBJU| Bl [21883u] uppRIOjRA
(3  ewsyooqz () (sereqmq o/4 ugisusyiadyy) Jejnaseoipaed eyny

() semwey uopesyue)g (] 1e3eusug josquoy () :uopdasuoaasy

anIvs V1 3d OLNIIWINILNVIA A NOIDOWOYd 30 SYLNy

_ . 902 ~ SO R teygiay
PUIY O} DTy :eauaieq

o G&R%cm&c_z ToHolLIA0NN

S44N310Vd 30 NOQISTAITY 30 YHOH

e s :




-

YINDBNId ¥NNIO¥A
“Z00 -¥TTIINY X
YYHNDNYAYN

OIJOLIFYALOYIIN

NOID¥ZI¥ZLOVIYD

44444444
<<<<<<<<

Frry) wereneesny vy sind poabogy poes
CEEE Sd! YWV YN G&GEE




. SHoSIE 901

THVSNCJSIH 583 TH0 BNV

THYDOH T30 340 HA VIARM B : %Qfﬁvﬂ Wiw.g/)ﬂ
ORI, |97 904 frawoRGosg| c | 1 [Fwey W0 | 7 | cluis | owmonomo oW ofiy
oo v WM | £ | L [Pwen| €| T 570195 THRIOETTR TS| ot
oMRRN wvwvm,ﬁcnwm& | c |} |moasd| p I - [SQ19%s pdang orooy Waogf ol
e i CTET S T[T | SEbSoWeu| o BreUN Do O
r%]) |92-90-3 E.cgr?._ ot ; U]l <) , i} VR v i
oy 72908 %mﬂ”_mc o S L £ [reobsgl 27 7 [Feo%E Y [TV EREETD SO
s | RS | O Tsen | b | £ | C0oed] pg | b PEvsell ARG nunt ooy 2P |
N - =hGe O _ . ._ . g | ]
. Y e - — " onveun .a.._on — . : M M  opowm _ .WOO sofguag o) 3p OBPRD -
R _om p— B Qm&ﬁtﬁi s | Y SO ] s




-

O

SECRETARIA LOCAL DE SALLID v )
pE! NES COLECTIVAS " | Emisién: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigencia 31/12/202%

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADOQ - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y EAMILIAR
Lo invitamos a leer el prasents formato, que tiane por objativo garantizar ef respeto a sus derechos ¥
dacisiones, durante I3 atencin que se reallza en las Familias a través def Plan Operativo de Equipos Bisicos de
Salud para fa Arﬁg‘dn primaria qz salud, en & marco del Pian de intarvenciones Colectivas contratado con la
1 Nt M) .8l Municipio de Valledupar Casar.

Que, en cumpiimiente a la implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud — EBS para ¢l despliegue operativo que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,

dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. Procasos de Caracterizacisn ambiental y familiar ¢ cual incluyen: recoleccion de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las famillas y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitirin realizar un anélisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necesidades requeridas que garanticen lu salud integral de las familias y la generacién de

- conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entorne,

2. Formuiacisn de Plan integral de Cuidado Frimario: Conforme a ios riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante ¢l desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, © intervencién individual
¢que se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Participacién de encuantros colactivos: desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacibn
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencién
. individual y colectiva segin sus necesidades y prioridades.

Que -de. acuerdo a lo informado en el . presente documento yo,

¢ ( s identificado con Cadulada de ciudadania

nimero MNA3260214F , ¢  cal resido en Ia direccién
. del barrio L}

Manifieste que he leido y entendido la Informacién requerida, asi como la oportuna respuesta frente a las

inquistudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibide informacién suficiente sobre el
desarrollo y momentes de la estrategia a implementar.

Asi mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado &l caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar [a suspensién de las atenciones y/o intervenciones por parte def EBS
cuando asi jo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia ¥ cada uno de sus
integrantes. o

He side también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de fos miembros de mi familia serén
prot‘egidos e.incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del “Raglamento General da
FProteccitn de Datos (RGPD) que entrd en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone Iz derogacién de Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre roferidos & [a protaccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales” '

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo bisico de salud de la

¢ Qmfy aceptando las acciones e intervenciones que s& requiéran a fin de
garantizar & cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de las
actividades que surjan partir de las intervenciones desarroiladas. .

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los _“'l_ dias del mes Maql')
de 20286,

{gura D Doza'ﬁ.

_ Firma_del Profesional del EBS Firma del jefe del hogar Huella




