Ministerio de Saiud y Proteccion Social
Formulario para identificacion APS - Equipos Basicos de Salud

\ POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA %NFQRM‘SCI@& DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL:

[ o1l 4

1.

propias y procedentes de la Entidad.
Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aquf
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 vy la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones

@\Sl

Datos

O NO

i

L INFORMACION GENERAL

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga

de alguien méds en el lugar:

en peligro la vida de la persona con quien va a interactuar o la

O Fisica {urgencia vital)

- O Psicolégica (urgencia vital en salud mental)

(O Situacién de emergencia o desastre

'E, No aplica

R BRI

g

3. Departamento: | [‘ eSO ’ l

4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): |2ICCX2“[ .

"
5. Municipio / Area no municipalizada: | ¥ alleao Yl

‘

7. Territorio: ] b{‘_-:\ Nnd oed
1]

| l 8, Microterritorio: | @f‘ A 4 e ke \

9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena: l M O N {'_1! we kD
i .

|
|
|
| 6. Area de ubicacién de la vivienda: | O AreaUrbana | & Area rural | O Centro poblado
|
|
|

[ 10, Numero de identificacién del Equipo de Salud: |6@5\ -—P (G

l 11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud: | “)S\ ‘K(\ﬁt AT



12. Tipo de identificacién dal responsable det proceso inicial de identificacién de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:
ﬂ ) CC. Céduta Ciudadania I (O CD. Carné.Diplomético | O CE Cédula de Extranjeria I (O PT. Permiso por proteccién temporal

13, Ndémero de identificacién del responsable procese iniclal de identiticacidn
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: | YWD6SP3303S

| 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de identificacién de capacidades, riesgos y condiciones de salud: I—\)ﬂ g,é‘ W 2n O I
| 15, Cédigo de la ficha; [ ‘F aMmM o 23 | [ 16. Facha diligenciamiento de La ficha: [ - 05 - 206 —l

win

L pta e oy SRR E damng TS .-t
2.4.1 Datos'de abordaje bh .-j*:"_:“.?” AL

s

R o S P

17.Entorno donde se realiza la identificacién de ,@ Hogar

capacidades y riesgos: e _Comunitarlo' C Institucional | O Educstive | O Laboral

| 18.Nombre de a institucién, entidad, organizacién, ete, | 194 M\mﬂ . I

| 19.Cabeza de familia/Lider/ Representante legal.. (depende dal entorrio):- [Naedd  100esnns . oA ]
| 20.Alguno de los habitantas de (a vivisnda pertenace al Programa Jévenes en Paz?; [ O si | £ No ]

25 Datos anerkiSs o4 TN

| 2L.Direccidn: 'mamnqm

l 22.Coordenada geogréfica de latitud: | I l 23. Coordanada geogréfica de longitud: ]
| 24.Ubicacién del hogar {punto de referencia): | T ) 5:&-%1(0.;&0 Kﬂm Xa
| 25N de Identificacidn deLhogar: | (312 | {26 N dedentificacién de ta famitia: | (Y9 2, |
| 27.Estrato socioecondmico de a viviends: | @ Balo- Baje | O Baje |_O Medio-Bajo | O Medio [O Medio- Atto | O Atto |
[ 28.M.° de hogares familiares en la vivienda: ] L I I_ 29, N.° de personas en la vivienda: ] 3 |
30,N.* de hablaciones por vivienda: | |
l - | ] - 31 ;Cudntos elementos para dormir {camas, HCLW i
l 32.N.* personas por habitacién: | 3 | colchones, colchonetas, hamacas, camaraotes
o sofacamas) hay actualments en su hogar?
l 33, Hacinamiento | L si | QO Ne l .

‘3,

IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34, Tipo da vivienda: | QO Casa f O Apartamento ’ QO Tipo "Cuarte" I @ Vivienda tradicional Indigena | O Campa
O Vivienda tradiclonal étnlca |O Contenedor I O Embarcacién | O Vagén I ) Refuglo Netural | O Cueva 1 O Puente

35, :Cudl es el material O Concrate | QO Tejas de barro f O Fibrocemento sin ashesto | O Zinc | O Plistico
predominante da la cublerta - -
o techo de la vivianda? O Tejao lémina de fibrocemento con ashesto | o' Palma o paja | C Desechos {cartén, lata, atc)

36. Se identifica algunos de tos siguientes escenarios de riesgo de aceidente an ta vivienda?
O Objetos cortantes o punzantes 3l alcance de los nifios
K> Sustancias quimicas at alcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

(O Medicamentos al atcance de los nifios I &) Velas, velones, inciense encendldos en la vivienda
(O Conexionas eléctricas en mal estads o sobrecargadas

() Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios
& Pasillos obstruidos con Juguetes, sillas u otros objetos l ) Superficles reshaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
¥ Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa I O Escaleras sin proteccion | QO HNinguno




™

T S o e iiias dekes S ala adonss s Somitskanis @s | On | ONosla
38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: l O Cultivos 1 O Apriscos [ O Porquerizas
O Galpones | & Terrenos baldfos | O Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | O Malos olores
(O Ruido o sonidos desagradables ‘ (O Sitios satélites de disposicién de excretas | O Rellenos sanitarios/botaderos
(O Contaminacién visual l & Rio o quebrada | QO Planta de tratamiento de agua residual | O Extraccién minera
QO Industrias Contaminantes (del sector energétice, minero, transporte, construccién, manufacturera, entre otros)
(O Canales de agua lluvia I O Vias de alto tréfico vehicular | ® Quemas a cielo abierto
(O Fuentes de energia eléctrica de alta tensién | (O Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias guimicas
O Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto | O Ninguno

l_ 39, ¢Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econdmica?:

O Neo
40, Sefale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato: | O Perros J O Gatos

O Porcinos | (O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | (O Egquinos: Asnos, mulas, caballos, burros | O Ovinos / caprino

(O Aves de produccién ] (O Aves ornamentales l O Peces nmamentales hdmster [ C Cobayos, conejos

O Animales silvestres l O Ootre: L & Ninguno
l 41, N.° de perros en la vivienda; | ] | 42, Cantidad de perros con vacuna antirrabica en la vivienda: ! l
l 43, N.° de gatos en la vivienda: | | | 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrdbica en la vivienda: l ]
| 45, ;Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrdbica inferior a 3 afios? i Q si | O No | @ No aplica ‘

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 l O Pila piblica
O Carro tanque | (O Abasto con distribucién comunitaria | O Pozo con bomba I QO Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno

O Laguna o jagiiey [ f© Rio, quebrada | (O Manantial o nacimiento | O Aguas lluvias l O Aguatero

47, ;Cual es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
(O Sanitario conectado al alcantarillado [ (O Sanitario y letrina | (O Sanitario conectado a pozo séptico
(O Sanitario ecoldgico seco ] (O Sanitario sin conexién ] C sanitario con disposicién a fuente hidrica [ & Campo abierto

48, (Cudl es el sistema de disposicidn de aguas residuales domésticas en la vivienda? | O Alcantarillado | O Pozo séptico
O Campo de oxidacidn 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 | (O Enterramiento | Q Quema a campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana | (O Disposicién a campo abierto

IQENTIFICACIDN DE PROCESDS CUIDADORES DETERlORANTES
Y‘COND[CIONES DE SALUD. RELACIONADAS CON.LA FAMlL'lA

R R T b
A
50. Tipo de familia: | @ Nuclear biparental ] (O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
(O Extenso monoparental | (O Compuesto biparental [ W) Extenso monoparental ‘ O Unipersonal

I 51, N.” de personas que conforman la familia: ! . |

| 52, ;Seidentifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? I ® si I O No —l

53. Silarespuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. 20 '
(O Ausencia de sobrecarga (< 46) | (O Sobrecarga ligera (47-55) 1 (O Sobrecarga intensa (= 56) '




54, Familla en la que se identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para ta satud
{fisica o mentaf): ’

O Inleio de la convivencia en parefa | O Llegada de un nuevo integrants ] O Ingreso a estudiar | Q) Pérdida del afic escolar

O Embarazo temprano o adolescante | O Independencia de los hijos-hijas | O Separacién f O Jublacién [ O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupta det trabajo | O Pérdidas o crisls aconémicas | O Muerte inesperada | O Migracién

O Enfermedad terminal o huérfana/rara en alguno de sus intagrariies (O Accidante o situacién que genera discapacidad

O Antecadentes da intento o muerte por suicldio en alguno de sus integrantes T O Vivencia de alguna forma de vialencia

{ Persona en situacién de abandono | () Consumo probleméticn de sustancias psicoactivas, incluyendo alechol

O Trastorno de salud mental | % Ninguna,

BE. Pricticas que favarecen los vinculos familiares:

@ Cuando hay tensién o estrés en ta familia Lo reconoce ¥ encuentran la forma de manejarias de manera pacifica

O Las decislones famlliares son concertadas teniando en cuenta a todos-sus integrantes

QO La familia resuelve los conflictos buscando el blenestar de todos sus-integrantes

Q La comunicacién en la famllia ests basada en La escucha activa, el respeto y la negodiacidn

© Sien la famitia hay nifios, nifias y adolescentes los padrss y cuidadores comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limites

(O Enfamillas con personas adultas mayores (o5 demds Integrantes de La familia tlenan en cuenta sus intareses, opiniones y preferencias

56. Redes de apoye soclal:

-@ Cuenta con redas de apoyo soclales protectoras para el culdado de su salud

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

O No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57. Pricticas para et culdado de su salud y proteceidn en el entorno hogar;

() Tratamiento casero al agua antes del consume humano ¥ almacenamiento adecuado

Facilita la circulaclén del aire en la vivienda a través de la ventilacidn natural o artificial

Evita el consumo de tabaco, el encendldo de carros al interior de 1a vivienda y et uso de lefia para cocinar,

Los residuos sélidos se almacenan en reciplertes con tapa, se separan n la fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua

Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios

Usa toldillos, angens y trampas caseras para 1a proteccién contra vectores ¥ roedores

CJjO|O| O|0|0

Al interior de la vivienda o el peri-demicilio, jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estdn limpios

O Ellugar donde se almacenan los rroductos quimicos para al uso en el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, alimentos-para animales o medicamentos ¥ fuera det alcance da los nifias, niftas ¥ mascotas,

W/n




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

‘_58. Primer Nombre: LKUG] ﬁgﬂ | { I 88, Segundo Nombre; l l
I 60, Primar Apellido: |G;L _‘ I 61, Segundo Apallido: | [ Pereny 1

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS. Adulto'sin Identificacién | %) CC.Cédula Cludadania

Q CD. Carné Diplomdtico | O CE, Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacién | ) NV. Certificade de Nacido Vivo

Q) PE. Permiso Especial del Parmanencia | O PT. Parmiso por protaccién temporal | QO RC. Registro Civil

O Ti Tarjeta de identidad

| 63, Numero de identificacién: l_h.‘l A4bb 630 I | 64, Fecha de nacimiento: | 1‘03 2006 * |
| 65, MNacianalidad: | tolom \“ OOl | | 66. Sexo: | O ngrgbre | © Mujer I O 3. Intersexual {Indeterminadol—l
I 67, Género: ’ ) Femenino | O Masculino —|

68, Usted se identifica como: | % Femenino | O Mascutino | {O Transexual l O Transgenero | (C No responde

Qoto | O uCoal?

69. Cuél es su orientacidn sexual: i ) Hetarosexuat | O Lesbiana | O Gay | O Bisexual | O No responde
O Otro l O Coal?
I 70, Teléfono 1: | ' | I 71. Teléfone 2: I ' _]
72, Rol dentro de la familia: I O Responsable econdmico de la familia ! 60 Cényuge o compafiero(a) ]

O Hijota) | C Hermano{a) | (O Padre ¢ madre | O Otros

I 73, Qcupacién: “Lmﬁ f{( (asa "Q&(iﬂlﬂQ |

74. Nivel Educative: | () Preescolar | OTBésica‘ Primaria I ) Bésica Secundaria | O Media Académica o Clisica

QO Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnoldgica | O Profesionat

O Especiatizacién | O Maestrfa | O Doctorado - | ) Ninguno | O Téenica Laboral

| 75. Régimen de afiliaclén: J € Subsidiado I O Contributivo | > Especat I 9] Excepclén | O No afiliado

[76. aPE: DMk L.

77. Sereconoce como sujeto de especial proteocaén constitucional o tiene alguna de las siguientes condidones o situaciones:

O Nifias, nifios 0 adolescentes | & Gestanta | -O Persona adutta mayor | O Personas can orientacién sexual diversa

O Campesina o campesine | O Migrantes 1 { Madre cabeza de famitia | (O Personas que con anfermedades huérfanas

O . Victima del conflicto armado | O Victima de viclencia da género e intrafamiliar | O Victima de violendia interpersonal

O Persona privada de la Ubertad (medida domiciliaria) l {0 Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O oto l O oudl? . | O Ninguna

78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el tam 10 Victima de violencia de género e intrafamitiar; | O Fisica

O Psicoldgica | () Negligencia y abandono | () Negliganda y abandono | QO Sexuet | {0 Patrimonlal o econdmica

79, Pertenencia étnica: | & Indigena l QO Rrom {Gitanos) | O Negro | O Afrocolombliane I

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

l 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: WJ 3 \mﬁiﬁ ok — T



81, Précticas de cuidado de la satud dasde su saberes ancestrales / tradicionatas:

W Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales.u otros)

O Practicas que acompaiian en momentos de transicién {arrulios o cantos, ritu]al.es.cla paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el cuidade de 1a salud (baile o danza, mislca, uso de plantas, masajes u otros)

@ Précticas de armonizacién o para favorecer el bisnestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentas)

§® Acompaiiamients de partera, sabedor 0 médico tradicional en-lo's_ procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. | O Ninguna
82. ;Sereconoce como persona con discapacidad? |  Fisica | O Auditiva | O Visual I (O Sordoceguera
O Intetectuat | O Psicosocial mental) | O Mttiple .| @ Sin discapacidad
| 83. Tiene centificacién y registro de discapacidad {RL.CPD) { O si | O No | ) Noaplica
LB'I. intencién reproductiva a corto plazo: | Q s I O No I l 85, Gestatién actual confirmada: | Q@ si | QO No

86. ;Realiza rutinariamente las slgufentes practicas para el cuidado de la salud?

Consume alimentos en cantldad y calidad suficlente todos los dfas | € Realiza actividad ffsica, ejercicio o actividad deportiva

Higiene oral diaria (cepillado minimo 2 veces al dfg)

Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar at bafio, cambiar paitales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasates, liegar de la calle, manipular sustancias quimicas,

Buerme lo suficients para estar con energia durante tode el dfa {entre 6 a 8 horas diarias)

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

Realiza actividades en et tiempo libre o de oclo

O IO|0|C| OO

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

87, Atenclones pendientes de promocidn y mantenimiento:

'33. Valoracion Intagral para la PYMS™ | (O Valoracidn integral en salud bucal por profesional en edontologla para la PYMS

O Promoclén y apoyo a lactandia materna O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remecién de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacion casera con micronutriantes en polvo

) Suplementacidn con micronutrientes [ O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres}, | @Asesorﬂa en anticoncepeldn {planificacidn farmitlar)

O Suministro de anticonceptivos [nimero de unidades seguin Lo deflnidd en Lineamiento) [ Q) Tamizale de riesgo cardiovascular

© Prueba répida treponémica I O Pruebe rdplday asesoria pra y pastest VIH

() Prueba rdpida para Hepatitis B {18 a 28 aflos) y C (22 a 28 afios)

(& Prusba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de s0specha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afos) I ) Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

(O Tamizaje para cdncer de mama I O Tamizaje para cdncer de préstata l ) Tamizaje para céncer de coldn y recto

‘g Educacién para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de [a ruta materno perinatal:

() Atencién para el culdado preconcepelonal O Interrupcién Voluntarla det Embarazo ~IVE-

O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales O Preparacidn para la maternidad y paternidad

O Atencidn de! puerperio [ ) Provisién del método 'antioonceptivo post parto inmediato

O Atencidn para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud [ BFNinguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de 12 salud o materno perinata:

O Ne Afiiade l (O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | () Desconocimiento que las intervenciones son gratultas

O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencla | O No hay personal de satud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trimites administrativos | Q "No hay agenda™ para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos | O Largos iempos de aspera I € No se siente cémodofa) con el personal de salud

O Persona enfarma gue no puede acudir al servido I O Falta de tiempo del cuidador

() Falta de adecuacién sociocultural det servicio | ﬂ Ninguna.




90. Préacticas pars sl ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
{0 Conoce los derachos y deberes ¢n salud

(O Tiene informacién sobre Las atenciones y sarvicios de salud & los cyales tiene derecho {Promocidn, prevencidn, atencién, rehabilltaciény,
Qi Conoce los lugares donde pueden prestar los servicies de salud.

(O Conoce cémo resclver las dificultades que se le presentan para acceder a La atencién en salud,

| 91. Sies menor de & meses, ;recibe lactancia materna axclusiva? | QO osi | O Neo I § No aplica —|
[ 92. Peso (en Kilogramos): | 46_ ! | | 94, Solo personas mayores da 18 afios. Circunferencia de cintura (en cent/metros): m | /
|_93. Talla fen centimetrosk: |1 39 | [ 95 Resultado delIMC en >5 aflos: ' | 22 b |

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla {P/T] o IMC para la edad
{tener en cuenta ¢l grupo de edad o si es gestanta}.

O Obesidad T O Sobrepeso | { Riesgo de Sobrepesc I Q Peso Adecuado para la Talls o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez 7‘&:1 > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
¢ Bajo peso para la edad gestacional o Datgadez {en mayoras de 17 afios) .

C Desnutricién Aguda Severa [ O Riesgo de Delgadez [ { Dalgadez | O Bajo Paso pars la Edad Gestacional l ) Normal
97, Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | {) Cabeza | O Cera | O Piel
O Téraxyabdomen | O Extremidades | O Comportamiento | O Ederna | O Ninguna | @ Nosplica

98, Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arteriat sistélica / tensién arterial diastélica):

O Sistélica: (Numérico) Ao | O Diastdlica: (Numérico) (O | O No aplica
99, Clasificacién de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

() Crisis hipertensiva (sistdlica més alta de 180 min Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg}

(O Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 20 ¢ mds alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Ha}

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

@ Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos da 80 mm Hy) l O Noaplica _

mn profesional de salud le ha diagnosticade o le ha dicho que tiene alguna mmm:; trarlsmisibte?__

O Enfermedad cbstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacionay, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, arfermedad cardiaca) ] O Diabates | { Céncer | O EPOC.

O Enfermedades raras y huérfanas | () Trastorno mental l Q Epilepsia

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

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

(O Enfermedades prevalentas de la infancia (Enfermedad Diarralca Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) I O Tuberculosis
O Lepra I O Rabia | ) ‘Dengue ] O Chikungunya | O Zika | O Chagas I QO Leishmaniasis viscaral
O Leishmaniasls Cutdnea | ) Tungiasis I (O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célers, hepatitis A, parasitosis intestinal}
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | () Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna
102, #Vive en zona endémica para alguno de los siguientas eventos ¢ presenta signos y sintomas?; .
{0 Geohelmintiasls | ) Tenbasis / cisticercosis | O Tracoma | Q) Escabiosis | O Plan I O Mataria l & Ninguna

103. Si en las tres preguntas anterioras se identifica alguna situacién de salud en el O si
momento ;Estd raciblendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual?

O Ne ) Noaplica

104. Motivo {s} por el {los) cual {es) no ha racibido ta atencién:

C Persona no afiliada | O Elsenvicio de salud estf lejos del lugar de residencia | (O Dificultades con trimites administratives
O "No hay agenda” para esta atencién | O Na sabe cdmo solickar la cita | ' No puede pagar el copage

O Horarios de atencidén restringidos | O lLargos tiempos de espera | Q No se siente cdmodo(a} con el personal de salud

O Persona enferma ¢ue no puede acudir al servicio | O “No tiene adherencia al tratamiento l

(O No hay disponibitidad de medicamentos en el centro de atancién | (O Falta de tiempo del cuidador

' Falta de adecuacidn sociocultural del servicio l &) No aplica ' :




108, a)dentifica alguna de las siguientes situaciones ¢ condiclones 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 la convivendia en pareja [ O Uegada de un nuevo integrante I O Ingreso a estudiar I O Pérdida del afio escotar

(O Embarazo temprano o adolescente I O Independencia o salida del hogar paterne-materno I O Sepaeracidn de pareja |O Duelo

O Dasempleo o pérdida abrupta del trahajo | O Férdidas o crisis acondmicas | O Conflictos familiares

(O Situacién de abandono I O No identifica / Mo cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma v discriminacidn

(O Conflictos relacionados con su oriantacién sexual |  Trastorno de satud mental en algdn integrante de la familia | Q Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos (os dfas durante la mayor parte del dia | O Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

C Se ha sentido Inquistofa) o nervioso {a) todos los dias durente La mayor parte det dfa l &) Ninguno | O No aplica

107. Durante los Gltimos 8 dias (solo persanas mayores de 14 afios);

(O Ha pensado en lastimarsa o en no querer saguir viviendo | . @ Ninguno | O Noaplica

108, En los Ultimos tres meses {en personas antre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo aicohol v tabaco? . .

O si{Aplique ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFET} ] : O No ] &) No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consume: l O Puntaje fesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riasgo AUDIT (No obligatoric): ' | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio);
110, ;Ha presentade alguna otra sltuacién de satud que Urmite sus actividades cotidianas en la dltima semana? | 0O sl I O No 1




.. : Hox 023

.-.5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUID‘ADORES, D.ETFRI(_)HANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

[ E8. Primer Nombra: ||§ﬂ!{d0 | L 59. Segundo Nombre: ! _i
LSO, Primer Apellido: |[meq . I L 81, Segundo Apellide: | NOSQO"“E/ ’ —l
62, Tipo de identificacion integrante de la familia: | (O AS. Adutto sin Identificacién | & cc. céduta Ciudadania

(O CD. Carné Diplomdtice | (O CE. Cédula de Extranjerfa [ O MS. Manor sin tdentificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia f O PT, Permiso por proteccién temporal | O RE, Registro Civil
O ™. Tarjeta de identidad

l 63. Nimero de identificacién: I 21944 AL 390 —| | 64. Fecha de nacimiento: |30[41 J 10N » |
| 65. Nacionalldad: | CO\D m‘o; QMg I L 66, Sexo: | © Hombre | O Mujer | O 3. Intersexual {fndeterminado}l
| 67. Género: | © Famenino ] (0 Masculine —l '

68. Usted se [dentifica come: l O Femenina I & Masculine I O Transexual I O Transgenero | O No responde
Qoo | O Chal?

69, Cudl es su oriantacidn sexual: | @ Heterosexual | O Lesbiana | O Gay | O Bisexual | C Noresponde
Ooto | O sCual?
| 70. Teléfono 1: | ' —I l 7L Teléfono 2 ]
72, Rol dentro de ta familia; | W) Responisable econdmico de La famitia | O Cémyuge o compafiero{a} |

O Hijola) | O Hermano(a) | O Padire o madrs I O Otros

| 73. Ocupacién: | ﬂti\ oMo . |

74. Nivel Educative; ] O Preescolar I O Biésica Primaria I O Bésica Secundaria | O Madia Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profasional
O Especializacién | (O Maestrfa | O Doctoraco | @ ninguna | 'O Téenica Laboral

|_75. Régimen de afiliacié: | @© Subsidiado | () Contributive [ O Especit | O Excepcién | © Noafitiado |
76 eapB: | 7% 95 KOwd© _ ' |
77, Se reconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tlene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

O Nifias, nifios o adolescantes | O Gestante | O Persona adulta mayor | { Parsonas con orientacién sexuat diversa
{0 Campesina o campasino ] O Migrantes | O Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades hudrfanas
QO Victima det conflicto armado | Q) Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de violencia interpecsonal

O Persons privada de la libertad {medida domiciliaria) l (O Personas en el sistema de responsabilldad penal adolescante

QO Ctro l O seusl? Lo [ {O Ninguna
78, Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el ftarn 10 Victima de violencia de género e Intrafamiliar; | O Fisica

O Psicoldgica | O Negligencia y abandono | ) Negligencis y abandono I O Sexual I O Patrimonial o acondmica

79. Pertenancia étnica: | & indigana | O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiano ;
C Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basitio de Palenque O Ninguna /

l 80. Pueblo o comunidad étmca a la cual pertenece: | Q—'J"‘“"Q‘AO—JM—%——‘MHD—@ L‘J aey




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

Q Prdcticas para proteger ante posiblas dafios [aseguranzas, rituales u otros)

O Practicas que acompafian &n momantos de transicién (arrultos o cantos, rlu.*lns de paso u otros}.

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

&) Précticas de armenizacién o para favoracer et bienestar (rituales, consejerfa del sabedior/a, pagamentos)

§ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicionat en los procesos de salud enfermedad

{0 Précticas de cuidado con el entomo, con los alimantos u otros. t O HNinguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? ] O Fisica I O Auditiva t QO Visual [ QO Sordaceguera

O Intetectual [ O Psicosocial (mental) | O Mttiple .| @ Sin discepacidad

| 83, Tiene certificacién y registra de discapacided (RLCPD) | O si ] Q Neo | & No aplica

l 84, Intencién reproductiva a corto plazo: l QO st | O No | | 88, Gastaclén actual confirmada: l C s | O Neo

86. iRealiza rutinariamente las siguientes précticas para et culdado de la salud?

@ Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias ] @ Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {ceplliado minime 2 veces al dfa)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, camblar pafiales, tener contacto con animalas,
retirar secrecionas nasales, llegar de 1a calle, manipular sustancias quimicas.

O Duerma lo suficiente para estar ¢on enargla durante todo el dia {éntre 6 2 8 horas dlarias)

O Controla el tiempo de exposiclén a televisidn, videojuegos y celular {menos de 2 heras al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre ¢ de ocio

@) Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la satud | O Ninguna '

87. Atenciones pendientes de promocidén y mantenimlento:

3. Valoracién integrat para La PYMS™ ! O Valorackén Integral en salud bucal por profesional en odontologfa para la PYMS

) Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacidn de flior i QO Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutriartes I O Desparasitacién Intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemis - Hemoglobina y hematocrite (mujeres). I Q) Asesorfa sn anticoncepcidn (planificacién famitiar}

(O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segin Lo definido en lineamlenta} [ O Tamizaje de rlesgo cardiovascutar

QO Prueba rdpida treponémica [ O Prueba rdpida y asesoria pre y postest VIH

~&)- Prueba répida para Hepatitis B (16 a 28 afios} y C (22 a 28 afios)

) Prueha de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizeje para céncer de cuslio utering (mujeres de 20 a 28 afios) [ Q) Colposcopia y Biopsla cérvice uterina (mujares)

O Tamizaje para cdncer de mama I O Tamizaje para céncer de préstata l ) Tamizale para céncer de colén y recto
‘d—Educacfén para la salud | O Ningupa : '

88. Atenciones pendlentes ds la ruta materno perinatat:

) Atencldn para el cuidado preconcepcional ) QO Interrupcién Votuntarla del Embarazoe -IVE-

O Atencidén para el cuidado prenatal - Controles prenatalas O Preparacidn para la matemidad y patarnidad

O Atencidn del puerperio | O Provisidn del mdtode anticoriceptivo post parte inmediato

O Atencién para el seguimiento del racién nacido | QO Educacién para la satud | C Ninguna

89. Motive por el cual no ha recibldo las atenclones de promocidn'y mantenimiento de ta salud o materno perinata:

(O No Afilado | (O Desconocimiento det derecho a las intervenciones I O Dasconacimiento que las intervencionss son gratuitas

(O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia ‘ (. No hay persenat de salud en el centro de satud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | () *No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cémo solicitar la cita

{O Horarios de atencién restringidos I QO Largos tiempos de espera J O No se siente cémodola) con at personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Fslta de iempo det cuidador

(O Falta de adecuacién soclocultural del servicio ] O Ninguna.




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud;
O Conoce los darechos y deberes en satud : :
(O Tiene informacién sobre las atenciones ¥ servicios de salud & los cusles tiene derecho {Promocién,
O Conoce los ugares donde pueden prestar los servicios de salud.

prevencién, atencién, rehabilitacisn).

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

[ 9L, Sies menor de 6 meses, srecibe lactancie materna exclusiva? l O si | Q Neo I Q No aplice _I

@. Peso {an Kilogramas): | 44, 5—| [ 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura {en centimetros): |::,.4» —l /
[ 93, Talla (en centimetros): |15 4 | [ 95. Resultado delIMC en 55 afios: | 94 2 ‘ ]

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutriclonal seguin indicador Peso para ta Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuents el grupo de edad o si es gestante). | .

O Obasidad | C Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso I @ Peso Adecuado para la Talla o IMC adecyads para la edad

C 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 afos) :

Q Desnutricién Aguda Severa | O Rissgo de Dalgadez | © Delgade: | O Bajo Peso para la Edad Gestacional [
97, Seldentifican signos fisicos de desnutricién aguda en niffos y nifas de 3 meses a 5 affos: I ) Cabeza
O Téraxya_bdomenl O Exh‘ernidadesl @] Comportaml‘entol @) -Edemal O Ningunal

QO Normal

[ O can | O piet
0 Noaplica
98. Medicién de Tensidn arterial para parsonas mayores de 18 afios {Resuitado tensién arterfal sistélica / tensidn artarial diastélica):
O _sistélica: (Numérico)  gf¢) | O _Diastélica: (Numérico) Yo | O No aplica
99, Clasificacién de la Tensién argerlal (American Heart Associattion 2024):
Q Crisis hipertensiva {sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mis alte de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 2, {sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastolica 90 o mas alta 90 mm Hg)
O Alte - Hipertensién nivel 1 (sistdtica de 130 & 139 mm Hg o diestélica 80 2 89 mm Ha)
O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastitica menos de 80 rm Hg)

) Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastética menos de 80 mm Hg} I © Noaplica
L —_ — _—

100, ;Algin profesionat de salud Le ha dlag_n:s;cado @ la ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible? T T
(0 Enfermsdad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra}
(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardlaca) [ { Diabetes | O Céncer | O EPOC.
Q. Enfermedades raras y huérfanas [ O Trastomo mental | O Epilapsia

QO Secuslas de lesiones por causa externa {secuslas de accidentes, agresiones flsicas y intento de suicidio) } & Ninguna

101. ;Presenta algur;; de las sigufentes situaciones o condiciones de salud transmisibla®

O Enfermedades prevalentes de la infancla (Enfermedad Diarreica Agudsg, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra I O Rabia | O ‘Dengue | Q) Chikungunya | O Zika [ C Chagas | O Leishmaniasls visceral
(O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis ] O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal}
(O Enfermedad respirstoria aguda (ERA) I Q Enfermedad diarreica aguda (EDA) | _@_Ninguna
102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes evantos o presenta signos y sfnTo-r;ras?:
O Gaohelmintiasis | Q) Teniasis / cisticarcosis | ) Tracoma | & Escabiosis | QO Pian | O Malaria | O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en ol
momanto jEstd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? OCsi O Ne @ No aplica

104. Motive (s} por &l [Los) cual {es} no ha recibido la atencién:
) Persona no afiliada | (O Elservicio de salud sst4 lajos del tugar de residencia I (O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta stencién ] O No sabe cdmo solicitar la cita l O No puede pagar el copage
O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tiempos de espera l O No sa siente cémodela) con el personat de salud
O Persona anferma que no puede acudir al servicio ] (O No tiene adherencla at tratamiento |
O No hay disponibilidad de medicamantos en et centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador
() Falta de adecuacién sociocultural del servicio | £ No aplica




L

1085. ;ldentifica alguna de (as siguientes situaciones o condiciones familiares o onales que pueden alterar o generar riesgo para
sy salud f{sica 0 mental? (Indagar sdio en personas entre los 14 y-28 afos

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

O Embarazo temprano o adolescente ] () Independencia o salida del hogar paterno-materno | ) Separacién de pareja ‘O Duate:

QO Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdides o crisis econdmicas I O Conflictos familiares

(O Situacidn de abandono | O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sodiales protectoras | O Estigma v discriminacién

) Conflictos relacionados con su orlentaclén sexual | O Trastomo de salud mental an algun integrante de la familia l Q Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia l O Ha perdldo el interés en actividades qua antes disfrutaba

O Se ha sentido Inquieto{a} o nervioso (a) todos tos dfas durante a mayor parte del dfa | & Ninguno ] O No aplica

107, Durante [os Jltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aRas):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo ) | @ Ningune | ) Nooaplica

108, En los {iltimos tres mesas (en personas antre 14 y 17 pregunte si ha- consumido alguna vez en su vidal, susted ha tenide consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O si {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) J O No | @ Noaplica
108, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje rlesgo ASSIST (Ne obligatorio):
O Puntaje riesge AUDIT (No obligatorio): | ) Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):
110, ¢Ha presantado alguna otra sttuacién de salud que limite sus actividades cotidianas en ta (ltima semana? | O si ] € No —l




“5ADENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

5.1 Identificaciér W e e B
I 58, Primer Nombre: t_; C_lk ‘_l L oadn | | 59, Segundo Nombre: l I
[ 60, Primer Apellido: ||\.i‘ [:J; ren) I ] 61. Segundo Apellido: I fi. L 1

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

(O CD. Carné Diplomdtico l (O CE. Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin Identificacidn L O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | (O PT. Permiso por proteccién temporal ‘ @ RC. Registro Civil
(O TL Tarjeta de identidad

l 63. Nimerode Idenﬁﬁcacién:_bﬂ 5346054 J I 64. Fecha de nacimiento: | T]/O'f) {'1014 ' |
[ 65. Nacionalidad: ||’“ O\ Om\;). On o | | 66. Sexo: _[ Q Hombre ‘ & Mujer |1 O 3.Intersexual (Indeterminado}I
’ 67. Género: | (® Femenino ] O Masculino —| .

68. Usted se identifica como: l @ Femenino ‘ O Masculino l O Transexual J O Transgenero ! O No responde ]

O Otro I O iChal?
69. Cual es su orientacién sexual: ‘ @.Hetemsa(ual l (O Lesbiana | O Gay | (O Bisexual | O No responde
O Otro ] O :Cial?

| 70. Teléfono 1: [ I | 71, Teléfono 2: l

72. Rol dentro de la familia: i O Responsable econdmico de la familia | (O Cényuge o compafiero(a) |

@Hijo(a] [ O Hermano(a) l (O Padre o madre ] O Otros

g R

73. Ocupacién:

74, Nivel Educativo: ! (O Preescolar l (O Bésica Primaria | (O Bésica Secundaria | (O Media Académica o Clasica
(O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | (O Técnica Profesional l O Tecnolédgica l O Profesional
() Especializacién I O Maestria l (O Deoctorado | @ Ninguno 1 (O Téenica Laboral

l75. Régimen de afiliacién: | € Subsidiado | C Contributive l (O Especial | O Excépcién J C No afiliado _l
76. EAPB:  JOJG Law | ]

77. Sereconoce come sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante ‘ QO Persona adulta mayor i 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 e intrafamiliar l (O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) | (O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente
O Otro ] Q eudl? g : | 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 Psicolégica | (O Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono l O Sexual I O Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica: ] @ Indigena I O Rrom (Gitanos) ! QO Negro | O Afrocolombiano ]
O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquerc de San Basilio de Palenque 1 O Ninguna

l 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: l.@{f{!.\xﬁ‘.ga_ R C{ denct  Yodoy me L; Yo A EL.»‘ D
1 & j 7 .
) .



81. Pricticas de cuidado de ta salud desde su saberes ancestrates / tradicionales;

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

O Practicas que acompaiian en momantos de transicién {arrullos o cantos, rltu+les tle paso u otros),

QO Pricticas tradicionales para el cuidado de la salud {baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

(O Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejerla del sabecior/a, pagamentos)

€ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermadad

) Précticas de cuidado con el entome, con los alimentos u atros, I O Ninguna
82, $Se reconoce como persona con discapacidad?. I (O Fisica I O Auditiva | O Visual | ) Sordoceguera
O Intelectual | O Psicosocial (mental] | O Maltiple .| @ Sin discapacidad
|_83. Tiens certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) Il  Osi i QO No | ® Noaplica |
|ﬁ. Intencién reproductiva a corto plazo: | O [ O Neo | | 85. Gestacién actuat confirmada: | O si | O Na I

86, ;Realiza rutinariamente las sigulentes précticas para el culdado da la salud?

& Consume alimentos en cantidad y catidad suficiente todos los dfas | 80 Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

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

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener cantacto con animales,
retirar secreciones nasales, llagar de la calte, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficients para astar con enargia durante todo el dia (éntre & a B horas diarias)

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

(O Realiza actividades en el tiempo Ubre o de ocle

2 Participa en actividades cutturales, sociales, alternativas o complementarfas que aportan at cuidado de la salud | O Ninguna

87. Atenclones pendlentes de promacién y mantenimlento;

i) Valoraclén Integral para ks PYMS™ l O Valoracién Integral en satud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

O Promociény apoyo a lactancia materne O Aplicacién de fljor I O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

"é- Vacunacién de acuerdo con el asquema O Fortificacidn casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitaclén intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemla - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | Q) Asesoria en anticoncepcién {planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptives {nimero de unidades segun Lo definido en linaamiento) | O Tamlzaje de rlesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | O Prueba ripida y asesorla pre y postest VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B {18 2 28 affos) y C {22 a 28 afics)

O Prueba de smbarazo en caso de retraso menstruat 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 I O Tamizaje para céncer de prastata | O Tamizaje para céncer de coldn ¥ recto

~{]_Educacién para la salud | O Ninguna :

88. Atenciones pendientes de ta ruta maternc perinatal:
O Atencidn para el cyidade preconcepcional O Interrupclén Voluntaria del Embarazo «IVE-
QO Atencién para él culdado prenatal ~ Controles prenatales O Preparacién pars la maternidad ¥ paternidad
O Atencidén del puerperio I (O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
(O Atenclén para el seguimiento del recién nacido | {0 Educacién para la salud | O Ninguna

B9, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o matemo perinata:

O No Afiiado | O Desconocimiento del derecho a las intervendones | ) Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Elservicio de salid estd tejos del lugar de restdencla | (). No hay personal de salud en el cantro de satud carcano

O Dificultades con trimites administrativos | (O "No hay agenda” para esta atenclon | O No sabe cémo solicitar ta cita

O Horarios de atencién restringidos | {0 Largos tiempos de sspers l O No se siente cémodola) con el personat de salud

(' Persona enferma que no puede acudiy al servicio l C Falta de tiempo del cuidador

QO _Falta de adecuacién soclocuitural del servicio | O Ninguna,




90. Practicas para el sjercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
O Conoce tos derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre tas atenciones y servicios de salud a los cuales tena derecho {Promocién, prevencién, atencidn, rehabilitacién),
Momm los lugares donde pueden prastar los servicios de salud, '
) Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la stencién en salud,

I 91. Sies manor de 6 meses, jrecibe lactancis materna exclusiva? | _ Qs l O No | ) No aplica !
L 92 Peso {en Kilogramos): | 4 q ] ] 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura {en centimetros): l —l
{ 93, Talla jen centimetrosi: | 99 | [ 95, Resultado delIMC on o5 sfice | A% | /

96. Clasificacién antroporsétrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) © IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad ¢ si e gestante), -

O Obssidad | O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso ] ‘&Peso Adecuado para la Talla ¢ IMC adecuado para la edad

Q) Riesgo de Desnutricion Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 arios Desnutricién Aguda Moderad
o Bajo peso para la edad gestacional o Detgadez (an mayorelg de 17 afios) ) O Des o fge erace

(O Desnutricién Aguda Severa I O Rissgo de Delgadez | (O Delgader I  Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se jdentifican signos fisicos de desnutricién aguda en hifios y nifias de 2 meses a 5 afios: | O Cabeza | O Cara | QO Plel
) Téraxy abdomen | O Extremidades | O Comportamiento | O Edema | Q Ninguna | ) No aplica
98. Medicidn de Tenslén arterlal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):
(O Sistética: (Numérico) | {O Diastélea: {Numérico) f @ No aplica
99, Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
O _Crisis hipertensiva (sistélica més atta de 180 mm Hg y/o diastélica mas alte de 120 mm H)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mis alts o diastélica 90 o mis alta 90 mm Hg)
(O Alta - Hipertensidn 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 v diastdlica menos de 80 mm Hg)
O _Normat ( sistdlica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hag) @ No aplica
woj—mlgﬁ;_p‘rofesi;.al 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 cardlaca) l O Diabetes | QO Céncer [ Q EPOC,
Q. Enfermedades raras y hudrfanas [ O Trastorno mental | QO Epilepsia

{0 Secuelas de lesiones por causa axterna (secuelas de accidentes, agresiones flsicas Y intento de suicidio) | & Ninguna
S Txerna s a5 - —

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condicionas de salud transmisibla?:
QO Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) ’ ' Tuberculosis
O tepra | O Rabia | Q Dengue | O Chikungurya | O zika | O chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmantasis Cuténea f O Tunglasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos {Cdlera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
Q) Enfermedad respiratoria agudalERA} LO Enfermedad diarreica aguda (EDA) | J__@ Ninguna

102. ;Vive en zona endémica para_;l;uno de los siguientes eventos o presenta signos y_sf;-tomas?: .

O Geohelmintissis | (O Teniasis / cisticercosis ] ) Tracoma | ) Escabiosis | O Pian I ) Malaria l O Ninguna

103, Si en las tres praguntas anterfores se identifica alguna situadién de salud en el
momento aEstégrgdblendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No

@ No aplica

104. Motive (s) por el (tos) cual (es} no ha recibido la atencida: :
O Personanosfiliada | O Elservicio de salud esté lejos del luger de residencia i O Dificultades con trémites administratives
O "No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cdmo solicitar la cita l (O No puede pagar el copago
Q Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de aspera | O No se sienta cémodoia) con et personal de salud
() Persona enferma que no puede acudir al serviclo | O _Nao tiene adherencia al tratamiento I
(Q No hay disponibilidad de medicamentos an el centro de atencién | O Falta de tiempo det cuidador
O Falta de adecuacidn sociocultural del servigio | { No aplica ’ '




105. 2ldentifica aiguna de las siguientes situaciones o condicionas famillares o personales que pueden alterar ¢ generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 afos)

O Inicio de La convivenda en pareja I & Llsgada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | O Pdrdida del afio escol.ar '

(O Embarazo tempranc o adolescente | O Independencia o salida del hogar paterno-materno | () Separacién de parsja |O Duelo

(O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo t (O Pérdidas o crisis scendmicas l {O Conflctos familiares

O Situacidn de abandono I (O Noidentifica / No cuenta con redes de apaye sociales protectoras | (O Estigma y discriminacidn

Q Conflictos relacionados con su orientacién sexual | {0 Trastomeo de satud mental en algidn integrante de la familia l O Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia | O Ha perdido sl interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentldo inquieto{a) o nerviose {2) todos los dfas durante la mayor parte del dis | O Ninguno i @& No aplica

107, Durante [os dltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 aﬁos};

(O Ha pensado en lastimarse 0 en no querst seguir viviendo ) | O Ninguno | & No aplica

108. En los tiltimos tres mesas {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), susted ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco?

© Si (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | _ O Ne ‘ = & Noaplica
109, Resuttados da rlesgos instrumentos de consumo: 1 O Puntaje rissgo ASSIST ' (Mo obligatorio):
QO Puntaje rlesgo AUDIT {No obilgatario): | ) Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra sttuaclén de salud que limita sus actividades cotidianas en la litima semana? | O si I @ Neo
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SECRETARIA LOCAL DE SALJD VALLEDUPAR
PIAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
+ Aplicar a todas las familias

Cuestionario para la evaluacién de ta 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 opinion al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalda un componente:

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

Recursos o resolucién.
+ Interpretacién de los resuitados:
» Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
> Disfuncién familiar leve, con puntaje éntre 14-17 puntos.
> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.
> Disfuncion familiar severa, con puntaje de 9 0 menos.

» Puntuacién maxima: 20 puntos

es | veces: - |slempre| Simpre

R T @ e |
¢{Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi /
familia cuando tengo algin problema y/o necesidad?

LMe siento satisfecho con la forma en que mi familla /
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?

| ¢tMe siento satisfecho con la forma como mi familla /

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, falicidad o amor?

iMe siento satisfecho con la manera como /

compartimos en mi familia: 3ol tiempn para estar juntos,
los espacios en la casa y el dinero o inversidn de los

recursos?
Puntos: | 15
Interpretacién; W\od@f\ﬁdov
Fecha de aplicacion: 2.0~ Q‘S-g)zb Elncuestaoo Nongd tﬂ’ﬂewﬂo\ MO3core

Responsable de la aplicacién del tamizaje: - j agnny S Hn'cLy.




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: Si lo amerita (S 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 opciones: 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 3 5.

Luego se suma el puntaje 'obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador
en: '

> Ausencia de gsobrecarga: €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.

1 ¢Piensa que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente 2
necesita?

9 ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar y& no
dispone de tiempo suficiente para usted? J

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su {
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 | ¢ 8e siente verglienza por la conducta de su familiar? 1

§ | ¢Se siente enfadado cuando ests cerca de su familiar? 1

6 L Cree que ia situacién actual afecta negativamente 1a relacion 1
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?

7 | ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

g | ¢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
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNOC HOGAR

11 {Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria 1

debido a tener que cuidar a su familiar?

12 (Siente que su vida social se ha visto afectada 4
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13 {Se siante Incémodo por distanciarse de sus amistades 4

debido a tener que cuidar de su familiar?

14 LPiensa que su familiar le considera a usted la tnica 2
persona que le puede culdar?

(Plensa que no tiene suficientss ingresos econdmicos

15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus 2

otros gastos?

16 {Plensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por
mucho méas tiempo?

17 ¢ Siente que ha perdido el controt de su vida desde que
comenzé la enfermedad de su familiar?

1
18 (Desearia poder dejar ¢! cuidado de su familiar s otra 1
9
.1

persona?
' 19| ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20| ¢Piensa que deberla hacer més por su familiar?

29 (Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globalmente ;Qué grado de "carga” experimenta por el IL
hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL | 2.6

memrsecien:_fosonupt_de Sobvecougy
t Fecha de aplicacion: M Nombre del cuidador; mnAO lOPeromL H(U(-Q*'O
Responsable de la aplicacién del tamizaje: { [Clﬂf‘% ﬂﬂw >
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Vors .
FLAN DE! CIONES COLECTIVAS " | Emigién; 27/03/2025
PLAN QPERATIVO DE EBS ~ APS Vigenda. 31/12/2025

FORMAYO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo imvitamos a leer ol presente formato, que Hene por objetivo garantizar of respeto a sus derachos y
decisiones, durante la atenciin que se realiza an las Familias a través del Plan Operativo de Equipos Bésicos ds
SaludpamkA%a‘én imaria on salud, en of marco del Plan de Intervanciones Colectivas contratado con la
1 &ol} OndQma V&l Municipio de Valledupar Cesar,

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervenciones Colastivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud - EBS para ¢l despliegue operativo que garanticen las acciones de Atencitn Primaria en salud,
dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. Procesos do Caracterizacion amblental y famifiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de lag familias y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un analisis sistémico ds |os riesgos identificados a nivel familiar
individual y tas necesidades raqueridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacitn de

- conocimlentos para el cuidado de la salud dentro de! emtomo. :

2. Formulacion de Plan imtegral de Cuidado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorng, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante ¢l desarrollo de acciones de informacién, educacion en salud, & intervencion individual
que se derive de la atencién y canalizacion al sector salud y/u otros sectores.

3. Participacitn de encuentros colactivos: desarrollados a través de jornadas de salud integral sn-articulacién
con los diferontes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencidn
. individual y colectiva segin sus necesidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado en el presente document yo,

Mefondd O0ewma  Dinaoln Identificado con Cedulada de ciudadania
nimere 1133601 615 . e cual resido en la direccién

MNomaado t¥e, delbario____MIOMDNY soken

Manifiesto qLe he leido y entendide la informacién requerida; asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacion suficiente sobre el
desarrollo y momentos de fa estrategia a implementar.

Asi mismo manifiesto, haber coraprendido que mi participacion as totalmente voluntaria, que daco el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspensidn de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asi fo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud 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 mismbros de mi familia serén
protegidos e incluidos en un fichero que deberé estar sometido a 'y con las garantfas del “Reglamento Ganeral de
Froteccidn de Datos (RGPD), que entré en vigor of 25 de mayo de 2018 que supone ia derogacidn de Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diclembre rafaridos 8 /s proteccidn de las personas fisices an lo que respecta al
tratamianto de datos personalas” '

Tomando en_consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo bésico de salud de la

33! n¥unmao aceptando las acciones & intervenciones que se requieran 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 desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los i dias del mes MQLD
de 2026.

(i Mok Doa. - ;

_ Firma dej Profesional del EBS Firma del jefe del hagar Huelis




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

Lok T

OLIT] L

1.1 Tratamiento y iso de datos |

1. -
Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aquf
registrados, conforme a la Ley 1581 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.

QSI

O NO

2.1 Identificacién de situaciones inminentes que ponen en peligro la vida de las personas

QO Fisica [urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga QO 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

“ Nao aplica.

T SRR PR T ST N I N AT AR
2.2 Datos generales del Fentomo 25l
3. Departamento: 1 C¢Sav | | 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): 2008

5. Municipio / Area no municipalizada: ] t\rt [\ 2 d \J -DE] v

6. Area de ubicacién de la vivienda: | QO Area Urbana l ~¢1 Area rural l (O Centro poblada

7. Territorio: | MO OmMA, ¥ X ) l ] 8. Microterritorio: |N‘T). Man9Q Heva
L =i

9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indfgena: 1 VO mOn Ao b
1

—— —— 1

- 2.3 Detalles del Equipo de Salud |

|
|
1
|
|
|
=

10. Ndmero de identificacién del Equipo de Salud: l %l "t' -

OO0 e

11, Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud: -I \p:J)l y—(‘)\ n\v

“"--4.\_““
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12, Tipo de identificacién det responsable del proceso Inicial de identificacion de proceses cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:
@ CC. Cédula Cludadanfa | O CD.CaméDiplomdtico | O CE. Cédula de Extranjerfa | () PT. Permiso por proteccién temporal

13. Ndmero de identificacién del responsable proceso inicial de identificacién
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: .

1 Jo6S3sasns

I 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de ldentificacidn de capacidédas. riesgos y condiciones de salud: | M ¢ ,&_M

| 18, Cddigo da ta ficha: | fﬁf‘( oY | | 16, Facha diligenciamianto de ia ficha; |Z@ -5~ 8020 ]
2.4.1 Datos de abordeje - ¥ T RG0S S e TR B T S S Y v
17.5:3::?&3‘;219”?;;%11:“ \a Idantificaciin de @ Hogar | 'O Comunitario | O Institucional | O Educativo | (O Laboral

| 18.Nombre de (a institucién, entidad, organizaciin, ete. | 10, ¥ oo |

L 19,Cabeza de familia/Lider/ Representante legal... (depende del entornio): - | ‘R“-.-\ﬂf\‘t\'(t) \00& e 2 _Q\rﬂ. S 1
| 20.Algunoc de las habitantes de ta vivienda pertenece al Programa Jévenes en Pazh: [ O si

A

o 15

{ 2LDireccién | M o0 Qo O )
l 22.Coordenada geogrifica de latitud: I I I 23, Coordenada geogrifica de longitud: | I
| 24.Ubicacién det hogar {punto de referencia): ] éﬁ«'fe HHO W@O K oW \dmmo( |
|_25.N-" de Wdentificaclén dethogar: | ()24 | [ 26, N deIdentificacién de ta famitia: | )72 A i
[ 27.Estrato socioeconémico de a vivienda: | @ Bajo- Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Medio - Alto [ O Ao |
[ 28.N.° de hogares familiares en la vivienda: | 4 | l 29, N.° de pergonas en la vivienda; | el |
BB.N.’ de habitaciones por vivienda: ] \ |
31 Cudntos elementos para dormir (camas, l‘Dmo\Cﬂ-& i

|_32.° personas por habitacién: [ 5 | colchonas, colchonetas, hamacas, camarotes

¢ sofacamas) hay actualmente en su hogar?
l 33.Hacinamiento ] ¥ osi | O No ]

34, Tipo de vivienda: | Q Casa | QO Apartamento ’ O Tipo*Cuarte” I & Vivienda tradicional Indigena I QO cCarpa
Q Vivienda tradiclonal étnica | O Contenedor | (O Embarcacién | O vagén | O Refuglo Natural | O cueva | O Puente

35. :Cudl es el material ) Concreto | C Tejas da barro I (O Fibrocemento sin asbesto [ QO Zinc I O Plistico
predominante de la cubierta
o tacho de la vivienda? Q Teja o limina de fibrocemento con asbesto ] ) Palma o paja I ) Desechos {caridn, lata, atc.}

36. :Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en la vivienda?
@ Objetos cortantes o punzantes al alcance de tos nifios
(O Sustancias quimicas al alcance de los nifios ylo reenvasadas en‘envases de alimentos o bebidas

(O Medicamentos al alcance da los nifios |  Velas, velones, Incienso encendidos an {a vivienda
(O Conexiones eléctricas an mat astado o sobrecargadas

() Botones, canicas entre atros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios
) Pasillos obstruidos con juguetes, slllas u otros chjetos | @ Superficies reshaladizas, suelos con agua, grasas, aceltes, entre otros
© Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa ' (O Escaleras sin proteccién l QO Ninguno




37, (Se observa cerca de la vivienda o dentro da ella ¢riaderos o reservorios que . .
puedan favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedadas? - @ s QO Ne QO Noaplica

38, Observee indague si cerca de ta vivienda hay alguno de los siguientes: | O Cultivos 1 O Apriscos | Q Porquerizas -
QO Galpones | O Terrenos baldios | < Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | @ Malos olores
QO Ruido o sonidos desagradables I QO Sitios satélites de disposicidn de excretas | Q Rellenos sanitariostbotaderos
O Contaminacién visual | ® Ric o quabrada | O Planta de tratamiento de agua residual ‘ QO Extraccién minera
O Industrias Contaminantes [dal sector energético, minsro, transporte, construccién, manufacturera, entre otros}
O Canates de agua tluvia | O Vifas de alto tréfico vehicular | @ Quemas a cielo sbierto

O Fuentes de energfa aléctrica de alta tensién ! O Aspersién o almacenamianto de sgroguimicos u otras sustancias qufmicas

Q) Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de ashesto I Q Ninguno

{ 39, ;Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econdmica?: | © si | O No |
40. Sefiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o &n su entorne inmediato; [ QO Perros | O Gatas

O Porcinos | (O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | ) Eqilinos: Asnos, mulas, caballos, burros I O Ovinos/ caprino

O Aves de preduccién | O Avas ornamentales I Q Pecos ornamentales, hdmster I C Cobayos, conejos

O Animalaes sllvestres I O otro: . - ] AL Ninguno
| 41, N.? de perros en la vivienda: l —l | 42, Cantided de perros con viacuna antirrabica en La vivienda: | 1
| 43, N.* de gatos en la vivienda: ‘ | I 44. Cantidad de gatos con vacuna antirrébica en La viviends: | —i
| 485, iLos perros ¥ gatos cuentan con camet de vacuna antirrdbica inferior a 3 afios? | O s | O No l @ No aplica |

46. :Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | O Agua embotellada o an bolsa

O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | Q Acueducto veredal o comunitario | O Pila piblica
O Carro tanque I () Abasto con distribucién comunitaria I Q) Pozo con bomba - | O Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barrenc
) Laguna o jagliey ‘ § Rio, quebrada ' O Manantial o nacimiento | O Aguas luvias | O Aguatero

47. :Cudl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
{J Sanitario conectado al slcantarillado I { Sanitario y letrina 1 O Sanitario conectado a pozo séptice
(O Ssnitario ecotégico seco ] O Sanitarie sin conexién ] O Sanitario con disposicidn a fuente hidrica | LY Campo ablerto

48, ;Cuél es el sistema de disposicidn de aguas residuales domésticas en la vivienda? l O Alcantarillado | O Pozo séptico
O Campodeoxidacién | O Biofittro | O Fuentehidrica’ | @ Campo abierto -

49, ;Como se reallza ta disposicién final de los residuos sélidos ordinatios de (a vivienda?
(O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o munlcipal - I ' Enterramlento ] @ Quema a campo abierto
O Disposicién an fuentes de agua cercana - | O Disposicién a campo abiarto ’

4. IDENﬂHCAC]()N DE PROCESOS CUIDADORES, DETERICRANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50, Tipo de familia; | @ MNuclear biparental l ) Nuclear monoparentat | O Extenso biparental
(O Extenso monoparental | O Compuesto biparantal | O Extenso monoparental | C Unipersonal

| 51, N.° de personas que conforman La famitia: i

53. Silarespuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje.hﬂ
B Ausendia de sobrecarga (s 46} | O Sobrecarga ligera {47-55) \J' C Sobrecarga intensa (z 56)

I 52, :5e identifica un cuidador principal de nifios, nifas, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? | ¢ i | O Neo ]
!




54. Familla en la que 38 identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para ta satyd
{fisica o mental): P

(O Inicio de la convivencia en pareja I O Uegada de un nueve integrants ] O Ingrase 5 estudiar | QO Pérdida del afic escolar

(O Embarazo temprano o adolescente ] O Independencia de tos hijos-hijas | O Separacidn [ O Jubllacién ! O Duele .

(O Desempleo o pdrdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisls econdmicas | O Muerte inesperada | O Migracién

O Enfermedad terminal o huérfana/rara en alguno de sus Integran"{es O Accidente o situacitn que genera discapacidad

O Antecedentes de intento ¢ muerte por suicidio en alguno de sus Integrantes | O Vivencia de alguna forma de violencia

O Persona en situacidn de abandona | (O Consumo problemstico de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol

O Trastorno de salud mental | @ Ninguna,

s B st i

e Ly

55, Précticas que favarecen los vinculos famitiares:

ﬁ) Cuando hay tensidn o estrés en la familia Lo reconoce y encusntran 1s forma de manejarlas de manera pacifica

() Las decisiones familiares son concertadas teniendc en cuenta a todos sus integrantes

QO La familia resuelve los conflictos buscando el blenestar de todos susintagrantes

(O La comunicacién en La familia estd basada en la escucha activa, el respete vy la negodiacién

- Sienlafamilta hay nitos, nifias y adolescentes (os padres ¥ culdadores comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y Llimites

O En famillas con personas adultas mayores los demds integrantes de la famiiia tienen en cuenta sus interases, opiniones y preferencias

56. Redes de apoyo social:

‘E— Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el cuidado de su salud

) Cuenta con redes de apoyo sociates para el cuidado de su salud, pero podrfa ampliarlas para fortalecerse

Q) No identifica / no cuenta cor: recdes de apoye sodiales protectoras

57. Pricticas para el cuidado de su salud y proteccién en el entorno hogan

(O Tratamiento casero al agua antes del consumo humano y almacenamiento adecuado

(O Facilita la cireutacién del aire en ta vivienda a través de la ventilaclén natural o artificial

(O Evita el consumo de tabaco, el encenclide de carros at interlor de La vivienda vy el uso de lefta para cocinar,

O Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua

(O Los pisos y paredes de la viviends estén limpios

() Usa tolditlos, angeos y trampas caseras para s proteccién contra vactores y roedores

O Alinterior de La vivienda o el peri-domicitio, Jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estédn limpios

Q Ellugar donde se almacenan los rroductos quirnicos para el use en el hogar se encuentra ventllado,
cerrado y separado de comida, allmentos para animales ¢ medicamentos y fuera del alcance de los nifios, nifias ¥ mascotas,

_H/A |




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

[ 58. Primer Nombre: IA\LMF’D | | B9. ‘Segundo Nombre: | ]
|

60, Primer Apellide: [{0y 0 0100y | 61 segundo Apetiide: [ 1D 0q 0la
62. Tipo de identificacién integrante de la familla: | (O AS. Aduito sin Identificacién | ® cc céauta Ciudadanta

O CD. Carné Diplomético | O CE, Cédula de Extranjaria | O MS. Menor sin identificacidn | ) NV. Certificado da Nacido Vivo
(O PE. Permisoc Especial del Permanencia | ) PT. Parmiso por proteccién temporal I Q RE. Registro Civit
O TI. Tarjata d& identidad

| 63. Nimero de identificacién: |“33(_,0_{ [ ] | 64, Facha de nacimiento: I 2l {2004 |
| 65, Naclonalidad: |Cf)\0 mhl and) | l 66, Sexo: | 0 Hombre | O Mujer | C 3. Intersexual [lndetermin.ado}l
| 67. Género: | O Femenino | @ Masculino |
68, Usted se identifica como: | C Femenino | & Masculino | O Transexual | O Transgenero ] O No responde
Qote | O star
69, Cuél es su orientacidn sexual: | ¥ Haterosexual T O Lesbiana ] C Gay I C Bisexual | O No responde
O ota | O iCual?
) 70, Teléfono 1: l ' ] L 71, Teléfono 2: | ’ _l
72. Rol dentro de la familia; f & Responsable econdmico de la familia l QO Cényuge o compafierofa) ]
O Hijola) | O Hermano(a) ] Q) Padre o madre ] O Otros

it S e e

I 73, Ocupacidn: |.&(§ W UJ\“O‘ l

74. Nivel Educativo: | O Preescolar | (O Bésica Primaria | () Bésica Secundaria | (O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normatista ! O Técnica Profasional | O Tecnolégica | O Protesional
O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | (B Ninguno | O Técnica Laboral

[ 75. Régimen de efiscién: | GX Subsidiado | O Contrbutivo | O Especial | O Excepcién | O Nosfiliado ]

76 eape | OIS ' |
77. Se reconoce como sujeto de especisl proteccién constitucional o tiene alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

O NiRas, niffos 0 adolescentes | () Gestante | <O Persona adulta mayor | © Personas con orientacién sexual divarsa
O Campesina o campesino | O Migrantes t O Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | © Victima de violencia de género @ Intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) I (O Personas an el sistema de responsabilidad penat adolescente

O Otro l O peudl? . | O Ninguna
78. Modalidad de la violendia {apliu. solo si se alige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar; | O Fisica

O Psicoldgica | QO Negligencia y abandono | ) Negligendia y abandono I O Sexual | O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencie étnica: | @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negre | O Afrocolombiano |

O Raizal (San Andrés y Providencia} | QO Palenquera de San Basilio de Palenque l O Ninguna

| 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |ﬂ.¢§‘ﬁ U.&‘!D_‘ﬂ'}mﬂ 12,01 o opdado O }wa@
, ] ' _ : '




81, Précticas de cuidado de \a salud desde su saberes ancestrales / tradicionsales:

® Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, vituales.u otros)

O Practicas que acompaiian en momentos de transicién {arrullos o cantos, ﬂtulales de paso u otros),

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

© Précticas de armonizacién o para favorecer sl bignestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en fos procesos de satud enfermedad

O Précticas de cuidado con et entorno, corvlos alimentos u otros, ] QO Ninguna
82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica | C Auditiva I QO Visual l {0 Sordoceguera
O Intetectual I QO Psicosocial [mental) | O Mdittiple | § Sin discapacidad
| 82, Tiene centificacién y registro ds discapacidad (RLCPD} | Q si | O No | 0 Noaplica |
I 84. Intencién reproductiva a corto plazo: | O si I O Neo ] L 85. Gastacidn actual confirmada; | O si | O No—l

86. Reatiza rutinariamente las sigulentes précticas para el cuidado de la salud?

Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos los dfas ! i Realiza actividad fleica, ejercicio o actividad deportiva

Higiene oral diaria (ceplliado minimo 2 vecas al dia)

Lavado de manos antes de consumir atimentos o des de antrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calls, manipular sustanclas quimicas.

Duerme lo suficlants para estar con energia durante todo el dla (entre & a 8 horas diarlas)

Controla el tiempo de exposiclén a tetevisidn, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dfa)

Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

B 0|0|C| O[O’

Participa en actividades cuiturates, soclales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de La salud —I O Ninguna

B7. Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

-~ Valoraclén Integral para la PYMS** | Valoracidn integral en salud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

O Promocién y apoye a lactancia materna QO Aplicacién de flior I O Profilaxis y remocién de placa bactertana

O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polve

O Suplementacién con micronutrientes r (O Desparasltacién intestinal antihetmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematoerito (mujeres). | (O Asesorfa en anticoncepcién {planificacién familiar)

O Suministrdide anticonceptivos {nimero de unidades segin Lo definidd en lineamiento) | O Tarniza)e de riesgo cardiovascutar

O Prueba répida treponémica | O Prueba rdplda y asesorfa pre y postest Vi

Q) Prueba réplde para Hepatitls B (18 a 28 afios) y C (22 a 28 afios)

() Prusba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sitomas o signos de sospecha

(O Tamizaje para cdncer de cusllo utering {mujeres de 20 a 28 afios} | (O Colposcopla y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama [ O Tamizaje para cdneer de prostata l (O Tamizaje para céncer de coldn y recto
-@-Educadén para la salud | C Ninguna
88, Atenciones pendisntes de la ruta materne perinatal:
{0 Atencién para el cuidado preconcepcional ) interrupcién Voluntaria del Embarazo ~IVE-
O Atencidn para el cuidado prenatal ~ Controles prenatales ) Preparacién para la maternidad v patermidad
O Atencidn del puerperio | O Provisidn det método anticonceptivo post parto inmediato
QO Atencidn para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud ] O Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atencionies de promecién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

O HNo Afilado | O Desconocimiente del derecho a las intervenclones l (3 Desconocimients que las intervendienes son gratyitas

O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencla l (O Mo hay personal de salud an el centro de salud cercano

O Dificultades con trdmites administrativos | O "No hay agenda™ para esta atencldn | O No sabe cémo solicitar la cita

(O Horarios de atencién restringidos [ O Largos Hempos de espera I (O No se siente cémodela} con el personal de salud

O Persona enferma que no puade acudir al serviclo | O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacion soclocultural 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, prevencidn, atencién, rehabilitacién).

fﬁ\ 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? [ QO si ‘ QO No [ @ No aplica ]
| 92. Peso (en Kilogramos): 14(,[ Q | | 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): | 3G ‘ ..'
[ |
l 93. Talla (en centimetros): u 5:]-\;‘—‘ [ 95. Resultado del IMC en >5 afios: | 722.9. —‘
96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segiin 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 Sobrepesc [ O Riesgo de Sobrepeso | © Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afics), 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 1 (O Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: 1 O Cabeza | O Cara ] O Piel

() Téraxy abdomen [ O Extremidades] O Comportamiento I 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) Mo | (O Diastélica: (Numérico) | f;(_) O No aplica

99, Clasificacién 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 - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 30 o mds alta 20 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)

©10]|0|0|O

Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) l 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) | QO Diabetes I O Céncer l O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas l (O Trastorno mental ! O Epilepsia
(O Secuelas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresiones ffsicas 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) i O Tuberculosis
O Lepra ! (O Rabia i (O Dengue I (O Chikungunya ] O Zika | O Chagas ] O Leishmaniasis visceral
QO Leishmaniasis Cutdnea O Tungiasis I 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 Geohelmintiasis J (O Teniasis / cisticercosis | ( Tracoma | () Escabiosis | O Pian l O Malaria l @ 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? O si O No @ Noaplica
104, Motivo (s) por el (los) cual {es) no ha recibido la atencién:
% 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 (O No sabe cédmo solicitar la cita J O No puede pagar el copago
(O Horarios de atencién restringidos l O Largos tiempos de espera I (O No se siente cdmodo{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 ‘ (O Falta de tiempo del cuidador

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




105. i\dentifica alguna de las siguientes situaciones o condicionas familiares o personales que pueden alterar © generar riasgo para
su satud fisica o mentat? {Indagar s6lo en personas entre los 14 v-28 afos)

O inicio de la convivencia en pareja ! O Llegada de un nuavo integramnte | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

) Embarazo temprano o adolescents | QO Independencia o salida del hogar paternoc-materne | O Saparacién de pareja IO Duelo]
O Desempleo o pérdida abrupta del, trabajo | <O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflictos famitisres

(O Shuacidn cle ahandono [ (C Ne identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras l (O Estigma y discriminacién
O Conflictos relacionados con su orientacién sexuat l O Trastorno de salud mental en algtin integrante de ta familia I Q’ Ninguna

106. Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):

QO Se ha sentido triste todos los dias durante La mayor parte del dia | O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
QO Se ha sentido inquieto{a) o nervioso (a) todos los dias durante la mayor parte del dfa I @ Ninguno | O Noaplica
107, Durante los (ltimos 8 dies (solo personas mayores de 14 aﬁoslf

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo l @ Ninguno | O No aplica

108, En los Gitimos tres meses (eh personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguha vez en su vida), Justed hs tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O St {Aplique ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) | ' O Neo | ) No aplica
109, Resuttados de riesgos instrumentos de consumo: | () Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorlo):
O Puntaje lesgo AUDIT (Ne obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatario);
|_110. {Ha presentade alguna otra sltuacidn de satud que limite sus actividades cotidianas en la ltima semana? | QO sl ! & No 1




Ton Ola

5. IDENTIFICACION DE PROCESDS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

R

1 -
|_53. Primer Nombre; |p_n?$\ﬂ/tl}'ﬂ ! I_ 59, Sagundo Nombre: | —I
LGO. Primer Apeliide: 'm&)—k‘_ ] l 61, Segundo Apellide; [r‘)mq Ao T _f
62. Tipo de identificacién integrants de ta familia: | @ AS. Adulto sin Identificacion [ O cc Céduta Ciudadanta

O CD. Carné Diplomatico I (O CE. Cédula de Extranjeria f O M8, Menor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vive
() PE. Permiso Espacisl del Permanencia | O PT. Parmiso por proteccién temporal I O RC. Registro Civil
O Tl Tarfets de identidad '

| 3. Nimero de identificacién; i | I 64, Fecha de nacimiento: |- Mo Sy e . |
| 65'. Naclonatidad: | —I L,GG. Sexo: I (O Hombre | @ Mujer f O & Intersaxual {Indetermlnado}]
!_ 87, Género: ] §) Famenino l O Masculine ] ‘

68, Usted se identifica como: | & Femenino | ) Masculing I O Transexual

| O Transgenero | QO No responds
Oowe | O Chl

69, Cudl es su orientacidn sexual: l § Heterosexual J O Lasbiana | O Gay ' O Bisexual ’ O No responde
O Otro | {3 (Chal?
[ 70, Teléfono 1: - | o ' i [ 71, Teléfono 2: ] ' _|
72. Rol dentro de la familia: | © Responsable econdmico de ta famitia | @ Cényuge o compahierofa) [

C Hijola) | QO Hermano(a) I Q) Padre o madre ] O Otros

| 73.0cupecén: [ Pm e (oo o Aokes

74, Nivel Educativo: | (O Praescolar [ QO Bésica Primaria | (O Bésica Sacundaria [ O Media Académica o Clésica

O Medis T4cnica (Bachitlerato Técnico) |  Normalista ' O Técnica Profasional [ O Tecnolégica | O Profesional
O Espediatizacién | O Mawstria | © Doctorago | & Ninguno | O Téenica Laborat
_75. Régimen de afiliaclén: | O Subsidiade | O Contribwtivo |_ O Especial | O Excepcién | @. No afiliado ]
| 76. EaPB: | ' ' Il

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

O Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante I O Persona adulta mayer | O _Personas con orientacién sexual diversa
QO Campesina ¢ campesino ' O Migrantes ' O Madre cabeza de familia | O Parsonas que con enfermedades hudrfanas
O Victima del conflicto armado | Q) Victima de violansia de género e intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal

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

O Otro I QO reudl? : [ O Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se alige el ftam 10 Victima de violencla de género ¢ intrafamillar; | QO Fisica

O Psicoldgles | ) Negligencia y abandorio | (O Negligencla y abandono | QO Sexual | () Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | ) Indigena | O Rrom {Gitanos) ] O Nagro | Q) Afrocolomblano I

(O Ralzal {San Andrés y Providencia) | O Palenquers de San Basilio de Palenque | O Ninguna i

I 80. Pueblo ¢ comunidad étnica a ta cual pertenece: I ﬁp_m m“‘{f) mdaa;m Zb{g{ malg Yo Ok lug,cﬂ j
] o J '




al

81, Précticas de cuidado de ta selud desde su saberes ancestrales / tradiclonales;

) Précticas para proteger ante posiblas daiios (aseguranzas, rituales v otros)
{ Practicas que acompaflan en momentos de transicién {arrullos o cantos, rlt+1.os de paso u otros},

O Préicticas tradicionales para el culdado de la salud (baile o danza, msica, use de plantas, masajeg u otros)

(O Pricticas de armonizacién o para favoracer ¢l bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/fa, pagamentos}
O Acompafiamiento de partera, sabador o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Pricticas de cuidado con el sntomo, con los alimentos u otros. | O Ninguna
82, ;Se reconocte come persona con discapacidad? | O Flsica l QO Auditiva I O Visual l O Sordoceguera
O Intetectual | O Psicosaclal (mental) | O Multiple .| @ Sin discapacidad
| 83. Tiene certificacién y registro da discapacided {RLCPD) | Os | O No | @ Noaplica |
["84, Intencién reproductivaacortoplaze: | O 8i_ | O No | [ 85, Gestadénactualconfirmadas: | O 81 | O No |

B8, sRealiza rutinariamante las siguientes prdcticas para el auidado de la salud?

@ Consuma alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dias t $ Realiza actividad fislca, ajercicio o actividad deportiva
(O Higiene oral diaris {cepillado minimo 2 veces al dia} '

() Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, camblar pafiales, tener contacto con animales,
ratirar sacreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustandas gquimicas.

O Duertne lo suficients para estar con energia durante todo et dfa {entre 6 a 8 horas diarias)

(O Controla el tiempo da exposicién a televisidn, videojuegos y celular {menos de 2 haras al dfa)

O Realiza actividades &n el tiempo libre o de ocio

@ Participa on actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de La salud | © Ninguna
B7. Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

QO Vvaloracldn imegral para la PYMS* l O Valorackén Integral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

O Promociény apoyo a lactanclamaterna | () Aplicacién de fifor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitacién intestinel antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), l ) Asesoria an anticoncepcién [planificacién famitiar)

O Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades segun lo definido en Uneamiento) I O Tamlzaje de riesgo cardiovascular

(O Prueba répida treponémica | O Prueba répida y asesorfa pre y postest ViH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 aifos) y C {22 a 28 afos)

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

(O Tamizaje para céncer de cuetlo uterine {mujeres de 20 a 28 afios) | (O Colposcopis y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | (O Tamizaje para cdncer de préstata | C Tamizaje para céncer de coldn y racto
(O Educacién para ia satud | ) Ninguna

88, Atenclones pandientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el culdado preconcepcional O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencidn para el cuidado prenatal - Controles prenatales O Preparacién para la matsrnidad y paternidad

) Atencién del puerperio l O Provisién del método anticonceptive post parto inmediato
O Atenclén para el seguimiento del recién nacldo l (O Educacién para la satud [ C Ninguna

89, Motive por el cuak no ha recibido las atenciories de promocién y mantenimiento de la salud o matemo perinata:
O No Afilado l ) Desconocimiente del derecho & las Intervenciones ] (O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | Q) No hay personal de salud en el cantro de salud cercano
() Dificultades con trémltes administrativos I O "No hay agenda® para esta atenclén | O No sabe cémo solicitar (a cita

{O Horarlos de atencidn restringidos I O Largos tiempos de espera 1 O Na sae siente cémodo{a) con el parsonal de salud
Q) Persona enferma que no puede acudir al servicio 1 (O Falta de tiempo del culdador

) Falta de adecuacién sociocultural del serviclo | O Ningura.




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,

‘ 91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | O si | O No ] @ No aplica j
‘ 92. Peso (en Kilogramos): |2q A ‘ L 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): |'S?O ]
| 93. Talla (en centimetros): [_FJ-J 3 I | 95, Resultado del IMC en >5 afios: ] -2 j

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

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

O Riesgo de Desnutricidn Aguda (en <5 anos), o Riesgo de delgadex _}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 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:

J O Cabeza | O CcCara ] O Piel

(O Téraxy abdomen | O Extremidades | O Comportamiento | O Edema [ O Ninguna ] © No aplica

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

O sistélica: (Numérico) A0 [ O Diastélica: (Numérico) [, e) | O No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipertensiva (sistdlica mas alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Ha)

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 90 o mds 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)

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

100. ;Algin profesional de salud le ha diagnosticadoe 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) I O Diabetes i O Cancer ] O EPOC.

Q. Enfermedades raras y huérfanas l 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) | O Tuberculosis

C Lepra 1 O Rabia | QO Dengue ’ O Chikungunya l 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) 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 | (O Teniasis / cisticercosis l O Tracoma [ @ Escabiosis 1 QO Pian [ O Malaria | O Ninguna

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

momento ;Estd recibiendo atencidn 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 l (O El servicio 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 l O No puede pagar el copago
O Heorarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera ‘ O No se siente cédmodo(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 ! O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio l @ No aplica




105. ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y:28 aﬁ::vss>e L -

(O Inicio de la convivencia en pareja I O Uegada de un nueva integrante | O Ingreso a estudiar | ) Pérdida del afio escolar

(O Embharazo temprano o adolescente | O Independencia o salida del hogar patarno-materno | O Separacidn de pareja. |O Duelo
QO Desemplac o pdrdida abrupta del trabajo l O Pérdidas o crisis econdmicas l O Conflctos familiares

(O Situacidn de abandono I (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectorss [ () Estigma v discriminacidn
O Conflictos reladionados con su orlentacién sexyual | QO Trastomo de salud mental en algin integrants de la familia | g} Ninguna

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

{0 Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dla | O Ha perdido ol interés en actividades que antes disfrutaba
{0 Se ha sentido inquieto{a) o nervioso (a} todos los dfas durante a mayor parte det dfa I @ Ninguno I O No aplica

107. Durante los dltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 aﬁos};

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo - l & Ninguno I O No aplica

108. En Los dltimos tres meses (en personas antre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vidal, sustad ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . . :

O si {(Aptigue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . O No I § No aplica
109, Resultados de rlesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatoria):
O Puntaje rlesgo AUDIT {No obligatorio): I O Puntaje rlesgo Carlos CRAFFT {No abligatorio):
[ 110, ;Ha presentado alguna otra sitiacién dea salud gue limite sus actividades cotidianas en la (itma semana? [ O sl I Q Ne I




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

cér de ada uno d

| 58. Primer Nombre: |,F\,:p;ﬂ I
[jo. Primer Apellido: [ ';_ [:-r,ﬁ' e —l l 61. Segundo Apellido: ‘ ('Y‘)wal.p ]
62. Tipo de identificacién integrante de la familja: ] O AS. Adulto sin Identificacién | QO CC. Cédula Ciudadanfa

O CD. Carné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjerfa | ﬁ) MS. Menor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Permanencia | QO PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil
O TI. Tarjeta de identidad

-
ca

¥R AR

59. Segundo Nombre: [

LGB. Numero de identificacién: | ] i 64, Fecha de nacimiento: [ 13 f 1o { 7004 v ]
I 65. Nacionalidad: [ —‘ L 66. Sexo: | O Hombre | & Mujer ]
F 67. Género: l @ Femenino | O Masculing —l

O 3.Intersexual ilndeterm?nado]]

68. Usted se identifica como: | ® Femenino l O Masculino [ QO Transexual | O Transgenero I O No responde
QO Otro | O Caal?

68. Cudl es su orientacién sexual: | O Heterosexual | O Lesbiana | O Gay | O Bisexual | O No responde
Qotre | O sctal
o | 70. Teléfono 1: ] | | 71, Teléfono 2; | [
72, Rol dentro de la familia: ( O Responsable econémico de La familia I O Cényuge o compafiero(a) |

Q)Hijo(a} [ O Hermano(a) I (O Padre o madre | O Otros

| 73. Ocupacién: | ]

74. Nivel Educativo: | (O Preescolar ‘ () Bésica Primaria I (O Bdsica Secundaria | O Media Académica o Clasica
(O Media Técnica (Bachillerato Téenico) ‘ O Normalista [ (O Téenica Profesional { O Tecnolégica | O Profesional
(O Especializacién | O Maestrfa | O Doctorado | @ Ninguno | (O Técnica Laboral

J 75. Régimen de afiliacién; I QO Subsidiado | O Contributivo | (O Especial | O Excepcién I @_ No afiliado [

| 76. EAPB: | [
77. Se reconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:
© Nifias, nifios o adolescentes | QO Gestante | O Persona adulta mayor | Q _Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino ] 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 I QO Victima de violencia interpersonal
A O Persona privada de la libertad (medida domiciliaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente
O 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: | QO Fisica

O Psicoldgica ] O Negligencia y abandono [ (O Negligencia y abandono [ O Sexual | O Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia étnica: [ €@ Indigena [ QO Rrom (Gitanos) ] O Negro l O Afrocolombiano ‘
O Raizal (San Andrés y Providencia) [ QO Palenquero de San Basilio de Palengue I ®) Ninguna

80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: mﬁq‘ 'LZIKJC- [!’?’\{'q el ¥edy. malalo or me"@ T
o - / / ’




81. Précticas de culdado de la salud desde su sabares ancestrales / tradicionales:

§Q Précticas para proteger ante posibles dafios {(aseguranzas, rituales.u otros)

O Practicas que acompaiian en momentos de transicén (arrutlos o cantos, rlu+tu de paso u otros).

) Préicticas tradicionales para el cuidado de {2 salud {baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacidn o para favorecer el bienestar (rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentas)

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

O Précticas de cuidado con el entorne, con log alimentos u otros. l O Ninguna

82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? | (O Fisica | { Auditiva | O Vvisual | { Sordoceguera

O intetectual | O Psicosocial (mental] | O Mditiple .| @ Sin discapacidad

| 83, Tiena cartificacién y registro de discapacidad {RLCPD) | K [ O No | @ Noaplica

| 84. Intencién reproductiva a corto plazo: I QO si I O No | | 85, Gestaclén actual confirmada; | O sl | O Ne

86. :Raealiza rutinadamente las sigulentes prdcticas para el culdado de la salud?

Q Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los diss | ﬂ Realiza actividad fislca, ejorcicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa)

(' Lavado de manos antes de consumir alimentos o das& ués de antrar al bafio, camblar pafiaies, tener contacto con animates,
retirar secrecionas nasales, llagar de la calle, manipular sustancias quimicas.

(O Duerme lo suficlante para astar con energia durante todo el dia (entre 6 a 8 horas dlarias)

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

O Realiza actividades en sl iempo Ubre o de oclo

Q Panticipa en actividades culturates, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdade de 1a salud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

O Valoracién Integrat para le PYMS™ l O Valoraclén integral an salud bucal por profesional an odontologla para la PYMS

O Promocién v apoyo a lactancia materna O Aplicactén de fldor ] O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes an polvo

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitacldn intestinal antthelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemogtobina y hematocrito (muferes). | O Asesorf2 en anticoncepcidn {planificacién familiar)

O Suministro de anticenceptivos (niimero de unjdades segiin to definido en lineamients) [ O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | O Prueba réplda y asesorfa pre y postest ViH

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

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

O Tamlzaje para cdncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afics} | O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizale para cdncer de mama | (O Tamizaje para cédncer de prostata I O Tamizaje para céncer de coldn y recto

@ Educacidn para la salud | (O Ninguna

B8, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el cuidado preconcepcionat O Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-

(O Atancidn para el culdade prenatal - Controles prenatales O Preparaclén para ta maternidad y patemidad

O Atencidn del puerpario r O Provisién del métode anticonceptivo post parto inmediate

O Atencidn para el seguimiento det recién nacido I ) Educacién para la salud I O Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atencionies de promodon y mantanimiento de la salud o materno perinata;

C No Afilado l O Dasconocimients del deracho a 1as intervendones | C Desconacimiento gue tas intervenciones son gratuitas

O Etservicio de satud ests lejos del lugar de residencia | O No hay personal de salud en el centro de satud cercano

{ Dificultades con trdmites administrativos | O "No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cédmo solicitar la cita

O Horarios de atanclén restringidos l QO Largos tlempos de espera ] O No se siente cémodola) con el personat de salud

(0 Persona enfarma que no puede acudir al servicio I O Falta de tempo del culdador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna.




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 {Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacién).
O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

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

| 91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? [ Q si | O No l ® No aplica —[ /
BZ Peso (en Kilogramos): h{d 3 l ‘ 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): | 1
K 93. Talla (en centimetros): l bYe) A-[ | 95. Resultado del IMC en >5 afios: | |

96. Clasificacion antropométrica del estado nutricional segin indicador Peso para la Talla (P/T) © 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 O 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: ] O Cabeza | O Cara [ O Piel

O Téraxvabdomen| O Extremidades[ O Comport.amientoll O Edema] @) Ningunai ® No aplica

98. Medicidn de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):
QO sistélica: (Numérico) i O Diastélica: (Numérico) | @® No aplica
99, Clasificacién 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 Ha)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 6 mas alta 90 mm Hg)

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

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 diastdlica menos de 80 mm Hg) | @ 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, enfermedad cardiaca) I O Diabetes I O Céncer [ O EPOC.
Q. 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) | (O Tuberculosis
O Lepra } O Rabia | O Dengue ‘ O Chikungunya | QO Zika ‘ O Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea l O Tungiasis O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | QO Enfermedad diarreica aguda (EDA) 1 © Ninguna

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

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

e Al s e o taiesany | 08 | O | 8 wawa
104, Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

(O Persona no afiliada | QO Elservicio de salud est lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trdmites administrativos

(O "No hay agenda" para esta atencién ‘ O No sabe cémo solicitar la cita l O No puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera I QO No se siente cémodof(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 [ O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio l @ No aplica




106, ;Identifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fislca 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 | O ingreso a estudiar I Q Pérdida del afo escolar

(Q Embarazo temprano ¢ adolescente | O Indepandencia o salida del hogar paterno-materno i ) Separacién de pareja. [O Duslo

Q Desempleo o pérdida abrupte deltrabsjo | (O Pérdides o crisis econdmicas | (O Conflictos famitisres

(O Situacidn de abandeno | O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras ! () Estigma vy discriminacidn

{ Conflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastomo de salud mental en algdn integrante de La familia I @ Ninguna

106. Durante m4s de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

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

O Sa ha sentido inquieto{a) o nervioso (a} todos los dias durante la mayor parts del dfa I  Ninguno | § No aplica
107. Durante los titimos 8 dias {solo personas mayores de 14 afos);
(O Ha pensado an lastimarse e en no querer seguir viviendo I O Ninguno ] @ Noaplica

108, En los dltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte s! ha-consumide alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol y tabaco? L

O st {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ . O Neo ] © No aplica
109. Resultados de riesgos instrumentos de consumao: | ) Puntaje rlesgo ASSIST [Mo obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatorio: | O Puntaje riesgo Cartos CRAFFT {No obligatorio):
110. ;Ha presentado alguna otra situacidn de satud que limits sus actividades cotidianas en ka dltima semana? | O si ] @ No |




()

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

R P e 3

5.1 Identificacion de cada o de

[ 58, Primer Nombre: I(":}( \f_)( ‘--\jr:f- _J [ 59. Segundo Nombre: ’

BO. Primer Apellido: “O(}a N —| L 61. Segundo Apellido: ‘ W\T—]S’Dk

62. Tipo de identificacién integrante de la familia; [ O As. Adulto sin [dentificacién | O CC. Cédula Ciudadania

O CD. Carné Diplomatico ‘ (O CE. Cédula de Extranjerfa | Q MS. Menor sin Identificacidn [ O NV. Certificado de Nacido Vivo

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

O TL Tarjeta de identidad

L63. Numero de identificacién: | —[ I 64. Fecha de nacimiento: 12 ‘Of{o -1-@1% v I
| 65, Nacionalidad: r j LGS. Sexo: [ O Hombre | @ Mujer [ 3. lntersexual{lndeterminaw
li?. Género: [ @ Femenino ] O Masculino ,

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

Q ot | O sCtal
69. Cuil es su orientacién sexual: [ O Heterosexual [ O Lesbiana l O Gay | O Bisexual I O No responde —I
O Otro ] O :Cdal?

L?D. Teléfono 1: | _l [ 71, Teléfono 2: I j

72, Rol dentro de la familia: ] O Responsable econémico de la familia | O Cényuge o compaiiero(a) ’

@Hijc(a) J O Hermano(a) l QO Padre o madre ' (O Otros

L73. Ocupacién:

74, Nivel Educativo: I (O Preescolar ] (O Bésica Primaria I (O Biésica Secundaria ' O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) ! O Normalista I (O Técnica Profesional ] O Tecnoldgica | O Profesional

O Especializacién | O Maestrfa I O Doctorado I @ Ninguno ‘ QO Técnica Laboral

us. Régimen de afiliacién; ’ QO Subsidiado | O Contributive | QO Especial | O Excepcién | & No afiliado

| 76. EAPB: |

L

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

€ Nifias, nifios o adolescentes ] O Gestante | - Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino [ O Migrantes r 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 domiciljaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

QO otro [ O icudl? 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 | O Negligencia y abandono | QO Negligencia y abandono ‘ O Sexual l O Patrimonial 0 econdmica

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

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

[L80. Pueblo o comunidad ética s cuat pertenece: [) 15\ o2 8 1 00001 Pl o0l et O hoato
L g ]



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

&) Précticas para proteger ants posibles dailos {aseguranzas, rituales u otros)
O Practcas gue acompaiisn en momentos de transicién (arrullos o cantos, rit\+les.dc paso u otros).

) Précticas tradicionales para el culdado de la satud (baile o danza, musica, uso de plantas, masales u otros)
O Précticas de armonizacién o para favoracer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
&) Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

& Précticas de cuidado con el entorne, con los slimentos u otos. l C Ninguna

82. ;Se retonoce como persona con discapacidad? l Q) Fisica I O Auditiva l QO Visual l O Sordoceguera
O Intelectual | O Psicosocial (mental) | O Mltiple .| ) Sin discapacidad

] 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad {(RLCPD) l. O si I O No | {0 Noaplica J
\ 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | QO s l Q No | [ 85. Gestaclén actual confirmada: 1 O sl I QO Neo ]
86, :Realiza rutinariamente tas siguientes précticas para et culdado de ta salud?

£ Consume alimentos en cantidad y calidad suficiante todos los dias ] () Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
(O Higlene oral diaria {cepillade minimo 2 veces al dia)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar paiiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, legar de 12 cells, manipular sustancias quimicas,

O Duerme lo suficlents para estar con energia durante todo el dia {entre & a & horas diarias)
) Controla et tiempo de exposicién a televisién, videojuegos y cetular {menos de 2 horas al dia)
() Realiza actividades en el tempo libre o de ocio
__Q_ Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna
87. Atenciones pendientes de promocién y mantenimlento:
O Valoracién Integral para la PYMS*™ ] O Valoracién intagral en salud bucal por profesional en edontologia para la PYMS
O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
(O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
O Suplementaclén con micronutrientes I O Desparasitacién intestinal antihelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemaglobina y hematocrito {mujeres). | ) Asesorla en anticoncepclon (planificacién familiar)
O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segin lo definido en lineamiento} I O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prusba répida trepondmica ] C Prueba réplda y asesorfa pre y postest VIH
O Prueba réplda para Hepatitis B (18 a 28 afios) vy C {22 2 28 afios}
O Prusba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha
C Tamlzaje para cncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | O Colposcopia ¥ Blopsia cérvico uterina {mujaras)

{0 Tamizaje para tdncer de mama | O Tamizaje para cAncar da préstata i ) Tamizaje para céncer da colén y recto
O Educaciénparalasalud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el culdado precancepcional O Interrupcién Voluntarla det Embarazo -IVE-
) Atencién para el cuidado prenatal - Contrales prenatales () Praparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio l {O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
) Atencién para el seguimiento del recién nacldo ‘ {0 Educacién para (a salud ‘ O Ninguna

89, Motive por el cual na ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afiiado l ) Desconocimiento dal derecho a las intervenciohes I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El serviclo de salud ests lejos del lugar de resldencia | O No hay personal de salud en el centro de salud cercano
(O Diftcuttades con trémites administratives I (O *No hay agenda® para esta atencln | O No sabe cdmo solicitar la cita

) Horarios de atencidn restringidos | O Largos tiempos de aspera l O HNo se siente comodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma gue no puade acudir al servido J O Falta de lempo 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 debaras en satud

(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cusles tiene derecho (Promocién, pravencién, atencién, rehabilitacién),
O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

O Conace cdme resolver las dificultades que se & presentan para accader a la atencidn en salud,

| 91, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? I Q si | O No | ® Noaplica I _
| 92 Peso [en Kilogramos): h ) —| I 94, Solo personas mayores de 18 afias. Clreunferendia de cintura (en centfmetros): | /{
| 93, Talla {en centimetros): I Y4 | [ 95, Resultado del IMC en »5 afios; | —|

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutricional sagin indicador Peso pora (a Tatla (F/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si e gestante).

O Obesidad | O Sobrepaso { O Riesgo de Sobrepeso | O Peso Adecusdo pars ta Talla o IMC adecuado para la sdad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez ;en > de 4 aflos) QO Desnutricidn Aguda Moderada
o Bajo peso para la adad gestacional o Delgadez [en mayores de 1 afios) :

Q Desnutricién Aguda Severa | O Riesgode Delgadez | O Delgadez | © Bajo Peso para la Edad Gestacional | © Normat
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifas de 3 meses a 5 affos: [ O Cabeza | O Cara | O Piel
) Téraxy abdomen | Q Extremidades | Q Comportamiento | () Edema ' & Ninguna | O No aptica
98. Madicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios {Resultado tensién arterial sistdlica / tensidn arterial diastélica):
O Sistética: (Numérico} | O Diastélics: (Numérico) | ® No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arteriat {American Heart Agsoclattion 2024):

O Crisis hipertansiva (sistélica més 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 diastélica 90 o mds alte 90 mm Hg}

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistlica de 130 s 139 mm Hg o diestélica 80 a B9 mm Hg)
QO Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

Q) Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | @ No aplica
L = —

[ 100. ;Algin profesional de salud le ha dlagnosticado o le ha dicho que tiene alguns enfermedad o banariabter
(O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra}

Q Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Disbetes | O Cancer | O epoc.
O. Enfermedades raras y hudrfanas f QO Trastorno mental I O Epilepsia

O S_e_cuelas de lesiones por causa_fxtema {secuelas de accidentes, agresiones _ff_sicas y-iie_nto de _siicldio) L@ Ninguna

101, :Fresenta alguna de las siguie;;es situaciones o condiciones de salud &ans;isibw?:
{0 Enfermedades prevalentes de (a infandia {Enfermedad Diarraica Aguda, Infeccidn Resp!nioﬁa Aguda) I O Tuberculosis
QO Lepra | O Rabia I O ‘Dengue I O Chikungunya ] Q Zika i QO Chagas | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasls Cuténea I O Tungiasis | QO _Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda {ERA]J_Q Enfermedad diarraica aguda (EDA) ' | @ Ninguna

102, ;Vive anzona endémicaupara alguno d:t-os siguientes eventos o presenta slgno: ¥ s(ntomas-?-: .

O Geohelmintiasis | O Teniasis/cisticercosis | O Tracoma | @ Escabiosis | O Plan | O Mataria | © Ninguna

103, 5i en las tres preguntas anterlores s identifica alguna situadién de salud en el O si
momento JEstd racibiendo atenddn y tratamiento para la enfermedad actual?

104, Motivo (s} por el (Los) cual (es} no ha recibido la atencién:
Q Persona no afiliada | (O Elservicio de salud estd lejos del tugar de residencia [ O Dificultades con trémites administratives
O "No hay agenda” para asta atencidn | (O No sabe cdmo solicitar la cita ’ O Ne puede pagar el copaga
O Horarios de atencidn restringidos | O Largos tiempos de espera l ) No se slente cdmodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio [ (O No tiene adherencia al tratamianto I
O Neo hay disponibilidad de medicamentos en el centyo de atancién | O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de adecuacidn soclocultural del servicie | @& No aplica ’

O Neo 4> No aplica




106, s!dentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones famitiares ¢ personates que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 y28 afios)

QO Inicio de la convivencia en pareja ] O Uegada de un nhueve integrante | (O ingreso a estudiar [ © Pérdida del afio escolar

() Embarazo tempranc o adolescente | (O Independencia o salida del hogar patarnc-matarmo | O Saparacién de pareja. !O Duelo|

(O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crlsis econdmicas | O Conflictos famillares

O Shuacidn de abandonn l (O Noidentifica / No cuanta con rades de apoyo sociates protectoras | O Estigma y discriminacidn

(O Conflictos relacionados con sy orientacién sexual I O Trastomo de salud mental en algin integrante de La familja l & Ninguna

106. Durante mas de dos semanas {solo personas mayores de 14 ailos):

O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia | O Ha perdido al Interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido inguieto{a} o nervioso {a) todos los dias durante 1a mayor parte del dia ] O Ninguno | @ No aplica

107, Durante los Gltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 aﬂos):r

) Ha pensado en lastimarse o en no quarar seguir viviendo | © O Ninguno | @ No aplica

108, En los lilthnos tres meses (en parsonas antrs 14 y 17 pregunte siha consumido alguna vaz an su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias pslcoactivas, incluyando alcohol y tabaco?

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ O No | . No epiica

109, Resultados de desgos instrumentos de consumeo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):

O Puntaje resgo AUDIT (No obligaterio): [ Q) Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No abligatorie):

110, ;Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividadas cotidianas en la Ultima samana? | O sl | & No |




Fom 014

. 5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CLIBADORES, DETERIORANTES Y/
. CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA -

W a0

‘ia. Primer Nombre: '.{1.\ ¢ \’o\p ’T“‘,\(\j [ [ 59, Segundo Nombre: ]
l 60. Primer Apellido: |7‘C} D'".’_J A | | 61. Segundo Apellido: I ™ A S{D J’C 4}

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: ‘ O As. Adulto sin dentificacién I O CC. Cédula Ciudadanfa

(O CD. Carné Diplomdtico ] O CE. Cédula de Extranjerfa [ @ MS. Menor sin Identificacién ] QO NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia ‘ O PT. Permiso por proteccién temporal ] O RC. Registro Civil
O TL. Tarjeta de identidad

l 63, Numero de identificacidn: ] l [_64. Fecha de nacimiento: 9:) {L.\.! Fz C‘U:D » ]
J 65. Nacionalidad: [ 7 LGG. Sexo: [ @ Hombre | O Mujer ’ O 3. Intersexual(!ndeterminam
[_67. Género: [ O Femenino ' @ Masculino —’ ‘

68. Usted se identifica como: | O Femenino l @ Masculino | O Transexual [ QO Transgenero | O No responde
O Ctro | O :Cuhal?

69. Cuél es su orientacién sexual: [ O Heterosexual | O Lesbiana I QO Gay | O Bisexual r O No responde
O Otro [ O (Cdal?
| 70. Teléforo1: | | [ 71 Teléfono2: | ]
72. Rol dentro de la familia: [ O Responsable econdmice de La familia | O Cényuge o compafiero(a) ‘
@ Hijo(a) ] O Hermano(a) | (O Padre o madre I O Otros

e i S LR 1

A

L?B. Ocupacién: [

74. Nivel Educativo: ‘ O Preescolar ] (O Bésica Primaria I (O Bésica Secundaria [ O Media Académica o Clésica
(O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | (O Técnica Profesional ‘ QO Tecnolégica | QO Profesional
O Especializacién [ O Maestrfa | O Doctorado I ﬂ Ninguno I QO Técnica Laboral

] 75. Régimen de afiliacién: ‘ O Subsidiado I O Contributivo | O Espedial ‘ O Excepcién | @ 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 ‘ O Migrantes ‘ O Madre cabeza de familia I O Personas que con enfermedades huérfanas

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

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

QO Otro [ O scudl? : | 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 [ O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica: ] € Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro ] O Afrocolombiano l
QO Raizal (San Andrés y Providencia) | QO Palenquero de San Basilio de Palenque I O Ninguna

] 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |‘D_e/gc1' a.,r):zJO ;mjl ;;;,nﬂ #r) f“". ml 7o Aie ,Z._,,q_c@




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

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

() Practices que acompafian en momentos de transiclén (arrullos o cantos, rit+les de paso u olros).

O Précticas tradicionates para et culdado de (a salud (baile ¢ danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

O Précticas de armonizacién o para favorecer &l bienestar {rituates, consejerfz del sabedor/a, pagamentos)

@) Acompailamiento de parters, sabedor o médico tradiclonal en los procesos de salud enfermedad

&0 Pricticas de cuidado con el entorng, con los alimentos u otros. l QO Ninguna

82, :;Sereconoce como persona con discapacidad? | O Figlca | O Auditiva i O Visual i O Sordoceguara

O Intetectust | O Psicosociel (mental) | O Mttipte .| & Sin discapacidad

{ 83, Tiens certificacién y reglstro de discapacidad (RLCPD} | Q si | O No | R Noaplica

[84. Intencién reproductivaa cortoplazot | O SI_ | O No | [ 85 Gestaciénactualconfirmade: | O & | O Ne |

86. sRealiza rutinariaments \as siguientes précticas para et cuidado de la salud?

€ Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos log dias ‘ @} Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepillade minimo 2 veces at dfa)

O lLavado de manos antes de consumir alimentos o despuds de entrar al bano. cambiar pafiales, tener contacto con animales.
retirar sacrecionss nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas,

(O Duerme lo suficiente para estar con energia durante todo el dia {entre 6 a § horas diarfas)

(O Controla el tiempo de exposicidn a televisidn, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia}

(O Realiza actividades en el tiempo libre o de otio

ﬁ) Participa en actividades culturales, soclaies, alternatives o complementarias que eportan al cuidado de la salud | O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:

C Vvaloracldn Integral para ta PYMS** | O valoracién lntegral en salud bucat por profesional en odontologla para la PYMS

(O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién da fldor | (O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

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

(C Suplementacion con micronutrientes J O Desparasliacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres}. l (O Asesorla en antlconcepcidn (plantficacién familiar}

O Suministro de anticonceptives [niimero de unidades segdn 1o definido en linearntento} I O Tamizaje de riesgo cardiovascular

(O Prueba répida traponémica I O Prueba répida y asesoria pre y postest VIH

O Prusba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) vy € (22 a 28 ailos}

) Prueba de embarazo en ¢caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

{) Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) l (O Colposcopla y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

(O Tamizaje para céncer de mama I O Tamizaje para cdncer da prostata I O Tamizaje para cdncer de coldn y recto

O Educacién para la salud | O Ninguna

B88. Atenciones pendientes de la ruta materno parinatal:

(O Atencién para el cuidado preconcepcional Q Interrupcién Voluntaria del Embarazo -{VE-

O Atencidn para el cuidado prenatal — Controles prenatales O Preparacién para la maternidad y patemidad

(O Atencién del puerpario l (O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento det recién nacido | O Educacién para lasatud I { Ninguna

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

O NoAfiiado | O Desconocimiento del derecho & las Intervendiones | (O Desconocimiento gue las intervenciones son gratuitas

O El serviclo de salud estd Lejos del lugar de residencla l (O No hiy personal da salud en el cantro de salud cercano

(O Dificultades con trimites administrativos l ) *“No hay agenda" para esta atencién I O Ne sabe cémo solicltar la cita

{O Horarios de atencidn restringidos | () Largos tiempos de espera | ) No se sienta cdmodaia) con et personal de salud

O Parsona enferma que no pusde acudir al servicio I (O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna,




90. Pricticas para el efercicio y exigibilidad del deracho 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, prevencién, atencidn, rehabititacién),

O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios da salud,

QO Conoce eémo resolver las dificultades que se¢ le preseman para accedera (3 atencién en satud,

Bi. ST es menor de 6 meses, sreciba lactancia materna axclusiva? | Q s | O No I O No aplica

/
I

ljZ. Peso (en Kilogramos):

[5 ¢ ] L 94. Solo personas mayores de 18 sfios, Circunferencia de cintura (en centfmatros): | —|

[ 93, Talla (en centimetros): ] 53 —I l 95, Resuitado de! IMC en >5 afios: - |

J

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para La Talla iMC pa d
(tener en cuenta el grupo de edad o si s gestante), - P 2P o pera 12 edad

QO Obasidad | O Sobrepeso l Q Riesgo de Sobrepeso l Q Peso Adecuado para la Tallz o IMC adecuado para la edad

{ Riesge de Dasnutricidn Aguda {en <5 afies), o Riesgo de delgadez an > de 4 afios! Dasnutricidn Aguda Moderad
@ Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez?;g mayores da 1; afios) } O <00 Aguda Moderada

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesge de Detgadez f O Delgadez ] O Bajo Peso par |a Edag Gestacional ‘ O Normal

97, Seidentifican signos fisicos de desnutricisn aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: f O Cabeza | O Cara ’ O Pial

O Téraxyabdomenl O Extnrnidadesl O Compdrtamientol O 'Edernal o} Ningunal ) No aplica

98. Medicién de Tensién arterial para personas mayoras de 18 afios (Resultado tensién arterial sistdlica / tensidn arterial diastélica): .

O sistética: (Numérico) I ' O Diastéllea: {Numérico) I £} No aplica

99, Clasificacién de la Tensiédn arterial {American Heart Associattion 2024y

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

O Alta - Hipertensién nivel 2, {sistélica 140 mm Hg o més aita o diastdlica 90 o mds alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 1 {sistélica de 130 8 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg}

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

(O Nermal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) € No aplica
- — — iy =
100. :Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho qua tene alguna enfarmedad no transmisible?

(O Enfermadad obstétrics {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertension, enfermedad cardiaca) ] O Diabates | QO Céncer , O EPOC,

. Enfermedades raras y hudrfanas i O Trastorno mental l ) Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentas, agresiones fisicas y intento de suicidio) | £ Ninguna
— T T T T TG . — __

—_— e —
101, ;Presenta alguna de las siguientas situaciones o condiclones da salud transmisible?:

{ Enfermedades prevatantes de a infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Raspiratoria Aguda} | ) Tuberculosis

QO Lepra [ Q Rabia | O -Dengue { O Chikungunya | Q Zika | O chagas | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | () Enfermedades transmitidas por alimentos (Célers, hepatitis A, parasitosis intestinal)

Q Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | () Enfermedad diarreica aguda (EDA) | @ Ninguna

102, ;Vive en zona endémica par‘a- algun: de los siguientes evertos ¢ presenta signos ¥ sintomas?:

) Geohelmintizsis | ) Teniasis / cisticercosis | O Tracoma [ . Escabiosis I O Pian | O Malaria | QO Ninguna

103. Si an las tres preguntas anterioras se identifica alguna situacién de salud en ol .
momento JEsté recibiendo atenclén y tratamiento para ta enfermedad actual? O s O No 0 No aplica

104, Motive {s) por 2l {los) cual {es} no ha recibide (a atencién:

O Persona no 2filiada | Q Et servicio de salud estd lejos dal tugar de residencia | { Dificuttades con trémites administrativos

(O "No hay agenda” para esta atencién | QO No sabe cdmo solicitar la cita I O Mo puede pagar el topago

(O Horarios de atencién restringidos ] ) Largos tiempos de espera | O No se slente cémodofa) con el personal da salud

O Parsona anferma gue no puede acudir al servicio | (O Nao tiene adherencia al tratamiento |

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

(O Falta de adecuacién sociocuttural del serviclo ] 0 No aplica




R

&
M

105, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condlciones famlljares o personales que pueden alterar o generar riesgo parg
$u salud flsica o mental? {Indagar $6io en personas entre los 14 y-28 aﬁosf

O Inicio de a convivencia en pareja I (O Llegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | ) Pérdida del afic escolar

(O Embarazo temprano o adolescente | O Independancia o salida del hogar paterno-materno I ) Separacién de pareja |O Duelo
O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas l ) Conflictos famillares T

O Situacién de abandono l () No identifica / No cuenta con redes de apoye sociales protectoras | (O Estigma y discriminacién

) Conflictos relacionados con su orientaclén sexuat t O Trastomo de salud mental en algin integrante da a familia I @ Ninguna

108. Durante mds de dos semanas (soko personas mayores de 14 ailos):

) Se ha sentido triste todos tos dias durante lz mayor parte del dia ] O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentide inqulstofa) o nervioso (a) todos los dias durante la mayor parte del dfa l O Ninguno | @ No aplica

107. Duranite [os \iitimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 afosh

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo I O HNinguno ] : @ No aplica

108, En tos dltimos tres mesas {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida}, sustad ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O s (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ No aplica

109, Resultados de Hesgos instrumentos de consumo: 1 ) Puntaje riesgo ASSIST {Mo obligatorio):

O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatorlo}: [ O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):

110, ;Ha presentade alguna otra situacién de satud que Umite sus actividades cotidianas en la Gltima semana? ‘ O si l @ No
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
ol e PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
* Aplicar a todas las familias

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 entrevistade coloca su opinién al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente:

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

Recursos o resolucién.

» Interpretacion de los resultados:

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.
> Disfuncién familiai I-2ve, 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 maxima: 20 puntos

_ _ : L S Casi | Algunas Casi .
‘Pregunta ' f Nunea | pinea|  veces: siempre | Siempre

O |\l @ | e (4)

¢Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi S
familia cuando tengo algtin problema y/o necesidad?

¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familia Py
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?

¢(Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas i
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: ; el tiempo para estar juntos, v
los espacios en la casa y el dinero o inversién de los

recursos?

Puntos: rt

> 2 | p
interpretacion. - . / f . : oy P &
Interpretacion DL euidenuy A -\é.--'!!uc:ﬂ Om. Jsev f\’L'f'l”:-“{-'* :

Fecha de aplicacion: 28~ QS - L0245  Encuestado: _ £ ¢ indm fi-{::’.-r:«.-.fl Degola
Responsable de la aplicacién del tamizaje: :‘J (W-\\q‘ﬁ AASOR




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
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INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

»

Aplicar: Silo amerita (Si se identifica un cuidador principal en Ia familia): Ei 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 opciones: 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 e! puntaje obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultade 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; 47-55. 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.

1 {Piensa que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente
necesita? 3

5 LPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con ofras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 | ¢Se siente vergienza por la conducta de su familiar?

5 | iSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

gue Ud. tieng con otros miembros de su familia?

7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

g | ¢Piensa que su familiar depende de usted?

1
4
1
1
8 ¢Cree que la situacion actual afecta negativamente Ia relacién 1
4

9 (Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10| ¢Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar? {
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RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR

1 (Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustarfa
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?

13 ¢ Se siente incémodo 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
persona que le puede cuidar?

(Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos
15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademéas de sus 2
otros gastos?

16 (Plensa que no serd 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?

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 deberfa hacer més por su familiar?

g N B N N

24| ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globalmente ;Qué grado de ‘carga” experimenta por el 2

hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL %

Interpretacién: Py )5NCACL d c SO‘OYQ CCU’Q’G

:Ik Fecha de aplicacion: _ ZG0S-20% Nombre del culdador ﬁ“’r{f)\ﬂdm ,0%0‘ @nq(j[q
Responsable de la aplicacién del tamizaje: J Cmfl‘fS H’ﬂm »
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD v ;
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS . | (im0l
PLAN OPERATIVO DE EBS — AP Vigencia 31/12/2028

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer &l presente formato, que tlene por objativo garantizar ef raspeto a sus derechos y
decisiones, durante /a atencién que se realiza en Ias Familias 8 través del Plan Operativo de Equipos Basicos o
Salud para la Atencidn primaria en salud, en el marco daf Plan da Intervenciones Coloctivas contratado con Ia

in ¥ &f Municipio de Valledupar Casar.

Que, en cumplimiento a la impiementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud - EBS para e} desplisgue operative que garanticen las acciones de Atencidn Primaria en salud,

dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantzan su
participacién en:

1. Proocesos de Caracteriracién ambiental y familiar el cusl incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las famillas y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitirén realizar un andlisis sistémico de Jos rlesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requaridas que garanticen ia salud integral de las familias y la generacion de

- conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entorno. )

2. Fomuiacién de Plan integral de Cuidado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, & cual busca intervenir a fas familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, & Intervencién individual
gue se derive de la atencion y canalizacién al sactor salud v/u otros sectores.

3. Participacitn de encuentros colsctives: desurroliados a través de jomadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de |a atencion
. individual y colectiva seglin sus necssidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado en e presente docurmento yo,
: a : _\’_C__ﬁa_nﬁ___ identificado con Cedufada de cudadania

nimero 4065926 324 , el cual resido en la direccion

taman Jueta del barrio__NMAMON] 0 ke

Manifiesto que he lefdo y entendido [a informacién requerida; asf como la oportuna respuesta frente a las

inquletudes surgidas de manera clara por parte del profesional ¥ que he recibido informacién suficiente sobre &f
desarrolio y momentos de Ja estrategia a implementar,

Asi mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o & gusto poder solicitar la suspensitn de las atenciones y/fo intervenciones por parte del EBS

cuando asi lo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud 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 seran
protegidos & incluidos en un fichero que deberd estar sometido a y con las garantias del “Regiamento Generaf de
Proteccidn de Datos (RGFD), que entré an vigor &f 25 de mayo de 2018 que supone a derogacion de Lay
Orgénica 15/19989, de 13 de diclembra referidos a Ia proteccibn 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 basico de salud de la

t aceptando las acciones & intervenciones que se requicran a fin de
garantizar ¢ cumplimienic de los cbjetives propuestos, y participar de manera activa en cada una de Jas
actividades que surjan partir de las intervenciones desarroiladas,

F {
En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los_z_ dias del mes ]“‘i % D
de 2025.

lowe D oo Bos G P

. Firma del Profesional del EBS Firma del jefe del hogar Huella




Ministerio de Salud y Proteccién Social

Formulario para identificacion APS - Equipos Bésicos de Salud

M S

B

T MY g BT

PROTECCION

)

.

SOCIAL

1.

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aquf
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglameantario
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones

® sl

propias y procedentes de la Entidad.
Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

QO NO

O 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 mds en el lugar: (O Situacidn de emergencia o desastre

I ﬁ No aplica

2.2 Datos generales del e | SRR RN
3. Departamento: J (‘ (’_Q(N | l 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): |? __Cm_'l,

5. Municipio / Area no municipalizada: ] UQL\\ {_(::\O pal

6. Area de ubicacién de la vivienda: | O Area Urbana | 5 Area rural l (O Centro poblado

7. Territorio: J NOmMOnQ, ;e ¥ex ) } [ 8. Microterritorio: | MOmOn 4o el

9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda/ Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena: l Mamon do e,tCl
o |

2.3 Detalles del Equipo de Salud

10. Numero de identificacién del Equipo de Salud: |

11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ ] Lp%t ‘{_Um Yoama




12.Tipo de identificacién del responsable del proceso iniclat de [dentificacidn de procesos culdadores, deteriorantes ¥ condicionas de salud:

© CC. Cédula Ciudadania | (O cD. Carné Diplomético l (O CE, Cédula de Extranjerfa | O PT. Permiso por proteccién temporal

13. Nidmero de identificacién del responsablie procesoe iniclal de identificacién

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: . SD&S %3@33
| 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de identificaciéh de capacidédes. riesgos y condiciones de salud: ]'H.')\C T { X " |
| 15. Cddigo de (a ficha: I-FJD)M oy —l l 16. Fecha diligenciamiento de \a ficha: J‘Z})’ -0S -
2,4.1 Datos de'aborddfe - ¢ TV IR T TR R e T T ey

17-5:;‘;';3&?’:2‘;‘“?:5;1?“"aidemmcadén de § Hogar [ O _Cornunitario’ QO Instituclonat | O Educativo | O Laboral
| 18.Nombre de la institucién, entidad, organizacidn, etc, | 1O 'w’&ﬂm ]
L:I.S.Cabeza de famitia/Lider/ Representante legal.. (depende del entorrio): * |T{75(:’ -‘P@A‘DNO WQ: ‘l
| 20,Alguno de los habitantes de ta vivianda pertenece al Programa Jévenes en Pazh | O si | @ No |
28 Datos Ganaedlss e ILFTROM
' 21.Direccldn: I MO«mﬂnq M
[ 22.Coordenada geografica de latitud: | I | 23, Coordenada geografica de longitud: | |
| 24.Ubicacién det hogar (punto de referencla); ] |
|28, de Identificacién dethogar: | )13 _ | [ 26, N deldentificacién de la familla: | ()95 |
[ 27.Estrato socioecondmico de (a vivienda: | @ Bajo- Baio | © Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Maedio - Alto | O Ao |
| 28.M.° de hogares famillares en la vivienda: I i I I 29, N.°de personas an la vivienda: | v ]
| 30.N.° de habitaciones por vivienda: | § |
31, :Cudntos elementos para dormir (camas, um i

| 32.N.° personas por habHacién: ] 1 _I colchonas, colchonetas, hamacas, camarotes

o sofacamas} hay actualmente en su hogar?
l 33,Haclnamlento I O si | O Nu_l

13, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

<

34, Tipo de vivienda: ] O Cosa | Q) Apartamento | O Tlpo *Cuarte” I & Vivienda tradicional Indigena I O Carpa

O Vivienda tradicional étnica |O Contenedor | (O Embarcacién | QO Vagén | ' Refuglo Natural I QO Cueva | O Puente

35, :Cudl es el material O Concreto I QO Tejas de barro ] (O Fibrocemento sin ashesto ] O Zinc I O Pldstico
predominanta de la cybierta N
o techo de 1a vivienda? O Teja o tdmina de fibracemento con ashesto | @ Palma a paja | () Desechos (cartén, lata, etc)

36. :Se identifica algunos de los siguientes escenarios de rlesgo de accidente en ta vivienda?
{Q Objetos cortantes o punzantes al alcance da los nifios
QO Sustancias quimicas at alcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

O Medicamentos al alcance de los nifios I & Velas, velones, indienso encenclidos en la vivienda
(O Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

(O Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios
C Pasillos obstruldos con Juguetes, sillas u otras ohletos I @, Superficies resbaladlzas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
§l. Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa ] O Escaleras sin proteccién | QO Ninguno




™

37. :Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que © si
pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfermedades? °

QO No O No aplica

38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: | O Cu!.tivps [ O Apriscos | QO Porquerizas

O Galpones | (O Terrenos baldios t @ Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | @ Malos olores
O Ruido o sonidos desagradables ‘ O sitios satélites de disposicidn de excretas ‘ O Rellenos sanitarios/botaderos

@ Contaminacidn visual | © Rio o quebrada i 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 | O Vfas de alto tréfico vehicular | O Quemas a cielo abierto

O Fuentes de energfa eléctrica de alta tensién l QO Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
QO Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto I QO Ninguno
T R e ST s
3.2 Oficios U acupaciones que s¢ desan

| 39, (Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econdmica?: Q si ] QO No
40. Sefiale los animales que conviven con La familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato: [ O Perros ‘ QO Gatos

@ Porcinos ‘ @ Bovinos: Biifalos, vacas, toros T O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros l QO Ovinos / caprino

O Aves de produccién ] (O Aves ornamentales I (O Peces ornamentales, hdmster I (O Cobayos, conejos

O Animales silvestres | O Otro: ' l QO Ninguno
| 41. N.° de perros en la vivienda: | l I 42, Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: [ l
L 43, N.° de gatos en la vivienda: | ] I 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrabica en la vivienda; [ ]
l 45, ;Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrabica inferior a 3 afios? ‘ O si | QO No | @ No aplica —‘

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 | O Abasto con distribucién comunitaria ] O Pozo con bomba | O Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno
O Laguna o jagiiey ] @ Rio, quebrada | O Manantial ¢ nacimiento [ O Aguas lluvias | O Aguatero

47, ;Cudl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
(O Sanitario conectado al alcantarillado L QO Sanitario y letrina | (O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario ecoldgico seco J O Sanitario sin conexién I QO Sanitario con disposicién a fuente hidrica | @ Campo abierto

48. ;Cudl es el sistema de disposicidn de aguas residuales domésticas en la vivienda? | O Alcantarillado | O Pozo séptico
(O Campo de oxidacién | O Biofiltro | (O Fuente hidrica’ | @ Campo abierto

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

(O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal ] Q' Enterramiento ] O Quema a campo abierto

O Disposicién en fuentes de agua cercana | @ Disposicién a campo abierto

4, \DENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
_Y/CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

\ M
50. Tipo de familia: [ ,(5. Nuclear biparental | (O Nuclear monoparental | (O Extenso biparental

(O Extenso monoparental | O Compuesto biparfntal ] O Extenso monoparental ] O Unipersonal
Fa

l 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? ] O si | ) No |

53. Silarespuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje.
(O Ausencia de sobrecarga (= 46) l O Sobrecarga ligera (47-55) I (O Sobrecarga intensa (= 56)




B4. Familia en la que se identifica alguna de les siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{flsica o mantal);

QO Inicio de la convivencia en pareja I O Uegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar
{0 Embarazo temprano o adolescents I () Independencta delos hljos-hijas ] O Separacién | O Jubilacién | C Duelo
(O Desemptec o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisis econdmicas [ C Muerts inesperada | O Migracion

O Enfermedad terminal o hudrfanafrara en alguno de sus integran{es Q Accidente o situacién que genera discapacidad

(O Antecadentes de intents o muerte por sulcidio en alguno de sus integrantes | O Vivencla de alguna forma de violencia

O Persona en situacién de abandono | O Consume problemético de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol,
(O Trastorno de salud mental I & Ninguna.

A R

§5. Pricticas que favorgcen los vinculos familiares:

Cuando hay tensién o estrés en |a familla \o reconoce y encuentran la forma de mansajarias de manera pacifica
Las decisiones familiaras son concertadas teniendo en cusnta a todos sus Integrantes

La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar da todos sus.ntagrantes

La comunicacién en La familla estd basada en (a escucha activa, el respeto v la negoclacién

Si en la familia hay nifios, nifias y adolescentes los padras y cuidadéres comparten,
_ &poyan y supervisan sus actividades con respeto y [imites

O|0|0|0Ow

O Enfamlllas con personas adultas mayores los demds integrantas de la familia tienen en cuenta sus intereses, opiniones y preferencias

56. Redes de apoyo sodal:

. Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para sl cuidado de su salud

(O Cuenta con redes de apoyo sociales para el culdado de su salud, pero podria ampliarlas para fortatecerse
(O No identifica / na cuenta con redes de apoyo sodiales protectoras

57, Pricticas para el cuidada de su salud v proteccién en el entorno hogar:
O Tratamiento casero al agua antes del corisumno humano y almacenainjento adecuado
Q Facilita la clrculacién del alre en ia vivienda a través de la ventitacién natural o artificial
O Evita el consumo de tabaco, &l encendido de carros al interlor de la vivienda y el uso de lefia para cocinar.

QO Los residuos sélidos se almacenan en reciplentes con tape, se separan en ta fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto ¢ en fuentes de agua :

(O Los pises y paredes de la vivienda estdn limpios
O Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccidn contra vectares y roedores
& Alinterior de la vivienda o el peri-domicilio, Jardin ¢ espacios de la vivienda como patio o azotea est4n limpios

O Eltugar donde se almacenan los productos quimicos para el uso en el hogar sa encuentra ventilado,
cerrado y separado da comida, alimentos-para animates o medicamentos vy fuera del alcance de los niflos, niffias ¥ mascotas.

d|h
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

.

| 58, Primer Nombre: LSOSG, —[ l 59, Segundo Nombre: |—F\m:bnlo |
Lso. Primer Apellido: |EL’QMO; —H 6L, Segundo Apallide: |N{)§Co—"e B |
62, Tipo de identificacién intagrante de La famitls: | O AS, Adulto sin Identificacién | ® cc. Cédula Crudadanta ‘

Q CD. Camé Diplomético | O CE Cédutade Extranjerla | O MS. Menar sin Identificacidn | C) NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Parmiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil
O TL Tarjeta de identidad ’

"y

[ 68 Numero de identificacion: [\0 S @520, %A 6 | | 64 Fecha denacimiento: | 13 |0 6 i4q30 , 1
| 65. Nacionatidad: | | |66 Sexo: | @ Hombre | 'O Mujer | O 3. Intersexuat (indeterminado)
I 67, Género: ’ ¢ Fetnenino I Q.Masculirlo ' —l

88, Usted se identifica como: | O Femenino | & Mascuting | O Transexual | O Transgenero | (O No respende
Qoo | O iCial?

69. Cudl es su orientacidn sexyal; I @ Hsterosexual | O Lesbiana | Q Gay | O Bisexual | O No responde
O owo | O il
| 70, Teléfono 1: | ’ ] L 71, Teléfono 2: |
72. Rol dentro de la familia: | 4} Responseble econdmico de la familia ' | O Cényuge o compaiierofs) |

QO Hijola) | (O Hermanola} | C Padre o madre I QO Otros

| 73, Ocupacién: l&(\;s« (3 \\{M |

74, Nivel Educativo: l O Preascolar | O Bdsica Primaria | (O Bisica Secundaria ] ) Media Académica o Clasica
O Media Técnics (Bachillerato Técnico} | (O Normalista | (O Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional
O Especializatién I O Maestria I ) Doctorado [ & Ninguno | O Técnica Laboral

|_78. Régimen de afitiscién: | B-ubsidiado | O Contributive | O Especial | O Excepeion | O No afiliado ]

|76 €apB: [ ¥ssalaay oo\ . - ]
77. Se raconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tlene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

O Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | . Persona adulta mayor | Q Personas con orientacién saxual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes | () Madre cabeza de familia I O Personas que con enfermedadas hugrfanas
O . Victima del conflicto armado | O Victima de vielencia de génaro e intrafamiliar I O Vktima de violencia interpersonal

> Persona privada de la lbertad {medida domiciliatia) | O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro | O cudl? : | £ Ninguna
78. Modalidad de {a violencia {apl.ica. solo si se elige el ftem 10 Victima de violencis de género s Intrafamiliar; | Q) Fisica

) Psicolbgica | C Negligencia y abandono l (O Negligencia y abandono l O Sexual | O Patrimonial 0 econdmica
78, Pertanencia étnica: | & Indigena I O Rrom (Gitanos) | O Negro 1 O Afrocolombianc |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | () Palenquero de San Basillo de Palenque | O Ninguna

L 80. Pueblo o comunidad étnica a {a cual pertenece: |945q~0 i : oo _ |
N) ~ 3 ' E 2o B /




81. Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

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

{0 Practicas que acompaiian en momentos de transicién {arrullos o cantos, ritulales de paso u otros),

(O Précticas tradiclonales para el cuidado de la salud (baile o danza, mdsica, uso da plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizecion o para favorecer el blenestar [rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos)

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

(& “Précticas de cuidado con el entorno, con tos alimentos u otros. I O Ninguna
82. :Se reconoce como persoha con dlscapacidad? I O Fisica | O Auditiva | O Visual | O Sotdoceguera
O intelectual I O Psicosocial {mental} [ O Muiltiple ' & Sin discapacidad
| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad {RLCFD) | O si | O No | @ Noaplica |
| B4, Intencién reproductiva & corto plazo: I O s | O No | I_ 85, Gestacidn actual confirmada; | O si I O No |

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

@ Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dfas | G Realiza actividad flsica, ejarclcio o actividad daportiva

O Higiene oral diaria (cepillado minimo 2 veces al dfa)

O Lavadoe de manos antes de consumir alimentos o des[;aués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasates, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficients para estar con energia durante todo el dfa {entre 6 a & horas diarlas)

{ Controta el tiempo de exposicién 2 televisidn, videojuegos y celular {menos de 2 horas at dia)

@ Realiza actividadss en ef tiempo libre o de ocio

§) Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarlys que aportan ai culdado de la salud l O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

E Valoracidn Integral para la PYMS** | O Valoraclén integral en salud bucal por prefesional en odontologia para la PYMS

QO Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocién de placa bactariana

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

) Suplementacién con micronutrientes l O Desparasitacién intestinal artihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {rmujeres). | O Asesoria en anticoncepcién [planificacidn familiar)

O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidadas segun 1o definido en lineamiento) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | (O Prueba répida y asesoria pre y postest ViH

O Prueba rdpida para Hepatitis B {18 s 28 afios) y C (22 a 28 afios)

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

O Tamizaje para cdncer de cuella uterine (mujeres de 20 a 28 afios) I {0 Colposcopia y Blopsia cérvice uterina {mujeres)

(O Tamizale para cdncer de mama ] QO Tamizaje para cdncer de préstata | () Tamizaje para céncer de coldn y recto

"@.Educaclén para la salud | O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el culdado praconcepcional QO Interrupcién Voluntaria del Embaraze -IVE-

(O Atencidn para el culdado prenatal - Controles prenatales () Preparacién para la matarnidad y patemidad

O Atencién del puerperio I (O Provisién del métode anticonceptive post parto inmadiato

O Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud | Q Ninguna “[ A

89, Motivo por el cual ne ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata;

O No Afilado | (O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | 0. Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

QO Elservicie de salud estd lejos del lugar de residencia | Q) No hay personat de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trdmites administrativos | O "No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cémo solicitar (a cita

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de aspera | € No se siente cémodola) con el parsonal de satud

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

() Falte de adecuacién soclocultural det servicio | C Ninguna.“h-




90, Pricticas pars 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 {Promocidn, pravencién, atencién, rehabilitacién).

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

O Conoce cdma resolver las dificultades que se le presentan para acceder a La atencidn en salud,

91 Siesmenor de 6 mesas, [recibe lactancia materna exclusiva? | O si | O Ne- I

92, Peso (en Kilogramos): I4q o} | | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferancia de cintura fen eantimatros): |3 2

® No aplica —|| /
|

93. Talla fen centimetros):  {{. 4 3 | [ 9E. Resultado delIMCen>Bafios: | 24 .1

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segin indicador Pego para La Talla [P/T} o IMC para la edad
(taner an cuents el grupo de edad o si es gastante).

O Obesidad | ) Sobrepaso I O Riesgo de Sobrepese ] §) Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesge de Desnutricién Aguda {en <5 ados), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afos} O Desnutricién Aguda Moderada
© B2jo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 affos) :

(O Dasnutricién Aguda Severa ‘ O Riesgo de Delgadez | (O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestaclonal |  Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios v nifias de 3 meses a 5 afios: l (O Cabery | O Cara l O Piel

O Téraxyabdomen| O Ex.tremidades] O Compdrramiento_]_ O Edema| O Ningunal £ No aplica

98, Madicidn de Tensidn arterlal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterlal sistélica / tensidn arterial diastética):

O Sistélica: (Numérico) Jm | O Diastélica: {Numérico) 60 I O No aplica

99. Clasificacién de la Tensién arterial {American Heart Associattion 2024):

Q Crisis hipertensiva (sistélica més slta 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 m4s alta 90 mm Hg}

O Alta - Hipertensién nivel 3 {sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 & 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg}

€ Normal { sistdlica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) I QO No aplica
100, ;Algin profesicnal de salud le ha diagnosticado o Le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transrnisitE?

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otraj

O Entermedades cardiovasculares (Hipartansién, enfermedad cardiaca) | O Diabetes | O Céncer | O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental ] () Epilepsiz

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de suicidio} | Q Ninguna

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

O Enfermedades prevalentes de la infantia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Reepiratoria Aguda) | {0 Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O-Dengue | O Chikungunya | O zika | © cheges | O Leishmantasts viscerat

O Leishmaniasis Cuténea [ QO Tungiasis | O _Enfermedades transmitidas por alimentes {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

() Enfermedad respiratoria aguda (ERA) [ O Enfermedad diarreica aguda (EDA) l & Ninguna

102. ¢Vive en zona endémica para alguno de [os siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:

O Gechelmintasis | O Teniasis / cisticercosls | O Tracoma | & Escablosis | QO Pian ! O Malaria ] O Ninguna

103, $i en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el .
momento ;Est4 racibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No @ No aplica

104, Motive {s) por el (Los) cual {es) no ha recibido ls atenclidn:

O Persona no afiliada | O Elservicio de salud ests lejos del lugar da residencia I O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda” para esta atencién | {0 No sabe cémo salicitar la cita l O Mo puede pagar el copago

(O Horarios de atenclén restringidos | O Largos tiempos de espera | QO No se glente cdmodola) con el personal de salud

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

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

O Falta de adecuacion sociocultural del servicio l @ No aplica




105, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud ffsica o mental? (Indagar sélo en personas entre tos 14 v-28 afios) ’

O Inicto de la convivencia en pareja I O Uegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar I (O Pérdida del afio escolar

QO Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salids del hogar paterno-matemo | O Separacidn de pareja [O Duelo

O BResempleo o pérdida abrupta del trabaje ] O Pérdidas o crisis acondmicas I O Conflictos familiares

() Shuacién de abandono [ () No identifica / No cuenta con redes de apoya sociales protectoras l (O Estigma v discriminacién

O Contflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastomo de salud mental an algdn integrante de la familia | Q Ninguna

106. Durante més de dos semanas {solo personas mayoras de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos tos dias durante la mayer parte del dia 1 (O Ha perdido el Interds en actividades que antes disfrutaba

(O _Se ha sentido inquieto{a) o nervioso (a) todos los dias durante ta mayor parte del dfa [ & Ninguno | O No aplica

107. Duranta los (ltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 ai’iosj':'

(0 Ha pensado en lastimarse o en na quersr segulr viviendo | &} Ninguno | O Noaplica

108, En los (ltimos tres meses {en personas entre 14 v 17 pregunte si ha-consumide alguna vez en su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O i {Aplique ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) { O No | ® No aplica
109. Resultados de riesgos instrumentos de consumao: | ) Puntaje fesgo ASSIST (No obligaterio);
O Puntaje riesge AUDIT (No obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatoria):
119, ;Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en la dttima semana? I O s | ¢l No 1
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5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: TA@O'\'T\ e | _ I [ 58, Segundo Nombre: | I
I 60. Primer Apallido: | MNeape S “ 61, Segundo Apatiido: | \OD@ vl ) j

62. Tipo de identificacién integrante de s familiz: | O AS. Adulto sin Identificacién | (R CC. Céduta Ciudadanta
O ©D. Carné Diplomitico | O CE. Cédula de Extranjerie | () MS, Menor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo
{0 PE. Permiso Especiat ds! Permanencia | { PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Reglstro Civil
O Ti. Tarjeta de identidad

L63. Nimero de identificacién: | Az A4 466234 | | 84, Fecha de nacimiento: ’ 7 [()Q, 1932 ¢ —l
|65 Naclonalided: [ (o lombyiang | [ 66 S | O Hombre |_® Mujer | O 3. Intersexual (indeterminado)]
| 67. Género: | ® Femenino [ O Masculine I

68. Usted se identifica como: I @ Femenino I O Masculing | O Transexual | O Transgenero | O No responde
Qoo | O Coal?

69, Cuél es su orfentacidn sexual: I & Heterosaxual | O Lashiana | O Gay I O Bisexual I O Mo responde
Qoo [ O scuat
| 70, Tetéforo1: = | | [ 71 Teléfona 2: [
72, Rol dentro de ta famiiia: | O Rasponsabte sconémico de (a familia I ® Cényuge o compariero(a} |

O Hijola) | O Hermano(a) f (O Padre o madre l O Otros

_73. Ocupacién: | Amer d¢ rasa | :

74, Nivel Educativ: | O Presscolar | (O BésicaPrimaria | (O Basica Secundaris | © Media Académica o Clésic
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) { O Normatista | O Técnica Profesional | O Tacnotégics { O Profesional
(O Especializacién | O Maestria I { Doctorado | QO Ninguno l QO Técnica Laboral

| 75, Régimen de afiliacién: | @ Subsidiade [ O Contributive | O Espacial I O Wén | O No afiliade l
| 76 eaps: | XIS ARCATDT | |

77. Sereconace como sujeto de especlal proteceidn constitucional o tiene alguna dé las sigulentes condiciones o situaciones:

Q Nihias, nifios o adolescentes } Q Gestante | O Persota adutta mayor f O _Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino I O Migrantes I O Madre cabeza de familla | (O Pearsonas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto amade | O Victima de violancia de género & intrafamiliar [ O Victima de viclenda interpersonal

O Persona privada de la libertad (medida demlcdillaria) | {O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescante

O Otro | O geuily : : | O Ninguna
78. Modalidad de la viclencia {aplica solo ¢i se elige el ftem 10 Victims de violencia de género e Intrafemiliar: | ) Fisica

O Psicolégica | O Negligencia y abandono | (O Negligencia y abandono | O Sexual | () Patrimonial o econdmica
79, Pertenancia étnica: | © indlgena | O Rrom [Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiane |

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

I_RO. Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: Iﬂéﬁq‘ nmdo  Vedr. mata VYo £l Aum I
. L J -1




81. Prdcticas de culdado de la salud desde su saberes encestrales / tradicionalas:

& Pricticas para proteger ante poslbles daitos {aseguranzas, riuales u otros)

O Practicas que pafian an me tos de transicién (arrutlos o cantos, rltl*tes.de PR30 U otrog).

(O Practicas tradicicnales para el cuidade de a salud (balle o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

O Précticas de armonizatidn o para favorecer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedot/a, pagamentos)

& Acompafiamiente de partera, sabedor o médico tradiclonal en los procesos de salud enfermedad

@ Pricticas de culdado con el entorno, con tos alimentos u otros. | O Ninguna
82, :Se reconoce como personha con discapacidad? 1 O Fisica l O Auditiva i O Visuat ] O Sordoceguera
O Intelectual [ O Psicosocial (mental) ] O Maltiple | 0 Sin discapacidad
| 83. Tlane certificacién y reglstro de discapacidad (RLCPD) | O si [ O No | JD Mo sptica
| 84, Intencién reproductivaacortoplazat | O SI | O No | [ 85 Gestaclénactualconfirmada: | O S | O No

86, ¢Realiza rutinariamente las siguientes prdcticas para et cuidado de La salud?

¥ Consume alimentes en cantidad y calldad suficiente todos los diss I ﬁ Realiza actividad fisica, ejercicic o actividad deportiva

O Higiene oral diarla (cepillado minimo 2 veces al dia)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o des&ués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, maniputar sustancias quimlicas.

(O Duerme Lo suficiente para estar con energfa durante todo sl dia (entre & a 8 horas dlarias)

(O Controla ol tiempo de axposicidn a televisidn, videoJuagos y celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

@ Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarfas que aportan al culdado de 12 salud I O Ninguna

B7. Atenclones pendientes de promocién y mantanimiento:

O Valoraclén Integrat para la PYMS** | € Valoracién integral en satud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

(O Promaocién y apoyo a lactancia materna QO Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vacunacién de acuerdo con &l esquema O Fortificacién casera con micronutrientes an polve

O Suplementadién con micronutrientes | ) Desparasitacién Intastinal antihetmintica

O Tamizaje para anemla - Hemoglobina y hematocrito (mujeres). [ QO Asesorls en anticoncepcidn [planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptives {nimero de unidades segin Lo definido an Lineamiento) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica l O Prueba rdplda v ssesorla pre y postest VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B (16 a 28 afios) y C (22 & 28 afios)

() Prueba de embarazo &n caso de retraso menstrual u otros sintomas o slgnos de sospecha

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

O Tamizaje para cdncer de mama | (O Tamizaje para cdncer de préstata I O Temizaje para céncer da coldn y recto

€ Educaciénparalasastud | O Ninguna

B8. Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

() Atencldn para el culdado preconcepclonal O Interrupeidn Voluntarla del Embaraza -IVE-

QO Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales Q) Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién det puerperio I O Provisién del método anticonceptivo post parte inmediato

O Atencidn para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para ta satud | O Ninguna

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

O No Afilado | O Desconocimiento del derecheo a las 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 cercano

O Dificultades con trémites administrativos | O "No hay agenda® para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar ta cita

O Horarios de atencidn restringidos | ) Largos tiempos de espera I (O No se siente cémodo(a) con el personal de salud

(O Parsona enferma que no pusde acudlr al sarvicio l (O Falta de tiempo 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

(O 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 servicios de salud.

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

! 91. Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | O si | O No | © No aplica ]

94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): ! :fq 1

l 92. Peso (en Kilogramos): l{_qq ] l

l 93. Talla (en centimetros): |471 2 ‘ [ 95, Resultado del IMC en >5 afios: ‘ 74 j

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 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 Desnutricidén Aguda Severa ] O Riesgo de Delgadez I 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: l O Cabeza [ Q Cara ! QO Piel
O Téraxy abdomen | O Extremidades | (O Comportamiento [ O Edema |

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 | O Diastslica: (Numérico) D |
P 99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

O No aplica

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

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o mds 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 diastdlica menos de 80 mm Hg)

@ Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) l O Noaplica

100. ;Algdn 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 (Hipertensidn, enfermedad 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) | @ 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 l O ‘Dengue | (O Chikungunya | O Zika | O Chagas l O Leishmaniasis visceral

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

i) [ 102. :Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?:
L O Geohelmintiasis I (O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | @ Escabiosis | O Pian ‘ O Malaria | O Ninguna
K0 5 oy e prepis startess e b S e s, 6 i g os [ on [ @ Nosic
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 1 O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cdmo solicitar la cita 1 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 i (O No tiene adherencia al tratamiento l

QO 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




105. sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condlciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 v 28 afios)

Q Iniclo de la convivendia en pareja ] O Llegada de un nuevo integrante I O Ingreso a estudlar [ () Pérdida del afio escolar

Q) Embarazo temprane o adolescente l O Indepandencla o salida del hogar psternc-materno I (O Separacién de parels. IO Duelo)
O Dasemplec o pérdids abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas ] Q Conflictos familtizras .

Q SHuacién de abandeno ( (O Ne identifica / No cuanta con redes de apoyo sociales protectorss [ (O Estigma y discriminacidn
O Contlictos relacionados con su orientacién sexual l O Trastomo de satud mental on algin integrante de la familla ] §@ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 aifos}:

(O Se ha sentido triste todos los dias durante ta mavyor parte del dfa ! ) Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba
(O _Se ha sentido inquieto{s) o nervioso (a} todos Los dfas durante tamayor parte del dfs I O Ninguno | € No aplica

107, Durante tos iiltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 afos):

O Ha pensado en lastimarse o en no querer seqguir viviendo | O Ninguno ]_ @ No aplica

108, En los tltimos tres mesas {en personas entrs 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez an su vida), Justed ha tenide consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? o

O Sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No ] & No splica
109. Resultados de rissgos Instrumentos de consumo; | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorlo):
O Puntaje rlesgo AUDIT {Mo obligatorio): l O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obllgatorio):
|_110. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la ¢itima semana? | O si | @ No ]
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Tom 015

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
4o PLAN DE INTERVENGIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
_ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR
. licar a ¢ J; ilias :

Cuestionario para la evaluacién de 1a funcionalidad tamiliar,

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 opinidn al respecto del
funicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalda un componente:

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

es decir, c6mo perciben los miembros de una

Recursos ¢ resolucién.

* Interpretacién de los resultados:
> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
> Disfuncién famillar Jeve, con puntaje entre 14-17 puntos.
> Disfuncion familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.
> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

* Puntuacién mdxima: 20 puntos

T [ o
SR B

{Me siento satisfecho con la ayuda que reclbo de mi v
familia cuando tengo algiin problema y/o necesidad?

¢Me slento satisfecho con la forma en que mi familia S
habla de las cosas y comparte los problemas conmiga?

| ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas e
actividades?

éMe siento satisfecho con la forma como mi famllia
expresa afecto y responde a mis emociones como S
rabia, tristeza, felicidad o amor?

¢Me  siento  satisfecho con la manera como S
compartimos en mi familia: 4el iempo para estar juntos,

los espacios en la casa y el dinero o inversion de los
recursos?

Puntos: 1 )

WSP &z‘G’Lmo'a r'i-f_AMu'C‘M fﬂm‘b"cx’ moc]ma/a-

Fecha de aplicacién: ___ ¢ A-(C- 20760 Encusstado: '
Responsable de la aplicacion del tamizaje: N”‘JS
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Tom 0%

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VersionO1
FLAN BEL ENCIONES CTVAS - | emisiéns 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 presents formato, Gue tiene por objativo garantizar el respeto a sus derechos y
decisiones, durante la atencion que se realiza en Jas Familias & través dal Plan Operativo de Equipos Bdsicos de
Salud para !jl%a‘dn %ﬂk en salud, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas contratado con la
1 Qatoamy J &l Municiplo de Vallsdupar Cesar.

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud — EBS para el despliegue operativo que garanticen las acciones de Atencitn Primaria en salud,
dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en: ’

1. Procesos de Caracterizacién ambiental y fummiliar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacidén General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de ia
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacién de
conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entorno. :

2. Fommuiscién de Plan integral de Culdado Primarfo: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,

individual y del entorno, &l cual busca intervenir a fas familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, e intervencidn individual
que se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u ofros sectores.

3. Farticipacién de encusniros colectivos: desarrollados a través de jomadas de salud intagral en-articulacion
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencion
. individual y colectiva segin sus necesidades y prioridadas.

Que de. acuerdo a lo informado en el présente documento yo,

n O8fler enct identificado con Cedulada de cudadania
némero 11144466349 \ el cual reside en la direccibn
mamﬂnc} %023 del barrio 0

Manifieste que he [sido 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
desarrofio y momentos de la estrategia a implementar,

Asi mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme yfo a gusto poder solicitar la suspension de las atendiones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asf lo considere, slempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes. '

He side 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 v con las garantias del *Raglamento Ganeral de
Froteccidn de Datos (RGPD), que entrd en vigor ¢f 25 de mayo de 2018 que supone la derogacion de Ley
Orgdnica 15/1999, dea 13 da diciembre refaridos a /a proteccién de as parsonas fisicas en lo qus respacta af
tratamiento da datos personales”

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo bisico de salud de la

i nkoama aceptando las acciones ¢ intervenciones que se requicran a fin de
garantizar el cumplimiento de los objetlvos propuestos, y participar de manera activa en cada una de Jas
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas. .

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los ,_Z‘L dias del mes }m \/JO
de 2025. :

laga D-Dala Pios  x silushe

. Firma, del Profesionai del EBS Firma del jefe del hogar




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

1

Con el diligenciamiento del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aquf
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamantario
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones
h propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédige QR.

@ sl

O NO

QO Fisica (urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga - O Psicolégica (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: -1 O Situacién de emergencia o desastre

2.2 Datos gen

3. Departamento: | C eSOV | l 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): m )

6. Area de ubicacién de la vivienda: | QO Area Urbana | ’E\ Area rural l QO Centro poblade

7. Territorio: I N anOnldyeVY o ) | | 8. Microterritorio: | MamQOn 4o ¥ Q)

9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resguardo Indigena; |M0 M Ona o (L m

!
| i
A ] 5. Municipio / Area no municipalizada: | WU \'\‘ ¢ du‘)a{
|
|
|
|

| ud: ]

| 11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ | iDL }ILL\ n E oama . —I J




12, Tipo de identificacidn del responsable det proceso iniclal de identificacién de pracesos cuidadores, deterioranites v condiciones de salud:
@ CC.Cédula Ciudadanfa | O €D. Camé Diplomético | () CE. Cédula de Extranjerla | () PT. Permiso por proteccién temporal

13, Nimaro de identificacién de! responsable proceso inicial de identificacién

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: . .\0 6ESFSAH0 q,c_;
| 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de Tdentificacidn de capacldades. riesgos y condiciones de salud: |§q)'$.. an‘_mznﬂj
| 15, Cédigo de ta ficha; } ?QM O% | I 13.Fecha diligenciamiento de le ficha: |"'2q. ma}-{ "(_,GZH
241Batosdeabordme LR IR e T AR E N S e e i

S

17'52;:21“;3%::?;;;?” la identificacién de @ Hogar § O Comunitario | O Institucional | O Educative | O Laboral

I 18,Nombra de la nstitucién, sntldad, organizacién, etc. I tpf*“ M@u&a l

L 19.Cabeza de famitia/Lider/ Representanta Legal... {depende del entorrio): - | Ay QQH& £ON f)\fmﬁlﬁu.q)MAQ_J

| 20,Alguno de los habitantas de la viviende pertenece al Programa Jévenes en Paz?: [ O si I K No I
2.5 Datas'gensrales dé Yavidan S IR
| 20Direccid: | iy (1nd ok |
I 22.Coordenada geogrifica de tat}tud | l [ 23, Coordenada geogréfica de longitud: | |
| 24.Ubicacién del hogar (punto de referencia): [ Ede a9 wqmdo KO LDSOAX A ]
[ 25N." de dentificacidn del hogar: | 1) 2.6 . | [ 26. N deldentificacisn de la familia: | ()7 £, |
[ 27.Estrato socicecondmico de la vivienda: I £ Bajo- Bajo ] O Bale | O Medio - Bajo I 'O Medio LO Medio - Alto | O At |
| 28,N.° de hogares familiares en la vivienda; ] J ] l 29, N.*ds personas en la vivianda: I Q. ]
| 30.N.* de habitaciones por viviends: I i ]
31, :Cuéntos elementos para dormir {camas, l\Qﬁ'\d\-CD( 1
| 32.N.* personas por habitacidn: l 2 | _ colchones, colchonetas, hamacas, camarotes
o sofacamas) hay actualmente en su hogar?
I 33,Hacinamiento | QO si | QO No l

. IDENTIFICACION OE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: | () Casa ! O Apartamento | O Tipo "Cuarte” | @ Vivienda tradicional indigana | O Campa
O Vivienda tradiclonal étnica |O Contenedor | (O Embarcacién | O Vagén | {0 Refuglo Natural | O Cueva I O Puente

3B, :Cudl es et material O Concreto I O Tejas de barro I O Fibrocemento sin asbesto l O Zinc I ) Plistico
predominante de la cublerta ;
o techo de |a vivienda? Q Teja o ldmina de fibrocemento con asbesto ] g Palma o paja l O Desechos {caridn, lata, ete.)

36, :Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riasgo de accidente en La vivienda?
(O Objetos cortantes o punzantes al alcance da los nifios
(O Sustancias quimicas al alcance de (os nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas
O Medicamentos al alcance de los nifios ] £ Vslas, velones, incienso encendidos en la vivienda
(O Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas
(O Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedarn desmontarse, al aicance de los nifios
@& Paslllos obstruidos con juguetes, sitlas u otros ob]etos | Q‘ Superficlas reshaladizas, susles con agua, grasas, aceites, entre otros
¥ Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa | O Escaleras sin proteccidn | O Ninguno




e

o,

37. :Se observa cerca de la vivienda o dentre de ella criaderos o reservorios que . .
pueden favorecer la presencia de vectores transmisoras de enfermedades? © 0 si QO No O Noaplica
38, Observe ¢ indague si cerca de la vivienda hay alguno de los sigulentes: | O Cultivos * O Apriscos | O Porquerizas

) Galpones | Q Terrenos baidios ] € Presencia de Plagas: roadores, cucarachas, zancudos, moscas, ete. | @ Malos olores
@ Ruido o sonidos desagradables I O Sitios satélites de disposicién de excretas | QO Rellenos sanitarivs/botaderos

@ Contaminacién visual | O Riooquebrada | O Planta de tratamiento de agua residual | O Extraccién minera
C Industrlas Contaminantes {del sector energético, minaro, transporte, construccién, manufacturers, entre otros)
(© Canales de agua tvia | O Vias de alto tréfico vehicular | O Quemas 3 cielo ablerto . .
) Fuentes de energfa sléctrica de-alta tensién ] O Aspersién o almacenamisnto de agroquimicos u otras sustancias quimicas
O Industrias de construccién, demollcién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto ! O Ninguno

1 39, (Alinterior de la vivienda 3o resliza alguna actividad econdmica®: Q si | O No

40, Sefale los animates que conviven con la familia dentro de la'vivienda o en su entorno Inmediato: | O Perros ’ Q Gatos
O Porcinos | O Bovinos: Biifales, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros I O Ovinos/ caprino
Q) Aves de produccién | Q) Avas ornamentales | O Peces ormamentales, himster I QO Cobayos, conejos

O Animales silvestres I O Otro: _ J ) @ Ninguno
| 41, N.° de perros en la vivienda: | ! ] 42, Cantidad de parros con vacuna antirrébica en la vivienda: | I
I 43, N.° de gatos en la vivienda: | | | . 44, Cantidad de gatos con vacuna anﬁrrébic-a en la vivienda: ! I
I 45, ;Los perros y gatos cuentan con camet de vacuna antirrdbica Inferlor 2 3 afios? | O si | O Neo | &) No aplcs |

46. :Cugl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en ta vivienda? | O Agua embotellada o &n bolsa
O Acueducto administrado por empress prestadors (ESP) I Q) Acueducto veredal o comunitaria I O Plla piblica '
O Carro tanque l (O Abasto con distribucién comunitaria | O Pozoconbomba - | QO Pozo sin bomba, aljibe, jagliay o barrenc
O Laguna o jagiiey | Y Rio, quebrada | (O Manantal o nacimiento I O Aguas lluvias | O Aguatero

47, :Cudl es &l sistema de disposicidén de excretas en la vivienda?
() Sanitario conactado al slcentarillads L O Sanitario y letrina l (O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario acolégico seco ] O sanitaric sin conexién - 1 ) Sanitario con disposicién a fuente hidrica | € Campo abierto

48, ;Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? | QO Alcantarillado I & Pozo séptico
O Campo de oxidacién | QO Biofiltro I ) Fuente hidrica’ | @ Campo abierto

48, ;Como se realiza la disposicién final de Los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?
O Recoleccidn por parte del servicio de aseo distrital o municipal - | (" Enterramiento | O Quema a campo abierto
.0 Disposicién en fuentes de agua cercana | §. Disposicién a campo ablerto '

4. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIGRANTES
¥ CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familfa: 1 @, Nuclear biparental I O Nuctear monoparental | O Extenso biparental
O Extenso monoparental | (O Compuesto biparantal | O Extensd monoparantal | C Uniparsonal

| 81. N.° de personas que conforman la famitia: l 'l . |

| 52, :Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o anfermedad? | QO s | '@ No—l

B3. Silarespuesta anterior es Si aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje, i
O Ausenda de sobrecarga {5 46) | O Sobrecarga ligera {47-55) ] O Sobrecarga intensa (2 56) ||




54. Familia en la que se Identifica atguna de las siguientes situadiones ¢ condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{fisfca 0 mental): ;

& Inicio de ia convivancia en pareja | ' Wegada de un nuevo integrente | O ingréso a estudiar [ Q Pérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente | () Independencia de los hijos-hljas I Q Separacién | QO Jubilacién | O Duelo

(O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo I O Pérdidas o crisls econdmicas | C Muerts inesperada | O Migracidn

O Enfermedad terminat o huérfanafrara en alguno de sus integrarﬂes O Accidente o situacién que genera discapacidad

(O Antecadentes de intento o muerte por sulcldio en alguno de sus integrantes | Q Vivencla de atguna forma de violancia

O Persona en situacidén de abandono | O Consumo problemética de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol -

O Trastorno de salud mentat ! O Ninguna.

*efcticas 5 SR

B5. Practicas que favorecen los vinculos famiiares:

@ Cuando hay tensién o esttés en la familia o reconoce y encuentran la forma de manejerlas de manera pacifica

O Las decisiones familiares son concertadas teniendo en cuenta a todos sus Integrantes

O La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar de todos susdntegrantes

(O La comunicacién en la familin estd basada en La escucha activa, el respeto y la negociaclén

O Sienla familia hay nidos, nifias y adolescentes los padras v cuidaddres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limitas

O En familias con parsonas adultas mayores los demss integrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opiniones y preferencias

56. Redes de apoyo social:

@‘Cuenta con rades de apovo saclales protectoras para el cuidado de su salud

{ Cuenta con redes dé apoyo soclales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarlas para fortalecerse

O Noidentifica / no cusnta con redes de apoye sodales protectoras

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

O Tratamiento casero al agua antes del consumo humano ¥ almacenainiento adecuado

O Fadilita la circulacién del aire en 12 vivienda a través de la ventilacién natural o artificlat

(O Evita el consume de tabaco, el encendido de carros al interior de la vivienda y el uso de lefia para cocinar,

O Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en Lz fuente, no se queman,
no se tiran & campo abierto o en fuentes de agua

(O Los pisos y paredes de la vivienda estdn implos

() Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccién contra vectores ¥ roedores

QO Alinterior de la vivienda o el peri-domicilio, jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estén Umplos

O Ellugar donde se almacenan los preductos quimicos para el uso en el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, slimentos para animales o medicamentos Y fuera del alcance de los nifios, nifias y mascotas.

WA
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E. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INFEGRANTES DE LA FAMILIA

58, Primer Nombre: EL\\B&H _ | I B9, Segundo Nombre: |

60, Primer Apellido: {0 Cha Coll @ _| [ sL segundo apetiido: [I500 e ny

62. Tipo de identificacién integrante de le familia: | O AS. Adulto sin |dentificacién ] Q CC. Céduta Ciudadanta

O €D Carné Diplomatico | (O CE. Cédulade Extranjerfa | () MS. Menor sin kentificacién | () NV. Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especil del Parmanencia | (O PT. Permiso por proteccién temporat | O RC.Registro Civil

) T. Tarjeta de identidad

|_63. Nimero de identificaciée: [ (944 4 bl, 3 A9 | | 64 Fechade nacmiento: 12 loa '\1_@\5. . |
| 65. Nacionalidad: |{‘m\bm\)i anQ) | I 66, Sexc: I ¢ Hombre | O Mujer | 0 3. Intersexual {lndeﬁerminadcﬂ
| 67. Género: | O Femenino i @ Mascutino |

68. Usted se identifica como: 1 O Femenino | @ Masculing I O Transexual I QO Transgenerc l O No responde

O otro | O iCoal?

69, Cusl es su orisntacién sexual: I Q Heterosexual | O Lesbiana l O Gay | C Bisexual I O No responda
Ootwe | O icaanr
| 70. Teiéfono 1: | | [ 71, Telsfono 2: | _]
72, Rol dentro de (a familla: | @. Responsable econémico de la familia | ) Cényuge o compafiero{a) |

O Hijo{a) | O Hermano{a} | ) Padre o madre I QO Otros

RGNV TR\

| 73. Ocupacién:

74. Nivel Educative: | (O Preescolar | O Bésica Primaria | & Bisica Secundaria ' ) Media Académica o Clisica

O Media Técnica {Bachillseato Téenico) | (O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnotégics { O Protesional

(O Especiatizacién i O Maestrfa | O Doctorado | C Ninguno [ O Teéenica Laborat

[ 75. Reégimen de afilacién: | O Subsidisdo | O Contrbutive | O Especal | () Excepcién [ O Noafiliado
L76. EAPB: {5 \c, ¥aanP - '

77, Se recanace como sujeto de espaclal proteccién constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

g Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | () Persona edutta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa

() Campesina o campesino l QO Migrantes | O Madre cabeza de familia l O Personas que con enfermedades huérfanas

) . Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar | ) Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) | (O Personas en el sistema de responsabllidad penal adolescente

O Otro l O seudl? . l O Ninguna

78. Modalidad de ta violencla (aplica solo si se elige el ftem 1.0 Victima de violencla de género e intrafamiliar. | O Fisica

O Psicoldgica ‘ Q) Negligancia y abandono | ) Negligencia y abandono I O Sexual | Q) Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | 42 Indigena l QO Rrom (Gitanos) | O Negro i O Afrocolomblane |

© Raizal (San Andrés y Providendia) ‘ C Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguns

} 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: | - z '




81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionates:

@ Précticas para proteger ante pasibles dafios {aseguranizas, rituales u otros)
© Practicas que acompafian en momentos de transiclon (arrullos o cantos, rit|+les de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el cuidadoe de (a salud {baile o ddnza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Prdcticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituates, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
O Acompafiamiento de partera, sabador o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

C Priécticas de cuidado con et entomo, con los alitentos u otros. ] f2 Ninguna
82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? ] O Fisica [ O Auditiva I QO Visual | ) Sordooceguera

QO Intetectual | Q Psicosocial [mental) i O Miitiple | @ Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) ! O si | QO No | @ Noaplica j
LBJI. Intencién reproductiva a corto plazo: | QO sl | QO Ne | L 85. Gestacién actual confirmada: | O sl [ O No_l

86. ;Realiza rutinariamente tas siguientes practicas para ol cuidado de ta salud?

) Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dfas ] @ Realiza actividad flsica, ejorcicio o actividad deportiva
O Higiene oral diaria {cepillada minimo 2 veces al dfa)

O 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 calts, manipular sustancias quimlcas.

O Duerme Lo suficiente para estar con energia durante todo el dia {éntre & a 8 horas diarias}
O Controla el tiempo de expasicidn a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia)
(> Realiza actividades en el tiempo tibre o de ocio

&2 Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de 1z salud | Q Ninguna

87. Atenciones pendientas de promocién y mantenimianto:
@ Valoracién Integral para la PYMS** | () Valoracién Intagral en salud bucal por profesional en odentologia para la PYMS
O Promocién y apoye 2 lactancia materna O Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
(O Vacunacién de acuerdo con al asquema ) Fortificacién casera con micronutrientes en pokvo
(O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitaciém intestinat antthelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematoerito (mujeres), ] O Asesorla en anticoncepcién {plantficacién famitiar}
O Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades segun o definido en Uneamiento) I O Tamizaie de rlesgo cardlovascutar
O Prueba répida treponémica | O Prueba rdplda y asesoria pre y postest VIH
O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) yC (22 a 28 afios)
(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sihtomas o signos de sospecha
O Tamizaje para céncer de cuetla uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | () Colposcopia y Blopsia cérvico uterina {mujeres)
O Tamiza)a para céncer de mama I O Tamizaje para céncer de préstata | (O Tamizaje para céncer da coldn y recto
W -Educacién para la salud t O Ninguna

88, Atencicnes pendientes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el cuidado preconcepcional O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para el culdads prenatal — Controlas prenatales O Preparaclén para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio I O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
Q Atencidn para el seguimiento del recién nacido l O Educacién para la satud ' I Q' Ninguna

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

O HNo Afiiado ] O Desconoclmiento del derecho a las intervenciones I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuftas
O Etserviclo de salud ests lefos del lugar de resldancia l (O No hay personal de salud en et centro de salud cercano

) Diflcultades con trdmites adminlstrativos | C “No hay agenda® para esta atenclén ] (O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos I Q Largos Hempos de espera | O No se siente cérmodo(a) con el pérsonal de salud

(O Persona enferma que no pueds acudir al serviclo | O Fatta de tlempo del cuidador

(O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio I QO Ninguna.




L )

90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
%Conoee los derechos y deberes en salud :
QO Tlene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cusles tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién),
ﬁ Conoce los lugares donda pueden prestar los servicios de szlud.
(O Conoce cédmo resolver tas dificultades que se le presentan para acceder @ la atencién en salud,

91. Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? I O si I QO No | 2 No aplica |
92, Peso (en Kilogramos): |4§ . 41 | 94, Solo parsonas mayores de 18 afios. Circunferencla de cintura (en centimetros): | ) —l
93, Talla (en centimetras): | {. 44| | 95, Resuttado del IMC en >5 affos: | 24. 4G ]

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segdn indicader Peso para la Talls (P/T) o IMC para la edad
(tener an cuenta el grupo de edad o si es gestante).

O Obesidad } O Sobrepesa l P Riesgo de Sobrepese | O Peso Adecuade para la Talla o IMC adecuado para s edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Rissgo de delgades (en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (an mayoras da 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Severa | O RiesgodeDelgadez | O Delgedez | () Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal
97. Seidentifican signos fisicos de desnutrlcién aguda en nifios y nifias de 3 meses » 5 afios: | 0 Cabeza l O Cara | O Plel
() Térax y abdomen l O Extremidades I O Comportamiento | C Edema l O Ninguna | & No aplica
98. Medicién de Tensitn arteriat para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterial diastdlica):
O Sistélica: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) | @ No aplica
99, .Clasiﬁcacién de la Tensién arterial {American Heart Associattion 2024):

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

G Alta - Hipertensién nivel 2. {sistélica 140 mm Hg 0 mds alta o diastdlica 90 o m4s atta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivet 1 {sistdlica de 130 a 139 mm Hg & diastSlica 80 a 89 mm Hg)

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

(O Normal ( sistlica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | & No apllea
[ 100. £Algtin profesional de salud le ha diagnosticado o Le ha dicho que tisne alguna enfermedad no transmisible?

h

O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)

(O Enfermedades cardlovasculares {Hipertensién, ernfermedad cardiaca) | O Diabetes | O Cancer l Q EPOC,

. Enfermedades raras y huérfanas I O Trastorno mental l O Epllepsia

C Secuelas de lesiones por tauss externa {secuelasg de accidentes, agresiones fisicas v intento de suicidio) | & Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situacionss o condiciones de salud transmisible?:

{ Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfarmedad Diatraica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O ‘Dengue J O Chlkungunya | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis visceral

0 Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis () Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

() 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 v sintomas?:

O Gechelmintiasis | Q Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | @) Escabiosis I O Plan l O Malaria ‘ O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se Identifica alguna situaclén de satud en el . .
momento Estd recibiendo atencién y tratamlento para la anfermedad actual? Osi O No  No aplica

104, Mativo (s) por el (tos) cual {es) no ha recibido la atencidén:

O Persona no afiliada | C Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencia l O Dificuttades con trémites administrativos

O "No hay agenda” para esta atencién | Q' No sabe cémo solicitar La cita \ {0 Na puede pagar ¢l copago

{0 Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera | QO No se siente cémodo(a) con el personal de salud

{C 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 ! (O Falta de tlempo del cuidador

O Falta de adecuacidn sociocultural det servido j } No aplica




105. ;ldentifica alguna de (as siguientes situaciones o condicionas familiares o personates que pueclen alterar o generar riesgo para
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 nueva integrante ! QO Ingreso a estudiar | QO Pérdida del aflo escolar

{O Embarazo temprano o adolescente ‘ O Independencia o salida del hogar paterno-materna | () Separacién de pareje |O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | () Pérdidas o crisis acondmicas | (O Conflictos familiares

(O Situacién de abandono l ) No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras l O Estigma v discriminacién

(O Conflictos relacionados con su orfentacién sexual | O Trastome de salud mental en alguin integrante de ta familia [ ® Ninguna

106. Durante mds de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios);

(O Se ha sentido triste todos (os dias durante la mayor parte del dia I () Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentide inquieto{a) o nervioso (a) todes los dias durante la mayor parte del dfa ‘ O Ningune ] @l No aplica

107, Durante los dltimos B dfas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | .© Ninguno | Q No aplica

108. £n los (ltimos tres mases len personas entre 14 v 17 pregunts si ha-consumido alguna vez en su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol v tabace? . .

O i (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ No aplica

102, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: ! O Puntaje riasgo ASSIST (No ebligatorio):

O Puntaje riesge AUDIT {No obligatorio: | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

110, :Ha presentade alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la (ltima semana? [ QO si | ¢ No |




:f@m olé

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| B8, Primer Nombre; lm-&ﬁ —l I 58, Segundo Nombre: | l
| 60. Primer Apettido: [NWoq; ] |61 Segundo Apellide: | 11, (C, I
62. Tipo de identificacién integrante de La familia: | (O AS. Adulto sin Identificacién | @ cC.Cédula Ciudadanta '

O CD. Carné Diplomético | O CE Cédula do Extranjeria | O Ms. Manor sin Identificadién | O NV. Centificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Parmanencia ] (O PT. Permisa por protaccién temporal | (O RE. Registro Civil
O T Tarjeta dé identidad

LEB. Nimero de identificacién: | {11 4 4-(, B A | | 84. Fecha de nacimiento: | 9 oL 1ot |
| 65, Naclonalidad: |(D[Dm . na | I 66. Sexo: | O Hoinbre | @ Mujer | O 3. Intersexual {Indeterminado}l
I §7. Género: { @ Femenino [ . © Masculino _! .
68. Usted se identifica como: | & Femenino I ) Masculino | O Tranzexual | O Transgenere | O No responde
QO oo | O iChal?
€9. Cudl &3 su orientacién sexual: | € Heterosexual I O Lasbisna ] O Gay | O Bisexuat | { No rasponde
Q owe | O Chsl? '
l 70, Teléfono1: | ' | L?L Teléfono 2; | —l
72. Rol dentro de la familia: | (O Responzable econdmico de Ls familia I K) Cényuge o compafiero(a) |
QO Hijo{a} | O Hermano(a) | O Padre o madrs | Q Otros

1T

[ 73. ocupacién: [Py Yeleyart -~ fma de cofa | _
74, Nivel Educative; | O Preescolar | O Biésica Primaria |  Bésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Medis Téenica (Bachilierato Téenico) | O Normalista | O Téenica Profesionsl | O Tecnolégica | O Profesional

O Especiatizacién | O Msestrfa | O Doctorado | (® Ninguno | O Técnica Laboral
| 75. Régimen de afitaciér; | ® Subsidiado | O Comributive | O Especial | O Excencion | O No afliado ]

L76. EaP8: | T ISCAKACO |
77. Sereconoce c;mo sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna dé las siguientes condidiones o situaciones:

O Niflas, nifios o adolescantes | O Gestante I (O Persona adulta mayor l ) Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesino ' O Migrantes '  Madre cabeza de familia ] O Personas que con enfermedades hudrfanas
O Vidima del conflicto armado { O Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de violenda interpersonal

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

O Otra | QO peudty : |  Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el fem 10 Victima da violencia de género e intratamiliar: I QO Fisica

(O Psicoldglea | O Negtigencia y abandono | O Negligenclay abandone | (O Sexual | O _Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia dtnica: | @ indigens | O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombienc |

O Raizet {San Andrés v Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

| 80. Pueble o comunidad étnica a la cual pertenece: W.{SCI.J A0 . 19¢Ls Kog malalo ﬂl,‘)ﬁw ]/
‘ T [B_‘ _ :?'EM ] T




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

{0 Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituates u otros)
Q Practicas que acompaiian en momentos de trangicién (arrullos o Cantos, rit-+lu.dc Paso u otros),

O Préicticas tradicionales para el cuidade de la salud (baite o danza, misica, uso de plantas, masejes u otros)
ﬂ Practicas de armonizacién o para favorecer el bienestar (tituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
& Acompaiiamiento ds partera, sabedor ¢ médico tradicionat en tos procesos de satud enfermedad

O Pricticas de cuidade con el entorno, con tos stimentos u otros. | O Ninguna

82, ;Se reconoce coro persona con discapacldad? I QO Flsica l O Auditiva [ O Visual I C Sordocegusra
O Intelectual [ O Psicosoclal {mental) ' O Miiltipte | @& Sin discapacidad

[ 83, Tiene certificaclén y registro de discapacidad (RLCPD} l Os [ QO Ne ‘ . No.aplica i
I B4, Intencién reproductiva s corte plazo: ] O si | O No ] L 86, Gestacién actual confirmada: I O si I O Neo |
B6. ¢Realiza rutinariamenta las sigulentes pricticas para el cuidado de la salud?

B Consume atimentos en cantidad y calidad suficiante todos los dias ] ) Realiza actividad fisica, e]ercudo o actividad deportiva
QO Higiene oral diaria {cepiltado minimo 2 veces al dia}

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desl:aués de entrar al baﬁo. cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar socreciones nasales, llegar de la calle, maniputar sustancias quimicas.

(O Duerme lo suficlente para estar con anergia durante todo el dfa {entre 6 a 8 horas dlarias)

QO Controla el tiempo de axposicion a televisidn, videojuegos y celutar {menos de 2 horas sl dfa)

(O Reallza actividades en el tiempo Uibre o de ocie

) Particlpa en actividades culturales, sociales, atternativas o complementarias que aportan al cuidado de ta salud _! Q Ninguna
87. Atenciones pendientes de promocldn y mantenimlento:

(O Valoracién Integral pera la PYMS* I (O Valoracién Integrel en satud bucal por profesional en odontologfa para la PYMS

O Promocldn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior ] QO Profilaxis y remocién de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitacidn Intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia ~ Hemoglobina y hematocrito (mujeres). [ ) Asesoria en antlconcepcidn {planificacién famitiar)

O Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades seguin Lo definido en lineamiento) ! O Tamizaje de riesgo cardiovascutar

O Prueba rédpida trepenémica I O Prueba rdplda y asesoria pre y postest VIH

() Prueba répida para Hepatitis B (16 a 28 aos) 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 céncer de cuallo uterino {mujeres de 20 a 28 afios) I ) Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeras)

(O Tamizaje para céncer de mama ] O Tamizaje para cdncer de préstata | O Tamizaje para céncer de colén v racto
(O Educacién para la salud | O Ninguna

88. Atencionas pendlentss de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para &l cuidado preconcepclonal O Interrupcién Voluntaria det Embarazo ~IVE-
O Atencién para ol cuidado pranatal - Controles prenatales O Preparacin para la maternidad y patarnidad

QO Atencidn del puerperio | Q Provisién del método anticonceptivo post parts inmediate
) Atencidn para el seguimiento del recién nacido l O Educacién para la salud | O Ninguna

89, Motive por el cual no ha recibido tas atenciones de promocidn y mantenimiento de L satud o materno perinata;
O No Afilado I {0 Desconocimiento del derecho a las intervanciones I (O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O Elserviclo da salud estd lefos del lugar de residencla | (O No hay personal de salud en el centro de salud carcano
O Dificultades con trdmites adminlstrativos | ) "Mo hay agenda” para esta atencién | (O No sabe cémo solicitar la cita

{0 Horarios de atencidn restringidos | Q) Largos tiempos de espera I O No se siente cémodola) con el personal de salud
QO Persona enfarma que no pueds acudir al servicio I O Falta de iempo del cuidador

QO Falta de adecuacién sociocultural del servicie | O Ninguna,




90, Pricticas para el ejercicio y exigibitidad del derecho a la salud:

O Conoce los derechos y deberes en satud

(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cyales tiene derecho {Promacién, prevencién, atencién, rehabilitacién),

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

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

| 91, Sies menor de § meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | QO si I O No I @ No aplica

* 92, Peso (en Kilogramos): |6 2.0 | | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {an cantimetros): ]?D

| 93. Talla (en centimetros): h.A _{—l | 95. Resultado del IMC en >5 afios: | 26-7)

l
|
|

96. Claslficacién antropométrica del estado nutricional segiin indicador Peso para ta Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener an cuenta el grupo de edad o si es gestente).

O Obesidad ] C Sobrepeso | & Riesgo de Sobrepeso | O Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo da delgadez (en > de 4 afios Dasnutricién Aguda Moderad
o Ba?o peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afos) ! o N Agu erace

(O Desnutricidén Aguda Severa | ) Riesgo de Delgadez i O Delgadex I O Bajo Paso pars la Edad Gaestacional | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifos y nifias de 3 mases a 5 afios: - | O cabeza [ O Cora I O piet

Q Téraxya_bdomenl O Exl:remidadesl Q Comportamientol O Edemal O Ninguna] ® Noaplica

98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn srterlat sistéiica / tensién arterial diastélica):

Q Sistélica: (Numéricol 4O~ | O Diastélica: (Numérico) > | O No aplica

99, Clasificacidn de la Tensidn ar;erial. {American Heart Associattion 2024):

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

O Alta - Hipertensién nivel 2. {sistélica 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)

O Elevada {sistélica de 120 3 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg}

@ MNormal { sistélica menos de 120 mm Hg v diastélica menos de 80 mm Mg} | C No aplica
e e ——

180, pAlgln profesional de salud le ha disgnosticado o e ha dicho que tiens alguna e_nferrnedad ne transmisibte?

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

{0 Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | QO Diabetes | O Cincer l O EPOC,

(. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental I O Epilepsia

{ Secuelas ds lesionas por causa axterna {secuelas de accidentes, agresionss fisicas y intento de suicidlo) l @ Ninguna

101, Presenta alguna de las siguientes situaciones o condidiones de satud transmisible?;

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) I O Tuberculosis

O Llepra | O Rabis | O ‘Dengue l O Chikungunya l O Zika | O Chagas [ O Laishmaniasis visceral

O {.eishmaniasis Cutinea | O Tunglasis | (O Enfermadades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

 Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | C Enfermadad diarreica aguda (EDA) | & Ninguna

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

O Geohelmintiasis i O Tentasis / cisticarcosls I O Tracoma | 4D Escabiosis | O Pian l O Malaria I O Ninguna

103. Si en las tres preguntas enteriores se identifica alguna sftuacidn de salud en el O si O No

momento ;Estd reciblendo atencién y tratamiente para la enfermedad actual? @ No aplica

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

O Persona no sfiiada | (O Elservicio de salud estd lejos dal lugar de residencia l O Dificultades con trémites administrativos

(O "Mo hay agenda” para esta atencién | ' No sabe céme solicitar la cita 1 O No puede pagar &l 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 Ne hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn | () Faltz de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacion seciccultural del servido | @ No aplica




105, ;1dentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden attarar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 eﬁos?

O Inicic de la convivencia en pareja | O Uegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudlar [ O Pérdida del afio escolar

QO Embarazo temprane o adolescents | O Indspendencia o satida del hogar paternc-maternc i (O Separacién de pareja. [O Dueto

O Dasempleo o pérdida abrupta del trabajo I (O Pérdidas o crisis econdmicas I (O Cenflictos familiares

O Sltuacién de abandono T Q No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | QO Estigma v discriminacisn

O Conflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastorno de salud mental en algin intagrante de la familia I @ Ninguna

106, Durante mds de dos semanas {solo personas mayores de 14 afos)h:

QO _Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia | (O Ha perdido al interés en actividadss que antes disfrutaba

(O Se ha sentide Inquista(a) 6 nerviose [a) todos los diss durante la mayor parte del dfa I @ Ninguno ] O No aplica

107, Durante los (ltimos 8 dfas {soto personas mayares de 14 afios):

(O Ha pensado en lastimarse o an no querer saguir viviende | P Ninguno I O Noaplica

108, En los dltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyends alcohol y tabaca? . .

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ O No | ® No aplica

108, Resultados de riesgos instrumentos da consumo: | Q Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):

 Puntaje desgo AUDIT {No obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {Ne obligatorio):

119, yHa presentado alguna otra situracién de salud que lmite sus actividades cotidianas en la Ultima semana? I O sl | ’¢~ No
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frzj_m 076

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR

. ica

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 Likerf, en las cuales el entrevistado coloca su opinién al respecto del
funicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalda un componente:

1. Adaptaci6n; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal: 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucion.

Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.

>

> Disfuncién famillar leve, con puntaje entre 14-17 puntos.

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

Disfunci6n familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

*  Puntuacién méxima: 20 puntos

N B R B

L T LR PR T A L BT @
{Me siento satisfecho con la ayuda que reclbo de mi
familia cuando tengo algiin problema y/o necesidad? /

L

¢Me siento satisfecho con la 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 deseos de emprender nuevas
actividades? /
cMe siento satisfecho con fa forma como mi familla

expresa afecto y responde 2 mis emocionss como s
rabia, tristeza, felicidad o amot?

iMe siento satisfecho con Ia manera como
compartimes en mi famiiia: zel tiempo para estar juntos, Y
los espacios en la casa y ¢l dinero o inversidn de los

recursos?

Puntos: | |7

: : .66 cula‘mao A‘wa\dbﬂ ﬁ)m;u&f [ﬂozkaoclw
Fecha de aplicacién: __ (-5 2024 Encuestado: _cp0eSte  Dathacalo /
Responsable de la aplicacién del tamizaje: :P““q 5 :Pn"i(’l% : /
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Ton O

SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
PLAN OPERATIVO DE EBS — AP§ Vigendia 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer el prasente formato, que tiene por objetivo garantizar ef respeto a sus derechos y
decisiones, durante la atencién que se realiza en las Familias a travds del Plan Operativo de Equipos Bésicos de
Salud para Ia Atencidn primaria en salud, en ef marco def Plan de Intervenciones Colectivas contratado con [a
(P ¥oun¥onma ¥ of Municipic de Vallsdupar Cesar.

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intarvenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos

_Basico de Salud - EBS para of despliegue operativo que garanticen las accionss de Atencién Primaria en salud,
dirigida a los hogares que se identifiquen en fos tersitorios priorizados, dichas intervendiones plantean su
participacién en;

1. Procesos de Caracterizacidn amblenta/ y familiar ¢! cual incluyen: recolsccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de ja
Vivienda, los cuales permitirin realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar «
individual y Jas necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y (a generacion de

- cenocimientos para ¢l cuidado de la szlud dentro del entorno. .

2. Fommuiacién de Flan integrel de Cuidado Primario: Conforme a los rissgos identificados a nivel familiar,
individual y del entomno, f cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a fas necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacién en salud, e intervencién individual
gue se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u otros sectores,

3. Participacidn de encuentros colectivos; desarrcllados a través de jomadas de salud integral en-articulacién
con los diferentes actores, ol cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencitn
. individual y colectiva segdn sus necesidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado en el presents documento ¥o,

Arden Talalo o Izdelo akny identificado con Cedulada de ciudadania

niimero MM44 662439 . el cual resido an la direccion
n del bario__ YAOMONG et

Manifiesto qué he leido y entendido ia informacién requeridai.‘"asi como la oportuna respuesta frente a jas
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacién suficiente sobrs el
desarrollo y miomentos de la estrategia a implementar.

Asl mismo manifiesto, haber comprendide que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado ¢l caso no me
sienta conforme y/o a gusto pode - solicitar la suspensién de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS
cuando asi lo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes. '

He sido también informado/a de que mis datos personales y da cada uno de los miembros de mi familia seran
pmtegidos ¢.incluidos en un fichero que deberd estar sometido a y con las garantias del “Reglamento Genaral da
Proteccidn de Datos (RGPD) que entrd en vigor o 25 de mayo de 2018 que supone /a derogacion de Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diclembra refaridos & I proteccion de las parsonas fisicas en lo que respects al
tratamiento de datos personales” '

Tomando ello,en. consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipe bésico de salud de la

DS ¥ A 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, Cesara los _2_%_ dias del mes X/ld q ()
de 2028.

aua D za P

. Firma dei Profesional del EBS




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

Con el dillgenciamiento del presenta formulario auterizo al Ministerio de
Salud y Proteccitn Social, para dar tratamiento a mis datos personales aqui
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario -
1377 de 2013 y 1a Politica de Privacidad y Confidendiatidad del Ministeric
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad,

Puede conzultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando ef siguiente ¢ddigo QR.

O No

O Fisica (urgencia vital)

2. Antes de iniclar, verifique si hay alguna situacidn que ponga - O Psicoldgica (urgencia vital en salud mental

en peligro la vida de {a persona con quien va a interactuar o la
de alguien mds en el lugan: :

O Situacidn de emergencia o desastre

& Noaplica

l 3. Departamento: LC&QDI’ | | 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién {UZPE): | -Eﬁm f

I 5. Municipio / Area no municipalizada: | Wleﬁi@ Pav

| 8. Area de ubicacién de La vivienda: | QO AreaUrbana | @ Area rural

' (O Centro poblado

| 7. Territorio: | Mowpandoek a , | [ 8Microterritorio: [ My mang o ekten

I 9. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resgiiardo lndfgqnaﬂ[\qﬂmﬂaq da

| 10.Ntmero de identificacién del Equipo de Salut: | 1= ¥ S & — 0 ( ¢

[ 11, Prestador primario / Qrganismo de adseripcidn del Equipo de Salud:’ | P Zq_n-\l(nma



12, Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de identificacion de procesos cuidadores, deteriorantas v condicionss de salud:
§) CC. Cédula Ciudadania | O CD, Carné Diplomitico | O CE. Cédula de Extranjerla [ (O PT. Permiso por proteccidn temporal

13, Ndmero de identificacién del responsable proceso inicial de identificacién

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: | \obs 4&)3 oY}YS
| 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de [dantificacién de capacidédes. riesgos y condiciones de salud: |4‘st & 'Wefm a
1 15, Cédigo de la ficha: | Fori Oz 33 | l 16. Fecha diligenciamiento de la ficha: | 1 - 65’2,0?6
2,41 Datosdi absraigfe 4TI ETUETE GBS v

17'523::?33%22?;:3;?5?” \a Identificacidn de @ Hogar [ O _Comunitarloh O Institudional | O Educativo | O Laboral

‘ 18.Nombra de la institucién, antidad, organizacién, ete. I VP Koqm;q_q |
| 19,Cabeza de familia/Lider/ Representante legal... (depende del entorrio): - l .P\hdf\c’a Z2mla b a‘i’b’ ?/ala‘o Cr‘ﬂ:\ |

| 20.Alguno de los habitantes de la vivienda partenece al Programa Jévenes an PazT; l Q si ] £) Ne l

| Z1.Dlreccién: lmDm_anOgyﬂ

|
[ 22.Coordenada geogrdfica de latitud: | I l 23, Coordenada gaografica de longltud: I_ |
[24.Ubicaci6n del hogar (punto de referencia) | E5te SR O W@ I AN, |
{_2B.N.* de Identificacidn delhogar: | (1Y _ | | 26 N deidentificacién de la familla: | (02} |
|_27.Estrato socioecondmico detavivienda: | @ Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bsjo | O Medic 1O Medio- Alto | O Alto |
| 28.0.° de hogares familiares en la vivienda: l 3 J I 29, N.° de personas entavnv!enda:—[ A |

| 20.N.° de habitaciones por vivienda; I 1 l

31, ;Cudntos elementos para dormir (camas,
I colchones, ¢olchonetas, hamacas, camarotes
o sofacamas) hay actualmente an su hogar?

homecos

| 32.M.° personas por habitacién: | A

|33.Hadnamiento I D si | Q No I

*:3, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34. Tipo de vivienda: | O Casa | QO Apartamento | @) ﬂpo'Cuarto“'_I ¥} Vivienda tradicional Indfgena _l O Carpa
O Vivienda tradicional étnica |O Contenedor I ) Embarcacidn rO Vagén | O Refuglo Natural ‘ O Cueva | O Puente

38, ;Cudles el material () Concreto | O Tejas de barre | O Fibrocemento sin asbasto l O Zinc | O Pldstico
predominante de la cublerta -
o techo de ta vivienda? QO Tepe ldmina de fibrocemento con ashesto I @ Palma opaja I O Desechos (cartdn, lata, etc.)

36, ;Se identifica algunos de los siguientes escenarios de rlesgo de accidente en la vivienda?
) Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios _
O Sustancias quimicas sl alcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

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

(O Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que pusdan desmontarse, at alcance de los nifios
@ Pasitlos obstruidos con juguetes, slilas u otros ohjetos I @ Superﬁcies resbaladizas, suelos con agus, grasas, aceltes, entre otros
¢ Tanques o recipientes de atmacenamiento de agua sin tapa | (O Escaleras sin proteccién \ O Ninguno

®




..

[

3. 58 ghamr cora e e detro de sl ciadorcs o resavrios aue @s [ O | O Nowia
38. Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: [ O Cultivos | O Apriscos l O Porquerizas
O Galpones | QO Terrenos baldios ] € Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | @ Malos olores
@ Ruido o sonidos desagradables | Q sitios satélites de disposicién de excretas ‘ O Rellenos sanitarios/botaderos
@ 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 luvia J O Vfas de alto trafico vehicular | O Quemas a cielo abierto
O Fuentes de energfa eléctrica de alta tensién | O Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
O Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros gue usen o dispengan de material de asbesto i O Ninguno

i G T
[ 39. ;Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica?: I @ si
40. Sefiale los animales que conviven con la familia dentro de la vivienda o en su entorno inmediato: ‘ O Perros I O Gatos

O Porcinos | (O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros ‘ O Ovinos / caprino

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

O Animales silvestres | O otro: ' | O Ninguno
[ 41, N.° de perros en la vivienda: | ] | 42. Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: | |
[ 43. N.° de gatos en la vivienda: | I | 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrbica en la vivienda: | I
[ 45, ;Los perrosy gatos cuentan con carnet de vacuna antirrabica inferior a 3 afios? ‘ QO si [ O No i @ No aplica —[

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

O Laguna o jagiiey l @ Rio, quebrada [ O Manantial o nacimiento [ O Aguas lluvias | QO Aguatero

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

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

48. (Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? | QO Alcantarillado ] QO Pozo séptico
(O Campo de oxidacidn | O Biofiltro | O Fuente hidrica | €D 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 I (O Enterramiento ’ O Quema a campo abierto

QO Disposicién en fuentes de agua cercana | © Disposicién a campo abierto

4 IDENTIFICAGION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
% Y.CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: | ﬁ Nuclear biparental | O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
QO Extenso monoparental | O Compuesto biparental | O Extenso monoparental l O Unipersonal
A

| B1. 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 | (18] Nc—‘

53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultade - puntaje.

O Ausencia de sobrecarga (< 46) l O Sobrecarga ligera (47-55) | O Sobrecarga intensa (= 56) |



B4, Familia en la que ge identifics alguna de las siguientes situaclones ¢ condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{flsica 0 mental):

O Inicio de la convivencia en pareja 1 O Ulegada de un nueve integrante | QO Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente l O Independencia de los hijos-hijas | O Separacién | QO Jubltacién l O Duela

(O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo | QO Pérdidas o crisls econémicas | O Muerte inesperada | O Migracién

QO Enfermedad terminat o huérfanafrara en alguno de sus integrah‘es O Acddente o situacién que genera discapacidad

(O Antecedentes de intento 0 muerte por suicldic en alguno de sus integrantes | C Vivencla de alguna forma de violencia

O Persona en situacién de abandono l Q) Consume problemético de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol

O Trastorno de satud mentat | & Ninguna,

55, Précticas que favorecen los vinculos familiares:

@ Cuando hay tensién o estrés en la familla Lo reconoce y encuentran La forma de manejarles de manera pacifica

O Las declsiones familiares son concertadas teniendo en cuenta a todos-sus Integrantes

O La familia resuelve los conflictos buscando el blenestar de todos sus.integrantes

) La comunicacién en la familia estd basada en (a escucha activa, el respeto y 1a nagociacién

@ Si en la familia hay niflas, nifias y adolescentes los padres y cuidadores comparten,
apoyan y suparvisan sus actlvidades con respeto y limites

O Enfamilias con personas adultas mayores los demds integrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opiniones vy preferencias

56, Redes de apoyo sociak

£ Cuenta con redes de apoyo soclales protectoras para el culdade de su salud

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

O Noidentifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57. Pricticas para ¢l cuidado de su salud y protaccidn en al entorno hogar:

O Tratamiento casero al agua antes del consume humano y atmacenaimlento adecuado

(O Facitita |2 circulacién del aire en La vivienda a través de la ventitacién natural o artificial

O Evita el consumo de tabaco, el encendldo de carros al interior de 1a vivienda v ef uso de lefia para cocinar,

O Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en ia fuente, no se queman,
no se tiran @ campo abierto o en fuentes de agua

O Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios

O Usa tolditlos, angeos y trampas casetas para la proteccidn contras vectores v roedores

O Alinterior de la vivienda o el peri-domicilio, Jardin o espacios de la vivienda come patio o azotea estén limpios

O Ellwgar donde se almacenan los rroductos quimicos para el uso en-el hogar se encusntra ventilado,
cerrade y saparade de comida, allmentos-para animales o medicamentos v fuara del alcance de los nifios, nifias y mascotas,

W




|5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUNDADORES, DETERIORANTES Y
- CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILEA

| R i
‘ 58. Primer Nombre: | -ﬂnd( o__,Q : 1 [ 59. Segundo Nombra: | —l
| 60, Primer Apellido: PD\Q\DOJ('Q _I l_ 61. Segundo Apélﬂdo:%[aba -h] T j

62, Tipo de identificacién integrante de la familia: l O AS. Adutto sin identificacidn | ® CC. Cédula Ciudadania o

O CD. Carné Diplomatics | O CE. Cédula de Extranjerla | O MS. Menor sin Identificacisn | () NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permisc Espacial del Permanancia l O PT. Permiso por prateccién temporal | O RC. Registro Civil
O TN Tarjeta de identidad ’

{ 63, Nimero de identificacién: | 214 446 1073 [ | 4 Fecha de nacimiento: | talp4 11493 |
| 66, Nacionalided: |plombsi gnea | [ 66 Sexo: | O Hombre | ® Mujer | O 3.intersexual (Indeterminado) |
| 67, Género: | & Femenino I O Masculino |

68. Usted se identifica como: ] ® Femenino | Q) Masculino I QO Transexual | O Transgenero | O Noresponde
Qotro | O iCual?

§9. Cusl es su orientacidn sexyal: l @ Heterosexual | { Lesbisns [ O Gay | O Bisexual l O No responds
Ootra | O sCual?

I 70, Teléfono 1: | ' I I 78 Tel‘fonoi: | ' —l

72, Rol dentro de la familia: | % Responsable econdmico de La familia | (O Cényuge o compaierofs) |
O Hijo(a) | O Hermanola} | ) Padre o madre I O Otros

| 73, Ocupacidn: |.P\1\- Soany |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | (O BisicaPrimaria | (O Bésica Secundaria | (O Media Académica o Clasica
O Media Téenica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | (O Técnica Profesional | (O Tecnolégice i O Profesional
O Especializacién l O Maestria I O Doctorado I & Ninguno l (O Téenica Laborst

75. Régimen de afitiacién: | &) Subsidiade | O Contributive | O Especdal | O Excepcién | O No afiliado |

76. EAFB. | DO S RCALIL . ]

77. Sereconoce como sujets de especial proteccién constitucional o thene alguna dé las siguientes condiciones o shuaciones:

O Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | -O Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino l O Migrantes l (O Madre cabeza de famitia | O Personas que con enfermeadades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e irtrafamiliar ] O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la libertad [medida domlcitiaria) | O Parsonas en el sistema de responsabitidad penal adolescente

O Otro ! O zoudl? : | @ Ninguna
78, Modalidad de la viotencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Fisica

O Psicoldgica | (O Negligencia y abandono | Q) Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimonial o econdmica
79, Pertenaencia dtnica: | & Indigena | O Rrom {Gitanos} | QO WNegro | Q) Afrocolombianc I

) Raizal (San Andrés y Providencia} | {0 Palenguero de San Basilio de Palenque l O Ninguna

80, Pueblo o comunided étnica a la cuat pertenece: | 0 ¢S qund0  inddigenc. ¥ 9o mclite Ofhomce | /
e qend, EZ oy

[~




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

&) Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, ritualas u otros)
C Practicas que acompaiian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rm+l.es de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de la salud (balte o danza, musica, use de plantas, masajes u otros)

@ Précticas de armonizacidn o para favorecer el blenestar (rituates, consejar(a del sabedorfa, pagamentos)
@ Acompaiiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad
(O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. I O Ninguna

82, ;Se raconoce come persona con discapacidad? ] O Flslca I O Auditiva | O Visual | O Sordoceguera

O Intetectual I O Psicosocial {mental) I O Muittiple ] @& Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O Ne | #@ Woaplica |
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si [ ® No —I [ 85, Gestacién actual confirmada: ] O si 1 € No —l

86, [Realiza yutinariamente las sigulentas précticas pars el culdado de la salud?

Consume alimentos en cantidad y calidad suficients todos los diss I 50 Realiza actividad flsica, ejercicio o actividad deportiva
Higiene oral diaria (ceplllade minime 2 vaces al dia)

Lavado de manos antes de consumir atimentos o des de entrar al bafio, cambiar paiiales, tener contacto con anlmates,
retirar secrecionas nasales, llegar de la celle, manipular sustancias quimicas,

Buerme lo suficlenta para estar con energia durante tode el dia {entre 6 a 8 horas diarias)

Contrela el tiempo de exposicién a television, videojuegos v celutar {menos de 2 horas 2l dia)
Realiza actividades en et tiempo libre o de oclo

B O[O0 Oj0R

Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud l Q) Ninguna

87. Atenciones pendientss de promodién y mantenimiento: )
TF Valoracién Integral para la PYMS** | (O Valoracién integral an salud bucal por profesional en odontotogfa pars la PYMS
O Premoclén y apoye a lactancia materna Q Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana
O Vacunacién de acuerdo con el esquerna () Fortificacién cagera con micronutrientes en polvo
O Supltementacidn con micronuttiertes I () Desparasitacdién intestinal artihelimintica
) Tamizaje para anemia - Hemoglobina v hematocrito (mujeres), | () Asasoria en antlconcepcidn (planificacién familiar)
O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segtin lo definida en lineamiento) | (O TamizaJe de riesgo cardiovascular
O Prueba répida traponémica | O Pruaba répida y asesoria pre y postest VIH
O Prusba répida para Hepatitis B {18 5 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 céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) [ (O Colposcopia y Biopsia ¢érvice uterina [mueres)

O Tamizaje para cdncer de marma | O Tamizaje para cdncer de préstata I O Tamizaje para cdncer de coldn y recto
@ Educactén para la salud I O Ninguna

88. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

C Atencidn para el cuidado preconcepcional ' Q) Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para et culdade prenstal - Controlas prenatales O Preparacidn para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio I O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato
O Atencién para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la satud | @, Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promacidn y mantenimiento de ta salud o materno perinata:
O No Afiiado ] O Desconocimiento del derecho a las intervenciones I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
Q) El serviclo de salud estd lefos del lugar de residencia | (O No hay personal de salud en et centro de salud cercano
O Dificultades con trémites agminlstrativos I O "No hay agenda™ para esta atenclén ] (O No sabe cémo solicitar 1a cita

O Horarios de atencién restringidos | ) Lergos tiempos de espera | O No se siente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona anferma gue no puede acudir al servicio | O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién soclocultural del serviclo ' &L Ninguna,




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud: _
{) Conoce los derechos v deberes en salud :
Q) Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho [Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién),
@ Conoce los lugares donde puedan prestar los servicios de salud, '
C Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para accader a la atencién en salud.

| 91, Sies menor de 6 meses, Jrecibe lactancia matemna exclusiva? ) L O sl | O No | & No aplica j
LBZ. Peso {en Kitogramos}; |61 3 | L 94, Solo personas mayores de 18 afos. Circunferencia de cintura {en centimetros): [:}q —I / |

| 93. Talla {en centimetros): |§_65 | { 95, Resultado del IMC en >5 afios: I 24 4

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segin indicador Peso para ta Talla (P & IMC para a edad
(tener en cuenta &l grupo de edad o si es gestante).

(O Cbasidad | O Sobrepeso I { Riesgo de Sobrepeso | @ Paso Adecuado para La Talla o IMC adecuado para la edad

0 Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afles), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricidn Aguda Maderada
o Bajo peso para la adad gestacional ¢ Dalyadez {en mayores de 17 afios) :

O Desnutricién Aguda Severa I ) Riesgo de Delgadez | O Delgadez I {O Bajo Peso para la Edad Gestacionat | O Normal

97. Seidentifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifics y nifias de 3 meses a 5 afios: ] O Cabaza | O Cara I O Pial
O Téraxya_bdomenl O Extromidadesl O Compdrtamlento! O Edemal O Ningunal &£ No aplica

98, Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tansién arterial diastética):
O _sistdlica: (Numériea)  Ip6 | O Diastélica: (Numérico) (0> | O No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arterlal {American Heart Agsociattion 2024):

O Crisis hipertensiva {sistblica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica més atta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o mds alta 90 mm Hg}

O Alta - Hipartensidn nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 8% mm Hyg)
QO Etevada (sistética de 120 8 129 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg}
@ Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos da 80 mm Hg) | O Noaplica

100, ;Atgin profesional de salud la ha diagnosticado o Le ha dicho que tiene atguna anfermadad no transmlsil:ie?
{0 Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, dlabetss gestacional, otra}
Q _Enfermedades cardlovasculares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Disbstes | (O Céncer | O epoc.
O Enfermedades raras y hudrfanas | O Trastorno mental | ) Epilepsia
O Secuelas de leslonas por causa externa (secuelas de accidentss, agresiones fisicas y intento de sulcidio) | & Ninguna

1

B 101, (Presanta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?
(O Enfermedades prevalentes de la Infancia {(Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
QO Lepra | C Rabia [ O ‘Dangue I O Chikungunya ! QO Zika | O Chagas I O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad raspiratoria aguda {E_F_!A) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | ﬁ Ninguna

102, sVive en zona endémica para algu:o de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .

QO Geoheimintiasis i O Teniasis / cisticercosis I  Tracoma l &} Escabiosis ! O Pian | O Malaria | O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifice alguna situacién de salud en al O si O No
- momento JEstd recibiendo atenddn y tretamiente para la enfermedad actual?

@ Naaplica

104, Motivo (s) por el {los) cual {es} no ha recibido la atencidn:
QO Parsona no afiliada ! O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | QO Dificuttades con trémites administiativos
O *No hay agenda® para esta atencién ‘ O No sabe cdmo solicitar la cita | O No puede pagar &l copago '
O Horarios de atencién restringidos l QO Largos tiempos de espera l (O No sa siente cémodo(a) con ¢t personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento |
O No hay disponibitidad de medicamentos en el cantro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador
() Falta de sdecuacidn sociocultural del servicio | Q No aplica ' '




105. jidentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo pars
su salud fisica o mentai? {indagar sdlo en personas entre los 14 y 28 aflos)

Q Inicio de la convivencia en pareja | O Llegaa”y de un nuevo integrante l O Ingreso a estudiar I O Pérdida del afic escolar

{) Embarazo tempranc o adolescernte ] O Independencia o salitia del hogaer paterno-tmaterno I (O Separacién da pareja IO Duelo,

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo ] (O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflictos familiares

O Situacién de abandono | (O Mo identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | { Estigma y discriminacidn

(O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | O Trastorno de salud mental en algun integrante de 12 familia | (¥ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (solo parsonas mayores de 14 afios}:

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante 1a mayor parte det dfa l (O Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

() Se ha sentido Inquietofa} o nervioso {a) todos los dfas durante La mayor parte del dia | Q Ninguno | O No aplica

107. Durante los Gitimos B dias {solo personas mayores de 14 afios);

{2 Ha pensado en lastimarse ¢ en no guerer saguir viviendo ) | 4 Ninguno | { No aplica

108. En los diltimos tres meses {en personas entre 14y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en sy vida}, ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo atcohol v tabaco? . .

O Si (Aptique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No I £ Noaplica
109, Rasultados de riesgos instrumentos de consumo; | O Puntaja riesgo ASSIST [No obligatorio):
Q Puntaje riesgo AUDIT {No ohligatorio): | O Puntae riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):
119. ;Ha presentado alguns otra sttuacidn de salud gue Umite sus actividadas cotldianas en la dltima semana? ’ O si | £ No |




Fom 0Oty

5. IDENTIFICACION DF PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

k3
_ o n : iz
I 58. Primer Nombre: f’—TomandD I | 59. Ssgundo Nombre; | j
| 60. Primer Apellido: |l.0 Cas a0 I I_ 61, Segundo Apellido: I%OLQbCL‘\’Q —l
62, Tipo de identificacién integrante do la famitla: | O AS. Adulto sin Identificacién | () CC. Cédula Cludadana

O CD. Carné Diplomdtico [ () CE Cddula de Extranjerfa [ (O MS. Menor sin Identificacidn ] O NV, Certificada de Nacido Vive

(O PE. Permiso Especial del Parmangncia | O PT. Permiso por proteccién temparat l C RC. Reglstro Civil

® TI. Tarjeta de identidad -
LGB. Niwmero de identificacién; | 1114 4 LL 2 99 _| I €4, Fecha de nacimiento: |jo qu- 1010 —'

| §5. Nacionalidad: |C_0l0mh;0r\a —l | 66. Sexo: | & Hombre | O Mujer | O 3. iIntersexual {indeterminadT}l
|_67. Género: | _OFemenino | @ Masculino | :

68. Usted se identifica como: | { Femenine I ¢ Mascutino | O Transexual I ) Transgenerc I O Noresponde
Qoo | O scuar

69. Cuél es su orientacidn sexual: | & Heterosexual l O Lasbiana I O Gay | (O Bisexuat l O No responde
O Otro I O (Chal?
| 7C. Teléfono 1: | _ ’ ’ l 71, Teléfono 2: I ' —|
72. Rol dentro de la familia; |_© Responsable econémico de la familia | (O Cnyuge o comparierofa) |

& Hijola} l O Hermanofa) | O Padre 0 madre | O Otros

| 73, Ocupacién: | ﬁqhwl*ﬂ( I o
74 Nivel Educativo: | O Presscolar | (O Bésiea Primaria | () Bésica Secundaria | O Media Académica o Clasica
Q Media Técnica (Bachillerato Técnico) | (O Normatista | O Téenica Profesionat | O Tecnolggica | O Profesionat
(O Especlalizacién | O Maestria | Q Doctorado r @ Ninguno I (O Técnica Laboral
{ls. Régimen de afillacidn: I )_Subsidiado | QO Contributive | O Especial | O Excepcién [ ¥ No afiliade |
| 76, £aPB: | J

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

% Niias, nifios o adolescentes | O Gestante | O Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexuat diversa

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

Q Victima del conflicto armade | O Victima de violencia de género e intrafamiliar ! O Victima de violencla intarpersonal

(O Persona privada de la libertad (medida domiciljaris) | O Parsonas an el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro | O reull? : | QO Ninguna

78. Modalidad de L= violencia (aplica solo s se eliga el ftem 10 Victima de violenda de género e intrafamitlar; | O Fisica

O Psicolégica | Q Negligencla y abandono | Q Nagligerkia y abandono | Q Sexwal | O Patrimonial o econdmica

78. Pertenencia étnica: | & indigena | QO Rrom (Gitancs) I O Negro | O Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | O Palenquers de San Basilic de Patenque I '®) Ninguna /
l

| 80, Pueblo o comunidad &tnica a la cual pertenace: I-Qtﬁﬂu cdo. Genol  Xoau mealalfo OLA&W-@
fucedo o0 gores Fog 7




B3, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

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

(O Practicas que acompafian an momentos de transicién {arrullos o cantos, rltl+l.es de paso u otros),

O Précticas tradicionales para el cuidado de la satud (baile o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (vituates, consejerfa del sabedorfa, 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 discapacldad? I O Fisica l O Auditiva I O Visual ] O Sordoeteguera
O Intelectual | O Psicosocial (mental) | O Mattipte .| £ Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad {(RLCPD) l O si | O No [ @ No aplica
l 84. Intencién reproducﬁva a‘oortoplazo: ‘ QO si | QO No | I 86, Gestacién actual confirmada; | O si | O No

86. sRealiza rutinarfamente las siguiantes précticas para el cuidado de (a salud?

) Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos los dias | (0 Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene orat diariz {ceplllado minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animatss,
retirar secreciones nasales, liegar de la calle, manipular sustanclas quimicas,

(O Duerme lo suficiente para sstar con energia durante todo el dia {entre € a 8 horas diarlas)

QO Controla et tiempo de expaosicién a televisidn, vidaojuegos v cetular (menos de 2 horas al dla)

O Reallza actividades en el tiempo libre o de oclo

i Particlpa en actividades culturales, soclates, atternativas o complamentarias qﬁe aportan al cuidado de la salud [ O Ninguna

87. Atenclones pendientes de promocidn y mantenimlento:

O Valoracién integral para la PYMS** l O Valoracién integral en salud bucal por profesionsl en odontologia para la PYMS

O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior | Q Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con &l esquema QO Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

) Suplementacién con micronutrigntes I O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujsres), | ) Asesorfa an anticoncepcldn {planificadén familiar)

O Suministro de anticonceptives (ndmero de unidades segtin 1o definido en lneamiento) I (O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba réplda trepenémics | O Prueba répida y asesorfa pre y postest VIH

) Prueba répida para Hepatitis B {18 2 28 afios} y C (22 3 28 afios)

(O Prueha 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 afios} | O Colposcopia y Blopsia cérvico utarina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de prostata | O Tamizaje para cdncer de colén y racto

O Educaclén para la salud | O Ninguna

B8. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

O Atencién para el cuidado preconcepcional O Interrupdén Voluntaria del Embaraze -IVE-

QO Atencidn para el culdade prenatal - Controles prenstales ) Praparactén para la maternidad y paternidad

O Atencldn del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencidn para el seguimisnto del reclén nacido l O Educacién para la salud | ) Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promacidn y mantenimiento de la salud o matemo perinata:

O No Afiiado l O Desconocimienta del dereche a las intervenciones I O Dasconocimlento que las intervenciones son gratuitas

O Elservicio da satud estd leJos del lugar de resldencia I {O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trdmites adminlstrativos | O ™No hay agenda" para esta atendlén i O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringides I O Largos tlempos de aspera | O No se slente témodo(a) con el personal de salud

) Persona enfarma que no pueds acudir al servicio | QO Falta de tlempo del culdador

O Falta de adecuacién sociocultural del serviclo | O Ninguna.




90, Précticas para el ejercicio y exiglbilidad del derecho a la salud:
() Conoce los derechos y debares en salud
O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencidn, rehabilitacion),
W ‘Conoce 10s lugares donde pueden prastar los servicios de salud.
O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

| 91, Siesmenor de 6 meses, jrecibe lactancia matema exclusiva? I QO si I O No ! & No aplica |
| 92, Peso (en Kilogramos); Bo Y I | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circurferencia de cintura (en centimetros): f ‘I
{93, Talla fen centimetros): |1 &0, [ 95. Resuitado del MC en 5 afios: { 20 1 I /

96. Clasificacion antropométrica del estado nutricional segin indicador Pasc para la Talle {P/T} o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de adad ¢ si es gestanta).

) Obesidad | () Sobrepeso [ O Riesgo de Sobrepeso l & Peso Adecuads para ia Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > ds 4 afios! Desnutricién Aguda Mode
o Bajo peso para La edad gestacional o Delpacez {sn mayores de 17‘ afios) ) O Deen °n Aguda Maderada

O Desnutricién Aguds Severa | (O Riesgo de Delgadaez | O Delgadez I (O Bajo Peso para |a Eded Gestacional | O Normai
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en niffios ¥ niflas de 3 meses a 5 aftos; - | ) Cabeza | ) Cama | O Piel
() Térax y abdamen | QO Extremidades | O Comportamiento I O Edema l O Ninguna I 0 No aplica
98. Madicién de Tensién arterial para persenas mayores de 18 afios {Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn arterial dlastélica):
O Sistdlica: (Numérico) | O Diastélica: {Numdrico) | ® No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arterial [American Heart Associattion 2024):

O Crisls hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Aita - Hipertension nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o m#s alta o diastélice 90 o mds alta 90 mm Mg}

O Alta- H'ipertensién nivel 1 {sistélica de 130 s 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Ha)
Q 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

'-_1.6-0. LAlgun profesional de salud Le ha diagnosticado o Le ha dicho qua tiene alguna enfermedad no transmisible?
Q_Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensidn, enfarmedad cardlaca) | ) Diabetes | QO Cancer [ O EPOL.
. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuslas de accidentes, agresiones fisicas y intento de su_lcidio} L@ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiciones de salud transmisibte®
{0 Enfermedades prevatentes ds La infancia (Enfermedad Dlarraica Aguda, Infaccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia | (O Dengue | O Chikungunya | QO Zika | O Chagas | QO Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal}
O Enfermedad respiratoria aguda {ERA) LQ Enfermedﬂarreici aguda (EDA) I ) Ninguna
102, :Vive en zona endémica-;aara alguno de l;; siguientes m_;;; 0 presenta signos y sintomas?: .
O Geochelmintiasis | O Tenfasis / cisticercosis I > Tracoma | @ Escabiosis | O Pian | O Malaria | O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifice alguna sityacién de salud en el .
momento ;_Esgé reciblando atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? O si O No

104. Motivo (s) por el {los} cual (@s) no ha redibido la atencién:
O Persona no afiliada | O Elservicio de salud estf lejos del lugar de residencia | O Dificuttades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago
QO Horarios de atencién restringidos I  Largos tempos de espera | (O No se siente cémodola} con el personal de satud
O Persona enferma que no puede acudir 2| servicio | (O No tiene adherencia al tratamlento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | (O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de adecuacién sociocuttural delsarvicia | G No splica

{0 No aplica




105, ;ldentifica alguna de las sigulentes situaciones o condiciones familiares o personales que pusden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? (Indagar sdlo en personas entre los 14 v-28 afios)

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

(O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salids del hogar paterno-matermo | O Separacién de pareja. [O Duslo
O Desempleo o pérdids abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas. l O Conflictos famillares

O Sltuacidén de abandono [ (O Mo identifica / No cuanta con redes de apoyo sociates protectoras | O Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orlentacién saxual | O Trastomo de salud mental en algdn intagrante de la familia | W Ninguna

106, Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 affos):
(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte det dfa l O Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba
(O Se ha sentido inquieto(a) o nerviose (a) todos Los dias durante la mayor parte del dfa [ & Ninguno l O No aplica

107, Durante los dttimos 8 dias (solo personas mayeres des 14 aﬁos}r

(O Ha pensado en tastimarse o en no querer sagulr viviando i @ Ninguno ] O No aplica

108, En los lltimos tres meses (en personas entre 14 y 17 pragunte s| ha-consumido alguna vez en su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, Incluyendo alcohol y tabaco? o,

O Si {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . 0 No l O No aplica
109, Resuttados d# rlesgos instrumentos de consumao: I O Puntae riasgo ASSIST {No obligatorio):
O Puntaje rlasgo AUDIT {No obligatorio): | O Puntaje riesge Cartos CRAFFT {No abligatorio):

| 110, {Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la Giima semana? | O sl I Q. No
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

I B8, Primer Nombre: |1T\JQ"\ l | 89, Segundo Nombre: I—RC&!’\CJ: =) _!

| 80. Primer Apellide: 100 0ren gy J 8L Segundo Apellido: | 3 ~1 5 [ v 1oy

62, Tipo de identificacién integrante de {2 famitla: | O AS, Adulto sin Identificacién | O CC. Cédula Ciudadania

QO CD. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjerla | O Ms. Menor sin Identificacion l (O NV. Certificado de Nacido Vive

(O PE. Permiso Especial del Permanencia I (O PT. Permiso por proteccitn tampaoral | O RC, Registro Civil

W Ti. Tarjeta de identidad

LGS. Nidmero de identificacién; l 144664 Q¥ l I_ 64, Fecha de nacimiento: |-‘8qu ( 20 12

!

| 65. Nacionalidad: |CQ[ONL‘-KOILQ —I | 66. Sexo: ] & Hombre | O Mujer I O 3. intersoxual (Indeteminado}l

L 67, Género: | C} Femenino | & Mascuiino _|

68, Usted se identifica como: | ) Femenine | @ Masculine | O Transexual [ O Transgenerc [ { No responde

O oo | O scual?

69. Cudl es su orientacidn sexual: | ) Heterosaxual I O Lesbiana I O Gay | O Bisexual | O No responde
O ow [ O ol -
I 70, Teldfono I - I ’ | L 71, Teléfono 2: | ' ]
72, Rol dentro de la familia; | {0 Responsable econdmico de La familia | O Cényuge o compafero(a) |

& Hijo(a) I O Hermanoi{a) | O Padre o madre | QO Otros

| 73. Ocupacién: | |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | ) Bisica Primaria |  Bésica Secundaria | Q Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Técnica Profesionsl | () Tecnolégica t O Profesional

O Especializacién | O Maestis | O Doctorado | (% Ninguno | O Tecnica Laboral

| 75. Régimen de afiiactén: | & Subsidiado | O Contrlbutive | O Especial [ O Excepcién | O Noafliado

76 eape: | TS O |

77, Sereconoce como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tene alguria de las siguientes condlciones o siuaciones:

R Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | O Persona adulta mayor |_ O Personas con orientacién sexuat diversa

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

QO Victima del conflicto armado | O Victima de viclencia da género e intrafamilar ‘ (O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de La libertad {madida domiciliatia) I (O Parsonas an el sistema de responsabitidad penal adolescente

O Giro | O jeudl? : - | O Ninguna

78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige ol fem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar; | QO Fisica

() Psicoldgica | { Negligencia y abandono | (O Negligencia y abandono | O Sexual | { Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: | ® Indigena | O Rrom (Gitanos) I O Negro | Q Afrocolombiano |

C Raizal {San Andrés y Providencia) | O Patenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

| 80. Pusblo o comunidad étnica a ta cual pertenece: |2{5{j Oﬁdo i fﬂ !J\Ot \ZIJE[J. Nala\{o {x "U-’QLQ



81, Pricticas de cuidado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

€ Practicas pera proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituates u otros)

O Practicas qua acompafion en moementos da transicién {arrullos ¢ cantos, ﬂ‘t|+les de paso u otros).

(O Priécticas tradicionales para el culdado de la salud {baile o danza, musica, uso de plantas, masajes u ctros)

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

® Acompafiamiento de partars, sabador o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. I O Ninguna

82. :Se reconote como pearsona con discapacidad? I ) Flsica l QO Auditiva I QO Visual t (O Sordoceguera

O Intelectual l O Psicosoclal {mental} ' Q Miltiple I 64 Sin discapacidad
| 83. Tiene cartificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | os . | O Ne [ ) Noaplica
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: I O si 1 O No l [_ 85, Gestacién actual confirmada; ] O si l QO No

86. ;Realiza nutinariamente tas siguientes pricticas para el culdado de la salud?

W Consume alimentos en cantidad v calidad suficienta todos los dias ! @ Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Hgiene oral diaris {cepillade minimo 2 vaces al dis)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desfa ués de entrar al bano. cambiar pafales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de L2 calle, maniputar sustandas quimicas,

(O Duerme Lo suficlanta para estar con energia durante todo el dis {entre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tismpo de exposicidn a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al diz)

O Realiza actividades en el tiempo libre ¢ de odio

m Participa an actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87. Ataenclones pendientes de promocién y mantenimiento:

Q. Valoraclén Integral para La PYMS™ | O Valoracién integral en salud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

O Promocldn y apoyo & lactancia materna O Aplicacién de fldor [ {0 Profilaxls y remocién de placa bacteriana

& Vacunacién de acuerdo con el esquema QO Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

(O Suplementacién con micronutrlentes | O Desparasttactén intsstinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | Q Asesorfa en anticoncepcién [planificactén familiar)

O Suministro de anticonceptives (ndmero de unidades seguin lo definido en lineamianto) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica ] O Prueba réplda v asesorfa pra y postest VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 aftos) vy C (22 & 28 afios)

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

{0 Tamizaje para céncer de cuelto uterino (mujeres de 20 a 2B afos) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {rujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata | QO Tamizaje para céncer de coldn y racto

® Educacién para la salud l (O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la nita materno perlnatat:

O Atencién para el cuidade preconcepeional Q interrupcién Voluntarla del Embarazo ~IVE-

QO Atencién para el cuidade prenatel - Controles prenatales ) Praparscidn para la maternidad y paternidact

O Atencidn del puerpario ‘ (O Provisién del métode anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento del recién nacido | © Educacién para la satud | O Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibldo las atenciones de promocién y mantanimiento de la salud o materno petinata:

O No Afilado | (O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | QO Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud estd Lejos del lugar de residencia | O No hay personal de salud en et cantro de salud cercano

C Dificultades con trdmites administrativos | ) "No hay agenda” para esta atenclén | Q o sabe cémo solicitar L2 cita

(O Horarios de atencién restringidos I O Largos tiempos de espera l (O No se siente cémodo(a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de tiempe del cuidador

() Falta de adecuacién sococultural del servicio ] O 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, prevencin, atencién, rehabilitacién).

O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

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

l 91, Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? ] O si [ O No ‘ ® No aplica —‘
BZ. Peso (en Kilogramos): | 5 0. }—‘ L 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): I ‘
[ 93. Talla (en centimetros): h Ly | L 95, Resultado del IMC en >5 afos: ‘ y B G _] /"'J

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 o si es gestante).

(O Obesidad | (O Sobrepeso l O Riesgo de Sobrepeso r @ 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 afos) :

(O Desnutricién Aguda Severa l O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | (© Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Narmal

97. Se identifican signos ffsicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza l O Cara | O Piel
| O Téraxyabdomen | O Extremidades | O Comportamiento l O Edema | O Ninguna | ® No aplica

98. Medicidn de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistdlica / tensién arterial diastélica);
O Sistélica: (Numérico) ‘ O Diastélica: (Numérico) | @ No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

Crisis hipertensiva (sistélica ms 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 - Hipertension nivel 1 (sistélica 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)

O|10(0|0|O

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

100. ;Algiin 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 (Hipertensidn, enfermedad cardiaca) | QO Diabetes | QO Céncer I O EPOC.
. Enfermedades raras y huérfanas | QO Trastorno mental | QO Epilepsia

0O|0|0|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

QO Lepra l QO Rabia l O Dengue ] O Chikungunya [ QO Zika | O Chagas ] O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis L 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 | QO Teniasis / cisticercosis | O Tracoma | @& Escabiosis | O Pian | O Malaria | O Ninguna

oot ot rebiends Sy oo aiurs thiscindegtidons | OS | ONo | @ Nosel
104. Motivo (s) por el (los) cual (es) no ha recibido la atencién:

() 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 l Q No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago

O Horarios de atencidn restringidos ] O Largos tiempos de espera | O No se siente comodo(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 l Q No aplica
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105. zldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en parsonas entre los 14 y-28 affosy

(O Tnicio de La convivencia en parsja | (C Llegada de un nuevo integrante I 'O Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio escotar

() Embsarazo temprano ¢ adolescente | O Independencla o salida del hogar paterno-maternc | (O Separacién de pareja. IO Dusto

O Desempleo o pdrdida abrupta del trabajo I O Pdrdidas o crisis acondmicas | O Conflctos familiares

(O Sttuacidn de abandono L O Na identifica / No cuanta con redes de apoyo sociates protectoras | O Estigma y discriminacidn

{ Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | O Trastorne de salud mental en algdn integrante de la familia [ Q Ninguna

106, 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 | (O Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba

QO Se ha sentido Inquieto{a} o nerviose {a) todos les dias durante 1 mayor parte del dia ] O Ninguno | 0 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 | O Ninguna | & No aplica

108, En lus dltimos tres meses (en personas entre 14 v 17 pregunte si ha- consumido alguna vez en su vida), yusted ha tenido consumeo
de sustancias psicoactivas, incluyendo atcohol y tabaco? .

O Si (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) l . O No I &) No aplica

108, Resultados de resgos instrumentos de consumo: | C Puntaje riesgo ASSIST {(No cbligstorio):

O Puntaje fesgo AUDIT {No obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

110. ;Ha presentado alguna otra situacion de salud que limite sus actividades cotidianas on la Gitima semana? L O 8§l l & No ]




I

- B IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

]_53. Primer Nombre: |~77¢ ¢ €20 l | B9, Segundo Nombre; | ]
I_Go. Primer Apellido: l l_ope)—mn —l l 61, Segundo Apslide: ‘:I't)labﬂ‘l’D o l

62, Tipo de identificacién integrante de la familia: [ (O AS. Adulto sin identificacién | O cc cédula Ciudadana
O CD. Carné Dipiomitico | (O CE. Cédula de Extranjerfa | O MS. Menor sin Identificacién | O NV, Certificado de Natido Vive
O PE. Permiso Especlal del Parmanencia [ Q PT. Permiso por proteccién temporal | O RC. Registro Civil
O T Tarleta dé identidad .
| 63. Namero de identificacién: [t1r4333% & (5 | [ 64 Fecha de nadmiento: 721701 |
65, Nacionalidad: ¢ s lomby: gacy | |66 Sexo: | O Hombre | @ Mujer | O 3. Intersexual (indeterminado]]
[ 67. Género: | @ Femenino | O Mascutine I

68. Usted se identifica como: ] (} Femaenino | ) Masculino | O Transexual | & Transgenero | { Na responde
Qoo | O Clal?

69. Cudl es su arientacidn sexval: l O Heterosexual | O Lasbiana | Q Gay ' O Bisaxual I - O No responde
Q Otro | O Chal? '
| 70. Teiéfono1: ~ | | [ 74, Tetétono 2 [ ]
72, Rol dentro de la familia: | O Responsable econdmico de la familia | O Cényuga o compafiero{a} |

L Hijo{a) I ) Hermanof{a) | { Padre o madre | O Otros

I_ 73. Ocupaclén: l |

74. Nivel Educativo; | ) Preescolar ] C Bdsica Primaria | O Bésics Secundaria | O Media Acaddmica o Clésica

QO Madia Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista ] O Técnica Profesional ] O Tecnolégica | O Profesionat

O Espedalizacién | C Maestrfa I O Doctorado l & Ninguno | O Téenlca Laboral

75 Régimen de afiladén: | @ Subsidiade | O Contributivo | O Especial | O Excopcién | O Noafiiado |

| 76. EaPB: | T oScA ECLT _ |

77, Se reconoce como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tlane alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

£ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante [ 'O Persona adulta mayor l QO _Personas con arientacién sexual diversa

(O Campesina o campesino | O Migrantas | O ‘Madre cabaza de familia l (O Personas que con enfermedades huérfanas

QO Victima del conflicto armado | Q) Victima da violencia de género e intrafamiliar | (O Victima de violencia Interpersonat

O Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) i O Personas en ¢l sistema de responsabilidad penal adolescante

O ote | O seusdl? I | O Ninguna

78. Modalidad de la viotencia (aplica solo si se alige el fem 10 Victima de violencis de género € intrafamiliar | O Fisica

O Psicotdgica l () Negligendia y abandono | (O Neagligencia y abandono | O Sexual | { Patrimonial 6 econémica

79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | O Rrom {Gitanos) ’ O Negro | Q Afrocolombiane |

O Reizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenque | () Ninguna

LGO. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |ﬂm‘nmm_%l&lw 7 /}daﬁ\
J’-" . _ - 7



.81. Précticas de cuidado de ta salud desde su: saberes ancestralas / tradiclonales:

@ Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otras)

O Practicas que acompafian en momantos de transicién {arfulloa o cantos, rlh+las de paso u otros).

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

@) Practicas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, conseferfa del sabadorfa, pagamentos)

{0 Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradiclonal en los procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidado con el entorno, con tos alimentos u otros. ] O Ninguna

82, 1Se reconoce como persona con dlscapacldad? l O Fisica [ O Auditive - | O Visual ] O Sordoceguera

O Intelectual | O Psicosociatmental) | O Miiltipls .| @& Sin discapacidad

[ 83. Tiene certificactén y registro de discapacidad (RLCPD) | ost .| O Neo | & Noaplica

|

[ 84, intenciéh reproductivaacortoplaze: | O Si | O No | | 85 Gestaciénactualconfirmadas |  OSi | O No |

86, sRealiza rutinariamente las siguientes prcticas para el cuidado de la salud?

&5 Consume alimentos en cantldad v calidad suficiente todos los dias | (O Realiza actividad flslca, ejerciclo o actividad deportiva
(O Higiene oral diarla {cepitlado minime 2 veces al dfa) - :

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desﬂa ués de antrar al baﬁo cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, {legar de la calle, manipular sustancias quimicas,

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

(O Controla el tempo da exposicidn a televisién, videcjuegos v celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de odio

4, Participa en actlvidedes culturales, sodlsles, alternativas o complementarlas que aporten al culdedo de ta salud | ) Ninguna

B7. Atenclones pendlentes de promocién y mantenimlente:

O Valoraclén Integral para la PYMS™ | & Valoracién integrat en satud bucal por profesional en odontatogla para la FYMS

' Promocién y apoye o lactancia materna O Aplicacién de fitior | O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutrlantes I ) Desparasitacién intestinal antiheimintica

(O Tamizaje para anemia - Hesmoglobina y hematocrito (mujeres). I ) Asasorfa en anticoncepcién (planificacién famillar)

C Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segdn lo definfde en Uneamients) l O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba ripida treponémica I ¢ Prueba répida y asesorfa pre y postast VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B {18 a 28 afios) y C (22 9 28 afios)

' Prusba de ambarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o sighos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) | O Colpascopla y Biopsia cérvico utering {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para cédncer de prostata I Q Temizaje para céncer de colén y racto

& Educacién para ta salud [ ) Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materne perinatal:

(O Atencidn para el cuidado precencepcional O Interrupcién Voluntarla det Embarazo -IVE-

Q Atencidn para el cuidado prenatal - Controles pranatales O Preparacién para la maternidad y paternidad

' Atencién del puerperio ‘ O Provisién del método antlconceptivo post parto inmediato

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

89, Motivo por el cual no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de a satud o materno parinats;

(O No Afilado l ) Desconocimiento del derecho a las intervenciones | () Desconocimlento que las Intervenclones son gratuitas

O Et serviclo de salud esté lejos del lugar de residencla I_O No hay personalt de salud en el centro de satud carcano

) Dificultades con trdmites administrativos | O *"Nohay agenda” para esta atencién l O No sabe cédmo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos ! O Largos tempos de espera O No se siente cémoda(a) con el personal de satud

) Persona enfarma que no puede acudir al serviclo T ) Falta de tempo del cuidador

QO Falta de adacuacién sodiocultural del sarviclo | O Ninguna.




fa

90. Pricticas para el efercicio y exigibilidad del derecho 2 la salud:

{0 Conoce los derechos y deberes en salud

O Tene informacién sobre Las atenciones ¥ serviclos de salud a los cuales tiene derecho {Promacién, prevencién, atencién, rehabilitacién},

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

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

f 81, Sles menor de 6 meses, srecibe lactancia materna exclusiva? | O si I O No l ® Noaplica

| 92, Peso (en Kilogramos): | {L .4 —, | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Clrcunferencia de cintura {en cantimetros): |

| 93, Talla {en centimetros): |j.30 | L 95, ResultadodellMCen>5aﬁos:'[ {3.6

)/

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta &l grupo de edad o si es gestanta),

O Obesidad ] O Sobrepeso | O Riesgo de Sobrapeszo | ) Pesc Adecuado para ta Talla 6 IMC adecrado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Rissgo de delgadez {sn > de 4 sfios] Desnutricién Aguda M
o Bajo peso para la edad gestacional o Del’aadez’ {en mayores de 14 afios) nos) O bs ! Aguda Moderada

O Desnutricidn Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Dalgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional [ O Nomal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nikas de 3 meses a § afios: - | © cabess I O Cera | O Piel

ie] Téraxyabdomenl 0 Extrcm[dadesl O Compdrtarnientol O Edema| O Ninguna| @@ No aplica

98. Mediclén de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultade tansidn arterial sistdlica f tansidn arteriat dlastélica):

O Sistélica: (Numérico) I (O Diastélica: {Numérico) | & No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Assodiattion 2024):

O _Crisis hipertensiva (sistélica ms alta de 180 mm Hg y/o diastdlica mds alta de 320 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds aita o dlastélica 20 o mds alte 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 ram Hg)

O Normal { sistélice menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | 0 Noeplica
100. ;Algiin profesional de salud le ha dlagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no frensmisible?

{0 Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hernorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfarmedad cardiaca) | () Diabetes | Q Céncer ! O EPOC.

Q. Enfermedades raras y huérfanas | Q Trastorno mental | O Epilepsia

O Secualas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | & Ninguna

101. ;Presenta atguna ds las sigulentas situacion;s o condiclones de salud transmisible?

O _Enfermedades prevalentes de la infancla (Enfermedad Diarreica Aguds, Infeccidn Respiratoria Aguda) | QO Tuberculesis

QO Lepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O zika | O Chagas | O Leishmaniasis viscerat

O Leishmaniasis Cutdnea | QO Tungiasis | O_Enfermedades transmitidas por alimantos {Cétera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

(O Enfermedad respiratoria aguda {ERA) | © Enfermedad diarreica aguda (EDA} | & Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para atgur:: de los siguientes eventos o presenta signos y sfntornas?:-

O Geohelmintiasis | O Teniasis / cisticercosis I C Tracoma | O Escabiosis I C Pian | (O Malaria | & Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en &l
momento JEstd recibiendo atencidn y tratamlento para la enfermedsd actual? O si O No & Noaplica

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

O Persona no afillada | O El servicio de salud estf Lejos del lugar de residenca | O Dificultades con trémites administrativos

C "No hay agenda” para esta atencién | O Mo sabe cdmo solicitar La cite | O No puede pagar el copage

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera I O No se slente cémodo{a) con el personat de satud

O Persona enferma que no puade acudir al servicio | O _No tiene adherencia al tratamiento ]

{ No hay disponibilidad de medicameantos en el centrd de atencidn I O Falta de tismpo del cuidador

O Falta de adacuacidn sociocultural dal servicio | @ No aplica




105, ;Identifica alguna de tas sigulentes situaciones o condiciones famftiares o personates que pueden alterar o generar riasgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 aitos)

QO lnicio de ta convivencia enpareja | O Liegada de un nueva integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del aho escotar

(O Embarazo tempranc o adolescente | O independencia o salida del hogar paterno-matemo | O Separacién de pareja |O Duslo

C Desempleo o pérdida abrupte del trabejo I O Pérdidas o crisis scondmicas | { Conflictos familiares

O Shtuacidn de abandono I (O Noidentifica / No cusnta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma y discriminacidn

O Conflictes relacionados con su orfentacién sexual l O Trastomo de salud mental en algdn integrante de la familia I @ Ninguna

106, Durante méis de dos semanas (solo personas mayores de 14 afos):

(O Se ha sentido triste todos los dizs durante la mayor parte del dia ] O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

) Se ha sentido Inquieto{a) o nervicso (a) todos los dfas durante 1a mayor parte del dia l QO Ninguno | @ No aplica

107. Durante los dltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 ai‘iosl'.'

{0 He pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | - O Ninguno l & No aplica

108, En los (ltimos tres meses (en persanas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consuma
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? NN

O i (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | - O No | © No aplica
109. ResuLtado# de flesggs instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatoric):
Q Puntaje riesgo AUDIT (No obligatero): I O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligatorio):
110, :Ha prmnt‘ag;!o atguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la iitima semana? l O sl | - No |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TYAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

_ENTORNC HOGAR

APGAR FAMILIAR

. ficar a la i,

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir,
familia la calidad de su relacién y apoyo mutuo. Consta de § pregunta
una a modo de escala Likert, en las cuales el entrevistado

funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta e

1. Adaptacién; 2. Participacién; 3, Gradiente de recurso personal; 4, Afecto; 5,

Recursos o resolucion.

+  Interpretacién de los resultados:

Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.

entre 14-17 puntos,

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

>
> Disfuncién familiar leve, con puntaje
>
>

Disfuncién familiar severé, con puntaje de 9 o menos.

* Puntyacién méxima: 20 puntos

cdmo perciben los miembros de una
s con 5 opciones de respuesta, cada
¢oloca su opinién al respecto del
valda un componente:

¢Me sienfo satlsfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algin problema y/o necesidad? v
¢Me siento satisfecho con Ia forma en que mi familla _
habla de las cosas y comparte los p-oblemas conmigo?
| éMe siento 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 v/
rabia, tristeza, felicidad o amor?
¢Me  siento  satisfeche con la manera como
compartimos en mi familia: sel tiempo para estar juntos, %
los espacios en la casa y el dinero o inversién de los
recusrsos?
Puntos: | |4

IereretaCioni o videncia Qlishingon fomibior  leve

Fecha de aplicacién: _2# OS- 2026 Encuestado; _findra ellap oty oo

Responsable de la aplicacion del tamizaje:

JOn s PriaS.

/
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Vers ]
oe! NES COLECTVAS " | Emislén: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DE EBS ~ APS Vigendla 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO ~ CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer el presente formato, que tiene por vbjetivo garantizar ef respeto a sus derechos y
decisiones, durante ia atencidn que se realiza en las Familias a través del Plan Operativo de Equipos Bisicos de
Salud para la Atepcién p ‘a an salud, en ol marco del Flan de intervenciones Colactivas contratado con fa
PS¢ nEoo A . of Municiplo de Valledupar Cesar.

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

dirigida a los hogares que se ideniifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en;

1. Procesos de Caracterizacion ambisntal y familiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de [as famillas v tas condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud mtegral de las familias y la generacidn de

. conoclrnientos para el cuidado de [a salud dentro del entorne.

2. Formuacién de Fian integral de Cuidado Primario: Confonne a los riesgos identificados a nivel familiar,
individua) y del entoma, ¢l 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, e intervencién individual
que se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3, Participacién de encueniros colectivos. desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacidn
con los diferentes actores, ef cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencién
. individual y colectiva segiin sus necesidades y prioridades. .

de. acuerdo a lo informado en el presente documento yo,

TOS‘Q Merw [} MDE;C@!‘C pm"?D identificado con Cedufada de ciudadania
nimero 5'1;4 Q] (‘} AR Y4 4 . el cual resido &n la direccién
mmnana Py =) de! barrio__{00upnnd

Manifiasto que he leido y entendido la informacién requeri a. asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacién suficiente sobre ef
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar,

Asi mismo manlﬁesto. haber comprendido que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme yfo a gusto podsr solicitar la suspensién de las atenciones y/o intervenciones por parte del El

cuando asf lo considers, siempre y cuando no vaya en contra de la salud 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 miembres de mi familia serén
protegidos e incluidos en un fichero que deber estar sometido a y con las garantias del "Raglamento General de
Froteccién de Datos (RGFD), que entrd en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone la derogacidn de Ley
COrgdnica 15/1999, de 13 de diciembre referidos a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales” ’

T? agdo &"m considaracién, OTORGO mi CONSENTMIENTO para el acceso del equipo biasico de salud de la

© (M aceptando las acciones e intervenciones que se requiéran a fin de
garantizar e cumplimierto de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de [as
actwidades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los _28_ dias del mes Mﬂ LIO
de 2026,

{auw Q’Jnle[n |

Firma del Profesional del EBS




Ministerio de Salud Y Proteccidn Social

Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

1. POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIGN DEE MINISTERIO DE SALUD Y.PROTECCION SOCIAL

Con el diligenciamiento del presente formulario autosizo al Ministerio de
Salud v Proteccidn Social, para dar tratamiento a mis datos personales aqul
reg;strados. conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamaentario .
1377 de 2013 y {a Polftica de Privacidad v Confidencialidad del Ministario
de Salud y Proteccién Social, con la finatidad de efectuar las fundones
propias y procedentes de la Entidad, )

Puede consultar la Politica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escancando el siguientes cédigo QR.

- 2. INFORMACION GENERAL

O Fisica (urgenda vital)

2, Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que pongsa - {0 Psicoldgica (urgencia vital en salud mantal)

en peligro la vida de La persona con quien va a interactuar o la
de alguien mds en el lugar: .

O Situacién de emergencia o dasastre

§  No aplica

REIAL R N

3, Departamenta: | ( &SO( | I 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): |7__m) )1 .

—_—

8, Municipio / Area no muﬁicipalizada: [y [\\-\-Ld\) P

6. Area de ubicacién de la vivienda: | O AreaUrbana . J "~ PN Area rural |

O Centro poblade

7. Teritorlo: | \\!\@m«\quem , | [L8-Microterritorio |m:amm P10 2.

9. Corregimiento / Centro de &blado fVerada/ Localidad/ Ban;rio! Resguardo Indigena: kﬂ Oy 4-

10. Néimero de identificacién dal Equipo de Satud: [£ {55 | ~CIC_.

11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo da Salud:’ ] ;PS\ JFClr\ tcbfﬂa



12, Tipo de identificacién del responsable del procese inicial de ldentificacién de protesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:
. CC.Cédula Ciudadanfa | (O CD. Camé Diplomdtico | O CE. Cédulade Extranjerla | O PT. Permiso por proteccién temporal

13. Ndmero de identificacién del responsable proceso inicial de jdentificacidn

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: - SDQ_-,S @g % ) '} S’
l 14, Perfit profesionat de quien realiza proceso inicial de identificacién de capacidédes. riesgos y condiciones de salud: | M _ﬂnﬁ[ Py |
| 16.cédigodetaficha: |[FAM @28 | | 16.Fecha diligenciamientodelaficna: | 2 B [p 5] 2.c2€ |
17'5:32?&?’:2?“?:5;?5?& laidentificacién de @ Hogar | O _Cornunftario' O Institucional | O Educativo | (O Laborat

I 18.Nombre de la institucidn, entidad, organizacién, etc, I [PS\ \LOT\Y-OQMQ |

‘ 19.Cabeza de familia/Lider/ Reprasentante lagal.., (depende del entorrio): - l ('Q‘:‘)e/ Ma-n VoD \e, D-f\"}D |
| 20.Alguno de los habitantes de (a vivienda pertenece 2l Programa Jévenes en Paz?: | O si ] # No {

* 2,5 Datos generaivs de |

L 280reccién: | MDWMOn Ntk . |
| 22.Coordenada geogrifica de Lestitud: ] i [ 23, Coordenada geogrdfica de longitud: | I
| 24.Ubicacién del hogar {punto de referencia); l Este o ko sent cdo  hoi d S0 KO J
I 25.N.* de identificacién del hogar: | N7 _ I I 26, N.° de ldentificacion de La familla: I 023 |
[ 27.Estrato socioecondmico de la viviende: | § Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Medio-Alto | O Alto |
r 28.N.° de hogaras familiares en la vivienda; ] L l | 29, N.° de personas en la vivienda: [ b4
30.N.° de habitacienes por vivienda: | {
l - l J a1, ;Cudntos elementos para dormir (camas, Dueen en el o
1 32.N.° personas por habltacién: | 6 | colchones, colchonatas, hamacas, camarotes -l'o &03-

| o sofacamas) hay aciwalments en su hogar?

|33,Haclnamiento | @ si I QO Ne

34, Tipo de vivienda: | QO Casa | O Apartamanto l O Tipo *Cuarta® | §) Vivienda tradicional Indigena l O Carpa
O Vivienda tradiclonal étrica |O Contenedor j O Embarcacién | O Vagén | ' Refugio Natural | C Cueva I O Puente

35. ;Cudl es el material (Q Concrato | O Tejus da barro I {0 Fibrocemento sin ashesto | Q Zinc [ Q Plastico
predominante de la cubierta - -
o techo de La vivienda? Q Tejae témina de fibrocemento con asbesto ] @& Palma o paja I O Desechos {cartdn, lata, ete)

36. :Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en (a vivienda?
@ Objetos cortantes o punzantes al alcanca de los nlfios
O Sustancias quimicas at alcance de los nifios v/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

O Medicamentos al alcance de tos nifios I @ Velas, velones, Incienso encendidos en la vivienda
(O Conexiones eléctricas en mal astado o sobrecargadas

O Botones, canicas entre otros objetos paquefios o con piezas que puedan desmontarsae, al alcance de los nifios
() Pasillos obstruldos con juguetes, sllias u otros objetos | @ Superficies rasbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
&) Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa l &) Escaleras sin proteceién ] O Ninguno




37. :Se observa cerca de la vivienda o dentro de elta criaderos o reservorios que si O N
pueden favorecer la presencia de vectores transmisores de enfarmedades? - . Qs a O No aplica
38. Observe e indague sl cerca de la vivienda hay alguno de los sigulentes: | O Cultives | O Apriscos ; O Porquerizas

O Galpones I & Temenos baldios ] O Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc. | O Malos olores
O Ruldoo sorjdos desagradables | QO Sitios satélites de disposicidn de excretas | Q Rellenos sanitarios/botadercs

& Contaminacién visuat I & Rib o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual f O Extracgén minera

QO Industrias Contaminantes {del sector energético, minaro, trarlspbm. construccién, manufacturers, entre otros)

O Canales de agua [luvia I O Vias de alto tréfico vehicular | O Quemas a cielo abierto

(O Fuentes de energla eléctrica de alta tensién I O Asparsién o almacenamiento de agroguimicos u otras sustancias quimicas
O Industrias de construccién, demolicién, talleres t: otros gue usen o dispongarn de material de asbesto I Q Ninguna

| 39. (Al interior de ta vivienda se realiza alguna actividad econdmica® - & si l O Ne

40. Sefiale los animates que conviven con la familia dentro de La 'vivienda o en su antorno inmediato: | O Perros i QO Gatos
QO Pordnos I QO Bovinos: Bdfalos, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros [ (O Ovinos f caprino
@ Aves de produccién | O Aves ornamentales | O Peces ornamentales, himster | O Cobayos, conejos

O Animates silvestres | O Ovo ) | O Ninguno
t 41, N.°de perros en la vivienda: | | | 42, Cantidad de perros con vacuna antirrdblca en La vivienda: ’ ]
{_43. N.° de gatos en la vivienda: | | I 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrébica en la vivienda: ' —|
,“ I 45, ;Los perros y gatos cuentan con camet de vacuna antirrsbica inferfor a 3 afios? I O si | O No i & No aplica t

46, ;Cudt es La principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | Q) Agua embaotellada o en bolsa
QO Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | QO Acueducto veredal o comunitario | C Pila pdblica
O Carro tanque I (Q Abasto con distribucién comunitaria ] O Pozo con bomba - | () Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barrenc
O Laguna o jagiiey | ) Rio, quebrada ] O Manantial o nacimiento | O Aguas Uuvias I O Aguastero

47, ;Cudl es el sistema de disposicién de excretas en La vivienda?
O Sanitario conectado at alcantarillado | O Sanitario y letrina | (C Sanitarlo conectado a pozo séptico
C Sanitario ecoldgico seco ] O Sanitario sin conexién | (O $anitario con disposicién a fuents hidrica | B Campo abierto

48. 4Cudl es el sistema de disposicidn de aguas residualas domésticas en lavivienda? ~ | O Alcantarlliade | O Pozo séptico
O Campo deoxidacién | O Biofitro | © Fuente hidsica’ | & campo abierto

49. :Como se realiza la disposicidn final de los residuos sétidos ordinatios de la vivienda?
O Recoleccidn por parte del servicio de aseo distrital o rmunicipal I - O Enterramiento | O Quema a campo abierte
) Disposicién en fuentes de agua cercana I Q Disposicién a campo ablerto ’

4. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIDRANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: | '&Nuclear biparental I QO Nuclear monoparental | (O Extenso biparentat
O Extenso monoparentat l O Compuesto biparental ] O Extenso maonoparental | O Unipersonal
| 51. N.° de personas que conforman la familia: I % | . |
| 52. ;Seidentifica un midador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adults mayor o enfermedad? | 2 i | O No I
53. Sila respuesta anterior es S| aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. ] 3
® Ausencia de sobrecarga (£ 46) | O Sobrecsrga ligera (47-55) i Q Sobrecarga intensa (z 56



&4, Famila en la que se identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para ta salud
{flsica o mental):

) Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada da un nueve integrante | O Ingrese a estudiar [ O Pérdida del afio ascolar

O Embarazo temprano o adolascente | O !ndependencia delos hijos-hijas I O Separacién | O hubllacién l QO Duele

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisls econdmicas | C Muerts inesperada | O Migracidn

(O Enfermedad terminal o huérfanafrara en alguno de sus integrari{ee {0 Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecedentes de intento o muerte por suicidio en alguno de sus integrantes | O Vivenda de alguna forma de viclencia

(O Persona en situacién de abandono | @] Consumo problemdtico de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol

Q Trastorne de salud mental | ¢ Ninguna,

B5. Pricticas que favorecen Los vinculos familiares:

) Cuando hay tensién o estrés en la familia lo reconoce y encuentran (a forma da manefarles de manera pacffica

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

O La familla resuelve los conflictos buscando ol bisnestar de todos sus.intagrantes

O Lacomunicacién en la familia estd basada en [a escucha activa, el respeto y ta negociacidn

@)_Sien la familia hay niftos, nifias y adolescentas los padres y cuidadéres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limltes -

O Enfamlllas con personas adultas mayores (o5 demds integrantes de la familla tienen en cuenta sus Intereses, opinionss y preferencias

56, Redes de apoyo social:

&L Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el cuidado de su salud

) Cuenta con redes de apoyo soclales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarlas para fortalacerse

QO No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

B7. Pricticas para ol cuidado de su salud y proteccidn en ol entorno hoegar;:

O Tratamiento casero al agua antes del consumo humane y almacenaimiento adecuado

(O Facilita ta cireulacion del alre en 12 vivienda a través de La ventitacidn natural o artificlal

(O Evita el consumo de tabaco, el encendido de carros al interior de la vivienda y el use de lefia para cocinar.

(O Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
ne se tiran 2 campo abierto o an fuentes de agua

(O Los pisos y paredes de la vivienda estdn Uimplos

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

O Alinterior de la vivienda o el peri-domicitio, jardin o espacios de (a vivienda como patio o azotea estén limpios

(O Ellugar donde se almacanzn los productos quimicos para el use en-al hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, alimentos-para animales o medicamentos y fuera del alcance de los niﬁos, nifias y mascotas.

B/




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES ¥
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INFEGRANTES DE LA FAMILIA

I_SB. Primer Nombra: ITDSe ]l

Lso, Primer Apellide; [N\QRCO‘{'Q» ' l 61. Segunde Apel.lldq: |‘Dm-{0

59._Segundo Nombre: | MNow —|

62, Tipo de identificacién integrante de ta familia: | () AS. Adulto sin Identificacién | & <C. Cédula Ciudadanta

O CD. Carné Diplomético I QO CE Céduls de Extranjerfa | O MS. Manor sin [dentificacién | O NV. Certificade de Nacido Vive

(O PE. Permiso Especiat del Permanencia | O PT.Permlso por proteccién temporal | O RC.Reglstro Civil

) TL Tarjeta de identidad

| 63, Nimero de identificacién; H’Lﬂ(g:}:g?ﬂfq 4 | | 64, Fecha de nacimiento: [ ?{l’) { (193 |
i 65. Nacionalidad: k,OL'D“\l() e lele ] I 66. Sexo: | (A Hombre I O Mujer I Q 3. intersexual {Indetenninado}]
| 67, Género: | O Femenino | (¥ Masculine ] .

68. Usted se identifica como: | O Femening | & Masculine I O Transexual | O Transgenerc [ (O No responde

O Otro I O iCoal?

69, Cudl es su orientacién sexyal: | £ Heterosexual | O Lasbiana | Q Gay ' O Bisexual I {O No respende
Qoo | Q iChalz
| 70. Teléfono 1. | | [ 71 Telétono B ]
72. Rol dentro de la famllja; | #) Responsable econdmico de la familis | O Cdnyyge o compafiero(a) |

O Hijofa) l O Hermano{a) | O Padre o madre | O Otros

ks

f 73, Qeupadén: |M\ A [ 1"0/ |

74. Nivel Educativo: | VO Preegcolar | O Bésica Primaria | O Bésica Secundaiia | O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista { O Téenica Profasional | O Teenolsgica | O Profesional

O Especlalizacién | O Maestria | O Doctorade l @ Ninguno | (O Técnica Laboral

|_75. Régimen de afiiacién: | (I Subsidiado | O Contributivo [ O Especal | O Excepcin | O Noaflliado

(76 =2p8 [ D usakaw

77, Se reconace como sujsto de especial proteceién constitucionat o tene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

O Nifas, nifios o adolescentes | O Gestante ! (O Persona adulta mayor | (O Personas con orientacién saxual diversa

O Campesina o campesine l O Migrantes | (O Madra cabaza de familia I (O Personas que con enfermedadas hudrfanas

O victima dal conflicte armade | O Victima da violencia de género & intrafamiliar ] O Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la Ubertsd {medida domicitiaria) I QO Personas en el sistema de responsabilldad penal adolescente

Q Otro | QO oudl? : - I & Ninguna

78, Modalidad de (a viclencla {aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e Intrafamitiar | O Fisica

QO Psicoldgica | Q Negligendia y abandono ] { Negligenda y abandono | QO Saexval ! ( Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica: [ {® Indigena | Q Rrom (Gitanos) [ O Negro | ) Afrocclombiano |

QO Raizal (San Andrés y Providencia} | (O Palenguero de San Basilic de Palenque I ®) Ninguna

| 80, Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: |-ﬂ,lmuar'ﬂb- ECar: malaVo O/ }lm
- J N (/ L)



81. Pricticas de cuidadle de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

& Précticas para proteger ante posibles dafics (aseguranzas, riuales u otras)

& Practicas que acompaiian en momentos de transicidn {arrutlos o cantos, rlu+lus.de paso u otros),

O Practicas tradicionales para el culdado de la salud {baile o danza, misica, uso de plantas, masales u otros)

Q Précticas de armonizacién o para favoracer el bienastar (rituales, consejerfa del sabador/a, pagamentos)

& Acompafiamiento de parters, sabedor o médica tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con el entorno, con os atimentos u otros. ] O Ninguna

82, :Se recohoce como persona con discapacldad? l O Fisica l O Auditiva l O Visual ] (O Sordocaguera

O Intelectust | O Psicosocial mental) | O Multipte .| &) Sin discepacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O s | O Ne ! ® Noaplica |
| 84. Intencitn reproductiva a corto pl.azo:_] QO si I O No. I [ 85, Gestacldn actual confirmada; I QO sl l O Ne |

£4. :Realiza rutinariamente las sigulentes précticas para el culdado de la salud?

& Consume alimentos en cantldad y calidad suficients todos los dfas ‘ & Realiza actividad flsica, eJercicio o actividad deportiva

(O Higiene oral diaria {cepitlade minimo 2 veces al dia)

(O Lavade de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar paiiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, Llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

{0 Duerme lo suficlente para estar con energfa durante todo el dla (entre 6 a 8 horas diarias)

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

O Realiza actividades en el tiempeo tibre o de ocio

(D Particlpa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

@ Valoracién integral para la PYMS® | 0 Valoracién intagral en salud bucal por profesional en odontologla para ta PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicadién de fldior | O Profitaxis y remacidn de placa bacteriana

O Vacunaclén de acuardo con el esquema C Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacidn con micronutrizntas | O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), I (O Asesoria an anticoncapcion (planificacion familiar)

O Suministro de anticonceptives [mimero de unidades segdn Lo definido en tineamiento) I O Tamizale de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | O Prueba réplda y asesora pre y postest VIH

(O Prueba répida para Hepatitis B (18 o 28 afios) y C {22 & 28 afios)

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

O Tamizaje para cdncer de cuello utering (mujeres de 20 & 28 afios) I (O Colposcopla y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama ] { Tamizaje para céncer da préstata | O Tamizaje para céncer de colén y recto

~§)_ Educacién para ta salud I O Ninguna

88. Atenciones pendlentss de la ruta matarno perinatal:

(O Atencidn para el culdado preconcepcional O Interrupcién Voluntarla det Embarazo -IVE-

C Atencién para el cuidado prenatal — Controles prenatates O Preparacién para la maternidad y patemidad

O Atencldn del puerperio ] O Provisién del método anticonceptivo post parte inmediate

O Atencién para el seguimiento detrecénnacido | O Educacién para (a salud | ® Ninguna

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

QO No Afilado l O Desconocimlento del derecho a las intervenciones ] O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia [ (O No hay personalde satud en sl centro de satud cercano

O Dificuttades con trdmites adminlstrativos | (O "No hay agenda” para ests atencién | O No sabe cémo solicitar ta cita

(O Horarios de atencién restringidos | O Largos Hempos de espera l QO No sa slente cdémodo(a) con el personal de satud

(O Persona enferma gue no puede acudir al servicio | O Falta de iempo del cuidador

O Falta de adacuacién sociocultural del serviclo | o Ninguna.




90. Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho 2 la salud:

{0 Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocidn, prevencion,

atencidn, rehabilitacién),
B Conace los lugares donde pueden prestar los sarvicios de salug,
(O Conoce céimo resolver 1as dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en satud,
|_ 9L Sies menor de 6 meses, zrecibe lactancia matema exclusive? | Q si | O No | ® Noaplica |
| 92, Peso (en Kilogramos): | 59, 3—| I 94. Solo parsonas mayores de 18 afios. Circunferancla de cintura fen centinetros); !?'Oj
| 93, Talla (en centfimetros): I 1.44 | [ 98. Resultado del IMC en »5 afios; - | 23. 1 j

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T) ¢ IMC para la edad
{tener an cuenta el grupo de adad o sl es gestante),

) Obasidad I O Sobrepeso | O Rissgo de Sobrepeso | @ Peso Adecuado pars ta Talla o IMC adecuado para la edad

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

O Desnutricidn Aguda Severs | QO Riesgo de Delgadez I QO Delgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a & afios: | () Cabeza | O Cara | O Prel

O Téraxy a_bdomenl QO Ememidadesl O _Compértnnﬂentol O Edemal O Ningunal & No aplica

98, Medicién de Tensién arterial para persenas mayores de 18 afios {Rasultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diagtélica):

QO sistélica: (Numérico) (O I O Diastélica: {Numdrico) & | O No aplica

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

(Q_Crisls hipartensiva (sistélica miés alta de 180 mm Hg y/o diastélica més alta de 120 mm Hg}

O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistética 140 mm Hg o miés alta o diastslice 90 o m4s alts 90 mm Hg}

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 83 mm Hg)

O Elevada {sistélica de 3,20 & 129 mm Hy y diastélica menos de 80 mm Hg}
Q Narmal [ sistélica menos de 120 mm Hg y diastdtica menos de B0 mm Hg) l O Noaplica

100, :Algin profesional de salud le ha diagnosticadc o s ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible? T

(O Enfermedad obstétrica (trastomos hipartensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

QO Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetes | O Céncer | O EPOC,

QO Enfermedades rarasy huérfanas | (O Trastorno mental | O Epilepsia

{0 Secuslas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de sulcidio} | Q Ninguna

IOI.J {Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiciones de satud transmisible?:

) Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreics Aguda, Infaccidn Respiratoria Aguda) | {0 Tuberculosis

O Lepra | { Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika I QO Chagas | QO Leishmaniasis viscaral

{D Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | 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 al.gun-o de los siguientes eventos o presenta signos y s:’n'a_o_mas?:

O Geoheimintiasis | Q) Teniasis / cisticercosis | C Tracoma | & Escabiosis | O Pian | O Malaria | QO Ninguna

103, Si en las tres preguntas antericres se identifica alguna situacién de salud en el .
momento g_Es& recibiendo atenclén ytrabarnientolgpara la enfermedad actual? O si O Ne ® Noaplica

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

@ Personanoafiiada | O Elservicio de salud estd lejos del lugir de residencia | () Dificultades con trémites administragvos

) "No hay agenda” para asta atencién ! O No sabe ctmo solicitar la cita | ) No puade pagar el copage

{0 Horarios de atencidn restringidos | O Largoes tiampos de espara | O No se siente cémodo(s) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I (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 det servicio [ & No aplica -




105, /ldentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riasgo para
su salud fisica o mental? (Indagar sélo en personas entra los 14 y-28 afios)

Q) Inicio de la convivencia en pareja [ QO Llegada da un hueva integrante I O Ingresc a estudiar l O Pérdida del afic escolar

) Embarazo temprano o adolescente | ) Indapendencia o salida del hogar paterno-materne i O Separacién de pareja._[o Dusio

(O Desempleo o pérdida abrupts del trabajo | O Pérdidas o crisis scondmicas | O Conflctos familiares

(O Shuacidn de abandono ] O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras [ (O Estigma y discriminacidn

(O Conflictos relacionados con su orientacién sexual l O Trastomne de salud mental en algdn integrante de La familia ! & Ninguna

106, Durante méas de dos samanas (solo personas mayores de 14 afios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia ‘ (O Ha perdido el interds en actividades que arnites disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto{a) o nerviose (a} todos tos dias durante 1a mayor parte del dia [ 42 Ninguno | O Noaplica

107, Durants los (ltimos B dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos]':r

O MHa pensado en lastimarse o en no guerer seguir viviendo : | Q Ninguno | O No aplica

£08. En los dttimos tres meses {en personas entra 14 y 17 pregunte si hamnsumido alguna vez an su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactlvas, Incluyendo alcohol y tabaco? .

O Sf (Aptique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | ® Noaplica

109, Resultados de riesgos Instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):

O Puntaje fesgo AUDIT (No obtigatorio): 1 O Puntaje rlesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

110, :Ma presentado alguna otra sltuacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la dlima semana? | O si I & No —l

-

g




5. IBENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

|_58. Primer Nombre: | nNesS | I L 58, Segundo Nombre: | —’
UO. Primer Apellido: |’D‘ﬁ jo Loy _' [ 61, Segundo Apellido: |%CJ[ e b —l
62. Tipo de ldentificacién inbeg_;;anhe de [a familia; [ O AS. Adulto sin Identificacién | ) CC. Cédula Cludadania '

Q CD. Carné Diplomtico | O CE. Cédula de Extranjerla | O Ms. Menor sin Iemificacion [ O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especlal del Parmanencia [ O PT.Permiso por proteceitn temporal | (O RC.Registro Civil
QO T, Tarjeta dé idertidad

[ 63: Nimero de identifcacisn: [ 9 42,933 G4y | |5k Focha de nacmionte [ @zq |
[ 65. Naclonalidad: |(0h) I“‘O{ Oy —l ‘ 66. Sexo: | O Hombra I @ Mujer | O 3. Intersexual (Indetenninado}l
| 67. Género: | & Femenino [ O Masculine |

68. Usted se identifica como: ' ) Femenino | O Masculing | Q) Transexval I O Transgenero | { Na responde
OO0 | O sChal?

68, Cuél es sy orientacién sexual: | @ Heterosaxual ' O Lesbiana ] O Gay | O Bisexual l O No rasponde
Ooto [ O ichalz '
| 70. Teléfonot: | | {71 Tetétono 2 P
72. Rol dentro de la familja: | O Responsable econémice de la familia I Q Cdnyuge o cormpafiaro{a} |

O Hijo(a) | O Hermano{a) l Q© Padre 6 madre f { Otros

|_73. Ocupacién: Ao s coSp . o FeSapne | |
74. Nivel Educativo: | Q) Preescolar ' O Bésica Primaria I O Bésica Secundaria | QO Madia Académica o Clésica
© Media Técnica (Bachillerato Téanico) | O Normalista | O Téenica Profasional | () Tecnoldgica | O Profesional
O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | @ Ninguno | O Téenics Laboral .

{ 75. Régimen de affliacién: | CF Subsidiado | O Contributivo | O Especiat | O Excepcién | O Noafitiado |

[ 76. EAPB: | DUSq Koty j ]
77. Se reconoce como sujeta de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de Las siguientes condiciones o situaciones:
 Nifias, nifios o adolescentes | QO Gestante | () Persona adulta mayor I ) Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino I O Migrantes | ) Madre cabeza de familla | {O Personas que con enfermedades hudrfanas
O Victima del confticto armade I O Victima de violencia de género e intrafamiliar | ) Victima de viclencla interpersonal

(O Persona privada de la libertad (medida domiciliatia) | O Parsonas en el sistema de rezponsabilidad penal adolescente

Q Otro | O eudl? : : | 0 Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se alige et tam 10 Victima de violencis de género e intrafamiliar; l O Fisica

O Psicoldgica [ O Negligenda y abandono I (O Nagligencia y abandono E O Sexust I (O Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia étnica: | & Indigena | C Rrom |Gitanes) | O Negro I O Afrocolombiano |

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

f 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: [ .]'2 A2 I ,';,,dp Yeo, ; A oy T —l
{ MMZD——Q!




81, Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales;

Préicticas para proteger ante posibles defios {aseguranzas, rituales u otros)

O Practicas que acompaiian en mc tos de transicién (arTullos o cantos, rlt+l.es de paso u otros).

O Pricticas tradicdlonales para el cuidade de la salud {baile o danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros}

§ Précticas de armonizacién o para favorecar el blenestar [rHituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

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

) Précticas de cuidado con el entorng, con los alimentos u otros. I O Ninguna

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

O intetectual | O Psicosocial (mental} | O Méltiple .| @ Sin discapacidad

{ 83, Tlene certificacién y registro de discapacidad {RLCPD) | Q si | ONo | & Noaplica

[ 84. Intencién reproductiva acortoplazo: | O Si | O No | { 88, Gestaciénactualconfimmada: | O Si | O No

86, :Realiza rutinariamenta las sigulentes pricticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos an cantldad y calidad suficiente todos los dies | (ﬁ Realiza actividad fisica, ejerciclo o actividad deportiva

(O Higiene oral diaria iceplilade minimo 2 veces al dia)

(O Lavade de manos antes de consumir alimentos o des[)aués de entrar al bafio. camblar pafiales. tener contacto con animates,
retirar secreciones nasales, llegar de ia calle, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficlente para estar con energia durante todo el dia {entre 6 2 8 horas diarias)

(O Controla el tiempo de exposicidn a televisién, videcjuegos v celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en ¢l tiempo bre o de ocio

QL Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de 1a salud I O Ninguna

B7. Atenclones pendlentes de promockin y mantenimiento:

'& Valoraclén integral para la PYMS** | O Valoraclén integrat en salud bucal por profesional en odontotogla para la PYMS

&Promodén y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fidor ] Q) Profitaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquama (O Fortificacién casera con micronutrientes sn polvo

O Suplementacién con micronutrientas | O Desparasitacién intestinal ant/helmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito [mujeras), | & Asesoria en anticoncepclén {planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivos (nimaero de unidades segiin lo definido en lineamiento) | O Tamizaja de rlesgo cardlovascular

O Prueba répida treponémica | O Pruaba rdpida y asescria pre y postest VIH

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

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

(O Tamizaje para céncer de cuello uterino imujeres de 20 a 28 afios) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {muleras)

O Tamizaje para cdncer de mama ] (O Tamizaje para céncer de préstata | (O Tamizale para cncer da colén y racto

QEducaciénparatassld | O Ninguna

B88. Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

{0 Atencién para el cuidado praconcepclonal O Intarrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-

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

O Atencién del puerperio | C Provisién del métode anticonceptivo post parte inmadisto

O Atencién para el seguimiento del recién nacido l ) Educacién para la salud | 'd Ninguna

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

O No afilado \ O Desconocimiento del derecho a las Interventiones ] O Dasconocimiento que las intervenciones son gratultas

O Elservigio de salud estd lejos del Wgsr de residencia L O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

Q) Diicultades con trimites administrativos [ O “"No hay agenda® para esta atenclén | O No sabe cémo sollcitar la cita

C Horarios de atencién restringidos ] { Largos tlempes de espera l (O No se siente cémaodola) con el personal de salud

() Persona enferma que no puede acudir al serviclo I O Falta de tiempo del culdador

Q) Falta de adacuactén soclocultural del servicio | “_Ninguna.




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del deracho a ta salud:
() Conoce los derechos y deberes on satud

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

prevencidn, atencién, rehabilitacion),
ﬂ Conace los bugares donde pusden prastar los serviclos de salud.

Q Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,
u:_ Sies menor de € meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | O si |

| 92. Peso {en Kilogramos); lﬁo 3—| [ 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de dntura {en centimetros): |j ya —l

|_93. Talla fen centimetros):  [1.5% | [ o5, Resultado delIMC en >5 afios: | 71, 5 ]

96. Clasificaclén antropométrics del estado nutricional segun indicador Pago para la Talla (P/T) o IMC para ta edad
{tener en cuenta el grupc de edad o si es gestanta)

.

O No | & Mo aplica —|

(O Obesidad |  Sobrepasc | O Riesgo de Sobrepeasc I §£ Peso Adecuade para la Talla o IMC adecuads para la edag
O Riesgo de Desnutricién Aguda (sn <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios} O Desnutricidn Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 17 afos) :

{0 Desnutricién Aguda Severa I O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | ) Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normat
97. Seidentifican signos flsicos de desnutricién aguda en nifios v nifias de 3 meses a 5 afios: [ O Cabeza | O Cara |
(O Téraxy abdomen | O Extremidades l ) Comportamlento | O Edema | O Ninguna | 8 No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 aflos {Resultado tansién artarial sistélica / tansidn arterial diastélica);

O Sistélica: {Numérico) 1 op ] ) Diastélica: (Numérico) S |
99, Clasificacién de La Tansién arterfal (American Heart Associattion 2024):
Q Crisls hipertensiva {sistSlica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
Q Alta « Hipertensién nivel 2, {sistSlica 140 mm Hg o més alta o diastélics 90 o mas alta 90 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nivel 1 {sistdlica de 130 a 139 rom Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastdlica menos de 80 mm Hg)

gg Normal ( sistdlica menos de 120 mm Hg y diastblica menos de _EE mm Hg) I O No aplica _
100. ;Algin profes_i;nal de salud te ha diagnosticado o L& ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

(O _Enfermedad obstétrica (trastornos hipartensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O _Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetes | O céncer [ O ePoC.
. Enfermedades raras y hudrfanas ] O Trastorno mentat | (O Epilepsia

(O Secuslas de lesiones por causa externa (secuetas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de suicidio) | © Ninguna

O Plel

O HNo aplica

101. ;Presanta alguna de las siguientes shuaciones o condiciones de salud transmisible?:
O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiraiorh Aguda) | O Tuberculosis
QO Lepra | O Rabia | O Dengue I O Chikungunys | O Zika | O chagas | O Leishmaniasis visceral
() Leishmaniasis Cuténea | QO Tungiasis I QO _Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
QO Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | D Ninguna

102, ;Vive e; zona endémica para alguno de los siguientes evea o prese;t; signos y sintomas®: .

O Geshelmintiasis I QO Teniasis / cisticercosis | ) Tracoma l & Escabiosis | O Pian I O Malaria | { Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el
momento aEsférergdbiendo atenclén vy tratammiento para la enfermedad actual? O si O Ne ® No aplica

104, Motivo (s) por el {los) cual {es} no ha recibido ta atencién:
ml’ersona no afillada | O Elservicio de salud estd lejos del lugar de resldencia I O Dificultades con trdmites administratives
) "No hay agenda™ para esta atencién I ' No sabe cémo solicitar ta cita | O Nao pueds pagar al copago
O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espara | O No se siente oérriodo{a] con et personal de satud
{0 Persona enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adherencia al tratamiento ]

O No hay disponibitidad de medicamentos en el centrode atencién | (O Falta de tiempo del culdador
) Falta de adecuacidn sociocuitural del serviclo | @ Noeplica




105, ;ldentifica alpuna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o ?ersonales que pueden altarar o generar riesgo pars
su salud fisica o mental? {Indagar s6lo en personas entre los 14 y-28 afios

Q) Iniclo de la convivencia an pareja i O Llegada de un nuevo integrante l O Ingreso a estudiar i O Pérdida del afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescente J O independencia ¢ salids del hogar paterno-matemo | (O Saparacién de pareja. IO Dualo

O Desemplec o pérdida abrupts del trabajo | O Pdrdides o crisis econdmicas. | Q) Conflictos familisres

O Shuacién de abandono | O Ne idantifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protactoras | () Estigma y discriminacidn

() Conflictos relacionados con su orfentacidn sexual i O Trastomo de salud mental en algin integrante de ka familia [ &) Ninguna

108, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios);

(O e ha sentido triste todos los dlas durante 1a mayor parte del dia l O Ha perdido al Interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentido inquisto(a) o nerviose {2) todes los dias durante 1a mayor parte del dia ] O Ninguno | £ No aplica

107, Durante los ditimos 8 dias {solo personas mayores de 14 aﬁus)

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | 0 Ninguno | O No aplica

108. En tos Ultimos tres tneses {en personas entra 14 y 17 pregunte s ha oonsurnido alguna vez on su vida), justad ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol y tabaco?

O sf{Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT} | . O HNo | @ Mo aplica
102. Resuttados de rlesgos Instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (Mo obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio)s I () Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):
110. ¢Ha presentado alguna otra shtuacién de salud que limite sus actividades cotidianas on ka dltima semana? | Osi | D No |




T‘Drﬂ 0173

.. 5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CLUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

i 58. Primer Nombre: f‘r Nl | —l I £8, Segundo Nombre: l 7
I 60. Primer Apellido: | m OS(Q'{C, I I 61, Segundo Apellide: | Dyt 2/ ol —l
62. Tipo de identificaclén integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | O CC. Céduta C(i’udaclanfa

Q CD. Camé Diplomético | O CE. Cddula de Extranjera | O MS. Menor sin kdentificacsn | O NV. Certificads de Nacido Vive

O PE. Permiso Especial del Permanencia | { PT. Permiso por proteccién temperal I O RE. Registro Civil

& TI. Tarjeta de identidad _ .
LGB. Nimero de identificacién: | 11584 44 73 4 | L 64. Fecha de nacimiento; | 1 = /0; /zo-fcj v |
65 Nacionalidad: [ (/oo cnea | | 66. Sexs: | O Hombre | @ Muer | O 3. Intersexual {Indeterminado)]
{ 67. Género: [ & Femenino [ O Mascutino _[ ' '

68. Usted se identifica como: I_g Femeninho | ) Masculine I O Transexual | O Transgenero | O No responde
QO otro | O Ccal?

69, Cusl es su orientacidn sexual: I ﬂ Hetarosexual | O Lesbiana | O Gay ‘ ) Bisexual ' O No responde
O ow [ O oo
l 70, Teléfono 1: ] ' | L 71, Teléfono 2 | '
72, Rol dentro de la famitia; | O Responsable econdmice de la familla | O Cdnyuge o companiero{a) |

(% Hijola) | © Hermano(a) [ O Padre ¢ madre | O Ctros

[ 73, Ocupacién: I Hh -,[.',Scaru— |

74. Nivel Educativo: | O Preescotar | O Bésica Primaria l O Bdsica Secundaria | & Media Académica o Clisica
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista | O Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profasionat
Q Especializacién | O Maestra | O Doctorsdo | @ Ninguno | O Téenlca Laborat

75, Régimen de afiliacién: | 38 Subsidlad | O Contributive | O Especial | O Excepcién | O Noafiliado |
| 76, eaPe: [Dsqiva oL ]
77, Se reconoce como sujete de especial proteccidn constitucional o tlane alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante | -O Persona adulta mayor | _© Persones con orientacién sexuat diversa
QO Campesina o campasino } O Migramtes [ C Madre cabeza de familia 1 © Personas que con enfermadades huérfanas
O Victima dal conflicto armado ' QO Victima de victandia de género e intrafamitiar | O Victima de violendia interpersonal
O Persona privada de la libertad [medida domiciliaria} | O Pearsonas en ol sistema de responsabilidad penal adolescante
O Otro | O ieudl? : - [ QO Ninguna
78. Modatidad de la violencia (aplica solo si ce elige el ftam 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | ) Fisica
O Psicoldgica | (0 Negligencia y abandono I C Nagligencia y abandono | O Sexuat [ O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia &tnica: I & Indigena [ O Rrom [Gitanos) | O Negro i C Afrocolombiane |
QO Raizal {Sen Andrds y Providencla} [ Q Palenquers de San Basilio de Palenque | o} Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: ]&:%? Z"’é “i:; i !?z ‘ mdjz;@ .2:4 D, I




81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradiclonates:

&) Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros}

O Practicas que acompaiian en momentos de transidén {arrullos o cantos, rltl+les de paso u otros).

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

Q Précticas de armonizacitn o para favorscer el bianestar (rituales, consejerfa del sabedorfa, pagamentos)

Y Acompafiamiente de partera, sabedor o médico tradicional enlos procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con et entorno, con los alimentos u otros. | O Ninguna
82. :5e reconoce Como persona con discapacidad? I O Fisica I O Auditiva | O Visual I O Sordoceguera
O Intetectual | O Psicosocial mental) | O Mditiple .| @ Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién v registro de discapacidad (RLCPD) { Osi - QO No | ® Noaplica
] 84. Intencién reproductiva @ corto plazo: | QO si | O No I ] 85, Gestacién actual confirmada: i O si ] QO No

86, zRealiza rutinarfaments las sigulentes précticas para el cuidado de la salud?

&7 Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todes los dfas | & Reallza actividad fisica, eielrticio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepllado minimo 2 veces at dfa)

O Lavade de manos antes de consumir alimentos o despuds de entrar al baiio. camblar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de La calle, manipular sustancias quimicas,

(O Duerme lo suficiente para estar con shergfa durante todo el dfa {entrs 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tiempo de exposicisn a televisidn, videcjuegos v celvdar (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempe libre ¢ de oclo

@ Participa en actividades culturales, sociales, alternativas ¢ complementarias que aportan al culdado de la salud |  Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

-@- Valoraclén Integral para ls PYMS™ | 'CS-Va!oraclén integral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

(> Promocién y apayo a lactancia materna Q Aplicadién de fliior I QO Profilaxis y remocién de placa bacteriana

Q Vacunacidn de acuerde con &l esquema O Fortificacién casera con micronutrlentes en polve

Q Suplementacién con micronutrlentes | QO Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemla - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). ' ,-@- Asasoria en anticoncepcidn {planificacién famitiar

O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segun lo definido en lineamiento) I O Tamizaje de rlesgo cardiovascutar

O Prusba répida trepondmica l O Prueba réplda v asesorfa pre y postest VIH

(O Prueba répida para Hapatitis 5 (18 a 28 afios) v C {22 a 28 aflos)

(O Prusba de embarazo an caso de retraso menstrual u otros sintomas o slgnos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 aifos) | O Colposcopla y Biopsia cérvico uterina [mujeres)

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

'Q" Educaclién para la salud | C Ninguna

88. Atenciones pendientes de La ruta matemo petinatal:

( Atencién para el cuidade preconcepcional QO Interrupclén Voluntaria del Embaraze -IVE-

QO Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales () Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencidn del puerperio | Q Provisidn del método anticonceptive post parto inmadiato

O Atencidn para el seguimiento del recién nacido I O Educacién pora la salud [ S Ninguna

89, Motive por el cual no ha recibida las atenciories de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

(O No Afifado l O Desconocimienta del darecho a las intervendones I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

C Et servicio de salud ests lejos del lWugar de residencia ' O No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | O "No hay agenda® para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar ta cita

O Horarios de atencién restringidos l O Largos tempos de espera | {0 No sa siente cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de Hempo dal culdador

() Falta de adecuacién sociocultural det servicio | & Ningune,




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho 2 la salud:
(O Conoce los derechos y deberas an salud

QO Tiene informacién sobre las stenciones ¥ servicios de satud a los cuales tiens derecho {Promoacidn, prevencidn, atencién,

rehabilitacidn),
%'Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,
(O Conoce cémo resolver las dificultades que se e presentan para acceder 2 la atencidn en salud,
| 9L Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancis matema exclusiva? I QO si | O No | O Noaplica j
| 92, Peso (en Kilogramos): | 6.5 | | 94, Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencta de cintura (eﬁ centimetros): | —I
| 93. Talla (an centimetros): |7. 272 ] L 95. Resultado delIMC en >5 afios: | 4 9. ¥ _I
96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional

segtin indicador Peso para La Talla (P/T} o IMC para la edad

{tener en cuenta el grupo de edad o si as gestanta)

C Obesidad | Q Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepase ] (. Peso Adecuade para La Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez 7‘5!1 > de 4 afios}
o Bajo peso para la edad gestacional o Defgadez (en mayores de 1 afos)

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez [ O Bajo Paso para ta Edad Gestacional | © Normat
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios v niflas de 3 meses a 5 afios: - I O Cabaza | O Cara |
QO Téraxy abdomen | O Extremidaces | () Comportamiento | O Edema t O Ninguna | &7 No aplica
98. Medicidn de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterlal sistélica / tensién arterial diagtélica):

() Sistélica: (Numérico) | O Diastdlica: (Numérico} l
a8, .Clasiﬁcacién de {a Tensidn arterfal (American Heart Associattion 2024):

(C Crisis hipertensiva (sistdlica més aita de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

QO Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 50 ¢ m4s alta 90 mm Hg}
O Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistdlica de 130 a 139 mm Hg o disstdlica 80 3 89 mm Hg})

Q Etevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

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

O Desnutricién Aguda Modarada

O PFiel

£ No aplica

100. :Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tene alguna Medad nomisible? T T
O Enfermedad obstétrica {rastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, dlabetes gestacional, otra}
O Enfermedades cardlovasculares {Hipertansién, enfermedad cardiaca) | C Diabetes ] C Céncer | O EPOC.
(. Enfermedades raras y huérfanas [ O Trastorno mental | O Epilepsia
(O Secuelas de lesiones por causa externa {secuelas de accidentes, agresiones fisicas v Intento de suicidio) | Q Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiciones de satud transmisibla?:

(0 Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarveica Aguda, Infeccldn Respiratoria Aguda) l O ‘fubsrculosis
Q Lepra | O Rebla | O Dengue | O Chikungunya | O zika | O chegss | O Leishmaniasts visceral
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasls | © Entermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
() Enfermedad respiratoria aguda (ERA) l QO Enfermedad diarreica aguds [EDA) l & Ninguna
102, :Vive en zona andémica pars alguno de los siguientes eventos o presenta signos y sintomas?: .
O Geohelmintiasis | {0 Teniasis / cisticercosis ] O Tracoma [ ) Escabiosls | O Pian i O Malaris | O Ninguna

203. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en al .
momento jEstd rgcibiendo atencién y tratamiento para la enfarmedad actual? O si O No 0 No aplica

104. Motivo (s) por el {los} cual {es] no ha recibido la atencién:
¢ Persona no afiliada [ QO Elservicio de salud astd lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién ] ' No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espara | (O No sa siente cémodola) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O' No tiene adherendia al tratamiento |
(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | QO Falta de tiempo det cuidador
O Falta de adecuacitn sodocultural det serviclo ] @ Nosplica ’ :




105, ;ldentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar 5lo en personas entre los 14 y-28 aito ?

O Inicio de la convivencia en parsja | O Llegada de un nuevo integrante J O Ingreso a estudiar I (O Pérdida del afio escolar

) Embarszo temprano o adolescente J O Independencia o salida del hogar paterno-maternc ' O Separacién de pareja. IO Duelo
O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdides o crisis econdmicas | (O Conflictos familiares

) Situacidn de abandono l (O No identifica / Mo cuenta con redes de apovo sodales protectorss [ () Estigma y discriminacidn
QO Conflictos relacionados con su orientacidn sexual | O Trastomo de satud mental an algln integrants de la familia I & Ninguna

106. Durante mds de dog semanas (solo personas mayores de 14 afios):
O Se ha sentido triste todos Los dlss durante la mayor parte del diz | (O Ha perdido i interés en actividades que antes disfrutaba
() Se ha sentido Incuieto(a) o nervioso (a) todos los dias durants la mayor parte del dia | a Ninguno | O No aplica

107. Durante los Gltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 afios):

{3 Ha pensado en lastimarse o en no querar sequir viviendo | @ Ninguno l O Mo aplica

108, En los Ultimos tres meses (en personas entrs 14 y 17 pregunte si ha- consumido alguna vez en su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol y tabaco? .

O sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ . O No | & No aplica

109, Resultados de riesgos instrumentos da consume: l () Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):
(O Puntaje desgo AUDIT (No obligatorio): | Q) Puntaje riesge Carlos CRAFFT (No obligatorio);

I 110. ;Ha presentado alguna otra sttuacién de salud que limite sus actividades cotidianas an La dlttma semana? ] O sl | B No |
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUHDADORES, DETFRIORANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES BE LA FAMILIA

|_58. Primer Nombre: | (<< | [ 58, segunds Nombre: | ]
| 60. Primer Apeliido: HY\QQCC)—‘-C _I I_ 61, Segundo Apellido: |D“‘~’-‘] JQ i _]
62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | () AS, Adulto sin Identificacidn |_O ¢C. Céduta Ciudadania ‘
Q €D. Camé Diplomético | () CE. Cédula de Extranjeria | O Ms. Menor s Identficacian [ O NV, Certificado de Nacido Vive
(O PE Permiso Espacial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccién temporat ’ O RC. Registro Chvil
@ TL. Tarjeta de identidad
LBS. Ndmero de identificacién: l M5R344647133 I L 64, Fecha de nacimisnto: | K /1.44 /2@ {3 —l
| G5. Nacionalidad: |(‘0f0m b,' ana ] | 66. Sexo: ] O Hombre | @ Mujer I Q 3.Intersexual {lndeterminad?}l
| 67, Génaro: | & Femenino | (O Mascutine ]

68, Usted se identifica como: | g_Fernmino I O Masculing | O Transexusl l O Transgenerc I O Noresponde
O Otro I QO (Coal?

69. Cudl es sy orientacidn sexual: | &) Heterosaxual ] O Leshisna ] QO Gay | O Bisexual | O No responde
O Otro | O Cahal? '
| 70. Tetéfono1: | | [ 71 Tetéfono 2: | |
72, Roldentro de la familia; ' O Responsable econdmico de La familia | O Cdnyuge o compaiiero(a) I

&) Hijo(a) ’ QO Hermano(a} | O Padre ¢ madre | O Otros

(5. oummotn_ Thdciona .

74. Nivel Educativo: | O Preescalar | O BésicaPrimaria | () Bisica Secundarle | O Media Académica o Clasica
O Media Téenica (Bachiiterato Técnico) | O Normalista ' (O Técnica Profesional I O Tecnolégica | O Profesional
O Espediatizacién | O Maestrfa | © Dectorado | ® Ninguno | O Téenica Laboral

I 75. Régimen de afiliacién; l X Subsidiado I Q Contributive | O Especal ’ O Exoepclén ] O No afiliade |

(76 eape: | DOSA o, |

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

W) Nifias, nifios o adolescentes I () Gestante | -0 Persona adulta mayor | Q Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes I O Madre cabeza de familta | O Personas que con enfermedades hudrfanas
O Victima del conflicto armado | QO Victima de violancia da género « intrafamiliar | QO Victima de violencia interpersonat

O Persona privada de la libertad {maedida domicitiaria) I (O Personas an el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Ot ! O zcudl? - | O Ninguna
78. Medalidad de la violanda [aplica solo si se ellge el ftem 10 Victima de violencia de génarc ¢ Intrafamiliar: | ) Fisica

O Psicoldglea | O Negligenda y abandono | ) Negligenciay abandono | C Sexual | O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | € Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrds y Providencia) | QO Palenquero de San Basilio de Palenque O Ninguns

[ £80. Pueblo 6 comunidad étnica a ta cual pertenece: L;P ‘5? ) :dQ " d' ? s _. M nalg i/D D hoatp |




81, Pricticas do cuidado de la salud desde su saberss ancastrales / tradiclonales;

g Practicas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales 4 otros)
O Practicas que acompafien en momentos de transicién (arrullos o cantos, ri‘tl+les de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el culdado de la salud {baile o danza, misica, uso de plentas, masajes u otros)
Q Précticas de armonizacién o para favoracer el bienestar (riuales, consejerfa dal sabedor/a, pagamentos)
@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médice tradiclonal en los procesos de salud enfermedad
(O Précticas de cuidado con el entorno, con Los atimantos u otros. | ) Ninguna
82, :Se reconoce como persona con discapacldad? l QO Fisica l O Auditiva ‘ O Visual ] O Sordoceguera
QO Intelectual ] O Psicosoclal (mental) I O Milttiple | K Sin discapacidad
l 83. Tlene certificacidn y registro de dlscapacidad {RLCPD) l O st l Q No I ) No aplica |

I 84. Intencidn reproductiva a corto plazo: { QO si I Q Ne I | 85, Gestacidn actual confirmada: | - O s I O No J
86, :Realiza rutinariamenta las siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

€} Consume alimentos en cantidad v calidad suficients todos los diss ] & Reallza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
O Higiene oral diaria (ceplilado minimo 2 veces al dia)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o despuds de antrar al bafio, camblar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustanclas quimicas,

(O Duerma lo suficiente para astar con energla durante tode el dia (entre & a 8 horas diarias)

) Controta el tlempo de exposicién a televisidn, videojuegos v celular (menos de 2 horas al dfa)
O Realiza actividades en el tiempo libre o de oclo

@, Participa en actividades culturales, soclates, alternativas o comptementarias que aportan al cuidado de la salud I Q) Ninguna

87, Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:
B~ Valoracién Integral parala PYMS* | ¥ Valoracién Integral en salud bucal por profesionat en odontotogia pare a PYMS
O Promocidn y apoyo a lactancia materna ) Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
—e Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
() Suplementacién con micronutriantes l O Pesparasitacién intestinat antthelmintica
(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | O Asesorfa en anticoncepcidn {planificadén familiar}
O Suministro de anticonceptives (nimero de unidades segln Lo definido en lineamiento) I QO Tamizaje de rlesgo cardlovascular
QO Prueba répida treponémica l O Prueba riplda y asesorfa pre y postest VIH
O Prueba répida para Hepatitis B [18 a 28 afios) y C {22 a 28 afios)
( Prueba de embarazo an 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 | QO Tamizaje para cdncer de prostata I O Tamizaje para céncer de colén v recto
X Educaciénparalasalud | O Ningune
88, Atenciones pandientes de la ruta materno petinatal: :
(O Atencidén para el culdado preconcepcional O Interrupclén Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencidn para el culdade prenatal — Controles prenatales O Preparacidn para ta maternidad y paternidad
O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediate
O Atencidn para el seguimiento del recién nacldo I O Educacién para la salud | 45~ Ninguna

89, Motivo por &l cyal no ha recibldo tas atanclones de promocidn y mantenimlento de la salud o materno perinata:

O No Afiiado I O Desconocimiento det derache a las intervenclones | () Desconocimisnto que las intervenciones son gratuitas
O Et servicio de salud astd lajos del lugar de residencia | QO No hay pergonal de salud en el centrs da salud cercano
(O Dificultades con trimites administrativos I () *Mo hay agenda® para esta atenclén | O No sabe cémo solicitar la cita

(O Horarios de atencién restringldos | O Largos tiempos de sspera l (O No se siente cémode(a) con el parsonal de salud
(O Persona enferma que no puede acudlr al servicio | O Falta de tiempe del cuidador

O Falta de adecuacién soclocultural del servicio | --Ninguna.




90. Précticas para el sjercicio y exigibilidad del derecho a la saluds
() Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre Las atenciones y servicios de salud s los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencidn, rehabilitacién).
Q ‘Conoce los lugares donde puedean prestar los servicios de salud.

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

[ 9. Sies menor de 6 meses, jrectbe lactancla materna exclusiva? , O si I O Neo I @& No aplica |
| 92. Peso {en Kilogramos): | 15. 3 l I 94, Solo personas mayores de 18 afies. Circunferancia da cintura fen cantimetros): l j
I 93, Talla {en centimetros): |1,1 % I L 95. Resultado del IMC en >5 afios: ] R 1

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

) Obesidad | (O Sobrepeso I O Riesgo de Schrapeso ] &) Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuads para s edad

Q) Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afos), o Rissgo dé delgadeZ {en > de 4 afies Desnutricién Aguda Moderada:
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgades (en mavyoras de 17 aftos) J o T o Aee eraca

O Desnutricién Aguda Severa l O Riasgo de Dalgadez | QO Delgadez | () Bajo Peso para la Edad Gestacional I O Normat
97, Seidentifican 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 l O Ninguna | ) No aptica
98. Medicién de Tensién arterlal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistdlica / tensién arterial diastélica):
O Sistélica: (Numérico) | O Disstélica: (Numérico} | @ No aplica
99. Clasificacién da la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):
{0 Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastdtica més alta de 120 mm Ha)
QO Alta - Hipertansidn nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o més alta o dlastélica 90 o mis alta 90 mm Hy)
O Alta - Hipertensién nivel 1 (sistélica de 130 a 133 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
e ST ER TIIOR R ceY M Y Y dlastolca menos da Bt { Noy o

100, (Algin profesional de salud le ha diagnosticade o te ha dicho que tiane alg:;r:.a enfem:e;d no bra?s?ﬁsible‘?
QO Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias. sepsis, diabetss gestacional, otra}
Q_Enfermedades cardiovasculares Hipertensién, enfermadad cardiaca) | O Disbetes | O Céncer | O EPOC.
(. Enfermedades raras y huérfanas I O Trastorno mental | O Epilepsia
(O Secuelas de tesiones por causa externs {secuetas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de suicic_l_io_)_ [ © _l_\l_inguna

101, .:,Prese‘nt; alguna de las siguie_n;s situaciones o condiciones de salud transmisthle®:
{0 Enfermedades prevalantes de la infancla (Enfermedad Diarreica Aguda, infeccidn Respir&torla Aguda) | O Tuberculosis
{ Lepra | ) Rabia I () ‘Dengue | () Chikungunya | O Zika | ) Chagas | QO Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cytdnea | O Tungiasis | Q Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal}
Q Enfermedad respiratoria aguda {ERA) J_ Q) Enfermedad diarreica aguda {EDA) | & Ninguna

102, ;Vive en zona end:rnica para alguno de ;..os siguientes eventos o_;r:senta signos y sintomas?: .

(O Gechelmintiasis | Q) Teniasis / cisticercosis I O Tracoma l @ Escabiosis | O Pian | C Malaria | ) Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el . .
momento [Ests reciblands atencién y tratamiento para la enfermedad actal? O si O Ne ® No aplica

104, Motivo {s] por el {los) cual (es} no ha recibido la atencién:

O Persona no afiliaca | O Elservicio de salud est§ lejos del ugar de rasidencia | O Dificuttades con trimites administratives
O "No hay agenda® para esta atencién | Q) No sabe ofmo solicitar la cita | (O Mo puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos ] QO Largos tiempos de espera | (O No sa siente cémodo(a) con el personal de salud

) Persona enferma gue no puede acudir al ssrvicio I (O No tiene adherencia al tratamiento |

Q No hay disponibilidad de medicamentos en ¢! centro de atencién | (O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio ] & No aplica




105, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o parsonales que pueden alterar o generar rlesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar =dlo en personas entre los 14 y-28 aftos)

O lInicio de ta convivencia en pareja | O Ltegada de un nuevo integrante ] O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente i O Independencia o salida del hogar paterno-matemo l (O Separacién de parejs. ]O Duelo
O Dasempleo o pérdida abrupta dal trabajo ‘ O Pérdidas o crisls econémicas I O Conflictos farmiiliares

{) Shuacién de abandono l O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orfentacién sexual | O Trastomo de salud mental en algdn integrante de La familia I £ 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 dia I O Ha perdido el Intarés en actividades que antes disfrutaba
{0 Se ha sentido Inquistofa} o nerviose (a) todos los dias durante la mayor parts del dfs I O Ninguno | & No aplica
107. Durante \os Gitimos 8 dfas {sofo personas mayores de 14 aﬁus):r

(O Ha pensado en lastimarse o en no querar seguir viviendo : I O Ninguno | € Noaplica

108, En los diltimos tres meses {en personas antra 14 y 17 pregunte s! ha-consurnido alguna vez en su vida), justed ha tenido ¢onsumae
de sustancias psicoactivas, Incluyendo aloohol y tabaco? R :

O s (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No |

@ No aplica

109. Resuttados de rlesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST {No obligateriok:
C Puntaje rlasgo AUDIT (No obligatorio): 1 O Puntaje rissge Carlos CRAFFT {Ne obligatorio):

I_:I.10. iHa presentado alguna otra situaclén de salud que fimite sus actividades cotidianas en La ditima semana? ! O sl | @& No |
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE 105 INTEGRANTES DE LA FAMILIA

i

L 58, Primer Nombre: | A [ On ,h) A —' I B9, Segunde Nombre: I —l
60, Primer Agellido: | < 1r 77 | |61 Segundo Apellider [ D 1n1, /ua ]
62. Tipo de identificaclén integrante de La familia: | O AS. Adulto sin identificacién ] QO CC. Cédula Ciudadan(a

O CD. Carné Diplomético | ) CE. Cédula de Extranferfa ] O MS. Manor sin Identificacidn | C NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia l O FT. Permiso por proteccién temporal | O RE. Registre Civit
0 T1. Tarjeta de identidad

|_63. Numera de identificacién: | 179 3 3 % -3 39q | |84 Fecha de nacimients: | 5 ot l7075 |
|_85. Nacionaldac: | (y(Om pretnes | | 66 Sexor | ® Hombra | O Muer | O 3. Intersexual findeterminado)|
[j?. Género: | O Femenino | @ Masculino | .

68. Usted se identifica como: I O Femenino | &4 Masculine I O Transexual | © Transgenero | O No responde
Qowe | O :Chal?

69. Cudl es su orientacidén sexual: | O Heterosexuat | O Lasbiana | Q Gay I O Bisexual ] O No rasponde
Qowe [ O ol
| 70. Tetéfono 1. | | | 71 Teléfono 2 B ]
72, Rol dentre de la familia: | O Responsable econdmico de La familfa ' Q Cényuge o compafiero{s} |

n,

@ Hijof@) | O Hermanofa) | O Padre o madre | O Otros

L 73. Ocupacién: | |

74, Nivel Educativo: | () Preescolar | (O Bdsica Primaria I O Bisica Secundaria | O Media Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachiltersto Técnico) | O Normalista ! Q Técnica Profesional | O Teenolégica | O Profesional
O Especializacién | O Maestfa | O Doctorado | @ Ninguno | O Téenics Laboral _

| 75, Régimen de afitiacén: | (X Subsidiade | O Contributivo | O Espedal [ O Excepcién | O No afiiado B
| 76. eare: (DO Aoy, ' '

77, Se reconoce como sujeta de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de tas siguisntes condiciones o situaciones:

& Nifias, aifios o adolescentes [ O cestante [ O Persona aduita mayor | ) Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes | .. Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicts amado | O Victima de viclencia de género ¢ intrafamiliar | O Victima de violencla interpersonal

(O Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) I ) Personas an el sistama de responsabilidad penat adolescente

O Otro | O roudl? : | () Ninguna
78. Modalidad de la violenciz (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género & Intrafamitiar: | O Fisica

O Psicoldgica | ) Negligencia y abandono | () Negligencla y abandono | O Sexual | ) Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia dtnica: l & Indigena | O Rrom (Gitanos) I C Negro | O Afrocolombiano |

(O Raizal (San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basilic de Palenque | O Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad €tnica a la cual pertenece: LR csavardo iwdidona Zod,. malals ahouro )
A




81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradiclonalas:

&} Précticas pera proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales.u otros)

) Practicas que acompaiion en momentos de translcién {arrulles o cantos, ﬂt+l.i-d. paso u otros).

O Précticas tradicionales para el culdado de la salud (baile o danza, misica, usc de plantss, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, conseferla del sabedot/a, pagamentes)

@ Acompafiamiento de parters, sabedor o médico tradiclonal en los proéesos de salud enfermedad

Q Précticas de culdado con sl entorno, con los alimentos u otros. | O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? ] QO Fislca I O Auditiva i O Visual ‘ C Sordoceguera

O intelecryal l O Psicosocial (mental) | O Milttiple l & Sin discapacidad
| 83, Tiene centificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si N O No | £ Noaplica
I 84. Intencién reproductiva a corto plazo: 1 O si | QO No | I 85, Gestacién actual confirmada: | O si I O No

86. sRealiza rutinariamenta las sigulentes pricticas para el cuidado de la salud?

@_ Consume alimentos en cantldad v calidad suficiente todos los dfas | (X Realiza actividad fisica, ejercicic o actividad deportiva
(O Higlene oral diaria (ceplilado minimo 2 vaces al dfa) -

O Lavado de manes antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, camblar patales. tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustanclas quimicas.

{0 Duerme lo suficiente para estar con energla durante todo el dfa {antre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el iempo de exposicidn a televisidn, videojueges y celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o da ocio

&) Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan ai culdado de la satud ] Q Ninguna

87. Atenclones pandientes de promocién y mantenimisnto:

- Valoracién Integral para la PYMS* | O Valoracién integral en salud bucal por profesionat en odontologia para la PYMS

O Promacién ¥ apoyo a lactancia materna QO Aplicacién de fllior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

é—Vacunadén de acuerdo con el esquema Q) Forlificacién casera con micronutrientes an polvo

O Suplementacién con micronutrientes J (O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | O Asesoria en antconcepclén {planificadén familiar)

O Suministro de anticonceptivos (nimaro de unidades segidn Lo definido en Unsamients) I QO Tamizale de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | O Prueba rdpida y asesoria pre y postest ViH

(O Prusba rdpida para Hepatitis B (18 o 28 afios) 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 cdncer de cuello uterino {mujsres de 20 a 28 afios) | (O Colposcopia y Biopsis cérvico uterina (mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O ‘Tamizaje para cdncer de prostata | (O Tamizaje para céncer de colén y recto

@4 Educaclén para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de lz ruta materno perinatal:

(O Atencién para el cuidado preconcepcional O Interrupcién Veluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatat - Controles prenstales O Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atenctén det puerpario | QO Provisidn del método anticonceptivo post parte inmediato

(O Atencidn para el seguimients del recién naddo | {0 Educacién para la salud I Q Ninguna N /P

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

O No Afiiado I ) Desconocimiento del derecho a las Intervanciones | (O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia I {0 No hay personal de satud en el centre de salud cercano

(O Dificultades con trdmites administrativos l O “"No hay agenda” para esta atenclén ] O No sabe cémo solicitar ta cita

O Horarios de atencién restringidos ] ) Largos tiempos de espera I O No ze siente cémodafa) con el parsonat de salud

(O Persona enferma que no puede acudir at serviclo | ' Falta de tiempo del cuidador

() Falta de adacuacién soclocultural del servicio | O Ninguna, h)]b. .




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a ia saluc:

(O Conoce los derechos y deberas en salud

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

x ‘Conoce los lugares donde pueden prestar los gervicios de salud,

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

QL Sies menor de 6 meses, srecibe lactancia matemna axclusive? | QO si [ O Ne | @ Mo aplica 1
| 92. Peso {en Kilogramos): -|79 q—f [ 94, Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencla de clntura {ei‘u centimetros); I l
| 93, Taila {en centimetros): |1_ 1.4—| I 95, Resultado del IMC en >5 afios: - [ 14.9 —l

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

{0 Obesidad I {) Sobrepeso | O Rissgo de Sobrepeso I @ Peso Adecuado para la Talle o IMC adecuado para la edad

O Rlesgo de Dasnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgades (en > de 4 afios Desnutricidn Aguda Mod
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgade: [g mayores de 17! afios} ) © cion Aguda erada

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Dalgadez | O Delgadez | (O Bajo Peso para la Edad Gestacionat | ) Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a & afios: | O cabeza | O Care | O piet

O Téraxyabdomen | O Extremidades | O Comportamiente | O Edema| O Ninguna | @) No aplice

98, Madicién de Tenslén arterial para personas mayores de 18 afios {Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):

() Sistotica: (Numérico) | O Diastélica: {Numérico) | & No aplica

99, Clasificacién de la Tensi6n arteriat (American Heart Assoclattion 2024):

O Crisls hipertensiva {sistélica més aita de 180 mm Hg y/o diastélica més alta da 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlics 50 o mds alta 90 mm Mg}

O Alta - Hipartensién nivel 1 (sistélica de 130 » 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg]

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

O Normal ( sistdlics menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | £ No aplica

100. ;Algin profesional de satud le ha diagnesticado o Le ha dicho gue tiene alguna enfermedad no transmisible?

O Enferrnedad cbstétrica {trastomos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensidn, enfermedad cardiaca) ] ) Diabetes | O Céncer | Q EPGC,

. Enferrnedades raras y huérfanas l O Trastorno mental I ) Epilepsia

(O Secuelas de lesionas por causa sxterna (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio} I {4 Ninguna

rrobrrare—

101.- ¢Presenta alguna de las siguient_;s situaciones o condicionas de satud transmisible?:

(O Enfermedades prevalentes de La infancia (Enfermedad Diarraica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) ' O Tubarculosis

O Lepra | O Rabia I (O ‘Dengue [ O Chikungunya | O Zika | O chagss | O Leishmaniasis viscaral

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

() Enfermedlad respiratora aguda (ERA) O Enfermedad diarrsica aguda {(EDA) | ¢ Ninguna

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

O Geohelmintiasis | O Tenlasis/cisticercosls | (O Tracoma | & Escabiosis | O Pan [ O Mataia | O Ninguma

103. Si en las tras preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en al
momento zEsts recibiendo atencién y tratamiento para s enfarmedad actuol? O s O No 0 No aplica

104. Motive {s) por &l {ios) cual {es} no ha recibido la atencién:

O Parsona no afiliada | O Elservicio de satud estd [ejos del lugar de residencia I O Dificuttades con trimites administrativos

QO *"No hay agenda™ para esta atencién | (O No sabe cémo solicitar ta cita I ) Neo puede pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera | (O Mo se slente cémodofa) con el personat de salud

O Persona enferma que no pueds acudlr al servicio | O _No tiene adherencia al tratamiente !

O No hay disponibitidad de medicamentos en el centro de atencién 1 QO Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | ) No aplica




105, ;ldentifica alguna de las sigulantes 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 v-28 afios)

O niclo de la convivencia en pareja t ( Llegada de un nueve integrante | O Ingreso a estudiar I O Pérdida del afio escolar

{ Embarazo temprane o adolescente | O Indepandencla ¢ salids del hogar patermno-materno ] O Separacién de pareja. IO Duelo|

QO Desemplao o pérdida abrupta del risbajo [ (O Pérdidas o crisis econdmicas | © Confuctos famitiares

O Situacién de abandono I O Noidentifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I (O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | O Trastomo de salud mentat en algin integrante de La famitia | @ Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos Los dias durante la mayor parte del dia | {) Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

{0 Se ha sentido Inquleto{a) o nervioso (a} todos los diss durante La mayor parte del dia | O Ninguno l &} No aplica

107, Durante los (ltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos]:-

(O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | : O Ninguno . [ @) No aplica

108, En los Gltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha.consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenlde consume
de sustancias psicoactivas, incluyende alcohol y tabaco? . .

O i {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT} [ O No | & No splica
109, Resultados de riesgos Instrumentos de consumo; | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaja riesgo AUDIT (Mo obligatorio) I Q Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio);
110, ¢Ha presantado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la Gldma semana? | O si I % No |




g ' | Tom 01

. B IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

f_ss. Primer Nombre: ’ Alun A —l I_ 59. Segundo Nombre: | {ve
L 60, Primer Apellide: |M95w -}(, ] ’_ 61. Segundo Apellide: |Dujz/1y,{a
62. Tipo de identificacién intagrante de la familia: | O AS, Adulto sin Identificacion | O cc. cédula Ciudadanta

O CD. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin Identfcaciin |_O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permizo Especial del Parmanencia | O PT. Permiso por protaccién temporal I O RC, Registro Civil
& T\. Tarjeta de identidad

n
]

|_63._Numero de identificaciér: | ] 2 4 3 AL X g0 || 64, Fechade nacimiento: I-Z/'og,/w«;—,; , |
LGS... Naclonalidad: ’ Lolom é;"o,q A —’ | 66. Sexo: ' X Hombre | O Mujer f O 3. Intersexual (Indetenninado}]
| 67, Género: | O Femenino ] @ Masculino |

68, Usted se identifica como: |  Femenino I & Masculino ' O Transexual | O Transgenero | O No responds
O Otro | QO Coal?

9. Cual es su orientacidn sexual: l O Haterosaxual I O Lesbiana | O Gay | { Bisexual | O No responde
Qowo [ O scoa? '
| 70, Teldfono 1: I ' | I_ 71. Teléfono 2 I ' _'
72, Rol dentro de la famitia: | O Responsable econémico de la familia | () Cényuga o compafiero(a) I

& Hijo(a) I O Hermanola) | O Padre o madre | O Otros

I_ 73. Ccupacién: [ ,

74 Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bésica Primaria | () Bésics Secundaria | O Media Académica o Clasica
O Media Téenica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profesionat
O Especializacién | (O Maestrfa | O Doctorado | G Ninguno | O Técnica Laboral

f 75. Régimen de afiliacién: | Q‘Subsldiado [ Q Contributivo | QO Espedial I "] Exoépcién I O Noafitiado |

(eove Thoagaot |

77, Sereconoce como sujeto de aspadial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | O Persona sdulta mayor f O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino I O Migrantes I O Madre cabeza de familla | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de génaro e intrafamiliar | () Victima de viclencia interpersanal

) Persona privada de ia tibertad (medida domiciiiaria) | (O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescante

Q) Otro | QO eudl? . : - | O Ninguna

78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el kem 10 Victima de violandia de género e ntrafamiliar ] O Fisica
) Psicoldgica | (O Nagligencia y abandono | (O Negligendia y abandeno | O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: I @ Indigena i QO Rrom (Gitanos) l QO Negro 1 {0 Afrocolombianc ’
) Raizal (San Andrés y Providencla) 1 Q Palenquere de San Basilio de Palanque I ®) Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |.Q¢5§7£MD /mf; ?/?M p@m ma/qu ﬁ/f;«'a@)—'

[y




8L Prédcticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

Q Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, ritualesu otros)

O Practicas que pafian en mc tos de transicidn (arrullos o cantos, rltl+lﬂs-d. paso u otros).

O Pricticas tradicionales para el cuidado de la salud (baite o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

& Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos)

® Acompaftamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de.salud enfermedad

O Priacticas de cuidado con et antomo, con los atimentos u otros. I O Ninguna
82, :Se raconoce como persona con discapacidad? | O Flsica | QO Auditiva l O Visual | O Sordoceguera
O Intelectust | O Psicosoclal (mental) | O Muttiple .| @ Sin discapacided
[ 83, Tiena certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O sl : O No | & Noaplica ]

| B4, Intencién rapmducﬁvaacorto plazo: | QO si l O No [ | B5. Gestaclén actual confirmada: ] O si l QO No

86, Realiza rutinarfamante las siguientes prdcticas para et culdado de la salud?

&) Consume alimentos en cantidad v calidad suficienta tedos los dias ! ) Realiza actividad flsica, sjercicio o actividad deportiva

{ Higiene oral diaria {cepilladeo minime 2 veces al dfa)

 Lavado de manos antes de consumir alimentos o desl:laués de entrar al baflo, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, tlegar de la catle, manipular sustandas quimicas.

{0 Duerma lo suficiente para estar con anergia durante todo el dia (entre 6 a 8 horas diarias)

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

O Realiza actlvidades en el iempo Ubre o de ocle

Q Particlpa en actividades culturales, soclates, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de \a salud l O Ninguna

87. Atenclonas pendientes de promocién y mantenimiento:

"@_ Valoracién Intagral para la FYMS** | ﬁ\!slofacién intagral en salud bucal por profesional en odentologla para la FYMS

O Promocién y apoyo a lactancia matemna O Aplicacién de flidor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

-é— Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacldn casara con micronutrientes en polve

(O Suplementacidn con micronutriantes | O Desparasitacién intestinal antihstmintica

(O Tamizaje para anemla - Hemoglobina y hematocrite {(mujeres). T O Asesorfa an anticoncepcidn (planificacién famitiar)

(O Suministro de anticonceptivos {ndmerc de unidades segun lo definido en lineamiento) ' I O Tamlzaje de riesgo cardiovascular

QO Prueba répida trepondmica | O Prueba répida y asesorfa pre y postest VIH

O Prueba réplda pars Hepatitis B {18 & 28 afios) v C {22 a 28 afios)

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

C Tamizaje para cdncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 aiios} ‘ O Colposcopia y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

(O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata I O Tamizaje para céncer de colén y recto

-@.Eduacldn para la salud I Q Ninguna

88, Atenclones pendientas de la ruta matemo perinatal:

O Atencién para el cuidado preconcepcionat O Interrupclén Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales O Praparacién para la maternidad y paternidag

O Atencidn det puerparic l O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento det recién nacido | O Educacién para la satud | O Ningunan[ By

89, Motivo por et cual no ha rectbido las atenciones de promocién y mantenimiente de (a salud 0 materno perinata;

O No Afilade l O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | O Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Etservicio de salud estd lejos del lugar de resldencia I O No hay personal de satud en e cantro de salud carcano

O Dificultades con trémites administrstivos | (O *No hay agenda” para esta atencién | (O No sabe cémo solicitar (a cita

O Horarlos de atencidn restringldos ] QO Largos dempos de espera r (O No se slente cémodoa{a) con el personat de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicto | ) Falta de tiempo del culdador

) Falta de adecuacién sociocuttural del servicio l O Ninguna. N\h




90, Précticas para el efercicio y exigibilidad del derecho 2 Lz saluck
() Conoce los derechos y debares en salud

O Tiene informacidn sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho (Promaocidn, prevencidn, atencién, rehabilitacién).
Q'Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

(O Conoce témo resolver las dificultades Que se la presentan para accader a la atencidn en salud.

9L. Si-es menor de 6 meses, srecibe lactancia materna exclusiva? 1 (ol | O Neo | © No aplica —l

92, Peso {en Kilogramos): l 15 6 | I 94, Solo parsonas mayores de 18 afies. Circunferencia de dntura {en centimetros): | —l
93, Talla {en centimetros): | 10 5—| | 9B, Resultado del IMC en >5 afios: | 14 .4 |

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional sagun indicador Pesa para la Tatla (P/T) 0 IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante),

O Obasidad | O Sobrepaso ] O Riesgo de Sobrepeso | 3 Peso Adecuado pars la Talla o IMC adecuado para ta edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <6 afios), o Riesgo de detgadez {sn > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Modarada
a Bajo paso para la sdad gestacionat o Delgadez {sn mayoras de 1 afios) -

(O Desnutricidn Aguda Severa | O Rissgo de Dalgadez ] O Delgadez ] QO Bajo Peso para (a Edad Gestacional | O Normat

97. Se Identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 2 meses a 5 afios: | ) Cabeza | O Cara | O Piet

O Téraxy abdomenl O Extrernidadasl O Compdmmientol O Edemal ) Ningunal #£}_No aplica

98. Madicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tenslén arterfal sistélica / tensién arterial diastélica):

Q) sistélica: (Numérico) I O Diastdlca: (Numérico) | &) No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

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

O Alta - Hipertensidn nivel 2, {sistélica 140 mm Hg 6 mds alta o diastélics 30 o mds alta 96 mm Hg)

© Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 3 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada {sistélica de 120 s 129 mm Hg y diastélica menos de 80 min Hg)

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg vy diastdlica menos de 80 mm Hg) @_ Ne aplica

100. :Algin profasional de salud te ha dingnosticade o Le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transrnisible?_

O Enfermedad obstétrica {trastomos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestaclonal, otra}

O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetas | O Céncer | O EPOC.

Q. Enferrmedades raras y huérfanas I O Trastorno mentat | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa extarna (secuelas de accidentes, agresiones fisicas ¥ intento de suicidio} | @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes srbuacio;s o condiciones de saﬁd transmistbla™

) Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diatraica Aguda, infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O ‘Dengue | O Chikungunya l QO Zika | Q) Chagas | Q) Leishmaniasis visceral

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

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

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

() Geohalmintiasis l () Teniasis/ cisticarcosis | (> Tracoma | (D Escabiosls | O Pian | O Malaria [ O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el O si
momento JEstd reciblendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actizal?

O Ne £ No aptica

104, Motivo (s} por el {los} cual {es} no ha reciblido la atencién:

QO Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos dal lugar de residencla | © Dificultades con trémites administrativos

O “Ne hay agenda” para esta atencién | Q) No sabe cédmo sollcitar 1a cita l O Mo pueda pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera l O No se slente eémodo(a) con el parsonal de salud

) Persona enferma que no puede acudir at servicio . I (O No tiene adherencia sl tratamianto |

(O No hay disponibilidad de medicamentos an el centro de atencién | ( Falta de tfempo del cuidador

) Falta de adecuacién sociocultural dal servicio | @ Noaplica




105, gldentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar rlasgo para
su salud fisica o mental? {(Indagar sSlo en personas entre los 14 y-28 afios)

(O inicio de ta convivencia en pareja J O Llegada de un nueve integrante I O Ingreso a estudiar I O Pérdida del afio escolar

) Embarszo tempranc o adolescente ’ () Indapendencia o salida del hogar paterno-maternc | O Separacién de paraja |O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | (O Pérdides o crisis econémicas | () Conflictos femiliares

O Sltuacién de abandone [ O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | (O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | {O Trastomo de salud mental en algdn jntegrante da La farnilia ] @ Ninguna

108, Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia l O Ha perdido el Intarés en actividades que antes disfrutaba

) Se ha sentido inquieto{a} o nerviose (a) todos los dfas durante o mayor parta dal dia l O Ninguno I @ No aplica

107. Durante los (iltimos B dfas {solo personas mayores de 14 aﬁns}:r

(O Ha pensado en lastimarse o an no querer seguir viviendo I O Ninguno | @ No aplica

108, En los Ultimos tras meses {en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en sy vida}, (usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? N

O i {Aptique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . O No | ® No aplica
109, Resultados de Hesgos instrumentos de consumo; | QO Puntaje riesgo ASSIST (No obligaterio):
O Puntaje rlesgo AUDIT (Mo obligatario): I © Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No cbligatoria):
| 110, ;Ha presentado algunea otra situacién de salud que Uimite sus actividades cotidianas en la Giima semana? [ O sl | & No —|




5. IDENTIFICACION DE PROCESQOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

|_58. Primear Nombre: I[{\foma “?‘D'd\\i —I I_ B9, Segundo Nombre; |

[ 60. Primer Apellido: Im(')f@Q‘{’t, : —I l 61, Segundo Apellido; IDI’\’T Al

62. Tipe de identificacién intTgrante de [a familia: [ QO AS. Adulto sin Identificacién | { CC. Cédula Cludadania

O CD. Carné Diplomético ] O CE Céduls deExtranjeria [ O M$. Menor sin Identificacidn | O NV, Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permise Espacial del Parmanencia l O PT. Permiso por proteccién temporal ] &) RC. Registro Civil

O T Tarjeta de identidad

63, Nimero de dertifcadién: [19 G 23 X3 YA 4| |64, Fechade o | 205 144 ooy s -

3

IjS, Naclonalidad: !CO(Om (g," ane- —l L 66. Sexc: l O Hombre | ® Mujer [ O 3. Intersexual {Indetem'linaal

I_ 67, Género; | &) Femenino ' [ O Maseulino —l

68. Usted se identifica como: | & Femenino ‘ ) Masculing I O Transexual | O Transgenero | O No responde

QO Otro | O Coal?

69. Cusl as su orientacién sexual: I O Heterosexual | O Lasbiana | O Gay | O Bisaxual | O No responde
Qoo [ O ichet? -
| 70. Tetérono1: | || 74 Tetéfono B ]
72, Rol dentro de la familia: | O Responsable econdmico de (a familia I O Cényuga o compafiero(a) |

& Hijo{a) | © Hemano(a) I O Padre o madre ] O Otros

| 73, Ocupacién: | I

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | O Bésica Primaria | (O Basica Secundaris | O Media Académica o Clésica

O Madis Tdcnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | Q Tecnica Profesional | QO Tecnolégica | O Profesionat

{0 Especializacién | O Masstria | O Dectorade | & Ninguno | O Técnica Laboral

IJS. Régimen de afiliacién: [ %! Subsidiado [ Q Contributivo | O Especiat I O Excepcién I O No afitiado

(s em [hosa kg

77, Se reconoce como sujeto de especlat protecelén constitucional o tene alguna de tas sigulentes condiciones o situaciones:

& Nifias, nifios o adolescentes t Q) Gestsnte | () Persona aduita mayor l Q _Personas con orientacion sexual diversa

O Campesina o campasino I O Migrantes I O Madre cabeza de familia | {0 Personas que con enfermedades huérfanas

O Victima del conflicto armado | O Victima de violencla de género « intrafamiliar ! (O Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la Ubertad {maedida domiciliaria) ’ O Personas en el sistama de responsabilidad penal adolescente

O Otro | O reudl? | O Ninguna

78. Modalidad de La violencia (aplica solo si se elige el Rem 10 Victima de violancia de género e Intrafamiliar: | QO Fisica

O Psicoldgica l O Negligenda y abandono I O Nagligendia y abandono | O Sexual | { Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica; | & Indigana | O Rrom (Gitanos) I QO Negro | QO Afrocolombiane |

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

-

I 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |-@—t’f)ﬁdﬂLdﬁ inAiq s : Yo wkum
ROgu0ad—iguna Piogel_mald]



81. Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes sncestrales / tradicionates:

&) Précticas psra proteger anke posibles dafles {aseguranzas, rituates u otros)

O Practicas que scompafian en momentos de transicién {(arrullos o cantos, rltt+las de paso u otros),

O Pricticas tradicionales para el cuidade de la salud (baile o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

@ Pricticas de armonizacidn o para favorecer el bisnestar (rituales, conseferfa del sabedor/a, pagamentos)

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

(O Précticas de culdado con el entorno, con los alimentos u otros, I O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? l O Fisica l O Auditiva t O Visual ! O Sordoceguera

O Intelectual [ O Psicosocial {mental) l O Miltiple | &3 Sin discapacidad

I 83, Tlena certificacidn y registro de discapacidad {(RLCPD) l O si | Q No | @G No aplica

| 84, Intencidn reproductiva a corto plazo: I QO st I O No i l 85. Gestacidn actual confirmada: | O si | O Neo

86, 2Realiza rutinariamente tas siguientas prdcticas para el cuidado de la salud?

£) Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dfas | 3 Reallza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {ceplllade minimo 2 veces al dfa)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar paiales, taner contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manlpular sustanclas quimicas,

(O Duerme lo suficiente pare estar con energla durante todo el dfa {entre & 2 B horas diatias)

O Controla el tismpo de exposicién a televisidn, videojuegos v celular (menos de 2 horas al dia)

(O Realiza actividades an &l tiempo Ubre o de ocle

Q Participa en actividades cutturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la satud I O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promodién y mantenimiento;

-@- Valoracién Integral para la PYMS** | Valoracién Integral en salud bucal por profesionst en odontologia para la PYMS

Q Promociény apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fitior | O Profilaxis y remodién de placa bacterlana

'Q\Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificacién casera con micronutrientss en polve

O Suplementacién con micronutrientas | O Desparasitacién intestinat antihelmintica

O Tamizaje para anemia -~ Hemoglobina y hematocrito (mujeres). I O Asesorfx en anticoncepeion {planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptivos (ndmero de unidades segin lo definido-en lineamients) I Q) Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba ripida treponémica T O Prueba rdpida y asesorfa pre y postest ViH

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

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

C Temizaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 aftos) | O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina (mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamlzaje para cdncer de préstate l O Tamizaje para céncer de colén y recto

-@-;Educaclén para ta salud I  Ninguna

B8. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:

O Atencidn para el culdado preconcepclonal O Interrupcidn Voluntarla detl Embarazo -IVE-

O Atencién para ol cuidado prenatal - Controles prenatales (O Preparacién para la maternidad y patermnidad

O Atencién del puerperio l O Provisidn del método anticonceptivo post parts inmediato

(O Atencidn para el seguimiento del recién nacide l O Educacién para la salud | O Ninguna N/A

89. Mativo por el cual no ha recibido las atenciones de promocion y mantenimiento de la salud o matemo perinata;

O No Afilado | Q Desconacimiento del derecho a las intervenciones | (O Desconocimiento que tas intervenciones son gratuitas

O EL servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O No hay personal de salud en al centro de salud carcano

(O Dificultades con trémites administrativos | C "No hay agenda para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos l O Largos empos de pspera I O No se siente cdmodo{a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de tempo del culdador

O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio | O Ninguna.




80, Précticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:

() Conoce log derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cusles tiene derecho {Promocién, prevencién, atencidn, rehabilitacion).

'd\'Conooe tos lugares donde pueden prestar tos servicios de salud.

Q Conoce cdmo resolver las dificultades que se te presentan para acceder a la atencidn an salud,

| 91. Sies menor de 6 meses, zrecibe lactancia matema exclusiva? | Q si ] O No | & Noaplica |
I 92, Peso (en Kilogramos): | 12. 3 | [ 94. Solo personas mayores de 18 afics. Clrcunferencia da cintura (e.n centfmetros): [ 1
! 93, Talla (en centimetros); | 4s —! | 85. Resultado dal IMC en 5 afios: ] 13.6 _l

86, Clasificacion antropométrica dal estado nutriclonal segin indicador Peso para La Talla oM la
(tener en cuenta al grupc de edad o si as gestante), 9 R sa M Cpara la edad

O Obesidad | ) Sobrepeso | O Riesgo de Sobrepeso I @ Peso Adecuado para la Talla ¢ IMC adecuado para la edad

O Rissgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 aftos Desnutricién Aguda
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (en mayores de 1} afos) ! o e Agd Moderada

O Desnutricién Aguda Severa ] O Riesgo de Delgadez L O Delgadez l O Baijo Peso para la Edad Gestacional | O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifas de 2 mesaes a 5 afos: 1 O Cabeza | O Cara | O Plel

O Téraxy abdornen| O Extremidadesl )] COmportarnientol ®) Edernal ') Ningunal @ No aplica

98. Mediclén de Tensidn arterlal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterlal sistélica / tensién arterial diastélica):

O Sistélica: {Numérico) I O Diastélica: (Numérico) ] & No aplica

99, Clasificacién de [a Tensién arterial {American Heart Assoclattion 2024):

O Crisis hipartensiva (sistélica més aita de 180 mm Hg v/o diastélica mds alta dé 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistdlica 140 mm Hg o mds alts o diastélica 90 o mds alta 90 mm Hg)

€ Alta - Hipertensién nivel 1 {slstélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 125 mm Hg y diastdtica menos de 80 mm Hg)

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de B0 mm Hg) [ &) No aplica

100, ;Algiin profasional de salud te ha diagnosticado o le ha diche gue tiene alguna enfermedad no transmisible?

) Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)

(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, anfermedad cardiaca) | (O Diabetes | QO Cincer | QO EPOC.

Q. Enfermedades raras y huérfanas [ O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (sacuelas de accidentas, agrasiones fisicas y intento de sulcidlo) | ¢ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las siguientes situaclones o condiclones de salud transmisibia®:

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

O Lepra i O Rablia | O -Dengue I (O Chikungunya | O Zika | O Chegas | O Leishmaniasls visceral

QO Leishmaniasls Cutdnea | ) Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitls 4, parasitosis intestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreicé aguda (EDA) ' | & Ninguna

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

) Geochelmintiasis | O Teniasis / cisticercosis | O Tracoma l G Escabiosis I ) Pian i O Malaria | O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el .
momente LEstérergcibiendo atenclén y tratamlento para la enfermedad actual? O si Q Ne 0 No aplica

104, Motivo (s) por al {Los) cual {es) no ha recibido La atencién:

O Persona no afiliada ] O El servicio de salud esté lejos del lugar de residencla | O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda” para esta atencién ] { No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pagar et copago

O Horarios de atencién restringides |  Largos tiempos de espera | (O No se siente cdmodo(a) con el personal de salud

O Parsona enferma gue no puede acudir al servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento |

Q No hay disponibilidad de medicamentos en &l centro de atencién | O Falta de tlempo del cuidador

O Falta de adecuacidn sociocultural del servicto | & Noaplica




105. ;ldentifica elguna de las siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo pars
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entrs los 14 y-28 :ar".‘:vssJ

O Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada de un nyeve integrante I O Ingresa a estudiar ] O Pérdida det afio escolar

(O Embaraze tempranc o adolescants ! O Independencia o satida del hogar patarno-materno I { Separaclén de pareja |O Duelo
O Desempleo o pérdida abrupta deltrabajo | (O Pérdidas o crisis scondmicas | © Conflictos familiares

O Sltuacién de abandone | Q) No identifica / No cuenta con redes de apoye saciales protectoras | ) Estigma y discriminacién
O Conflictos relacionades con sy orlentacién sexual | O Trastomo de salud mental ¢n algdn integrante de la familja l &g Ninguna

106, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):
() $e ha sentido triste todos los dias durante ka mayor parte del dia | O Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto(a) o nervioso (a} todos los dias duranta La mayor parte dei dla I O Ninguno [ & No aplica
107. Durante los dltimes B dias (solo parsonas mayores de 14 afios): :
(O Ha pensado en lastimarse o en ho querer seguir viviendo | O Ninguno I @& No aplica

108. En los lltimos tres meses [en personas antre 14 y 17 pregunte si ha.consumido alguna vaz an su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabace? .

O SI {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . O No | O No aplic
109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
(O Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): | Q Puntaje rlssgo Carlos CRAFFT {No obligatotio):
|_11o. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que mite sus actividades cotidianas en 1a GlHma semana? | O sl | R Ne —I




T
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CIHDADORES, DETERIORANTES ¥

'CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

! 88. Primer Nombre: :g‘)‘(_] r\‘}*‘D _I L 58, Segundo Nombre: | _'
| 60. Primer Apellido: | Ng "BQQ*&‘, _’ l 61, Segundo Apellido: |ﬁ wnla ' —l
62, Tipo de identificacién integrante de la familia: I QO AS. Adulto sin Identificacién | O cC. Cédula Cluéladanfa

O €D. Comé Diplomético | O CE. Cédula de Extranjeria | () MS. Menor sin Identfomsan | O NV. Certificado de Nacido Vive
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | Q PT. Permiso por proteccién temporat f & RC. Registro Civil
O TI. Tarjeta dé identidad

{63, Nimero de identificacion: 11242 33339 || 64 Fecha de nacmiento: | 7¢ /o 4] 20724 |
_85. Nacionalided: [ (o bowcart o | | 66, Sexo: | ® Hombre [ O Musr | O 3. Intersexual {indeterminado)]
| 67, Género: | O Femenino | £ Masculine 1 .

68. Usted se identlfica como: ! O Femenine |_Q Masculing | QO Transexual ] O Transgenero | O No responde
Q otro | O (Coa

69, Cudl &3 su orientacidn sexual: | (O Heterosexual | O Lesbiana | Q Gay I (O Bisexual I  No responde
Qow [ O cher '
I 70, Teléfono 1: ] ’ | | 71, Teléfono 2: | ’ —l
72, Rol dentro de ta famiia: | {0 Responsable econémico de la familia | Q) Cényugao compafiierofa} |

> Hijo(a) | O Hermano{a} I (O Padre ¢ madre | O Otres

L 73. Ocupacién: l |

74, Nivel Educativo: 1 O Presscolar | () Bésica Primaria | O Biésica Secundarfa | O Media Académica o Clésica
Q Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | © Técnica Profesional | O Tecnolsgica | O Profesional
O Especializacién 1 O Maestria | O Doctorade l D Ninguno I (O Técnica Laboral

|_75. Régimen de afiiacion: | O Subsidiade | O Contributvo | O Especial [0 Excepcion | O Noafiliado |

L 76 eape: TDOGEAWY _ ]
77. Se reconace como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situaciones:

€ NiRas, nifios o adolescentas | Q Gestante | -O Persona adulta mayor | Q_Personas con orlentacién sexual diversa
(O Campesina o campesino l O Migrantes l O Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e Intrafamiliar | (O Victima de violenda Interpersonal

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

O Otro [ Q zcuél? - | O Ninguna
78. Modatidad de la violencia {aplica solo si se aliga el ftem 10 Victima de violeneia de género e intrafamiliar; I O Fisica

O Psicoléglea I () Negligencia y abandeno | . Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimenial o econdmica
79. Pertenencia étnica; | @ Indigena | O Rrom (Gitanos) l QO WNegre | O Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrés y Providancia) | () Patenguero de San Basilic da Palenque | O Ninguna

[ 80, Pueblo o comunidad &nica a la cual pertanece: |-@'O’i@ua,o{)- (ndag e ) Yoog - MW}/D Fey a{d el |
5 ')r N .-/ B r 13 L=

-



81. Pricticas de cuidado de la sslud desde su saberes ancestrales / tradiclonales:

&) Pricticas para protager ante posibles daflos (aseguranzas, rituales.u otros)

(O Practicas que acompafian en momentos de transidén {arrulles o cantos, ritu}ales.de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el culdado de la salud {baile 0 danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

G Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos)

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

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

82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? l O Fisica I O Aucditiva | O Visual | O Sordoceguera

O Intetectwal | O Psicosocial (mental) | O Muttiple .| & Sin discepacidad

| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si [ O No { & Noaplica

| 84, Intencién reproductivascortoplazo: | O si_ | O No | [ 86 Gestacidnactualconfirmada: | O S | O No

88. 1Realiza rutinariamente les sigulentes pricticas para el cuidado de la salud?

K Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias | & Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higlene oral diaria (capillade minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antas de consumir alimentos o despuds de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secrecionas nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas,

() Duerme lo suficiente para estar con enargfa durants todo el dfa {entre 6 a 8 horas diarias)

0 Controla el tiempo de exposicién a televisién, videojuegos y celvlar (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo Ubre o de ucio

&0 Participa en actividades culturalies, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud l O Ninguna

87, Atenclonas pendientes de promocién y mantenimlento:

'&, Valoracién lntegral para la PYMS** | bsValoraclén integral en salud bucat por profasional, et odontologla para ta PYMS

‘ﬁPmmodén ¥ apoyo a lactancia materna C Aplicaclén de fidor ’ O Profilaxis y remocién de placa bacterfana

G, Vacunacién de acuerdo con sl esquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplemeantacién con micronutrientes | O Desparasitacién intestinal antihelmintica

QO Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). I Q) Asesoria en anticoncepcidn (planlficacién famillar)

O Suministre de anticonceptivos {ndmero de unidades segdn Lo definido en lineamlento) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | O Prueba rdplda v asesorls pre y postest VIH

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

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

O Tamizaje para cdncar da cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) | O Colposcopia y Biopsia cérvico utering [mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata l O Tamizaje para céncer de coldn y recto

wducacién para la salud I O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el cuidado preconcepcional O Intsrrupclén Voluntarta del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatal ~ Controles pranatales O Preparaclén para la maternidad y patemidad

() Atencién del puerperio | O Provisién det método anticonceptive post parto inmediato

Q Atencién para el seguimlento del recién nadido | O Educacién para la salud | O Ninguna ®Yfr

85. Motive por el cual no ha recibice las stenciories de promocién y mantenimiento de la salud o matemo perinata:

O No Afiiado i O Desconocimiante del derecho a las Intervenciohes | O Dasconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O Elserviclo de salud estd leJos del lugar de resldencia I C No hay personal de satud en el centro de salud cercanc

O Dificultades con trémites administrativos | (O “No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos [ O Largos tiempos de espera I O No se siente cémodola) con el personal de salud

O Persona enfarma que no pueds acudir al servidie | O Falta de ttempo del culdador

() Falts de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna.




90. Pricticas para el ejercicio y exigibitidad det derecho a la salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre {as atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacién).

O Conoce los tugares donde pueden prestar los servicios de salud.

O Conoce edmo resolver las difioultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud.

! 91, Sles menor de 6 messs, ;reclbe tactancis materna exclusiva? | O si l QO Neo ’ 5 Neaplica |
| 92, Peso [en Kilogramos): | . 5—| | 84. Solo personas mayores de 18 afics. Clreunferencia de civtura {en centimetros): [ _1
{ 93, Tallz [en centimetros): | +q —| | 95, Resultado del IMC en >5 afios: I _]

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional segdn indicador Paso para la Talla (P/T) o IMC para La edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si ez gestanta).

O Obesidad | O Sobrepeso | O Riesao de Sobrepeso ! O Peso Adecuado para (a Talla o IMC sdecuado para ta edad

O Riesgo de Desnutricién Agudas {en <5 afios), o Riesgo da delgadez (en > de 4 afos) Q Desnutricién Aguda Modarada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez (an mayores du 1 afios) -

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | © Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios v nifias de 3 meses a § afios: - | O Cabeza | O Cara | O Piel

O Téraxy abdomenl O Exu'emidadesl QO Compo'rtamientol O Edemal o Ningunal O No aplica

98. Madicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afles (Resultado tenslén arterial sistélica / tension arterial diastélica):

O Sistélica: (Numérico) | O Diastblica: {Numérico) i R No aplics

99. Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Assoclattion 2024):

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

(O Alta - Hipertensién nivel 2. {sistdlica 140 mm Hg o mds atta o diastSlics 90 o mds alta 90 mm Hg)

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

(O Elevada {sistélica de 120 & 128 mm Hg vy diastélica menos de BO mm Hg)

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | © Nosplica

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

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

Q) Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) | () Diabetes | QO Céncer ' QO EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | ) Epilepsia

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

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

(O Enfermedades prevalentes de Lo infancia (Enfarmedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) I O Tuberatlosis

O Lepra | O Rabla | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Ghagas | (O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasls Cuténea | O Tunglasis I ©_Enfermedades transmitidas por alimentos (Cdlera, hepatitis A, parasttosis intestinat)

() Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | () Enfermedad diarrsice aguda {EDA) I & Ninguna

102, ;Vive en zona endémlca para alguno de los siguientes sventos o presenta slgn:s v sintomas?;

O Geochelmintiasis * (O Tenlasis / cisticercosis | { Tracoma l () Escablosis | O Pian ] O Malaria | O Ninguna

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

memento (Estd recibiendo atenclén y tratamiento para la anfermedad actual? O Ne @ No aplica

104. Motivo {s) por el (tos) cual {es} no ha recibide la atancién;

O Personanoafitiada | O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | () Dificultades con trémftes adminfstrativos

QO "No hay agenda” para estaatencién [ O No sabe cmo solicitar la cits | O No puede pagar el copage

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

) Persona enferma que no puede acudir a! servicio | (O No tiene adherencia al tratamiento |

(O No hay dispanibilidad de medicamentos en el cantro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuacidn sociocultural del servicio l @ No aplica .




105, sldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar rlesgo para
su salud fisica o mental? ([ndagar s6lo en personas entre los 14 y-28 aﬁosl)’

QO Inicio de ta convivencia en pareja | O Llegada de un nuevo integrante I O Ingreso a estudiar | (O Pérdida del afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescente | O independencia o salida dal hogar paternc-matemo | O Separacién de pareja |O Duelo
O Desampleo o pérdids abrupta del trabajo | O Pérdides o erisis econdmicas | ) Conflictos familiares

(O Sltuacién de abandono | O No identifica / No cuenta con redes de apoye sociales protectoras I O Estlgma v discriminacién
{0 Conflictos relacionados con su orfertacién sexual | (O Trastomo da salud mental en algin integrante de la familia I @ Ninguna

106, Durante més de dos semanas [solo personas mayores de 14 afios);
O Se ha sentido triste todos los dias durante \a mayor parte del dfa | {0 Ha perdido el interds en actividades que antes disfritaba

(' Se ha sentido inquieto(a) o nervioso (a} todes los dfas durante la mayor parte del dfa I O Ninguno l @ No aplica
107. Durante (os tltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 afios):
(0 Ha pensado en lastimarse o en no querer saguir viviendo l O Ninguno ! @ No aplica

108, En los Gltimos tres mesas [en personas sntre 14 v 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? o

O st (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | - O No l @ No apica

102, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: I (O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatoriol:
(O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio): [ ) Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligstorio):

r 110. (Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la dltima semana? | O si ] ® No |
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
o o PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNQ HOGAR
APGAR FAMILIAR
. ficar a f 1as familias :

Cuestionaric para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es debir.
familia la calidad de su relacién y apoyo mutuo. Consta de 5 pregunta

una a modo de escala Likert, en las cuales el entrevistado coloca su opinidn al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evaldia un componente:
1. Adaptacion; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal; 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucién.

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,

come perciben los miembros de una
S con 5 opciones de respuesta, cada

> Disfuncidn 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

.. @@ | @
¢Me siento satisfecho con la ayuda que
familia cuando tengo algiin problema y/o necesidad? v
¢Me siento satisfecho con ia forma en que mi familia
habla de las cosas y comparte os problemas conmigo? v
| tMe siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas v
actividades?

¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a mis emoclones como ‘/
rabia, fristeza, felicidad o amor?

iMe siento satisfecho con la manera como
compartimos en mi familia: zel iempo para estar juntos,

los espacios en la casa y el dinero o inversién de los| - v’
recursos?

Punfos: 11,

Interpretacion: Sy zuf’é{tnu'a' ‘ &/{‘“ﬂ won {Hmi liev  (ho 5&' 44{‘1 )
Fecha de aplicacion: 2&-(\S- 202 6 Encuestado: _INSe  Mowa  prsco Pm-.‘p

Responsable de la aplicacién del tamizaje: :SQﬂ“\! 5 MS i




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

1

¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria 1
debido a tener que cuidar a su famillar?

12

(Siente que su vida social se ha visto afectada 1
negativamente por tener que cuidar a su famiiiar?

13

¢Se siente incémodo 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 9
persona gue le puede cuidar?

15

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos
para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus T
otros gastos?

16

LPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por
mucho més tiempo?

17

¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzé la enfermedad de su familiar?

18

(Desearia poder dejar el cuidado de su familiar & otra
persona?

18

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20

¢ Piensa que deberla hacer més por su familiar?

21

(Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

el B g BN R .

22

Globalmente ;Qué grado de "carga” experimenta por el 4
hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL| 2.5

intereretacion:  pisencil de SOBR ca-m

Fecha de aplicacién: ZQ 0S-D2S Nombre det cuidador: jOSC - ‘\"05(0"1, 'P: ndy.

Responsable de la aplicacién del tamizaje: ,_’)aﬂﬂ?‘fi Aras .




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: St lo amerita (Si se identifica un cuidador principal en la famiiia): 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 opciones: 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 s¢ suma el puntaje 'obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador
en: '

> Ausencia de sobrecarga: £46. La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante
aumento de los requerimientos de cuidado.

> Sobrecarga llgera: 47-65. 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 morbimortaiidad del
cuidador, por lo cual se debe indicar.

N PREGUNTA B Nunca |- vez A;{Q‘!__i cos | - veces | shempre

1 ¢Piensa que su familiar solicita mas ayuda de ia que realmente o

necesita?

2 (Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 £ 8e siente agobiado por intantar compatibilizar el cuidado de su

familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 | ¢8e siente verglienza por la conducta de su familiar?

5 | ¢8e siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

4
N -

6 iCree que la situacidn actual afecta negativamente la relacién
que Ud. tiene con ofros miembros de su familia?

7 | ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 ¢ Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar?
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Tom 024

SECRETARIA LOCAL DE SALUD Versiono1
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS . | eS8
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigencia 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMBNTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL ¥ FAMILIAR
Lo invitamos a leer el presente formato, que tene por objetivo garantizar el respeto a sus derechos y
decisiones, durante a atencién que se realiza en las Familias a través del Plan Operativo de Equipos Bisicos de

Salud para la Atencién primaria en salud, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas contratado con la
IE& %ﬂﬁggﬂm v of Municipic da Valledupar Casar.

Que, en cumplimiento a la implementacién del Plan de Intervendones Colectivas, se ha conformade un Equipos
Basico de Salud — EBS para ef despllegue operative que garanticen las acciones de Atenclén Primaria en salud,

dirigida a los hogares que se identifiguen en [os territoﬁos pricrizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. Procesos de Caractorizacién ambients! y familiar ¢l cual incluyen: recoleccién de datos dentra del
componente de informaclén General, Familiar, de los integrantes de las famillas y las condiciones d= la
Vivienda, los cuales permitirin realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar ¢
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud |ntn9ral de las familias y la generacién de

: conoamientos para & cuidado de la salud dentro del entorno.

2. Formulacidn de Plan integral de Cuidado Primarfo: Conforme a los riesgos identificados a nive! 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
que se derive de la atencion y canalizacién al sactor salud y/u otros sectores,

3. Participacién de ancusntros colectivoxs desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores, el cual buscan beneficiar a fas familias intervenidas a través de la atencién
. individual y colectiva sagln sus necesidades y prioridades,

Que -de. acuerdo a lo informado en el presente documento yo

ownellv  NoSpie ?#\""D identificado con Cedulada de ciudadania

nimero Ma446bg4a2 . e sl reside en la direccién
00 ot o) del barrio_{00NfIn goeky

Manifiesto qué he leido y entendido la informacién requerida'.' asi como ia oportuna respuesta frente a las
inquietudas surgidas de manera dara por parte del profesional y que he recibido informacién suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la eatrategla a implementar.

Asi mismo rnanifiesuo haber comprendide que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado el caso ho me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar I suspensién de las atenciones y/fo intervenciones por parte del EBS

cuando asi lo considers, siempre. y cuande no vaya en contra de la salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes. ’

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada ung de los miambros de mi familia seran
protegides e incluides en un fichero que deberé estar sometido a y con las garantias del “Reglamento General de
Froteccidn de Datos (RGPD), gue entré en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone la derogacidn de Ley
Orgénica 15/1999, de 13 da diclembre referidos a s proteccién de las personas fisicas an o que respecta af
tratamianto ds datos personales” ’

Tomando ello en consideraclén, OTORGO mi CONSENYIMIENIO para el acceso del equipo basico de salud de la
Ay AP 43 YAV, mﬂ : aceptando las acciones & intervenciones que se requiéran a fin de

garanﬂw el 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 Zg dias del mes qu
de 20286.

Ld_zm Dan;e(a- Doa.

, Firma del Profesional del EBS Firma de ogar Huella
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Saud

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Formulario para identificacién APS - Equipos Basicos de Salud

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

Con el diligenciamiento del presente formularic auterizo al Ministerio da
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aqul
ragistrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentaric
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio

de Salud y Proteccidn Social, con [a finatidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar la Palitica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

O No

2. INFORMACION GENERAL

O Fisica {urgencia vital)

2, Antes de iniciar, verifique sl hay alguna situacién que ponga - Psicoldgica (urgancia vital en salud mental)

en peligro la vida de la parsona con quien va a interactuar o la
de alguien mds en el lugar: ‘ (O Shuacién de emergancia o desastre

[ 9. Corvegimiento / Centro de poblade / Vereda / Localidad/ Barrio/ Resgisardo Indigens: | M 0 AOC PG

i \6- No aplica
0 - . BY i oy
| 3.Departamento: | 2R ¢ | [ 4 Unidad Zonat de Planeacién y Evaluacién (UzPE: | 7CXXDL . |
[ . ' ' l
| 5. Municipio / Area no municipalizada; | Ol f-dU DO |
| 6. Area de ubicacién de la vivienda: | | QO Area Urbana t d‘\kea rural ‘ O Centro poblado l
[ 7.Teritorie: [t0aunduokd | | 8Microterrtorio: [ i\t indy Ve |
|
|

l - N

g LA R L ok s

[ 10.Numero de identificacién det Equipo de Salud: | O8G\ —PIC -

[ 11, Prestador primario / Organisme de sdseripcién del Equipo de Salud: | | PR - ¥anakonmas



12, Tipo de identificacién del responsabls del proceso inicialde identificacidn de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud:
€ CC. Cédula Cludadania I (O} CD. Carné.Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjerfa | { PT. Permiso por proteccidn temporal

13, Nimero de identificacién del responsable process inicial de Identificacidn

de procesos cuidadores, dateriorantes y condiciones de salud; lotsgsl3a }s
L 14, Perfil profesional de quien realiza proceso inicial de identificacidn de capacida'des. riesgos y condiciones de salud: I hm m&, Mesvch i
| 15.Cédigo de la ficha: | _ |, [ 26.Fecha diigenciamiento de ta ficha: | :

Frde L R

2,4.1 Dutos de'abordije < 7HEE ¥

b SR TR o & IR Y T e B R

17.5;1;::?&32::\[:;;;?;{3@identiﬁcaciénde & Hogar ['Q Comunitaric | O Institudonal O Educativo | O Laboral

| 18.Nombre de La institucidn, entidad, organizacién, etc, | 1051 ’(’%1\\20(1«\0« i

| 19.Cabeza de famitia/Lider/ Representante tegal... {depende del entorrio); |wo ol Pwn o |
BO.Alguno de los habitantes de la vivlenda pertenece al Programa Jévenes en Paz?: | O si I @ No |

l 2L.Direccién: I MOMOn 1 ¥ea
I_zz_(:oordenada geogréfica de latitud: | —l L 23, Coordenada geogréfica de Longitud; |
| 24.Ubicacién del hogar (punto de raferencia); [Qoite

I 25,N.* de ldentificacién del hogar: | H1.q _ I i 26, N,° deldentificacidn de ta familia: | oOLg ]

{_27.Estrato sacioecondmico de la viviends: | @ Bajo~Bajo | O Bajo | O Medio-8ajo | O Medio [O Medio-Atto | O Alto |

I_ZB.N.’de hogares familiares an La vivienda: | 3 I L 29, N.° de personas en la vivienda: | f) |
30.M.° de habitaciones por vivienda: | {

| - Al l _' 31. ;Cudntos elementos para dormir (camas, 2 LomA.Cd-S-

| 32,N7 personas por habitacién: | 3 I colchanes, colchonetas, hamacas, camarotas
o sofacamas) hay actualmente en su hogar?
| 33.Hacinemiento | @ 5i | O Mo |

* 3, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

&

34, Tipo de vivienda: I QO Casa | Q Apartamento l O Tips "Cuarte™ I § Vivienda tradicionat Indigena l O Carpa
() Vivlenda tradicional 4tnica |O Contenedor | O Embarcacién I O vagén | O Refuglo Natural [O Cueva | QO Puente

35, 2Cudl es el materlal Q Concrate [ O Telas de barve I O Fibrocemento sin ashasto [ QO Zinc l QO Ptéstico
predominante de la cublerta
. o techo de la vivienda? O Teja ¢ ldmina de fibrocemento con ashesto l & Palma o paja | O Desechos (cartdn, lata, etc))

36, ;Se dentifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en Uz vivienda?

O Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios

O Sustancias quimicas al alcance de los niflos y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebidas

O Medicamentos al alcance de tos niffos [ @& Vetas, valones, Incienso encendidos en la vivienda
O Conexlones eléctricas an mal estado o sobrecargadas '

&) Botones, canicas entre otros objetos paquefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de los nifios

Q Pasillos obstruldos con Juguetes, sillas u otros objetos ' @ Superficles reshaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
O Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa ' O Escaleras sin proteccién | Q Ninguno




37, :Se observa cerca de La vivienda o dentro de ella criadaros o reservorios que : .
Sueden favorecer la prasencia de vectores transmisoras de enfermedades? | ¢ s O No Q No aplica
38, Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: I O Cultivos | (O Apriscos I O Porquerizes

O Galpones [ " Q) Tervenos baldios | @' Presencla de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, ete, | O Malos olores
O Ruido o sonidos desagracables | (O Sitios satélites de disposicién de excretas | Q Relienos saniterlos/botaderos

§© Contaminacién visusl | O Rlooquebrade | (O Planta de tratemiento de agua residual | (O Extraccién miners

C Industrias Contaminantes {del sector anergético, minaere, transporte, construccién, manufacturers, entre otros)

O Canales de agua lhuvia | QO WVias de alto tréfico vehicular | &® Quemas a cielo abierto

(O Fuentes de energia eléctrica de alts tensién | O Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
(O Industrias de construccién, demolicin, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto | O Ninguno

| 38, ¢Alinterior de la vivienda se resliza alguna actividad econémica?: - Q si | O No ]
40, Sefale los animales que conviven con a familia dentro de La'vivienda o en su entorno inmaediato: | O Perres l QO Gates

O Porcines i O Bovinos: Blfalos, vacas, toros - ] C Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros | O Owvinos/ caprino

@ Aves de produccién ‘ O Avas ornamantales l O Paces ornamentates, hdmster | O Cobayos, conejos

O Animales silvestres l O Otro: _ ' I O Ninguno
| 41 N~ de perros en la vivienda: ! | | 42, Cantidad de perros con vacuna antirrébica en la vivienda: | |
l 43, N.* de gatos en la vivienda: | I I 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrdbica en la vivienda: [ J

. | 45. ;Los perros y gatos cuentan con camet de vacuna antirébica inferior a 3 afios? l O si | O No [ @ Mo aplics |

46. ;Cudl es la principal fuente de abastecimiente de agua para consumo humano en 1a vivienda? l O Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrade por emprasa prestadora (ESP) | O Acueducto veradal o comunitario | O Pila ptblica _
O Carro tanque l (O Abasto con distribucién comunitaria | QO Pozo con bomba ‘ O Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno
O Laguna o jagiey ‘ @ Rfo, quebrada l QO Manantizl o nacimiento l O Aguas lluvias | O Aguatero
47. 1Cudl es el sistema de disposicidn de excretas en la vivienda? '
O Sanitario conectado at alcantarillade | O Sanitario y letrina | {0 Sanitario conectado a pozo séptico
O sanitario acolégico saco | C Sanitarie sin conexién | (O Sanitarlo con disposicién a fuente hidrica I §D Campo abierto

48, 1Cuél es el sisterna de disposicién de aguas residuales domdsticas en la vivienda? | O Aleantarillado | (O Pozo séptico
O Campo de oxidacidn l O Biofiltro ] O Fuente hidrica’ I D Campo ablerto

49, ;Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinatios de la vivienda?
O Recoleccidn por parte del servicio de aseo distrital o municipal - | " Enterramiento | QO Quema a campo abierto
O Disposicién an fuentas de agua cercana | ) Disposicién a campo abiarto '

4. IDENTIFICACION DE PROCESOS CLHDADORES, DETERIORANTES
Y CONDICIONES DE 5ALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

]
50. Tipodefamill: | MQ Nuclear biparental | (O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
O Extensc monoparental l O Compuesto biparantal ] O Extenso monoparentai I O Unipersonal

| Bl N.° de personas que conforman (a familia: | \‘5 . |

| 52, :Seidentifica un cuidador principal de nifios, nifias, parsonas con discapacidad, adulto mayar o enfermedad? l @ Si | Q No |

B3. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. 9 <5
QO Ausencia de sobrecarga (s 46) I O Sobrecarga ligera {47-55) | (O Scbrecarga intensa (= 56)




54, Familia en ta que se identifica alguna de tas siguientes sltuaciones o condigiones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{fisica o mental): -

Q Inlclo de La convivencia en pareja | (O Uegada da un nueve integrante ’ Q Ingreso a estudiar ] O Pérdids del afio escolar

O Embarazo temprano ¢ adolescente ! O independencia de los hijos-hijas ] O Separacién | O Jubllacién [ Q Duslo

(O Desempteo o pérdida abrupta del trabajo ] O Pérdidas o crisis econdmicas | O Muerte inesperada | O Migracidn

Q Enfermedad terminat o huérfanalrara en alguno de sus integrari{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecadantes de intento o muerte por suicidlo en alguno de sus Integrantss T O Vivencla de alguna forma de violencia

O Persona en situacion de abandone ] O Consumo problemético de sustanclas psicoactivas, incluyendo atcohol

O Trastorno de satud mental | & Ninguna,

Ll TS o e s e A e

Rl
My

E5. Practicas que favorecen los vincutos familiares:

&) Cuando hay tensién o estrds en la familla o reconcce y encuentran la forma de mansjsrlas de manera pacifica

(O Las decisiones familiaras son concertadas teniendo en cuenta a todos-sus Intagrantes

O La familla resuetve los conflictos buscando el bienestar de todos sus.intagrantes

Q La comunicacién an ta familia est4 basada en [a escucha actlva, el respeto y la negociacidn

& Si en la famitia hay nifios, nifias y adolescentes tos padres y cuidadores compartan,
apoyan y supervisan sus actividades con respsto y Limites

O Enfamilias con personas aduitas mayores (os demds Integrantes de la familia tienen en cuenta sus intereses, opinlones y preferencias

56, Redes de apoyo soclal;

& Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el cuidade de su salud

O Cuenta con rades de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podrfa ampliarlas para fortalecerse

(O No identlfica / no cuenta con redes de apoyo sociates protectoras

7. Pricticas para el cuidado de su salud y proteccién en el entorno hogar:

(O Tratamiento casero sl agua antes del corisumo humano y almacanamiento adecuado

Q) Facilita la circutacidn del alre en 1a vivienda @ través de la ventilacién natural o artificlal

() Evite el consumo de tabaco, el encendido de carros al interior de la vivienda y el uso de lefia para cocinar.

O Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua :

QO Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios

(O Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la protaccién contra vectores y roedores

O Alinterior de la vivienda o el perl-domicilio, Jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estén Limpios

O Ellugar donde se almacenan los productos qulmicos para el uso &n-el hogar se encuentra ventilado,
cerrato y separado de comlda, allmentos para animales o medicamantos y fuera del alcance de los nifios, nlfias y mascotas,

N/




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

| 58. Primer Nombre: |Mﬁlﬁﬁ,¥0 J | B8. Segundo Nombre: I |
| 60. Primer Apellido: h‘l\l}% tott | | 61. Segundo Apeilide: [ D\f\ J(D T —l
62, Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | § CC. Cédula Ciudadania

O CB. Carné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjerfa | QO MS. Menor sin identificacién ] O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Espacial del Permanencia | O PT. Parmiso por proteccién temporal I O RE. Registro Civil
O TL. Tarjeta de identidad

|_63. Nimero de identificaciér: [ 32 A A 46l 4 49 | [ 64 Fechadsnacmiento: | 7 (04 |4 5 - |

| 65.. Nacionalidad: |LO bmhiaa& | [ 66, Sexo: ] % Hombre | O Mujer | O 3. intersexual {lndetcrmlnado)l
| 67, Género: | > Femenino | &) Masculino l

68. Usted se identifica comor ] O Femenino | O Masculino [ O Transexual | (O Transgenera | O No responde
Qoo | O iCdar

69, Cuél as sy orientacién sexual: | §) Heterosexual I C Lesbiana | O Gay | O Bisexual | O No responde
Qove | O ;Cdal
I 70, Tetéfono 1: I ' | | 71. Teléforo 2: | ) _l
72. Raldentro de la familia: | ) Responsable econémico de la familia I O Cényuge o compafiero(a) '

O Hijofa) | O Hermano(a) | (O Padre o madre ] O Otros

I 73. Ocupacién: T .ﬁq“ ] ﬁl.l-@( |

74. Nivel Educativo: ] O Presscolar | (O Bésica Primaria | O Bésica Secundaria I (O Media Académica o Cldsica
O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normatista | (O Téenica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional
) Especializacidn | O Maestris | QO Doctorado | & Ninguno r ) Técnlea Laborat .
| 75. Reégimen de afitiacién: | ¥ Subsidiado | O Contributivo [ O Espaclal | O Excepcidn | O No sfiliado |
[ 76 eaPe: [Psuyaudt. | |

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

O Nifias, nifios o adolescentes l O Gestante | Q) Persona sdulta mayor | (O Personas con crientacién sexual diversa
O Campesina o compesino | O Migrantes | (O Madrs cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima da violencia de génaro ¢ intrafemitiar l QO Victima de violencia interpersonal

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

O Otro | O icudl? : | @ Ninguna
7B, Modalidad de ta violencia (aplica solo si se alige el ftem 10 Victima de violencia de génaro & intrafamiliar: I Q Fisica

C Psicoldgica | () Negligencia y abandono | O Negligancta y abandono | QO Sexual | ) Patrimenial o acondmica
79. Psrtanencia étnica: I @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Megro | { Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

I 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertanace: lﬂﬁqﬂmcb m-d‘amﬂ E% ﬂ!ﬂ!ﬂ%fﬂ ¢ “[dd_w
J7 : - .




8L Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes encestrales / tradiclonales:

! Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros}

C Practicas que acompafian en momentos de transicién {arrullos o cantos, ritv+les.de pasou otrog).

O Précticas tradicionates para et culdado de la salud {baile o danza, misica, use de plantas, masajes u otros)

®. Practicas de armonizacién o para favorecer el bienestar (ritualas, consejerla del sabedorfa, pagamentos)

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

) Précticas de cuidado con et entorno, con Los alimentos u otros, ] O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapacidad? ] QO Fisica ' O Auditiva ] O Visust ] O Sordoceguera

O Intetectusl | O Psicosociat {mental} | O Miltiple . | & Sin discepacidad

| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O No [ & Nosplica

|

|_84. Intencién reproductive a cortoplazo: | O S| O No | | 85, Gestacion actual confirmads: | Os T OwN |

86, ;Realiza rutinariamente tas siguientes précticas para at culdado de la salud?

D Cansume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los dies I & Resliza actividad fisica, ejarcicio o actividad daportiva

O Higiene oral diarla (cepillade minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antas de consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animalas,
retirar secreciones nasales, llegar de la calie, manipular sustancias quimicas.

(O Duerme lo suficlents para estar con energia durante todo el dia (entre & a 8 horas diarias)

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

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

@ Particlpa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

~¢L Valoractdn Integral para la PYMS»* l Valoracidn Integral en salud bucal por profesicnal en odontologfa para la PYMS

(O Promoclén y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de ftior ] O Profilaxis y remocién de placa bactariana

O Vacunaclén de acuerdo con el asquema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacién con micronutrientes I O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemogtobina y hematocrito (muferes). | (O Asesorfs en anticoncepcldn {planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptivos {pimero de unidades segiin lo definide en Uneamiento) [ O Tamizaje de rlesgo cardiovascular

O Prueba répida trepondmica | QO Prueba répida y asesorfa pre y postest ViH

C Prusha répida para Hepatitls 8 (18 a 28 afos) y C {22 a 28 afios)

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

G Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujsres de 20 a 28 afios) ] () Colposcopia y Biopsia cérvico uterina [mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama f O Tamizaje para céncer de préstata | (O Tamizaje para céncer de coldn v recto
IO~ Educacién para la salud I O Ninguna '

B8. Atenciones pendlentes da la nuts matarne perinatal:

(O Atencidn para el cuidado preconcepcional (O Interrupcidn Voluntaria det Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdade prenatal ~ Controles prenatales O Preparacién para ta maternidad ¥ patarnidad

O Atenclén del puerpsrio | QO Provisidn del método anticonceptivo post parts inmediato

(O Atencién para el seguiriento del recién nacido I O Educacién para la salud l O Ninguna Db

89. Motivo por el cual no ha reciblde tas atenciories de promocidn ¥ mantenimiento de (a salud o materno perinata;

O No Afiiado | O Desconocimiento det deracho a las intarvenciones | C Dasconocimiento que las intervencionas son gratuites

O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia ] { No hay personal de salud en ol centro de salud cercano

) Dificultades con trimites adminlstrativos | {0 "No hay agenda" para esta atencién ] O No sabe cdmo solicitar la cita

O Horarlos de atencién restringidos | O Largos tlempos de espera I {0 No se sienta cémodolaj con et personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O Falta de iempo del culdador

{0 Falta de adecuaclén soclocultural del servicio l O Ninguna, N[y




90. Pricticas para el gjercicio y exigibilidad del derecho a La salud:

.@ Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre 1as atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocidn, prevendién, atenclén, rehabilitacién).

Q’ ‘Conoce los lugares donde pueden prestar log servicios de salud,

O Conoce cémo rasolver las dificutades que se la presertan para acceder z la atencidn en salud,

91, Sies menor de 6 meses, ;recibe lactancia materna exclusiva? | QO si I O No | &) No aplica ‘l

92. Peso (en Kilogramos): | i S0 I | 84, Solo personas mayores de 18 afics. Circunferencla de dintura lan centimetros): |-’-}q _l

93. Talla en centimetros): |40 4 | [ 95, ResultadodeliMCen>Eafios: | 174 y |

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
(tener en cuents el grupo de edad o si &3 gestante).

) Obesidad I O Sobrepaso | & Riespo de Sobrepeso | OO Peso Adecuade para 1a Talls o IMC adecuade para a edad

Q) Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Rissgo de delgadez (en > de 4 afios) {O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para La edad gestacional o Delgadaz (en mayores da 17 aflos) :

O Desnutricién Aguda Severa | ) Riespo de Dalgadaz l O Delgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifos y nifias de 3 meses a 5 afios: - | O Cabexa | O Cara [ O Piel

QO Téraxya_bdomenl O Extremidades| O Comportamiento | O Edemal O Ninguna| @& No aplica

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

QO sistélica: {(Numérico} lon | O Diastélice: (Numdrico) {, » —l O No aplica

89, Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipertensiva [sistélica mds slta de 180 mm Ha v/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Aita - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o mds aita o diastslica 50 o mis alta 90 mm Hg)

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

() Elevada (slstélica 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 Hg) ] O Noaplica

100. (Algdn profesional de sa_ad La ha diagnosticado o le ha dicho que tiene atguna enfermedad no transmisible?

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

(O Enfermedades cardiovascutares {Hipartensién, enfermedad cardiaca) l O Diabetes ] O Céncer | O EPOC.

O. Enfermedades raras y hudrfanas I { Trastorno mental | O Epitepsia

(O Secuslas de lesionas por causa extama (secuetas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de suicidio) | X Ninguna

101, :Presenta alguna de I.as-siguienm situaclones o condiciones de salud transinisible?;

(O Enfarmedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) i C Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O -Dengue | O Chikunguoya | O Zika | O Chagas | (O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasls Cuténea | O Tungiasls | O Enfermedades transmitidas por alimentas {Célere, hepatitis A, parasitosis intestinal}

) Enfermedad respiratoria aguda (ERA) l O Enfermedad diarreica aguda (EDA) 1 & Ninguna

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

O Gechelmintiasis | (O Tenlasis / cisticercosis | O Tracoma | & Escabiosis ] O Pian | O Malaria l O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situaclén de salud en el O si O No

momento jEst recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? @ No aplica

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

O Persona no afillada ] ) El servicio de salud estd lejos del luger de residencla | QO Dificultades con trdmites admiristrativos

O "No hay agenda” para esta atencidn ] { No sabe cdmo solicitar la cita | (O No puede pagar al copago

O Horarios de atencién restringidos ‘ O Largos tiempos de espera I O No se sienta cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que ne puede acudir at sanvicio ] 9] _No tiene adherencia al tratamiento I

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién i O Falta de tempo det cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del serviclo ] ' Noaplica ’




108, Jldentifica alguna de (as sigulentes situaciones o condiciones familiares © personates que pueden alterar o generar riesgo para
st salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre tos 14 y28 aﬁos?

O Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada de un nusve integrants | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

O Embarsze tampranc o adolescents I O Independencia o salida del hogar paterno-maternio [ O Separacién de parsja |O Duelo

O Desemptes o pérdids abrupta deltrabajo | O Pérdides o crisis econdmicas | O confuctos tamitiares

O Situacién de abandono l (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su orfentaclén sexual | O Trastorno da salud mental en algin integrante de la famitia | &0 Ninguna

108, Durante més de dos semanas (solo personas mayores de 14 affos):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte det dfa l (O Ha perdido el Interds en actividades que antes disfrutaba

O Se ha sentida inquisto{s) o nenvdoso (a) todos los dias durante la mayor parte del dfa | & Ninguno [ O No aplica

107. Durante los Gltimos 8 dfas (solo personas mayorss de 14 afies);

O _Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo { : @& Ninguno | O Ne aplica

108, En los (iltimos tres mesas (en personas entre 14 ¥ 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vidal, Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O Si (Aplique ASSIST, AUDIT. Carlos CRAFFT} [ O No [ & No splica
109. Resultados de riesgos instrumantos de consumo: I {O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatoric):
O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatoria): | QO Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):
110. ;Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en ls dltima semana? ' O st | & No ]




[

T omn 071

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES BE LA FAMILIA

I 58. Primer Nombre: lﬂomt Nol¥s) _l | 59, Segundo Nombre: [

{_60. Primer Apellido: [ ~ > o AAO ' ] 61 Segundo Apeliide: | T> v ot 3

62. Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS, Adulto sin Jdentificacién | ( CC. Cédula Ciudadanta

O CD. Camé Diplomético | O CE. Céduta do Extranjeria | O MS. Menor sin Identificacidn | () NV. Certificado de Nacido Vive

) PE. Parmiso Especial del Parmanencia | O PT. Permiso por protaccién temporal | O RC. Ragistro Civil

O TL Tareta de identidad

|63, Nimero de identificacién: ({014 4 66 R4 4 | [_64. Fechadenacimiente: [{ [0 1 (1@ qd -+ [
5. Naconaiidad: | (Dlombiomg | [_66 Sexor | O Hombre | & Muer | O 3. intersaxust {Indeterminado) |
| 67, Génerc: | &) Femenino ' | O Masculino |

68, Usted se identifica como: | @ Femenino | O Masculine | O Transexual | © Transgenero | O Ne responde

Qoo [ O iciar

69, Cudl es sy orientacidn sexual: | & Heterosaxual | O Lesbisna ] O Gay | O Bisaxual | O No responda
Qoo [ O scuat -
| 70. Teléfono 1: - | | L 71, Teléfono 2: [
72. Rot dentro de la familia: | O Responsable econémico de ta familia | &) Cémyuge o compafiarofa) |

O Hijofa) i O Hermanola) | O Padre o madre | O Otros

(73 0cwmacn [hno Qe (080 - (leSomnn |

74. Nivel Educative: | O Preescolasr | ) Bésica Primaria I (O Basica Secundaria ] ) Media Académica o Cldsica

O Media Técnica {Bachilterato Téenico) | O Normalista | (O Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional

O Especializacién [ O Maestita | O Doctorado | @ Ninguno | O Técenica Laborat

[ 75, Régimen de afiiacién: | IS Subsidlade | O Contributivo | O Especal | O Excopcién | O Nosfitiade
L 76 eape: | DusgKaw, '

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

O NiRas, nifios o adolescertes | O Gestante | () Persona adulta mayor I Q) Personas con orientacidn sexual diversa

O Campesina o campesino | QO Migrantes I Q Madre cabeza de familia I O Personas qua con enfermedades huérfanas

O Victima del conflicto armado I Q Victima de violencia de género e intrafamiliar | QO Victima de violencia intarpersonal

(O Persona privada de la libertad {medida domiclliaris} | (O Personas an el sistema de responsabilidad penal adolescents
O Qwe | O teudl? - | O Ninguna

78, Modalidad de la violsndia {aplica solo si sa elige el ftem 10 Victima de violancia de género e Intrafamitiar: ] O Fisica

Q Psicolégica | (O MNegligencia y abandone I O Negligencia y abandono | O Sexual l (O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: ’ & Indigana [ © Rrom [Gitanos) | O Negro | QO Afrocolombisno |

(O Raizal (San Andrés y Providencia) I O Palenquero de San Basilio de Patenque I O Ninguna

I 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertanace: |Q_L‘Sannd‘° -U\dt%mﬂ gQg - EE!!H:![ f‘ldm
: - J ' '



81, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes encestrales / tradicionales:

&0 Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituates u otros)

O Practicas que acompaifan en momentos de translcién (arrullos o cantos, rlh+les da paso u otros).

QO Précticas tradiclonales para el cuidade de la salud {baile 0 danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)

@_ Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar rituales, consejerfa det sabedor/a, pagamentos}

@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médice tradicional en los proéesos de salud enfermedad

O Pricticas de cuidado con et antorme, con los allmentos u otros. | O Ninguna _
82. ;Se reconoce como persona con discapacidad? | QO Fisica | QO Auditiva | O Visual I Q Serdecaguera
O Intetectual | O Psicosocial mental) | O Mattiple .| Q. Sin discapacidad
| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) [ O s ] O Neo | @® Noaplica |
| 84. Intencién reproductivaacortoplazo: | O SI_ | O No | | 5. Gestacién actual confirmad: | Osi | ONe }

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

£} Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los diss I & Realiza actividad fisica, sjercicio o actividad deportiva

O Higiene oral dlaria {cepillado minime 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al baflo, cambiar paiiales, taner contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas,

O Duerme Lo suficlente para estar con energia durante todo el dfa (entre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tiempe de exposicién a televisién, videojuegos y cetular (menos de 2 horas 3l dia)

O Realiza actividades en el tiempo lbre o de oclo

& Participa en actividedes culturates, sociales, alternativas o complemantar(as que aportan al culdado de la salud | Q Ninguna

87. Atenciones pendientes de pramocién y mantenimiento:

"& Valoracién Integral para la PYMS®* l ) Valoracién integral en salud bucal por profasional en odontologla para la PYMS

~{D. Promocién y #poyo a lactancia materna O Aplicacién de flior ] O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(@ Vacunacidn de acuerdo con el esquama O Fortificacién casera con micronutrientes an polvo”

O Suplementacidn con micronutrientss | ' Desparasitactén intestinal antihetmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hamatocrito (mujeres). ] I Asesoris en antlconcepelén {planificacién familiar}

O Suministro de anticonceptivos [nimero de unidades segun to definido en Unearmiento) [ (O Tamizaje de riesgo cardiovascular

C Prueba répida treponémica r QO Prueba ripida y asesorfa pre y postest VIH

O Pruebs réplda para Hepatitis B (18 a 28 afios) y C {22 a 28 afos}

(O Prueba de embarazo en case de retraso menstrual 1 otros sintomas o slgnos de sospecha

O Tamizaje para cdncer de cuello uterine {mujeres de 20 a 28 afios) | O Colposcopla y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | {0 Tamizaje para cdncer de préstata | " {0 Tamizaje para céncer de coldn y recto

“J_Educacién para la salud | C Ninguna

88. Atanciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para sl cuidado precencepcional O Interrupclén Voluntaria del Embarazo ~-IVE-

(O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatates Q) Preparacién para la maternidad y pateridad

(O Atencién del puerperio | O Provisidn del método entlconceptive post parto inmediato

QO Atencién para el seguimiento del recién nacido l O Educacién para la satud | . Ninguna

89, Motivo por el cual no ha recibldo (as atenciones de promocidn ¥ mantenimiento de {a salud o materno perinata:

QO No Afiiado | O Desconocimiento det derecho a las Intervendiones | Q Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

Q El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | () No hay personat de salud en el centro de salud cercano

O _Dificultades con trémites administrativos | (O *No hay agenda” para esta atencién I O No sabe cémo solicltar la cita

(O Horarfos de atencién restringidos | O Largos iempos de espera I O No se sierte cémodola) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al serviclo | O Falta de tiempo dal cuidador

QO Falta de adecuacién sociocultural del servicio ! -Q".Ninguna.




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

m Conoce Los derechos y deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene darecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacin).

M Conoce los lugares donde pueden prastar los servicios de salud.

(O Conoce cémo resolver las dificultades que se Le presentan para acceder a la atencién an salud,

91. Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | QO s | O No | & Noaplica |
92, Peso {en Kilogramos): L4 Z73 | | 94, Solo personas mayores de 18 afies. Circunferendia de dintura (en centimaetros): | o |
93, Talla {en centimetros): ]_[ 40 I [ 95. Resuitado del IMC en »5 afios: | 219 —|

96. Clasificacidn antropométrics det estado nutricional segun indicader Peso para la Talla (P/T} ¢ IMC para la edad
{tenar an cuenta el grupo de edad o si a5 gestante). -

O Obesidad | (O Sobrepeso | O Rissgo de Sobrapeso I ) Peso Adecuado para la Talla ¢ IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricidén Aguda Moderada
o Bajo paso pars la adad gestacionat o Delgadez (en mayores de 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Severs | O Riesgo de Dalgadez | ' Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gastacional | O Normal

97. Seidentifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y niftas de 3 meses a 5 aflos: | O Cabaza ! O Cara ] O Piel

0 Téraxyabdornenl @] Extremidadesl O Compértamiento‘ O Edemal QO Nlngunal & Mo aplice

98. Medicién de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 siios (Resultads tensidn arterial sistéllca / tensién arterial diastélica):

O Sistélica: (Numérico) Ay | O Diastélica: (Numérico) Ly | O No aplica

99, Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Assodattion 2024):

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

O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistética 140 mm Hg o mids alta o diastélica 90 o més alta 90 mm Hg)

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

O Elevada {sistdilca de 120 a 122 mm Hg y diastSlica menos de 80 mm Hg)

& Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | ' No aplica
100, ;Atgdn profesional de salud le ha diagnosticado o la ha dicho-que tiene alguna enfermedad no transmisible?

QO Enfermadad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

O Enfermedades cardiovasculares (Hipartensidn, enfermedad cardiaca) | O Dlabetes | O Cincer | O EPOC,

Q. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia

() Secuelas de lesiones por causa externa (sacuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de sulcidio) | @ Ninguna

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

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreics Aguda, Infeccion Respiratoria Aguda) I O Tuberoulosis

O Lepra | O Rebia | O-Dengue | O Chikungunys | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis viscerat

O Leishmaniasis Cuténea | QO Tungiasis l {) Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal}

) Enfarmedad 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 Gechelmintiasis I O Tenlasis { cisticercosis | O Tracoma | &l Escabiosis | O Pian | O Malaria ] O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el O si O No

momento ;Est4 recibiendo atencidn y tratamiento para la enfarmedad actual? ® No aplica

104, Mativo (s) por el {Los) cual (es) no ha reciblde la atencidn:

Q Persona no afiliada I O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | © Dificultades con trémites administrativos

O "Na hay agenda® para esta stenclén l O No sabe cdmo solicitar la cita | C No puede pagar el copago

) Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera \ O No se siente cémodofa) con el personat de salud

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

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

O Falta de adecuacién socioculturat det servicio ] ® No aplica




105. Jdentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclones familiares o nales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fslca o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y28 aﬂosi

QO lricio de ta convivencia en pareja | O Llegada de un nuevo integrante ! O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afic escolar

O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salida del hogar paternc-materno | O Saparacién de pareja. [O Duato

O Desempleo o pérdida abrupta del tisbaje | (O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflictos famitiares

O Sltuacidén de abandono r Q) No identifica / No cuenta con redes de apoye sociales protactoras | (O Estigma y discriminacién

O Conflictos relacionados con sy orlentacion sexual [ O Trastomo de salud mental en algdn integrante de L3 femilia i &L Ninguna

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

() Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parts del dia | O Ha perdido el intarés en actividades que antes disfrutaba

() Se ha sentido Inquieto(s} o nerviose {a) todos tos dias durante La mayor parte del dia I & Ninguno ] O No aplica
107, Durante los Uitimos 8 dfes (solo personas mayores de 14 aﬁos]r
(O Ha pansado en lagtimarse o en no querer saguir viviendo | & Ninguno ! QO No aplica

108. En los liltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactlvas, incluysndo alcohol y tabaco? N

O st {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | & No aplica
109, Resultados da rlesgos Instrumentos de consumo: | O Puntaje riasgo ASSIST (No obligatorio);
O Puntaje rlesge AUDIT (No obligatorio): l QO Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatario):
110, (Ha presentade alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en [a Ultima semana? | O si I @ No ]
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIRADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| BB, Primer Nombre; I|6ab d l 1_59 Seagundo Nombre; | l
| 60, Primer Apellido; |1’{\0%(\®L¢ | I 61, Ssgundo Apellido: | r@-ﬂlﬂﬂdﬂ o _l
62. Tipo de identificacién integranta de La familia; | O AS. Adulto sin Identificacién I O CC. Cédula Ciudadanta ’

(O CD. Carné Diplomético I Q CE. Cédula de Extranjerfa | ) MS. Menor sin Identificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Especial del Parmanencia I O PT. Parmiso por protaccién temporal | O RE. Registro Civil
O Tl Tarjeta de identidad

[ 63, Nidmero de identificacién; ] | l 64, Fecha de nacimiento; lj_o{os 1095 . ]
| 65. Nacionatidad: | | [ 66 sexo: | O Hombre | & Mujer | O 3.Intersexuat findeterminadio) |
L 67. Género: I &% Femenino | O Mascutino I

68. Usted se identifica como: | & Femenino | O Masculino [ O Transexual | {O Transgenarc | O No responde
Q oo | O Cual?

G9. Cuél es su orientacién sexual: | O Heterosexual I O Lesbiana ' O Gay | ) Bisexual | O No responde
Q Otro | O (Caal? '
| 70, Tesfono1: | [ 71 Telgfone 2; |
72. Rol dentro de la familla; I O Responsable econdmice da la familia | O Cényuge o compaiiero(a) |

® Hiofa) | O Hermanofa) | O Padre o madre | O otros

[ 73. Ocupacién: | |

74. Nivel Educativo: ] © Preascolar | ) Bdsica Primaria | (O Bésica Secundaria , O Media Académica o Clésica

Q Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista | O Técnica Profesionat | O Tecnolégica | O Profasional
O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | & Ninguno | O Técnica Laboral _
[ 75. Régimen de afiliacién; [ O Subsldiade [ O Contributive | QO Espediat l O Excepcién I K No afiliade |
{ 76, EAPB: | ]

77, Sereconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna de las sigulentes condiciones o sttuaciones:

@ Nifias, nifios o adolescantes | O Gestanta | -() Persona adulta mayor | O _Personas con orientaclén sexual diversa
O Campesina o campesino } QO Migrantes ' C Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades hudrfanas
) Victima dal conflicto armade ] O Victima de violancia de género a intrafamitiar | Q) Victima de violencla interpersonal

Q) Persona privada de la Ubertad (medida domiciliaria) | (O Persanas en el sistema de responsabitidad penal adolescente

O owo | Q geudl? : | Q Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se allge el ftem 10 Victima de violencia de género e Intrafamillar: | O Fisica

Q _Psicoldglea | O Negligenciay abandono | O Negligencia y abandono | O Sexusl | O Patrimonislo econdmica
79, Pertenencia étnica: | @ indigena | O Rrom [Gitanos) l O Negro | O Afrocolombiano |

(O Raizal (San Andrés y Providencia} | { Palenquero de San Basilio de Palenque I O Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a 1a cual pertenece: |QL%(NAM3JM_%_M&LML_M . —|
e - . -




81, Précticas de cuidado de ta salud desda su saberes ancestralas / tradicionales;

Q. Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas. rituales 4 otros)
) Practicas que acompafian en momaentos de transicidn {arrullos ¢ cantos, rl‘h+los de paso u otros),

QO Précticas tradiclonales para el culdado de ia salud {baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros}
& Précticas de armonizacién o para favorscer el bienestar (rituales, consejerfa det sabedor/a, pagamentos)
@ Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con el entorne, con los alimentos u otros. I QO Ninguna

82. :Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica I O Auditiva l O Visual | O Sordoceguera

O Intetectual | O Psicosocial {mental) I QO Mittiple | . Sin discapacidad
| 83, Tlene certificacidn y ragistro de discapacidad (RLCPD) l O s | QO No I & No aplica |
LS#. Intencidn reproductiva a corto plazo: [ O st I O No [ L 85, Gestacidn actual confirmada: | O si l QO No |

86. ;Realiza rutinariamente las siguientes practicas para et culdado da la salud?
&) Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente tados los dias | & Realiza actividad flslcs, ejercicio o actividad deportiva
QO Higiene oral diarla {cepillado minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o después de entrar al bafio, camblar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calls, manlpular sustanclas quimicas.

(O Duerme lo suficiente para estar con energia durante todo el dia {entrs § a B horas diarlas)
O Cantrola el tiempo da exposicién a televisién, videojusgos v celular {menos de 2 horas al dia)
O Reasliza actividades en el tiempo libre o de ocio
§> Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complemsntarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna
g7, Atenciones pendientes de promocién y mantenimienito: .
—vb‘ Valeracldn Integral para la PYMS* I Valoracién integral en salud bucal por profesional en odontologfa para la PYMS
O Promoclén y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior ] ) Profitaxis y remocién de placa bacteriana
'@ Vacunacién de acuerdo con el esqguema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo
© Suplementacién con micronutrlentes | (O Desparagitacién intestinal antihelmintica
(O Tamizaje para anemia - Hemoglobine y hematocrite {mujeras), [ (O Asesorfa en anticoncepcidn [planificacién familiar)
O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segln Lo definido en Lineamiento) I (O Tamizaje de riesgo cardlovascular
O Prueba répida treponénmylca | O Prueba rdplda y asesoria pre y postest VIH
() Prueba répida para Hepatitis B {18 a 28 aifos) y C (22 a 28 afios)
(O Prusba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha
{0 Tamizaje para céncer de cusllo utarine {mujeres ds 20 a 28 afios) l {0 Colposcopia y Blopsia cérvico uterina (mujeres)
O Tamizaje para cdncer de mama I O Tamizaje para céncer de préstata I C Tamizaje para cdncer de colén y recto
3 Educacién para la salud ] O Ninguna
BE. Atenciones pendientss de la ruta materno perinatak:
O Atencién pars el culdado preconcepcional Q Interrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para ol culdado pranatal - Controles prenatales (' Preparacién para la maternidad y patemidad
C Atencidn del puerperio | O Provisién del método anticoncaptivo post parto inmediato
QO Atencién para el seguimlento del recién nacido I O Educacién para la salud i QO Ninguna N b

89. Motivo por el cual no ha recibido Las atenciones de promocién y mantenimiento de (@ salud o materno perinata;

O No Afilado I O Desconocimianto det derecho a las intervenciones | (O Desconocimiento que las intervenciones son-gratuitas
O El serviclo de salud estd lejos del lugar de rasidencia | O No hay personal de salud en et cantro de salud cercano

(O Dificultades con trdmites administratlvos | (O *No hay agenda” para esta atencidn | O No sabe cémo sollcitar la cita

O Horarios de atencién restringidos ! O Largos Hempos de sspera | (O No se slente cémodofa) con el personat de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servidio 1 {) Falta de tempo del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna, 3 /&~




LA

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

Q) Conoce los darechos y deberes en salud

O Tiene informacisn sobre las atenciones y servicios de salud @ los cuales tiene derecho (Promocidn, prevencién, atencién, rehabilitacidn).

¥ Conoce los lugares donde pueden prastar los servicios de salud.

O Conoca cdmo resolver las dificyltades que se le presentan para acceder a la atencién en salud.

9L Sies menor de 6 meses, zrecibe lactancia materna exclusiva? ] O si | O Ne | (& No aplica

92, Peso {en Kilogramos): | 4. A | ! 94, Solo personas mayorss de 18 aflos. Circunferencia de cintura {en centimetros): |

93. Talla fencentfmetros): | 3 9 | | 95, Resuttado del IMC an >5 afios: |

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional sagun indicador Peso para La Talla (P/T) o IMC para ta edad
{tener en cuenta el grupo de edad o & es gestante},

(O Obasidad | O Sobrepesc l O Riesgo de Sobrepeso | (O Paso Adecuado para la Talla o IMC adecuade para la edad

O Riesgo de Desnutricidn Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez (en > de 4 afios] Desnutricién da Moderad
o Bajo peaso para la edad gestacional o Delgadez (en mayoma 1; afios) J o < Aguda erade

{ Desnutricién Aguda Severa l O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | (O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

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

O Téraxya_bdomenl O Extremidades| O Comportamlantol Q Edemal @ Ninguna | O No aplica

98, Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 ailos (Resultado tensién arterial sistélica / tansidn arterial diastélica):

O sistdlica: (Numérico) | O Diastélica: (Numérico} l @ No aplica

99, Clasificacidn de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

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

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o m4s alta o diastélica 90 o mdés 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 (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

O Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg v diastélica menos de 80 mm Hg) l @ Noaplica

100, :Algin profesional de salud le ha dlagnosticado ¢ le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible? —

O Enfermedad obstétrica (trastornos hipartensivos, hemorragias, sapsis, diabetes gestacional, otra)

Q Enfermedades cardiovasculares {Hipertension, enfermeded cardiaca) | O Diabetes | O Cincer | O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas | ( Trastorno mental | { Epilepsia

(O Secuelas de lesionas por causa extema (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento da suicidio) | @ Ninguna

101. ;Presenta algunz de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisibla®:

O Enfsrmedades prevalantes de la infancia (Enfarmedad Dlarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra l C Rabls |  Dengue | O Chikungunya l O Zika | O Chagas I O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasls Cutinea I Q Tunglasis I O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis jntestinal)

O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | () Enfarmedad diarrsics aguda (EDA] | (® Ninguna

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

(0 Gechelmintiasis | (O Taniasis / cisticarcosis l O Tracoma | (R Escabiosis l O Pian | O Mataria I O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el .
momento jEstd recbiendo atencidn y tratamiento para La enfermedad actual? O s O Ne ® Noaplica

104, Motivo {s) por el {ios) cual (es} no ha recibide la atencién:

C Persona no afiliada I O Elservido de salud astd lejos del lugar da residencia ] O Dificultades con trémites administrativos

O *No hay agenda” pare esta atencién 1 O No sabe cémo solicitar La cita | 3 No pusde pagar el copago

O Horarios de atencién restringidos l O Largos tiempos de espera I O No se siente cémodola) con el personal de salud

O Persona enferma gue no puede acudir al servicio l (O No tiene adherencia al tratamiento i

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

O Falta de adecuacién sociocultural delservido | (® No aplica




105, sidentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o genarar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y¥:28 aitos) :

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

QO Embarazo temprano o adolescente | Q independencla o salida del hogar paternc-mateme | O Separacién de pare|a IO Dualo|

O Dasemplac o pérdida abrupta dst trabajo | O Pérdidas o crisis econdmicas | QO Conflictos famillares

(O Shuacidn de abandono |  No dentifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras [ (O Estigma y discriminacign

O Conflictos relacionados con su oriemtacién sexual ] O Trastomo da satud mental en algun integrante de la familia l @ Ninguna

108, Durante més de dos semanas [solo personas mayores de 14 afios):

{0 Se ha sentido triste todos tos dias durante la mayor parte del dfa | O Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

{ $e ha sentido inqulato{a) o nervioso (a} todos los dias duranta la mayor parte del dia | O Ningune | ) Noaplica

107, Durante los (ltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 afios):

(O _Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo ] { Ninguno I 3 No aplica

108, En Los Uitimos tres meses (en personas entre 14 y 17 pragunte sl ha-consurnido algune vez en su vida}, susted ha tenide consume
de sustancias psicoactivas, inctuyendo alcohol y tabaco? .

O sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT] | . O No | ® No aplica
109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | ) Puntaje rlesgo ASSIST (No obligateria):
(O Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): | QO Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):
110. tHa presentads alguna otra situacién de salud que imite sus actividades cotidianas on la ditima semana? ' O st ' @. No ]
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Fam 04

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
o PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICAGION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR
. fica il

Cuestionario para la evaluacion de ia funcionalidad familiar, es decir, cdmo 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 dei
furicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente;

1. Adaptaci6n; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal: 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucion.

. i e :

» Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
h > Disfuncion familiar leve, con puntaje entre 14-17 puntos.
» Disfuncion familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos.
> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

*  Puntuacién méxima: 20 puntos

¢{Me siento satlsfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo alglin problema y/o necesidad?
¢Me siento satisfecho con la forma en que mi famllia
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?
1 ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de smprender nuevas
actividades?

. ¢Me siento satisfecho con la forma comoe mi familia

expresa afecto y responde a mis emoclones como v
rabia, tristeza, felicidad o amor?

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

v
\,
'd

Puntos: | O
Interpretacion: e wlc&ma‘q th'SE\W;CESn &]mltfal mmlf,ra,zid«
Fecha de aplicacion: _28- (5S-2026 . Encuestado: Mmoo Noete DwiD
Responsable de la aplicacién del tamizaje: __ ¢ ooy S ﬁw\o(-?\ _




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: Silo amerita (Si se Identifica un cuidador principal en Ia familia): Ei objetivo de la Escala

Zarit es medir ja sobrecarga del cuidador evaluando dimensiones como catidad de vida, capacidad de
autocuidado, red de apoyo social y competencias para afrontar probiemas conductuales y ¢linicos 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 slempre (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 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: 47-55. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa: 266. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador, por io cual se debe indicar.

1

1 ¢Piensa que su familiar solicita més ayuda de la que realmente 3
necesita?

> (Piensa que debido al tiempo que dedica & su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidade de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)? )

4 | ¢Se siente verglienza por la conducta de su familiar?

5 | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 ¢Cree que la situacién actual afecta negativamente 1a relacién
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?

7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 i Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto estd cerca de su familiar?




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

11 (Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria

debido a tener que cuidar a su familiar?

12 (Sienfe 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 que 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 econémicos

15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus

otros gastos?

.1
{
1
.’
]
16 LPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por 1
1
1
4
1
1

mucho més tismpo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzg la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearia poder dejar ! cuidado de su familiar g otra
persona?

1g| ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

2| ¢Piensa que deberla hacer més por su familiar?

21| ¢Plensa que podria cuidar mejor a su familiar?

99 Globalmente ¢Qué grado de *carga” experimenta por el 2
hecho de cuidar a su familiar?

ToTAL| 2.4
temretacien; _pseNCLd e SOOI O

Focha de apltcacién:% ~05- 201 ‘GNombre del cuidador:_Momeaan NOscofe M‘

Responsable de la aplicacién del tamizaje: L [0 ﬂnﬁfj 8"“&? .
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
oF! NES COLECTVAS - | Emigién: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DE EBS — APS Vigencia 31/12/2025

me DE CONSENTIMEINTO INFORMADQ - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer ef presents formato, que tiene por obfetive garantizar &l respelo & sus derechos y
decisioneas, durante I atancién qua se raaliza en las Familias a través dal Flan Operativo de Eguipos Bisicos de
Salud para la Atancién primaria en salud, en & marco del Plan de Intervenciones Colactivas contratado con la
Jﬁpt_ﬁaﬂxﬁm& ol Municipio de Valledupar Cesar.

Que, en cumplimiento a 1a implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, s& ha conformado un Equipos
Basico 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 de Caracterizacion ambilental y familiar ¢ cual incluyen: recoleccién de datos dentro de!
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacién de

. conocimientos para ¢l cuidado de |a salud dentro del entomo. :

2. Formulacin de Pian integral de Cuidado Primarie: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, ¢l cual busca intervenir a las famillas y sus integrantes con base a las necesidacdes
surgldas durante el desarroiic de acciones de informacién, educacién en salud, & intervencién individual
que s¢ derive de la atencién y canalizacién al sector salud ylu otros sectores,

3. Participacién de sncuentras colectivos: desarrollados a través de Jornadas de salud integral en-articulacidn
con los diferentas actores, el cual buscan beneficiar a las familias intervenidas a través de la atencion
. individual y colectiva segin sus necesidades y prioridades.

Que -de. acuerdo a lo informado en el presente documento ¥o,

a¥e Gt QeRrote identificado con Cedulada de ciudadania

nimero 11534 6112 3 , el cual resido  en la  direccidn
. del barrio_I0Qu0I0 oek)

Manifiesto que he laido y entendide la informacién requerida, asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibide informacion suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar.

Asi misme manifiesto, haber comprendide que mi participacién es totalmente voluntaria, que dado ¢l caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar [a suspensién de las atenclones y/o intervenciones por parte del £BS

cuando asf lo considere, slempre y cuando no vaya en contra de la salud 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 seran
protegidos e incluidos en un fichero que deberd estar soraetido a y con las garanties del “Reglamento General de
Proteccién de Datos (RGPD) que entrd en vigor e 25 de mayo de 2018 que supone la derogacidn de Ley
Orgdinica 15/1999, de 13 da diciembre referidas & fa protaccién da Ias parsonas fisicas an lo que respectz al
tratamiento da datos personales” :

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo basico de salud de fa

{ ot mD aceptando las acciones ¢ intervenciones que se 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 desarralladas. :

En constancia de lo anterior se frma en Valledupar, Cesaralos_&_dias del mes Mn Vo
de 2026. ;

. Lawo o0 Rios.
*_ Firma del Profesional del EBS







Salud

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

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

Con el diligenciamisnto del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud v Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos perrsnales agul
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Polftica de Privacidad vy Confidencialidad del Ministeric

de Satud y Proteccidn Sotial, con (a finatidad de efectuar |as funciones
propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar la Polftica da Privacidad y Proteccion de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR

O No

O Fisica [urgencia vital}

2, Antes de iniciar, verifique st hay alguna situacién que ponga - O Psicoldgica {urgancia vital en salud mental}

en peligro ta vida de la persona con quien va a interactuar o ta
. O Shuaddén de emergsncia o desastre

de alguien mas en el lugar:
‘ﬁ No aplica

| 3. Departamenta: | C o804 l | 4. Unidad Zonal de Planeacién y Evatuacién {UZPE): ‘ e e SLIN

‘ ;

|_5' Municipie / Area no municipalizada | \ lﬂ.u 'Ld()- 00‘

| 6. Area de ubicacién de la vivienda: ‘ O Area Urbana | @K Area rural | O Centro poblade

l 7. Territorio: | Mo mq' vy , | [ 8. Microterritorio: I Mampa f! ué)f—al

| 9, Corregimiants / Centro de poblado / Vereda / Localidad/ Barrlo/ Resguardo Indigens: l mun 4 onQ

\

[ 10.Ndmero de identificacién del Equipo de Salud: | CON VG -

[ 11, Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud: | (DS YO Koungy




12, Tipo de identificacidn del responsable del proceso inicial de identificacién de procesos culdadores, deteriorantes y condiciones de salud:
§ CC. Cédula Ciudadanta | (O CD. Carné.Diplomdtico l ()} CE. Cédula de Extranjeria I O PT. Permiso por proteccién temporal

2D R

13. Nimero de identificacién det responsable proceso inicial de identificacién
de procesos culdadores, deteriorantesy condiciones de salud: | 10653530%S

L 14, Perfil profesionat de quien realiza proceso inicial de identificacién de capacid;a'des. riesgos y condiciones de salud: [tu A Bnleovwonia l
[ 15.Cédlgo de La ficha: IFA o3 ‘l I 16, Fecha diligenciamiento de La ficha; | 8 los 1 ZozZ6

2,4.1 Drotos'di bliordije 7 411 e

-f.‘&r'a. LT L e L e SRR AR b Sl A S

17'52;::?&3:2?;:;;?5?3 ta identificacién de Q@ Hogar | 'O Comunitario” O. Institudonat | O Educativo | O Laboral
| 18.Nombre de ta institucién, antidad, organtzacién, ete, {08 Pankooma ]
us.Cabeza de familia/Lidet! Represantante legal... ({depende del entorrio): - ’ 6{5 el on G\ NoS cpte —I
BOAlguno de los habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenes en Paz’: | O si I @ No _|
2.5 Dotas geneedins oo S ITERIRIRTRORE 0 LSV FASE S
[ 28.0reccén:_ | 4 uagin quakd |
{E.Coordenada geogrifica de latitud; I ] l 23. Coordenada geogréfica de longitud: | —l
L 24.Ubicacién del hogar {punto de referencia); I £ste. S e TG ta d@ A i d 2oray.a _l
] 25.N.* de Identificacidén del hogar: f Dgo . —l l 26. N.° de Identificacién de La familla: | 030 [
[ 27.Estrato socicecondmico de la vivienda: ] ¥) Bajo - Bajo | C Bajo , (C Medio - Bajo | O Medio | O Madlo - Alto I O Alto |
I 28.N.° de hogares familiares en ia vivienda: | i —I I 29, N.° de personas en la vivienda: | 3 [
@.N.‘ de habitaciones por vivienda: ] 3 ] “\
, 31, ;Cudntos elementos para dormir {cemas, Maces L

[ 32.M0° personas por habitacién: | 3| colchones, colchonetas, hamacas, camarotes

o sofacamas} hay actualmente en su hogar?
L33.Hacinamiento I ® si ' QO No '

43, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNG Y LA VIVIENDA

[

34, Tipo de vivienda: | O Casa | O Apartamento l O Tlpo "Cuarto™ I § Vivienda tradicionat Indigena I O Carpa
Q Vivienda tradicional étnica !O Contenedor l O Embarcaclén l O Vagén [ O Refugio Natural l QO Cueva | O Puenta

35, 1Cudl es el material QO Concreto ' ) Tejas de barrg I QO Fibrocemento sin ashesto | Q Zine f Q) Plistico
predominanta de ta cubierta s
o techo de la vivienda? Q Tejaoldmina de}_ﬁbruoemento con ashesto [ o0 Paima o paja | (O Desechos (cartén, tata, etc.)

36. ¢Se identifica algunos de los siguientes escenarios de tiesgo de accidente en la vivienda?
O Objetos cortantes o punzantes al alcance de los niflos .
O Sustancias quimicas al atcance de los nifios y/o reenvasadas en envases de alimantos o bebidas

(O Medicamentos al alcance de tog nifios | @ Velas, velones, inclenso encendidos en {a vivienda
O Conexiones eléctricas an mal estado o sobrecargadas y

"

O Botones, canleas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedan desmontarse, al alcance de Lo nifios
@ Pasillos obstruidos con Juguetes, sitlas u otres objetos I & Superficies resbaladizas, suelos con agua, grasas, acaites, entre otros
@ Tanques o reclpientes de almacenamisnto de agua sin tapa - l (O "Escaleras sin proteccién l O Ninguno




37, :Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que O si

puaden favorecer ta presencia de vectores transmisores de enfermedades? - O Ne O Noaplica

38, Observe & indague si cerca de la vivienda hay alguno de los sigulentes: l O Cultives | ) Apriscos \ QO Porguerizas
O Gealpones | § Terrenos baldias [ © Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, etc. | O Malos olores
q;) Ruido o sonidas desagradables 1 O Sitios satdlites de disposicion de excretas | O Rellenos sanftarlos/botaderos
O Contaminacién visual | {O Rio o quebrada | O Planta de tratamianto de agua resicual | O Extraccién minera
O Industrias Contaminantes (dal sactor energético, minero, transporta, construccién, manufacturera, entre otros)
O Canales de agua [luvia | QO Vfas de alte tréfico vehicular ! O Quemas a cielo abierto
O Fuantes de anergia eléctrica de alta tensién | () Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustanciag quimicas
O Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispangan de material de asbasto | O Ninguno

| 30, (Alintarior de la viviends se realiza alguna actividad escondmica?y i $ Si l O Ne

40. Sefiale los animalas qua conviven con la familia dentro de la vivienda o en su antorno inmediate: | C Perros ‘ O Gatos
O Porcinos ! O Bavinos: Biifalos, vacas, toros | O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burres | O Ovinos / caprino
@ Aves de produccién | O Aves crnamentales | O Paces ornamentales, himster ‘ ) Cobayos, conejos

O Animales silvestres l O Otro: , ] O Ninguno
] 41, N.* de perros en la vivienda: ] 2. | r 42. Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: ] O ‘
1 43, N.” de gatos en la vivienda: l i l 44, Cantided de gatos con vacuna antirrébié an la vivierda: l |
[ 45, )Los perros y gatos cuentan con carnet de vacuna antirrdbica Inferior a 3 afos? | O s I 8 No | O No aplics |

46, ;Cudl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consurmo humano en la vivienda? I ¢ Agua embotellada o en bolsa
) Acueducto administrade por ‘empresa prastadora (ESP) l O Acueducto veradal 0 comunitario l ) Pilla piblica
(' Carro tanque ‘ ) Abasto con distribucidn comunitaria | ¢ Pozo con bomba - | O Pozo sin bomba, aljibe, jagliey o barreno
O Laguna o jagiiey l ) Rio, quabrada I O Manantial o nacimiento l O Aguas liuvias I O Aguatero

47, 1Cuél es el sistema de disposicidn de excretas ¢n La vivienda? ’
O Sanitaric conectado al alcantarilade | O Sanftarloyletrina [ O Sanitario conectado 3 pozo séptico
O Sanitaric ecolégico seco ] ( Sanitario sin conexién ] () Sanitarlo con disposicién a fuente hidrica I @ Campo abierte

48, :Cudl es el sistema de disposicion de aguas residuales domésticas en (a vivienda? | QO Alcantariilado I QO Pozo séptico
) Campo de oxidacidn | O Biofiltro | O Fuente hidrica’ ] @ Campo ablerto

49, ;Como se realiza la disposicién final de los residuos sélidos ordinarios de la vivienda?
O Recolaceidn por parte del servicio de aseo distrital o municipal - [ " Enterramiento ] O Quama a campo abierto
. Disposicién en fuentes de agua cercana | Q Dispd'sidén'a campo abiarto '

4. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIGRANTES
" ¥ CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILLIA

§0. Tipo de familia: \ @~ Nudiear biparental I ) Nuclaar monoparental, I O Extenso biparental
O Extensc monoparental I O Compuesto biparantal | () Extenso monoparental | O Unipersonal

l 81. N.* de parsonas que conforman la familia: ‘ i ) \

r B2, :Se identifica un cuidador principal de nifios, nifias, personas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? | 0 si | O No _|

53, Sila respuesta antarior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el rasultado - puntaje. ‘Z% _
O Ausencia de sobrecarga (£ 46) | O Sobrecargs ligera (47-55) ‘ (O Sobeecargs intensa (= 56}




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

Q tniclo de ta convivencia en pareja | O Llegada de un nuave integrante ] O Ingreso a estudiar ] (O Pérdida del afio escolar
O Embarazo temprano o adelescente ' Q Independencia de tos hijos-hljas | O Separacién | O Jubllagidn [ O Duelo

{)" Desempleo v pérdida abrupta del trabajo f (> Pérdidas o crists econdmlcas l O Muerte inesperada | O Migracién
QO Enfermedad terminat o huérfana/rara en alguno de sus lntagrarties O Accidents o sttuacién que genera discapacidad

O Antecedentes de intento o muerte por sulcidio an zlguna de sus Integrantes | O Vivencia de alguna forma de violencia

O Persona en shuacidn de abandono ] O Consumo problaemstico de sustancias psitoactivas, incluyendo alcohol

O Trastorno de salud mental I @ Ninguna,

58, Practicas que favorecen los vinculos familjares:

@ Cuando hay tensién o estrds en la familia Lo reconacs v encuentran La forma de manejortas de manera pacifica

O Las decisiones famillares son concertadas teniendo en cuente a todos sus intagrantes

O La familia resuelve los conflictos buscando ol bienestar de todos susdntegrantes

O La comunicacldn en la familia estd basada en {a escucha activa, el respeto y la negociacién

& 5i en ta familia hay nifios, nifias y adolescentes fos padres y culdadores compartan,
apoyan y supervisan sus actividadas con respeto y {imites

O En familias con personas adultas mayores los demis Integrantes de la familla tienen en cuenta sus intereses, opinlones v preferencias

56, Redes de apoyo social;

Q Cuanta con redes de apoyo soclales protectoras para el cuidado de =u salud

O Cuenta con redes de apoyo soclales para el cuidado de su salud, pero podria amplierlas para fortalecersa

O No identifica / no cuenta con redes de apoyoe sociales protectoras

57. Précticas para et cuidado de su salud ¥ proteceién on el entorno hogar:

(O Tratamiento casero al agua antes del consumo humano y almacenamianto adecuado

O 'Facilita la circulacién del aire en la vivienda a través de la ventilacién natural o artificial

O Evita el consumo de tabaco, el ancendldo de carros al interlor da La vivienda y el uso de tefia para cocinar,

QO Los residuos sélidos se almacenan en reciplentes con tapa, se separan en la fuente, no se gueman,
no se tiran & campo abierto o en fuentes de agua

O Los pises y paredes de la vivienda estin impios

(O Usa toldillos, angeos ¥ trampas caseras para la proteccién contra vectores y roadores

O Alinterior de la vivienda o el peri-domicitio, Jardin o espacios de ta vivienda come patio o azotea estén limpios

O Ellugar donde se atmacenan los productos quimicos para el uso-en-et hogar se encuentra ventitaco,
cerrado y separado de comida, alimentos-para animales o medicamentos ¥ fuara del alcance da los nifios, nifias ¥ mascotas,

Nk




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DFYFRIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

el
FRAD

5B8. Primer Nombre: | 5160_(\2—& : l ] 59. Segundo Nombre; l

[ 60. Primer Apellide: | (o { | [__61. Segundo Apaliide: | (0 30p e

€2, Tipo de identificacidn integrante da {a familia: ‘ O AS, Adulto sin ldentificacién I & CC. Céduta Cludadania

O CD. Cané Diplomitico | (O CE. Cédula de Extranjerfs | O MS. Menor sin Identificacién | (O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especial del Permanencia | (O PT. Permiso por protecclién temporal ‘ (O RC. Reglstro Civil

O Ti. Tarjeta de identidad

[ 63, Numero de identificacién: | 119346413 3 | | 64 Fechadenadmiento: | {5 [0 g {1000 * 1
} 65, Naclonalidad: |CD[@ mE Do ] | 66, Sexo: | & Hombre l O Mujer ‘ O 3. Intersaxual {lndeterminadoﬂ
| 87. Género: | O Femenino | & Mascullno ]

68, Usted se identifica como: | O Femenino | @ Masculing J O Transexual ] O Transgensro | O Na responde

O Ot | O Cial?

69, Cudl es su orlentacidn sexual: | ) Heterosexual | O Lasbiana | Q) Gay I ) Bisexual | (O No responde
Qora | O ot
| 70. Teléfono 1: ‘ ' l [ 71, Teléfono 2: [
72. Rel dentro de la familia; ‘ & Responsable econdmico de La familia | () Cénryuge o compaiiero{a} l

O Hijole) | O Hermanofs) | O Padreomadre | O Otros

| 73, Ocupacién: | .ﬁg} e { ‘}D , J

74, Nivel Educativo: l {0 Preescolar | () Bésica Primaria I () Bésica Secundaria | C Media Académica o Clisica

(O Media Técnica (Bachillerato Téenico) [ (O Normalista I () Técnica Profasional I O Tecnoldgica | O Profesional

O Especlatizacién | O Mawstrfa | O Doctorado | (D Ninguno | O Téenica Laboral

[ 75. Régimen de afiliacién: | O Subsidiedo | O Contriwutivo | O Especial | O Excepcién | O Noafiliado

| 76, EAPS: qumwb

77. Se reconoce como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tene alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

O NIfias, nifios o adolescentes | O Gestanta | O Personaadutamayor | O Personas con orientacién sexual diversa

) Campesina o campesine | O Migrantes | ) Madrs caheza da familia | O Personas que con enfermedades huérfanas

Q) Victima del conflicto srmado ‘ O Victima da violencis de género e intrafamiliar ] O Victima de violendia interpersonal

(O Perscna privada de la Ubertad {medida domiciliaria) - l O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otro | O cudl? - . | O Ninguna

78. Modalidad de la violencia [aplica solo si se alige el ftem 10 Victima de viclancia de génaro e intrafamiliar: | { Fisica

O Psicoldgica | O Negligenda y abandeno | O Negligendia y abandone ] O Sexuat L O Patrimonial ¢ econdmica

79. Pertenencia étnica: [ & indigena | O Rrom {Gitanos} ! O Negre | O Afrocolomblano \

O Raizal (San Andrésy Providencia) | () Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

[ 80. Pusblo o comunidad étrica a La cual pertenece: |,£L.¢5?1¢-,,,,jo e F"jw mala)o > ho peps
v . ) . .




81. Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberas ancestrales / tradiclonales:

$ Précticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otros)
O Practicas que acompafian en momentos de transidén (arruflos o cantos, rltt+les-de Paso U otros),

O Pricticas tradiclonales para el cuidado de la salud {baile o danza, msica, uso de plantas, masajes u otros)
& Prdcticas de armonkzacién o para favorecer el bienestar (rituates, consejeria del sabedor/a, pagamentos}
@ Acompafamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermadad

O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimantos u otros. ‘ O Ninguna
82, ;Sereconcce como persona con discapacidad? l O Fisica I O Auditiva | O Visuat | O Sordacegusra
O Intelectual ] O Psicosoclal {mental) ] O Mditiple ] @ Sin discapacidad
|83 Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) [ O si ] O No | @ Noaplica |
| 84, Intencién repraductiva a corto plaze: | O st I O Ne l I_85. Gestacidn actual confirmada; I O si | QO Ne i

86. 1Realiza rutinariamente las siguiantes pricticas para el cuidado de la salud?
@ Consums alimentos en cantidad y calldad suficients todos 1os dfes l Q@ Realiza actividad fisics, sjerciclo o actividad deportiva
O Higlene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa)

O lLavado de manos antes de consumir alimentos o des&ués de entrar at bafio, camblar pafiales, tener contacto con animales,
ratirar secreciones nasates, tlegar de Ia calle, maniputar sustancias quimicas,

O Duerme Lo suficlente para astar con energia durante todo el dia {entre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tiempo de axposicién a televisidn, videojuegos y calular {menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en s( tiempo libre o de ocio )

& Participa en actividades culturales, sociales, altsrnativas o complementarias que aportan al culdado de la salud l O Ninguna

87, Atenclones pandientes de promocién ¥ mantenimiento:

\¢~ Valoracién Integral para [s PYMS*™ f () Valoracién integral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

QO Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocidn de placa bacterians

O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificacidn casera con micronutrientas en polve

Q Suplementacién con micronutrientes ' QO Desparasitacién intastinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito [mujeras). ' () Asesorla en anticoncepcién (planificadién familiar)

O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segdn lo definido en lineamiento) | O Tamizale da rlesgo cardiovascular
O Prueba ripida treponémica [ O Pruebs ripiday asesora pre ¥ postest VIH

O Prueba répida para Hepatitis B {18 2 28 afios} y C (22 a 28 afics)

O Prusba de embarazo en caso da retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cuslle utering {mujeres de 20 a 28 afios) | ) Colposcapia y Blopsa edrvice uterina {muferes)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata ] O Tamizaje para céncer de coldn vy recto
Q-Educadén parz la salud I O Ninguna

B8. Atenciones pendientes de la ruta matarno perinatal;

{0 Atencién para el cuidado preconcepcionat O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo ~IVE-

O Atencién para el culdads prenatal — Controles prenatales O Preparacidn para la matarnidad y paternidad

O Atenclén det pusrperio l O Provisidn del método anticonceptive post parte inmadiato

Q) Atencidn para el seguimiento del recién nacido I QO Educacién para la salud l Q Ninguna N /R

89, Motivo por el cuat no ha recibide las atencionies de promocidn y mantenimiento de la salud o matemo perinata;
(O No Afiiado | (O Desconocimiento del derecho a las intervanciones I () Desconocimiento que las intervenciones son gratultas
O Elservicio de salud estd Lsjos del lugar de resldencia | ) No hay personat de salud en el centro de salud cercano
O Dificuttades con trdmites adminlstrativos ' O "No hay agenda® para esta atencién | O No sabe cémo solicitar (a cita

O Horarlos de atencién resiringidos | O Largos tiempos de aspera I O Nose slente comodofa) con el personal de satud
Q Persona enferma que no puede acudir al zerviclo | ) Faltads tiempo del cuidador

© Falta de adecuacién sociocultural delservicio_| O Ninguna, )] py




90. Précticas para el ejercicio y exigivilidad del derecho a (a salud:

(O Conoce los derechos y deberes en salud

O Tiene informaddn sobre las atenclones y servicios de salud s Los cusles tiene dereche {Promocién, prevencidn, atancién, rehabititacion).

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

G Conoce c6mo resolver las dificultades que se L presentan para acceder a (a atencidn en salud.

| 91 Sies menor de & meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | O s l O No | @ No aplica —l
[ 92, Peso (en Kilogramos): ] A5 l | 94. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferancia de cintura {en centiimetros): ] 39 |
| 93. Talla (encentimetros):  [{.53 | | 95 Resultado deliMCen>Bafios: | 23. | |

96, Clasificacion antropométrica del estado nutricional seguin indicador Peso para la Talla (P/T} o IMC para la edad
{tener an cuenta el grupo de edad o si es gestantsl,

O Obesidad | (O Sobrapeso | O Riesgo de Sobrapeso | @ Pesc Adecuedo para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de dalgadez ;on > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la sdad gestacionsl o Delgadez (en mayores de 17 afios) -

) Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez ] (O Delgadez I O Bajo Peaso para s Edad Gestacional L O Normal

97, Se identificat signos fsicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a 5 afios: l O Cabeza ] O Cara | O Piel

O Téraxyabdomen | O Extremicades | O Compémamlemaol O Edema| O Ninguna] @ No aplica

98, Madicién de Tensidn arterial para personas mayores da 18 afies (Resultado tensién arterial sistdlica / tensidn arterial diastélica):

O Sistélica: (Numérico)  dp l O Diastdlica: (Numérico) O ] O No aplica

99, Clasificacidn de la Tensién arterial (American Heart Assoclattion 2024):

> Crisis hipertensiva {sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastlica mds alta de 120 mm Hyg)

O Alta - Hipartensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds slta o diastélica 90 o mds alta 20 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 1 {sistélica de 130 & 139 mm Hg o diagtblica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hy y diastdlica menos de 80 mm Hg)

€ Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) I O No aplica

_100. +Algln profesional de satud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

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

C Enfermedades cardiovasculares {Hipartensién, enfermedad cerdiaca) | O Diabetes | O Céncer | O EPOC.

. Entermedades raras y huérfanas | O Trastorno mentat | ) Epitepsia

) Secuelas de lesionas por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | K Ninguna

101 z.P';-essnta alguna de las siguientes situaciones o condiciones dé salud transmisible?:

O Enfermedades prevalantes de la infancia (Enfermedad Dlarreica Aguda, Infaccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

QO Lepra ] O Rabia ‘ O -Dengue | O Chikungunys | O Zika ] O Chagas I O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célers, hepatitis A, parasitosis intestinal

(O Enfermedad respiratoria aguda {ERA} l O_Enfermedad diarrsica aguda (EDA} ' { @ Ninguna

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

O Geohelmintiasis l O Tenlasis { cisticercosis ‘ O Tracoma \ & Escabiosis | O Plan | O Malaria i O Ninguna

103. $i en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el .
mormento ;Est4 recibiendo atencdn y tratamiento para la enfermedad actual? O si Q No @ No aplica

104. Motive {s) por el {Los) cual (s} na ha recibido la atencién:

O Personano afiliada | () Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O Dificuttades con trémites administrativos

O "No hay agenda” para esta atencidn | ' No sabe cdmo solicitar La cita | ) No puede pagar el copago

) Horarios de atencién restringidos ] O Largos tiempos de espara ] O No se siente cémodo(a} con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O _Nao tiene adherendia al tratamiento |

(O No hay disponibilidad de medicamentos en el cantro de atencidn | (O Falta de tiempo del cuidador
> Falta de adecuacion sociocultural del servicio | @ No aplica ’ '




=

105, ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclones famlljares o nales que pueden altersr o generar riesgo pars
su satud fsica o mental? {Indagar séto en personas entre los 14 y28 aﬂos;

-~ O Inicio de ta convivencia en pareja | O Llegada de un nueve integrante l O Ingreso a estudiar ' O Pérdida del afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescenta [ O Independencia o salids del hogar paterno-materne I O Separacién da pareja |O Dualo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | QO Pérdidas o crisis sconémicas ] O Conflictos familiares

O Shracién de abandono f () No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras , (O Estigma y discriminacién

O Conflictos relacionades con su orlertadén sexual | O Trastomo de salud mentat an algin integrante de La familia [ £ Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos Los dfas durante la mayor parte del dfa l O Ha perdidc el interés en actividades que antes disfrutaba

(Q_Se ha sentido inqulsto(s) o nervluso (a) todos tos dias durante la mayor parte del dfa | @ Ninguno [ O No aplica
107. Durante los «(tmos 8 dias {solo personas mayores de 14 aios);
O Ha pansado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | & Ninguno | O No aplica

108, Enlos Ultimos tras meses {en personas entre 14 v 17 pregunte sl ha.consumido alguna vez en su vida), Justed ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tsbaco? . . i

O i (Aplicue ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ O No | @ No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: [ (O Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):
) Puntaje rlesgo AUDIT (No cbligatorio); ] Q Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obtigatorin):

I_J.!.O. {Ha prasentado alguna otra situacldn de salud que Umite sus actividedes cotidianas en la Gltima semana? | O si J q;) No —,

-
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5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA TAMILIA

| 88, Primer Nombre: 1%&(’?0 I | 59. Segundo Nombre: |

| 60. Primer Apelido: | (D)ol J |61 Segundo Apellide: [ \n 9\

62, Tipo de identificacién integrante de la famitia; | O AS. Adulto sin Identificacién | £ €C. Cédula Ciudadania

O €D. Carné Diplomdtico | (O CE. Cédula de Extranjers | O MS. Menor sin identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especial del Parmanencia t O PT. Permisc por protaccién temporal I () RE. Registro Civil

O Tl Tarjeta de identidad

{63, Numero de identificacién: | A1 A3604 69 | | 64 Fechadenacimiento: [ 4 (O 4 i’LOOZ) .

| 65, Nacionalidad: |CD\D“\'0lO.t\Q | | 66. Sexo: O Hombre | & Mujer | O 3.intersaxual {Indeterminado)

l 67. Género! | @ Femenino ' I - {0 Masculino |

6B. Usted se idantifica como: | & Famenino | O Masculino l O Transexual J O Transganero | ) No responde

O oo | O iCual?

69. Cuél es sy orientscidn sexual: l § Heterosexual 1 O Lesbiana | O Gay [ () Bisexual l (O No responde
O Ot 1| Q sCial?
[ 70, Tetéfono 1: | | [ 74, Teléfono 2: B
72. Rol dentro de La familia: l {O Responsable econdmico de La familia l &) Cdényuge o compafiers(a) |

O Hijo{a) J O Hermanofa} 1 ) Padre o madre | ) Otros

Ly

[73. ocupsden [P fhe Cusny |

74. Nivel Educativo: | O Preescolar | ) Bisicn Primaria | O Bésica Secundaiia l O Media Académica o Clésica

O Madia Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | (O Técnica Profesional | (O Tecnolégica | O Profesional

O Especializacién [ O Maestrta [ O Doctorado ] @ ngunoi O Téenica Laboral

| 75. Régimen de afitiacién: | O Subsidiado | O Contributivo ‘ O Espacial | O Ex:epclén i S No afiliade

| 76, EAPB: |

77. Se reconoce como sujato de espacial proteccidn constitucional o tiene alguna dé Las siguientas condiciones o sttuaciones:

O Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante l QO Persona adulta mayor l O Personas con orientacidn sexual diversa

O Campesina o campesino ! O Migrantss I & Madre cabeza de familia 1 O Personas que con enfermedadas huérfanas

O Victima dal conflicto armado [ O Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonat

Q) Persona privada de ia libertad [madida domidliaria) | O Parsonas en el sistema de responssbilidad penal adolescente

O Otro l O oudl? . 1 @ Ninguna

78. Modalidad de la violenda (aplica solo si se elige el em 10 Victima de vioclencia de génerc e intrafamitiar: l O Fislca

O Psicoléglea | (O Negligendia y abandone LO Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79. Pertenencia étnica: I @ indigena ‘ Q) Rrom (Gitanos) l QO Nagro | ) Afrocolombiano |

) Raizal {San Andrés vy Providencia) | O Palenguero de San Basilio da Palenque l O Ninguna

1 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertensce: J Qﬁq




81, Pricticas de cuidado de ta salud desde su saberes ancestrales / tradicionales;

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

O Practicag que acompaiian en momentos de transiclén {errullos o cantos, rl'tu%les de paso U otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de la salud (baits 0 danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otrog)

® Précticas de armonizacén o para favorecer el bisnestar [rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos}

® Acompatiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con el antomno, con los alimentos u otros. | O Ninguna
82, ;Sereconoce como persona con discapacidad? | O Fislea I QO Auditiva | QO Visual | O Sordoceguera
O Intelecwal | O Psicosocial (mantali | O Mattiple | @ Sin discapacidad
| 83. Tiene certificacién  registro de discapacided (RLCPD) | Os O No | @ Noaplica |
| 84, Intencién reproductiva e corto plazo: I O si [ O No I [_85. Gestacién actual confirmada; [ O si | O N°—|-

86, sRealiza rutinariamente las siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

@ Consuma alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias l QD Realiza actividad fisica, ejerciclo o actividad deportiva

O Higlene orat diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o destués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreclones nasales, llegar de la calle, maniputar sustancias quimicas,

O Duerme lo sufictants para estar con energis durante tode el dfa {entre 6 a § horas diarias)

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 oo

& Panticipa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pendlentes de promocién ¥ mantenimiento:

) Valoracién Integrat pare s PYMS** | O Valoracién Integral en salud bucal por profasional en odentologla para la PYMS

O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor [ (O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacidn de acuerdo con el esquema QO Fortificacién casera con micronutrentes en poivo

O Suplementacién con micronutriantes ’ O Desparasitacién intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres). ! O Asesoria en anticoncepeidn (planfficacisn familiar}

C Suministro de anticonceptivos {nimero de uridades segtin Lo definido en lineamients) ] O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica | ) Prueba réplda y asesorla pre y postest VIH

O Prueba riplda para Hepatitis B (18 o 28 aflos) y C (22 2 28 aftos)

O Prueba de embarazo an caso de retraso menstrual U otros sintomas o slgnas de sospecha

(O Tamizeje para céncer de cuello utering (mujeres de 20 a 28 aitos) | {0 Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizsje para cdncer de mama | { Tamizaje para cdncer de préstata | O Tamizaje para céncer de coldn y recto

O Educacién para la salud |  Ninguna

88. Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

' Atencién para el culdado praconcepcional O interrupclén Voluntaria del Embarazo ~IVE-

O Atenclén para el culdado prenatal - Controles prenatales O Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | Q Provisién del método anticonceptive post parto inmediato

) Atencién para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la satud [ QO Ninguna

89. Motivo por et cual no ha recibicio Las atenciones de promocién y mantenimiento de |2 salud o materno perinata:

O No Afiiado I O Desconocimients del darecho a lag Intervanciones | O Desconocimiento que las Intervendones san gratuitas

O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia I (O No hay personat de salud en al centro de salud cercanoe

(O Dificultades con trémites adminlstrativos | O "No hay agenda® para esta atencién | O No sabe cdmo solicitar ia cita

O Horarios de atencién restringtdos | O Largos tiempos de gspera | O No se siente cémodota) con el personal de salud

O Persona enferma que no pueds acudir af serviclo [ (O Falta de iempo del cuidador

Q Falta de adacuacién sociocultural det servicio | O Ninguna.




oy

90, Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho 2 ta salud:

({0 Conoce tos derechos y deberes en salud

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

(O Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

O Conoce cémo resolver las dificultades que se le prasentan para accedar a La atencidn en salud,

91. Sies menor de & meses, jracibe lactancia materna exclusiva? | Q si | O No I @ Noaplica

|

92, Peso (en Kilogramos}): | A5 ] | 94, Solo personas mayares de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros): | D

93, Talla fencentimetrosk | { {o | | 95, ResuitadodelMCen>Safios: | 90. \

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

O Obasidad ] () Schrepeso I (O Rissgo de Sobrepaso l @ Peso Adecuado para la Talla ¢ IMC adecuado para la edad

O Riesgo da Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Riesgo de delgadez }m » e 4 aflos)

¢ © Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgacez {en mayores de 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Severa | {C Riesgo de Delgadez | O Degadez I O Bajo Peso pars la Edad Gestacional LO Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nikas de 3mesesaBafos: | O Cabeza | O Cara | O Piel

O Téraxy abdomen | O Extremidades l (O Comportamiento I ) Edama ‘ Q Ninguna I @ No aplica
98, Medicién de Tensidn arterfal para personas mayores de 18 afios (Rasultade tenstén arterial sistélica / tensidn arterfal diastélica):
Q Sistélica: (Numérico} oo | O Diastélica: (Numérico) b 2 | O No aplica

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

() Crisls hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg yfo diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertansién nivel 2, {sistélica 140 mm Hg o mis sita o diastdlica 90 ¢ mds atta 30 mm Hg}

O Aita - Hipertensidn nivel 1 (sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastdlica 80 a 89 mim Hy)

(O Etevada (sistélica de 120 8 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg}

& Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 8¢ mm Hg) l O No aplica

100, 2Algin profesionat de salud le ha diagnosticado o L ha dicho que tene alguna enfermedad no transmisible?

() Enfermedad obstétrica itrastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetss gestacional, otra}

O Enfermedades cardiovascularas (Hipertension, enfermedad cerdiaca) | (O Diabetes | O Céncer | O EPOC.

. Enfermedades raras y hudrfanas | O Trastorno mentat | O tEpilepsia

O Secuelas de lesiones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intanto de suicidio) | &) Ninguna

101, Prasenta alguna de las sigulentes situaciones o condiclones de salud transmisible™

O Enfermedades prevalentas de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respirstoria Aguda) I O Tuberculosis

O Lepra t (O Rabia l O -Dengue l { Chikungunya l O Zika ] O Chagas l Q) Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasic Cutdnea | O Tungiusis | (O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

() Enfermedad respiratoria aguda {ERA) l O Enfermedad diarreica aguda (EDA) t @ Ninguna

102, :Vive en zona endémica para alguno de Los siguientas eventos o presenta signos y sintomash

QO Geochalmintiasis I (O Teniasis / cisticercosls | (O Tracoma | & Escabiosis | O Pian ] O Malaria l ¢ Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el . .
momento ¢EstS recibiende atencién y tratamiento para la enfermedad actual? Osi O Ne ® Noaplica

104. Motivo {s} por el {los} cual (&5} no ha recibido la atencién:
O Persona no afiliada | () El servicio de salud estd lejos de! lugar de residencia I O Dificuitades con trémites administratives
¢ “"No hay agenda” para esia atenclén l (O No sabe cémo solicitar ta cita ] ' No puede pagar el copago

(O Herarios de atencidn restringidos ‘ O Largoes tiempos de espera ] O No se sienta oén’iodo(a] con el personal de salud
) Persona enferma que no puede acudir al servicio ‘ O No tiene adherencia al tratamiento l

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

O Falta de adecuacién sociocuttural del servicio ] & No aplica




105, yldentifica alguna de (as siguientes situaciones o condiciones familiares o parsonales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entra tos 14 y-28 afios)

O Inicio de la convivencia en pareja | O Uegada de un nuyeve integrante ] O Ingreso a estudiar [ O Pérdida del afio escolar

O Embarazo tempranc o adolescante ' Q Independencia o salida del hogar patemo-materno I O Separaclén de pareja |O Duelo

O Desampleo o pdrdida abrupta det trabajo | Q Pérdidas o crisiy scondmicas | O Conflictos familiares

O Sttuacién de abandone , O No identifica / No cuenta con redes de apoyoe sociales protectoras l Q Estlgma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con sy orlerntadién sexual ' QO Trastomo de salud mentat en atgdn integrante de La familia l & Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos tos dias durante la mayor parte del dfa l (' Ha perdido el interds en actividades que antes disfrutaba

O _Se ha sentido Inquieto{a} o nervioso {a) todos los dias durante la mayor parte del dfa I @ Ninguno | QO No aplica
107. Durante los (ltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁos}:n ]
O Ha pensado en lastimarse ¢ en no querer saguir viviendo I @ Ninguno I O No aplica

108. En tos iitimos tres meses fen :g‘arsonas entre 14 y 17 pregunte s| ha-consumido alguna vez en sy vida), sustad ha tenido consumeo
de sustancias psicoactivas, in yendo alcohol y tabace? .,

O $ {Apliue ASSIST, AUDIT, Cartos CRAFFT) B O No | ® No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):

O Puntaja rlesgo AUDIT (No obligatorio): | O Puntaje Hesgo Carlos CRAFFT {No obllgatorio):

310, {Ha pregentado alguna otra sityacién de salud que limite sus actividades cotidianas en ls Gltima semana? f O sl I P No—l
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5 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

-
p P . L.

l 58. Primer Nombre: |T¢0ﬂ ! | 59, Segundo Nombre; | |
[ 60. Primer Apeltide: [ {5, \ | |81 Segundo Apeliide: | DHinq ol |

62, Tipo de identificacidn integrante de La familia: | O AS. Adulto sin Identificacidn I (O CC. Cédula Ciudadanfa

(O CD. Camné Diplomético | (O CE. Cédula de Extranjeria l O MS. Manor sin Identificacién | O NV, Certificado de Nacido Vivo

O PE. Permiso Especial del Permanencla [ (O PT. Permiso por proteccién temporal | B RE.Registro Civil

O T. Tarjeta dé identidad

[ 63. Nimero de identificacién: | 494273 33 F 44 | [_4. Fecha de nacimiento: | {4 (06 | 2074 *

!
| 65 Nacionaldad: [(\ombyior | | 66 Sexo: | @ Hombra | O Mujer | O 3.intersexual (Indeterminado}]
| 67. Género: | O Femenino l @ Masculine l

6B. Usted se identifica como: I O Femenino | @ Masculino | Q Transexual i C Transgenero 1 O No responde

O owo | O Cual?

69. Cual es sy orientacién sexual: | O Heterosexual | O Lasbiana | O Gay | O Bisexual | O No responde
O otra | O icaar?
[ 70. Teléfono 1: ‘ ’ l l 71, Teléfono 2: | '
72. Rot dentro de ta familia: I ) Responsabls acondmico da la familia ] (0 Cényuga o compafierofs) |

D Hijo) | O Hermanofa) | O Padreomadre | O Otros

E

| 73, Ocupadén: | |

74, Nivel Educativo: | (O Preescolar | (O BésicaPrimaria | (O Bésica Secundaria | O Media Académica o Clasica

© Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalism | O Técnica Profasional | O Tecrolégica | O Profesionat

(O Especializacién I O Maestrin l O Boctorado l o Ninguno | (O Técnica Laborat,

| 75. Régimen de afiacién: | @ Subsidiade | O Contributive | O Especial | O Excepcién | O No afiliado

[76. EAPB: | D)oo POLd]

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condiciones o situacionss:

& Nifias, nifios o adolescentes | QO Gestante I O Persona atulta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa

() Campesina o campesino ] O Migrantes ‘ (O Madre cabeza de famiiia | QO Personas que con enfermedades huérfanas

C Victima del conflicto armado l O Victima de violencia de génerc e intrafamiliar l C Victima de violencia interpersonal

 Persona privada de |z ibertad {madida domiciliaria) I () Persones en el sistama de responsabilidad penal adotescente

O Owro | O zeubl? . l O Ninguna

78. Modalidad de la viclencia {aplica solo si se elige el tem 10 Victima de violencia de género & Intrafamitiar; | ) Fisica

{0 Psicoldgica | {) Negligendia y abandono I (O Negligendia y abandono | (O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79. Pertenencio étnica: | @ Indigens | O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basilio de Palenque | @ Ninguna

l 80. Pueblo o comunidad €tnica a la cual pertenace: w-‘%nmdﬂ_ﬂld 1 Appr goa o gactha¥o  Or Lg L0
: o J



81. Précticas de cuidado de ta salud desde su saberes ancestrales { tradicionalas:

@& Pricticas para proteger ants posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
O Practicas que acompafian an tos de transicén (arrullos o cantos, r}tu’ales de paso u otros),

QO Pricticas tradicionales para el cuidado de ta salud (baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)
@ Practicas de armonizacién o para favarecer el bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos}
® Acompafiamiento de partera, sabedor ¢ médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

Q Préciicas de cuidado con el entomo, con los alimentos u otros. I QO Ninguna
82, ;Se reconote coms persona con discapaddad? | () Fisica l O Auditiva | QO Visual l O Sordoceguera
O imslectual | O Psicosocial mentall | O Maltiple ,| © Sin discapacidad
|_83. Tiene certificactén  registro de discapacidad (RLCPD) | Qs | O No | ® Noaplica |
| 84, Intencién reproductiva a cortoplazo: | O S | O No | [ 85 Gestackin actualconfirmada: | O Sl | O No !

B86. ;Realiza rutinarlamente tas sigulentes prdcticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos en cantidad y <alidad suficiente todos los dias I @ Realiza actividad fisica, <jercicio o actividad deportiva
O Higiena oral diaria (ceplllade minimo 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o deetués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calls, manipular sustanclas quimicas.

(O Duerme lo suficiente para estar con energfa durante todo el dla {entre & a 8 horas diarias)
O Controla el tiempo de exposicidn a telovislén, videojuegos v cetular (menos de 2 horas al dfa)
O Realiza actividades en el iempo ibre o de ocio

@ Participa en actividades cutturates, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | Q Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién ¥ mantenimiento:;
0 Valoraclén Integral para la PYMS* ] . Valoraclén integral en satud bucal por profesional en odontologla para la PYMS
O Promocidn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fisior | ) Profilaxis y remocién de placa bacteriana
QO Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrientas en polvo
O Suplementacién con micronutrientes | Q Desparasitacién intestinal antihelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | O Asesor{z an anticoncepclén [planificacién famitlar)
O Suministro de anticonceptives (nimero de unidades segdn Lo definido en lineamiento) [ O Tamizale de riesgo cardiovascular
Q Prueba répida treponémica I O Prueba ripida y asesoria pre y postest VIH
O Prueba rdpida para Hepatitis B (18 3 28 aflos) y C {22 a 28 aRos}
O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas ¢ signos de sospecha
() Tamizaje para céncer de cuello utering (mujeres de 20 a 28 aflios) | { Colposcopia y Blopsia cérvico utering {muleres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata - I O Tamizaje para céncer de coldn ¥ recto
O Educacién para la salud I O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

O Atencidn para ol culdado preconcepeional O Interrupcidn Voluntarla del Embarazo -IVE-
QO Atencién para el culdade prenatal - Controles prenatales (O Praparacién para la maternidad ¥ paternidad

O Atencidn del puerperio | QO Provisién del método anticonceptive past parto inmeacdiato
O Atencidn para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la salud I (O Ninguna w{p

89, Motive por el cual no ha recibldo las atenciones de promeclén y mantenimiento de L2 salud o materno perinata;
' No Afiiado | ) Desconocimiento del derecho a las intervanciones | O Desconocimiento que las Intervencionss son gratuftas
O El servicio de salud ests tejos del tugar da residencia ] O No hay personal de salud on el centro de salud cercano
(O Dificultades con trimites administrativos l () *No hay agenda” para esta atendidn I Q) No sabe cdémo selicitar 13 cita

O Horarios de atencién restringidos ] (O Largos tiempos de espera | O _No se siente cdmododa) con el personat de salud
O Persona enfarma que no puede acudir 5t serviclo | O Falta de tempo del cuidador
O Fatta de adecuacién sociocultural det servicio | O Ninguna.




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 a los cuales tene derecho [Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacidn).
 ‘Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

O Conoce cdmo resotver las difficultades que se le presentan para acceder a la atencién en salud,

| 81, Sies menor de 6 meses, Jrecibe lactancia materna exclusiva? l Q st | O No | ® Noaplica l
| 92, Peso (en Kilogramos): l 1A.2 | l 94, Solo personas mayores de 18 affos. Circunferencia de cintura {en cantimetros): [ I
[ 93. Talla ien centimetros): | 4O | | 95. Resuitado del IMC an >5 afios: | |

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para ta Talla (P/T} o IMC para la edad
{taner an cuenta el grupo de edad o si es gestante).

O Obesidad | {) Sobrepeso [ O Riesgo de Sobrepeso i ) Paso Adecuade para la Talla o IMC adecuado para la edad

(O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), © Riasgo da delgacez {en > de 4 afios} O Desnputricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Severa | O RiesgodeDelgadez | (O Delgadez | (O Bajo Peso para la Edad Gestacional | (O Normat
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nias de 3 meses a 5 afios: | O Cabeza ] O Cama l O Piet
8] Téraxya_bdomenl O Exinmidadesl @] Compdﬂamiento' O Edemal ® Ningunal O No aplica

98, Medicién de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterfal sistélica / tensién arterial diastélica);
O sistélica: ([Numérico} l O Diastélica: {Numérico} l @ No aplica
99, Clasificacién de la Tensidn arterfal (American Heart Assoclattion 2024):
O Crisis hipertensiva (sistlica mds 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 alte o diastslics 90 o mds alta 90 mm Hg}
O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 3 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
{0 Elevada {sistdlica de 120 a 129 mm Hyg y diastélica menos de 80 mm Ha}
(O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos de 80 mmHg) | @ No aplica

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

O Enfermedad cbstétrica (trastomos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
() Enfermedades cardiovasculares {Hipertensidn, enfermadad cardiaca) | (O Diabates | O Céncer | ) EPOC.
(. Enfermadades raras y huérfanas I O Trastorno mental ] QO Epilepsia )
) Secuelas de lesionas por causa externs {secuelas de accidentes, agresiones flsicas y intento de suicldio) | § Ninguna
101, :Presents alguna de las siguientes situaciones o condicionas de salud transmisible?:
O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) ‘ O Tuberculosis
QO Lepra | QO Rabia l O ‘Dengue ] { Chikungunya I Q Zika 1 O Chagas l O Leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasis Cutdnaa ] O Tungiasis | ' Enfermedades transmitidas por alimaentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda {ERA) I‘O Enfermedad diarreica aguda {EDA) l &) Ninguna
102, :Vive en zona endémica para algunc de tos siguientes eventos o presenta signos y sintomas?; :
O Geohelmintiasls | () Teniasis/cisticercosis | (O Tracoma | @ Escablosis | O Plen | O Malaria | O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el ; .
momento ;Est4 recibiendo atencidn y tratamisnto para la enfermedad actual? O si O Neo € No aplica

104, Motivo () por el (los) cual {es) no ha recibido la atencisn:
C Persora no afiliada | O Et servicio de salud estd lejos del Lugar de residencia I © Dificultades con trémites administratives
{0 "No hay agenda” para esta atencién l O No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pager et copage
) Horarios de atenclén restringidos | (O Largos tiempos de espera I O No se siente cémodo{a) con el personal de saiud
O Persons enferma que no puede acudir at servicio | O‘ No tiene adherendcla al tratamiento |
() No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuida
O Falta de adecuacién sodocultural delsenvicio | @ Noaplica -




105, sldentifica alguna de tas sigulentes situaciones o condlcionas famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar séto an 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 det afic escolar

Q Embarazo temprano o adolescente [ Q) Independencia o salids del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja. IO Puslo
QO Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdides o crisis econdmicas. | O Conflictos famitiares

O Situacidn de abendono [ () No identifica / Ne cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | (O Estigma y discriminacidn
O Conflictos retacionados con su orientacién sexual | O Trastomo de salud mental en algin integrante de {a familia | @ Ninguns

106, Durante mas de dos semanas (solo personas mayores de 14 aftos):
O $Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia | O Ha perdido el Interds en actividedes que antes disfrutaba
O Se ha sentido inquleto{a) o nervioso (a) todos los dias durante la mayor parte del dia l O Ninguno | @ No aplica

107, Durante los tltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 afios) '
O Ha pensado en lastimarse o en no querer segulr viviendo | O Ninguno | P No aplica

108, En los iiltimos tres meses (en personas antrs 14 y 17 pregunte si ha-consumide alguna vez en su vida), (usted ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? L

Q i (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No I @ No aplica
109. Resultados de riesgos Instrumentos de consume: | {0 Puntaje rissgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje resgo AUDIT {No obligatorio): | QO Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatoria):

[_no. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en la Gltima semana? | O 8l ] @ Ne ]
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
ALCALDIA DE
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir, como 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 dei
furicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente:

1. Adaptacién; 2. Participacidn; 3. Gradiente de recurso personal; 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucion.
:  Interpretacién de los resultados:
> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos,
> Disfuncién familiar leve, con puntaje entre 14-17 puntos.

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

> Disfuncién famlliar severa, con puntaje de 9 0 menos.

* Puntuacion maxima: 20 puntos
“veées: | -stompre | Stemtpre
:Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuande tengo alguin problema y/o necesidad? v
tMe siento satisfecho con ia forma en que mi familia o
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?

| ¢Me siento satisfechoc con la forma como mi familia

acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas /
actividades?

tMe siento satisfecho con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a mis emociones como
rabia, tristeza, felicidad o amor? v

¢Me  slento  satisfecho con la manera como
compartimos en mi famiiia: ;el tiempo para estar juntcs,

v
los espacios en la casa vy el dinero o inversién de ‘os
recursos?
Puntos: | 473
Inferprefacion: Seyo dimua G(tsfvﬂu'o'n fom L o @06{0’0“’/4"
Fecha de aplicacién: _2@-0S- 202 &  Encuestado:_Sedan¥e (ot (M0SCote

Responsable de la aplicacién del tamizaje: ;\ (1““5‘-!% Pz~



SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: Silo amerita (Si se ldentifica 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 opciones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casl siempre (5).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5.

Luego se suma el puntaje .obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado 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: 47-55. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa: 258, El estado de sobrecarga mtensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador, por lo cual se debe indicar.

. . 5| Rara |~ Algunas | Bastantes | Casi
N : PREGUNTA S Cyl vez | “veces | - veces slempre
1 ¢Piensa que su familiar solicita més ayuda de la que reaimente
necesita? 2
2 ¢Piensa que debido al tiempo gue dedica a su familiar ya no
dispone de tismpo suficiente para usted? "
3 £ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su 4
familiar con ofras responsabilidades (trabajo, familia)?
4 | iSe siente verglenza por la conducta de su familiar? 1
. 5 | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 1
6 ¢Cree que la situacion actual afecta negativamente 1a relacion 4
que Ud. tisne con otros miembros de su familia?
7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar? 4
8 ¢ Piensa gue su familiar depends de usted? 7
9 Piensa que su salud ha empecrado debido a tener que 1
cuidar a su familiar? ;
10 2 Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar?




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

OF
VALLEDUPAR INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
B LE L RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNQ HOGAR

1 LPiensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener que cuidar a su familiar? 1

12 (Siente que su vida social se ha visto afectada 1
negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13 ¢Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades /,
debido a tener que cuidar de su famhjar?

14 (Piensa que su familiar le considera a usted la unica
persona que le puede cuidar?

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos sconémicos

15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademéas de sus 2
otros gastos?

16 (Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por
mucho més tismpo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearla poder dejar el cuidado de su famillar a ofra
persona?

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢Piensa que deberla hacer més por su familiar?

21| ¢Piensa que podria cuidar msjor & su familiar?

>l ala |l -] Al

22 Globalmente sQué grado de ‘carga” experimenta por el

hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL | 2.4,

nterpretecién: py)goncant de SObRCONGY
Fecha de aplicacion: ﬁ-@?}é Nombre del cuidador: 505{@&10 Gl w

Responsable de ia aplicaclén del tamizaje: L W% LS .
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version1
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - Emisién: 27/03/2025
PLAN OPERATIVO DEEBS - APS Vigenda 31/12/2025

Fomkro DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR

Lo invitamos & leer &f presente formato, que tiene por objetivo garantizar ef respeto a sus darechos y
decisiones, durante i3 atencién que se raaliza en las Familias a través del Flan Operativo de Equipos Bésicos de
Salud para la Atencidn primaria en salud, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas contratado con ia

[£%  Yankoomoy ¥ &l Municipio de Valledupar Cesar,

Que, en cumplimiento a la implementacién de! Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Basico de Salud — EBS para o) despliague operative que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,
dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacion en:

1. FProcesos de Caracterizacion ambiortal y familiar el cual incuyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacidn General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitirin realizar un analisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacidn de

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

2. Formuiscién de Plan integral de Cuidado Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entomo, € cual busca intervenir a las famllias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacién, educacion en salud, e intervencién individual
que se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Farticipacién de encueniros colsctivos: desarrollados a través de jormadas de salud integral en-articulacién
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. .

Que -de. acuerdo a lo informado &n el presente documento yo,

Mawa WSn Dugptn  Malegy: identificado con Cedulada de ciudadania

nimero 124372384914 , et cual resido en la direccidn
Mamangecka del barrio__ Mg

Manifiesto que he leido y entendido la informacion requerida, asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera dara por parte del profesional y que he recibide informacion suficiente sobre el
desamello y momentos de la estrategia a implementar.

Asf 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 suspension de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asi fo considers, slempre ¥ cuando no vaya en contra de la salud de mi familia v cada uno de sus
integrantes.

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miambros de mi familia serin
protegidos e incluidos en un fichero que deberé estar sometido a y con las garantias del "Reglamento General de
Froteccién de Datos (RGFD), que entrd en vigor &f 25 de mayo de 2018 que supone la derogacicn ds Ley
Orgdnica 15/1999, de 12 de diciembre referidos a la proteccidn de las personas fisicas an lo que respecta af
tratamiento de datos personales” )

Tomande ello en considaracidn, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo basico de salud de la

N aceptando ias acciones e Intervenciones que se requidran 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 intervenciones desarrolladas.

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los (A 6 dias del mes Mle ()
de 2025,

o 0o Rige |

. Firma del Profesional dei EBS




Salud

Ministerio de Saiud y Proteccién Social

Formulario para identificacién APS - Equipos Bésicos de Salud

1 _POLI'TICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCGIAL

Con el diligenciamiento det presente formutario autorize 2l Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, para dar tratamiento & mis datos parsonales aqul
registrados, conforme a la Ley 1681 de 2012, el decreto |:3l.amentario :
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad.

Puede consultar La Polftica de Privacidad v Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cddigo QR.

@ s

O No

- 2. INFORMACION GENERAL

O Flsica {urgencia vital)

2. Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga - O Psicoldglea (ufgencia vital an salud mentat)

en peligro la vida de [a persona con quian va a interactuar o la
de alguien mas en ol lugar: :

) Situacién de emargencla o desastre

) Noaplica

3, Departamento: | (* pROY¢ | [ 4 Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): | 2LOOC)T .

B. Municipio / Area no mun-icipalizada: | \)uk\ HoDey

O Centro poblado

7.Temtorie: | WO\ o Aullo_ | | 8Miroterrtorio: | amiEinqo e 0

9, Corregimiento / Centro de poblado / Vereda/ Localidad/f Barriof Resguarde Indigena: | MO NQn G ue ey

|
|
l
| 6. Area de ublcacién de la vivienda: | O AreaUrbana | W Area rural |
l
|
|

Ay 3 2 k] LT

| 10.Ndm

ero de identificacién del Equipo de Salud: | E025| —O\C~

| 11, Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Satud:” | 1DRy  V.onid 0OmA



12.Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de Identificacitn de procesos culdadores, deteriorantes y condiciones de salud:
Q© CC. Cédula Ciudadania [ () CD. Carné.Diplomético l O CE. Cédula de Extranjeria ] () PT. Permisc por proteccién temporal

13. Nidmero de identificacidn del responsable proceso inicizl de identificacién

de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: 1 lp63gs304%
L 14, Perfil profesional de quien reallza procesc inicial de identificacldn de capacldddes. fiesgos y condiciones de salud: ] J:55 8 6(;{2 LNt fre, |
|_15.Cddigo de a ficha: [T p Hozgl _[ | 16.Fecha diligenciamiento de la fiche: I PR { oS [ 26724 |
2,4.1 Datos dé sborddje 41T SR mn e e s
17'5:;:2‘&%::?;;;?5?“ L& Identificacién de £ Hogar 10O _Comunitario’ Q institucional | O Educativo | O Laboral
|_18.Nombre de La institucién, entidad, organizacién. ete. | 1 0Q: ¥ Oboemmal _ |
| 19,Cabeza de familia/Lider/ Representante legal.. {depende del entorris): * | Alelo Denao ‘Q 'D l.\b —l
I 20,Alguna de os habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenes en Pax7: I O si | ® No |

‘_1-9"9“"5"— | Mamon qm&n

[ 22,Coordenada geogréfica de latitud: l . | | 23. Coordanada geogrdfica de longitud: |
| 24.Ubicacién del hogar (punto de referencia): | S 1 40 1000 Aid LXK ]
| 25.N. de ldentificacién delhogar: | ()R | , |26, N ds Identificacién de la familla: | 2 |
_27.Estrato socioacondmico de ta vihvienda: | @ Bajo-Baio | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Medio- Alto | O Alto |
[ 28,N.° de hogeres famillares en la vivienda: | L | I 29, N.° de persenas en la vivienda: | ' I
30,N.° de habltaciones por vivienda; | | " malos

] [ | 31, :Cudntos el.ementos para dormir {camas, T
| 32.N.? personas por habitacién: | 2 | colchones, colchonetas, hamacas, camarotaes

o sofacamas) hay actualmente en su hogar?
| 33, Haclnamiento I O si i QO No |

3. {DENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTGRNO Y LA VIVIENDA

34. Tipo de vivienda: | QO Casa I O Apartamento I O Tipo *Cuarta” [ ) Vivienda tradicional indigena | O Campa
QO Vivienda tradicional étnica ]O Contenedor J O Embarcacién I O Vagén l O Refuglo Natural l O Cueva | O Puente

38, :Cudl es el material ) Concrete l O Tejas da barro |  Fibrocemento sin asbesto I O Zinc ] O Puistico
predominanta de La cubierta - :
6 techo de la vivienda? QO Teja o témina de fibrocemento con asbesto | § Palma o paja | (O Desechos {cartdn, lata, etc.)

36, ;Se identifica algunos de los siguientes escenarios de rlesgo de accidente en la vivienda?
@ Objetos cortantes o punzantes al atcance da los niftos
(O Sustancias quimicas al alcance de Los nifios y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebldas

O Medicamentos al alcance de los nifios | O Velas, vatones, inclenso encendidos en la vivienda
() Cenexiones eléctricas en mal estade o sobracargadas

(O Botonas, canicas entre otras objetos pequeRos o con piezas que puedan desmontarse, 2l alcance de los nifios
(O Paslllos obstruidos con juguetes, sillas u otros objetos l  Superficles resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
& Tanques o reclpientes de almacenamiento de agua sin tapa | (O Escaleras sin protetcién | O Ninguno




37. 'z,Se ohserva cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o resarvorios que @ si
pueden favorecer la presencia de vectoras transmisores de enfermedades?

O No O Noaplica

38, Observe # indague si cerca de la vivienda hay alguno de los sigulentes: ‘ O Cultives | O Apriscos i O Porquerizas
(O Galpones | ) Terrenos baldios i @ Presencia de Plagas: reedores, cucarachas, zancudos, moscas, ete, l O Malos clores
O Ruida o senidos desagradables I O Sitios satélitas de disposicién de excretas | O Rellenos sanhtarios/botaderos
4 Contaminacién visual I O Rie o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual | QO Extraccién minera
O Industrias Contaminantes (del sector energético, minerc, transporta, construccién, manufacturara, entre otros)
C Canales de agua luvia | O Vias de alto tréfico vehicular | ' Quemas a cielo abierto
O Fuentes de energfa aléctrica de alta tensidn [ (O Aspersién o almacsnamiento de agroquimicos u otras sustancias quitnicas
Q) Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros dqua usen o dispongan de material de asbesto | O Ninguno

1_ 39, ;Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica®: : @ si | O Neo —l
40, Senale los animaies que conviven con 1a familia dentro de la'vivienda o &n su entorno inmediato; l O Perros | O Gatos

O Porcinos | O Bovinos: Blfales, vacas, toros | ) Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros i O Owvinos/ caprino

® Aves de produccién | (C Aves ornamentales | O Peces ornamentales, hdmstar I O Cobayos, conejos

O Animalessitvestres | O Otro: ) ' [ O Ninguno
1 41, N7 de perros en la vivienda: | 1_ | | 42, Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en ia vivienda: I D |
| 43, N.* de gatos en la vivienda: | | | 44, Cantided de gatos con vacuna antirrébica en La vivienda; ] |
| 45, ;Los perros y gatos cuentan con camet de vacuna antirrsbica inferior a 3 afios? ] O si | @ No | O No aplica |

46; ¢Cusl es la principal fuente de abastecimiento de agua pars consumo humano en la vivienda? | QO Agua embotellada o en bolsa

O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | ) Acueducto veredal o comunitario | O Pita piblica
{0 Carro tanque [ (C Abasto con distribuclén comunitaria | O Pozo con bomba - | QO Pozo sin bomba, alfibe, jagiiey o barreno
{ Laguna o jagiiey | & Rio, quebrada I C Manantial ¢ nacimiento | O Aguas Wuvias [ O Aguatero

47, :Cudl es &f sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
(O Sanitaric conactado al alcantarillade ‘ Q) Sanitario v letrina | (O Sanitarie conectado a pozo séptico
Q) Sanitario ecolégico seco | (O Sanitario sin conexién ] (O Sanitario con disposicién a fuents hidrica [ @ Campo abierto

48, 4Cuél as ol sistema de disposicién de aguss residuales domésticas en lavivienda? | O Alcantarillado | O Pozo séptico
Q Campodeoxidacién | O Biofiltro | O Fuentehidrica’ | @ Campo abierto
49. yComo se realiza la disposicidn finat de los residucs sélides ordinarlos de la vivienda?

) Recolacclén por parte del servicio de aseo distrital o municipal -. | (O Enterramiento | O Quema a campo abierto
.C Disposicién en fuentes de agua cercans | @ Disposicién a campo abierto '

& IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
¥ CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: ] &Nuclearblparerital | O Nuclasr monoparental | O Extensoc biparental
O Bxtenso monoparental | O Compuesto biparental ] O Extenso monoparental I Q Unipersonal

| 51. N.” de personas que conforman ka familia: | 2. . |

| 52, :Seidentifica un cuidador principal de nifios, nifias, parsonas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? | QO si l Q No |

53. Sila regpuesta anterior es S| aplicar escala ZARIT y registrar el resuitade - puntaje,
O Ausencia de sobrecarga [s 46) | Q Sobrecarga ligera {47-55) | ) Sabrecarga intansa (= 56)




B4. Familia en la que se identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar ¢ generar riesgo para la satud
(fisica o mental): .

O Inicio de la convivencia an pareja | O Uegada de un nuevo integrants ] O Ingreso » estudiar | O Pérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente I O Independencia de los hijos-hijas | ) Separacidn [ O Jubilacidn I Q Duele

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisls econémicas | (O Muerta inasperada | QO Migracién

O Enfermedad terminat o huérfana/rara en alguno de sus integran"{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

(O Antecedentes de intento o muerte por suicidlo en algune de sus Integrantes | QO Vivencia de alguna forma de violencia

(O Persona en situacidn de abandono | O Consumo problemdtico de sustandas psicoactivas, incluyendo alcohol

C Trastorne de salud mental ] f) Ninguna,

85, Pricticas que favorecen tos vinculos familiares:

Cuanda hay tensidn o estids en La familia (o reconoce y encuantran 1a forma de manejarlas de manera pacifica

Las decislones familiares son concertadas teniendo en cuenta a todos sus integrantes

La familia resuelve los conflictos buscando el blenestar de todos sus.integrantes

La comunicacién e la familla estd basada en la escucha activa, el respete v la negociacién

O|O|0|0 e

St en la familia hay nifios, nifias y adolescentes los padres y cuidadéres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y [imltes

O Enfamillas con personas adultas mayores los demis integrantas de la familia tisnen en cuanta sus intereses, opintones y preferencias

56. Redes de apoyo social:

@ Cuanta con redes de apoyo sociales protectoras para el culdado de su salud

(O Cuenta con redes de apoyo sociales para el culdado de su salud, pero podria ampliarlas para fortatecerse

O No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

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

O Tratamiento casero al agua antes del consumo humano y almacenainlente adecuado

(O Facllita la circulacién del aire en La vivienda a través de la ventilacién natural o artifictal

O Evita el consumo de tabaco, el encendido de carros al interior de la vivienda y &l uso de lefia para cocinar.

C Los rasiduos sélidos se almacanan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua

QO Los pisos y paredes de la vivienda estdn impios

O Usa toldlllos, angeos ¥ trampas caseras para la proteccidn contra vectores y roedares

(O Alinterior de la vivienda o et perl-domicilio, jardin o espacios de ta vivienda como patio o azotea estén limplos

) Ellugar donde se almacanan los proeductos quimicos para el uso en-al hogar se encuentra ventilado,
cerrado ¥ separado de comida, alimentos para animales o medicamentos y fuera del alcance de tos nifies, nifas ¥ mascotas.

N/ B




" 5. IDENTIFICACION DF PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA EAMILIA

|_88. Primer Nombre: [ ¥\ O s O | {58, Segundo Nombre: hesa

|60, Primer Apellido: | Dwngolg | 81 Segundo Apetlider [ Ny v 500

62, Tipo de identificacién integrante de la femilia: | O AS. Adulto sin Identificacin [ & cC. Cédula Ciudadenfa

O €0. Carné Diplomético | O CE. Cédula de Extranjeria | O Ms. Menor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo

(O PE. Permiso Especiat del Permanencia I {) PT. Permiso por proteccidn temporal | (O RC. Registro Civil

QO TL Tarjeta de identidad

| 63. Nimero de identificadién: | 11 33 o G4 L | |__64. Fecha de nacimients: | 75 /0= j«;égé ’ |
| 65. Nacionalidad: | (Dlomil, ~n d |_66. Saxo; | O Hombre | & Mujer | O 3. Intersexual {lndeterminado)|
| 67, Génaro: | & Femenino ' | O Masauline l

68. Usted se idantifica come: | & Femenino | ) Masculine I O Transexual | O Transgenero | O Noresponde

Qowo | O (Coal?

6Y9. Cudl es su orientacién sexual: I @ Hatarosexual | O Lesbiana l O Gay | (O Bisexuat | O No responde
O Ot | QO jCial? '
[ 70, Teléforo1: | ] | 71 Tetéfone 2; [
72. Rol dentro de la familla; I O Responsable econémice da la familia I {0 Cényugs o compafiero{s} |

O Hijofa) J (O Hemano{a) l (O Padre o madre [ O Otros

Bencecdua:

l_73.0cupaci6n: |1A£ﬂ£1 (ff {48a - ar}t_{gg ]

74, Nivel Educativo; | O Preescolar [ (O Bisica Primaria I ) Bésica Secundaria | O Media Académica o Clisica

(© Media Técnica {Bachillerate Técnico} | O Normatista ] O Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional

O Especializacién | O Maestra I O Doctorado ‘ ® Ninguno | (O Técnica Laboral

|_75. Régimen de afiliacién: | O Subsidiado | O Contribitive | O Espacial |' QO Excepcién | O Noafiliado

| 76. eaPe: [VDOsaraco L

77. Se reconoce como sujato de espaclal protectidn constitucional o tiene atguna dé tas sigulentes condiciones o situaciones:

O Nifas, nifios o adolescentes I (O Gestants | (O Parsona sdulta mayor | O _Personss con orientacién sexual diversa

(O Campesina o campesine ] O Migrantes I O Madre cabeza de familia [ (O Personas que con enfermedades hudrfanas

) Victima del conflicto armado | O Victima da violencia de género e intrafamiliar | O Victima de viclencia interpersonal

(O Persona privada de (a libertad {medida domicitiaria) | (O Personas an el sisteme da responsabllidad penal adolescente

QO Otro I O jeudl? | U‘\Nlngum

78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se eliga el kem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldgica | O Negtigendia y abandono I O Negligencia y abandono | O Sexual | O Patrimonial o econdmica

79, Pertenencia étnica: I £ Indigena I QO Rrom (Gitanos) | O Negro | O Adrocolombiano |

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

[ 80, Pueble o comunidad étnica a la cual pertenece: mfﬁﬁ.ﬂﬂ(dﬂ_%iw LD



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

§ Practicas para proteger ante posibles dafos (aseguranzas, rituales u otros)

QO Practicas que acompafian an momentos de transicién {arrullos o cantos, rlt|+les de paso u otros),

(O Précticas tradicionales para el cuidado de la satud (baile ¢ danza, muslca, uso de plantas, masajes u otros)

@ Précticas de armonizacién o para favorecer el bisnestar (fituales, consejerfa del sabador/a, pagamentos)

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

O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos y otros. | C Ninguna
82, (Se reconoce ¢como persona con discapacidad? l Q Fisica I Q Auditiva | QO Visual | O Sordoceguera
O intelectual | O Psicosocial (mental) | O Mattiple .| @ Sin discapacidad
{83, Tlena cartificacidn y registro de discapacidad {RLCPD) | Os . [ O No | @ Noaptica
|ﬁ. lntenr;ién reproductiva a corto plazo: | O st ! O No l | 85. Gestacidn actual confimada; ] Q si | QO No

86. JRealiza rutinariamente Las siguientes prdcticas para el culdado de la satud?

{ Consume alimentos en cantldad y calidad suficiente todos tos dfas | <L Reatiza actividad flsica, eercicio o actividad deportiva

O Higlene oral diaria (ceplllade minimo 2 vetes al dfa)

O Lavado de manos antas de consumir alimentos o despuds de entrar al bafio, cambilar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secraciones nasales, tlegar de la ¢alte, manipular sustanclas quimicas. .

(O Duerme lo suficlents para astar con energfa durante todo el dia {entre & a 8 horas diarlas)

O Controla el tiempo da axposicion a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libra o de ocio

@ Partlclpa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promoclén y mantenimiento:

‘$' Valoracién integral para la PYMS** l O Valoracién Integral en salud bucal por profasionat en odontologla para la PYMS

(O Promocién y apoyo a lactencia materna O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema QO Fortificacién casera con micronutrientas en polvo

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitacién intestinel antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hamoglohina y hematocrite (mujeres). I (O Asesorla an anticoncepcién {planificacidn famitiar)

O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segun lo definido en Lineamianto) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular

QO Prueba répida trepondmica I O Prueba rdplda v asesorfa pre y postest VIH

O Pruaba répida para Hepatitis B (1B a 28 afios) y C {22 a 28 afios)

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual y otros sfatomas o signos de sospecha

O Tamizaje para céncer de cusllo utarino {mujeres de 20 a 28 sfios) l @' Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama ! (O Tamizaje para cdncar de prostata ] O Tamizaje para céncar de colén v recto

- Educadiénparalasslud | O Ninguna

B8. Atenclonas pendientes de la ruta materno perlnatal;

(O Atencidn para ol cuidade praconcepcional O Interrupcién Voluntarla det Embarazo -IVE-

Q Atencién para sl cuidado prenatal - Controles pranatales

(O Preparacidn para (s maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | Q Provisién det método anticonceptive post parto inmediate

O Atencién para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la salud I @ Ninguna

89, Motivo por et cual no ha recibido las atenciories de promocién y mantenimiento de la satud o matemo perinata;

O No Afilado | {O Desconocimiento del derecho a tas intervenciones I (0 Desconocimisento que las intervencionas son gratuitas

O ELservicio de salud asté lgjos del tugar de residencia | (O No hay personal de salud en al centro de salud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | O "No hay agenda® para esta atencidn J O No sabe cémo solicitar la cita

(O Horarios de atencién restringidos | QO Largos tiempos de espera l O No se sients cémodo(a) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudlr al serviclo | O Falta de tiempo del cuidador

() Falta de adacuacién socioculturat del servicio I L Ninguria,




90, Précticas para el ejercicio y exigibilidad det derecho a (a salud;

" ~@Conoce los derechos y deberes en satud

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

P~ Conoce los lugares donde pueden prestar Los serviclos de salud,

Q Conoce cdmo resolver las dificultades que se e presentan para acceder a La atencidn en salud.

91. Sies menor de 6 mesas, (reclbe lactancia materna exclusiva? | O si | O No | @ Ne aplica 1

92, Peso (en Kilogramos): |§?, 1 I | 84. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de dntura fan centimetros): [ Yo 1

93. Talla fencentimetros): |1 55 | | 95, Resultado delIMCen>5afios: | 22, 4 |

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutriclonal segun indicador Peso para La Talla {P/T) o IMC para la edad
(tener en cuenta el grupo de edad o si es gestante),

 Obesidad | (O Sobrepeso | O Rissgo de Sobrepeso ] §) Peso Adecusde para (a Talla o IMC sdecuado para la edad

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

Q Desnutricién Aguda Severa | () Riesgo de Dalgadez | () Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y niffas de 3 meses 2 5 afos: | O Cabeza | C Cara | O Piel

O Téraxy abdomenJ O Extremidades] QO Comportamiento | Q Edemal QO Ningnnal @ No aplica

98, Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):

O Sistélica: (Numético) 4 o0 | O Diastdlica: (Numérico) Fp | O No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arteriat (American Heart Associattion 2024):

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

(O Alts - Hipertensién nivel 2. {sistdlica 140 mm Hg o mds alta o diastélica 90 o mds alta 90 mm Hg}

O Alta - Hipertensisn nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastblica 80 a 8% mm Hg)

O Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hg vy diastélica menos de 80 mm Hg}

@ Normal { sistdlica 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 atgu;;:nfennedad no transmisible?

C_Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)

C Enfermedacas cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) i ) Disbetes [ O Céncer l O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas | QO Trastorno mental l Q) Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (sacueles de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) ] Q_Ninguna
101. ;Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones de satud transmisible?: -

(O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiraion‘a Aguda) ‘ O Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O ‘Dengue | O Chikungunya | QO Zika | O Chagas I O Leishmaniasis visceral

{O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis I (D Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

) Enfermedad respiratoria aguda (ERA) ] QO Enfermedad diarreics aguda [EDA) ' I &) Ninguna

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

O Geohelmintiasis | (O Tenlasis / cisticercosis | O Tracoma | &) Escabiosis I O Pian | O Malaria [ O Ninguna

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

104. Motivo (s} por el [Los) cual {es} no ha recibido la atencién:

O Persona ne afiliada | (O Elservicio de salud estd lejos del lugar de rasidencia 1 O Dificultades con trdmites administrativos

Q) "No hay agenda” para esta atencién I  No sabe cémo solicitar la cits | O Ne puede pagar &l copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de¢ espera | QO No se sienta cémodola) con el personal de salud

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

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

O Falta de adecuacién sociocutural delserviio | @ Noaplics




105, sldentifica alguna 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 ar‘ios? R

() Inicio de ta convivencia en pareja | (O Llegada de un nueve integrante I QO Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio sscolar

O Embarazo temprano o adolescente | O independencia ¢ salids del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja. iO Duelo
O Desempleo o pérdida abrupta det trabajo | (O Pérelidas o crisis econdmices | O Confictos famitiares

QO Situacién de abandono l O No identifica / No cuenta con rades de apoye sodiales protectoras l ) Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastomo da satud mental an algdn integrants de la familia I @ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (solo personas mavores de 14 aiios):

(O Se ha sentido triste todos 05 dias durante la mayor parte det dia l (O Ha perdido al Interés en actividades que antes disfrutaba
(O Se ha sentido inquictola) o nerviose (a} todes los dfas durente |a mayor parte del dfa | &b Ninguno I O Noaplica

107, Durante los dltimos § dfas (solo personas mayores de 14 afios);

O Ha pensado en lastimarse o en no querer sequir viviendo : | 4§ Ninguno | O Mo aplica

108, En los iltimos tres meses {en persohas entre 14 y 17 pregunte sfha-consumido alguna vez en su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O Sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ O Mo | @ No aplica
£09. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: I O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riesge AUDRIT (Mo obligatorlo): l QO Puntaje rlesgo Carlos CRAFFT {No abligatorio):
L 110, ¢Ha presentade alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en la Gltima semana? | O si | @ No |
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" 5. IDENTIFICACION DF PROCESOS CUIDADORES, DETERIQRANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| B8. Primer Nombra: WLAO —l | 59. Segundo Nombre: | |
| 60. Primer Apellido: |'D VﬁQlQ || 61. Segundo Apellide: |‘D“\-\"D o |
62. Tipo de identificacién integrante de ia familia; ‘ QO AS. Adulto sin Identificacién ] & €C. Cédula Ciudadanfa ’

QO CD. Carné Diplomético | Q) CE Cédula de Extranjeria | O MS, Menor sin Identificacion | O NV. Certificado de Nacido Vive
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Permiso por proteccién temporal I Q RC. Registro Civil
O TI Tarjeta de identidad :

|_63. Numero de identificacién: [ {4.192. {OQ ] |__64. Facha denacimiente: |3 |0 q qu:)’; . i
| 65, Naclonalidad: I Olbm b i N A | | 66, Sexo: | @& Hombra I ‘O Mujer ] O 3. Intersexual (Indeterminadal
I 67. Género: | O Femenino ' I @® Masculino |

68. Usted se identifica como: | O Femenine | @ Masculino | O Transexual l O Transgenero | O No responde
O otro | O iChal? .

69. Cuil es su orientacién sexual: I (@ Heterosexusl I O Lasbiana | QO Gay I O Bisaxual | QO HNo responde
Qowe [ O scual
| 70. Teléfono 1: | ' ’ |_71. Teléfono : |
72. Rol dentro de la familia: | @ Responsable acondmico de la famila | O Cényuge o compafiaro(a) |

O Hijofa} I ) Hermanoia} | O Padre o madre - i O Otros

I 73. Ceupaciém: [ ﬂq R, { -}17( | Lo
74, Nivel Educativo: | O Preescolar | { Bisica Primaria | () Bdsica Secundaria | O Media Académica o Clésica

O Media Téenica (Bachillerato Téenics) | O Normatista | © Téenica Profesional | © Tecnolégica | O Profesionat
_ O Especializacién | O Maestrla | O Doctorado | @ Ninguno | O Téenica Laboral _
|_75. Régimen de ofilacién: | @ Subsidiado | O Contributivo | O Especist | O Exeepaén | O Noafitiado |
L 76 EarB: | DS AGLOT . 1
77, Sa reconote como sujeto de especial protaccidn constitucional o thene alguna de las sigulentes condldiones o situaciones:
O Nifias, nlfos o adolescentes | O Gestante | ‘() Persona sdutta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
© Campesina o campesino ! O Migrantas | { Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermadades huérfanas
QO Victima del conflicto armado | O Victima da violencia de género  intrafamitiar | O Victima de violencia Interpersonal
O Persona privada de la libertad {medida domicitiaria) | O Personas en el sistema de responsabilidad panal adotescente
O Otro [ O reudly : J & Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se alige el ftem 10 Victima da violencia de género e intrafamillar: | O Fisica
QO Psicoldgica | (O Negligencia y abandone | ) Negligencia y abandono | QO Sexusl l (O Patrimoniat o econdmica
79. Pertenencia &tnica; ] @ Indigana | O Rrom (Gitanos) l ) Nagro 1 O Afrocolombiano |
(O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilic de Palenque | O Ninguna

|__80. Pueblo o comunidad étnica s La cual pertenece: | )15 ntlp - (00" & prpt £0F0 nilayo o ho cco 1
, - A |




8L, Pricticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrales / tradiclonates:

&) Précticas para proteger anta posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
C Practicas que acompafan en momentos de transicién {arrultos o cantos, rit|+l.es de pasou otros).

O Précticas tradicionales para et culdado de la satud (baile ¢ danza, mdsica, uso de plantas, masajes u otros) -
W Précticas de armenizacién o para favorecer el bienestar (rituales, consejeria del sabedot/a, pagamentos)
O Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O _Précticas de culdado con el antorno, con los alimentos uotros. | O Ninguna
82. Se reconoce como persona con discapacidad? l O Flsica l O Auditiva I O Visual | O Sordoceguera
Q Intetoctual | O Psicosocial {mental) | O Mitipte . | @ Sin discapacidad
I 83. Tiene certificaclén y registro de discapaddad (RLCPD} I_ O s | O Neo 1 @ No aplica |
l 84. Intencién reproductivaaco;o plazo: ] O si | O No I L 86, Gestacldn actual confirmada: | O si | O No |

86. :Realiza rutinariamente tas siguientes précticas para el culdado de la salyd?

® Consume alimantos en cantidad y calldad suficiente todos los dias I P Reallza actividad flsica, ejercicio o actividad deportiva
O Higlene oral diarla (capillado minimo 2 veces al dia)

QO Lavado de manos antes de consumir alimentos o desra ués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener cantacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

O Duerma Lo suficients para estar con energfa durante todo el dis {entrs & a B horas diarlas)

(O Controla el tiampo de exposicidn a televisién, videoJuegos y celular (menos de 2 horas al dia)
O Realiza actividades en el empo libre o de ocio

&) Participa en actividades culturales, soclales, alternatives o complementarias que aportan al cuidado de ta salud l Q) Ninguna

87, Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:
$ Valoracién integral para la PYMS*™ l {0 Valoratién Intagral en salud bucat pot profesional en odontologla para la PYMS
O Promocién y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor [ O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
O Vacunaclén de acuerdo con el esquema (O Fortificaclén casera con micronutrientes en polvo
O Suplementacién con micronutrisntes l O Desparasitaclén intestinal anthelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeres). | (O Asesorfa an anticoncepclén (planificacién familiar)
O Suministro da anticonceptivos {nimero de unidades segin lo definido en lineamiento) [ O Tamizeje de rlesgo cardiovascular
O Prueba répida treponémica | QO Prueba réplda y asssorfa pre y postest VIH
(O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) ¥ C (22 2 28 afios)
(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintemas o slgnos de sospecha
(O Tamizaje para cdncer de cuello uterino (mujeras de 20 a 28 afos) | O Colposcopla y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

QO Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata | O Tamizaje para cdncer de coldn y recto
O Educacién para la salud | O Ninguna

88, Atenclones pendlentes de la ruta materno perinatal:

{0 Atencidn para sl cuidado preconcepeionat O Interrupcidn Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para el cuidado prenatal - Controtes prenatales O Preparaclén para ta maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisidn det método anticonceptivo post parto inmediato
(O Atencidn para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la salud | C Ninguna ’J(A-

89. Motivo por el cual no ha recibido Las atenciories de promocién y mantenimiento de la salud 6 materno perinata;
O No Afiiado | O Desconocimiento det derecho a las intervandiones | QO Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El servicio de salud estd Lejos del lugar de residencia | ) No hay personal de selud an el cantro de salyd cercano
(O Dificultades con trémites adminlstrativos | O "No hay agenda" para esta atencién ' ) No sabe cémo solicitar la cita

O Horsarios de atencién restringidos [ O Largos tlempos de espera I ) No se siente cémodola} con el personal de salud
O Persona enferma que no puade acudir al servicio I O Faita de tiempo del culdador

Q Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna, N/




90, Précticas para el ejercicio y axigibilidad det derache a la salud:

{0 Conoce los derechos y deberes an satud

(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promoclén, prevencién, atencién, rehabilitacidn),

(O 'Conoce los lugares donde pueden prastar los servicios de salud,

O Conoce cémo resolver las dificultades que se la presentan para acceder a |a atencién en salud,

81, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | O si | O No | & Ne aplica _l

92, Peso {en Kilogramos): |/j',5 1 l I 84, Solo personas mayores de 18 afios, Clrcunferencia de cintura (an centfmetros): [‘-qq l

93, Talla fen centimetrosy:  [{.5¢) | | 95. ResuitadodelIMCen>5afios: | 09 | B

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutricional sagun indicador Paso para la Talla (PT) o IMC para ta edad
(tener en cuenta el grupo de edad o &i es gestante).

O Obesided l C Sobrepasc ! O Riesgo de Sobrepeso | & Peso Adecuado pars 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 Modsrada
o Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 afios) -

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

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

0 Téraxyabdomen! O Extrernidades] O Comportamiento | O Edema| O Ningunal & No aplica

98, Mediclén de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensin arterial sistélica / tensidn arterial diastolica):

QO sigtélica: (Numérice) 4400 | O Diastlica: (Numérico) Iy | O No aplica

99, Claskficacién de la Tensién arterfal (American Heart Associattion 2024):

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

QO Alta - Hipertensidn nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o més alta o diastdlica 90 o m3s alta 90 mm Hg}

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

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

@ Normal { sistdlica menos de 120 mm Hg v diastdlica menos da 80 mm Hg) | O Noaplica
100, ;Algiin profesional de salud e ha diagnosticade o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

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

Q Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardlacs) | O Disbetes | O Cincer | O EPOC.

(. Enfermedades raras y huérfanas | QO Trastorno mentat l ) Epilepsia

(O Secuelas de lesionas por causa externa (sacuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) I &0 Ninguna
101. (Presenta alguna de las siguientes situaciones o condiciones d::;lud transmisible?:

{0 Enfarmedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tubereulosis

O Lepra | O Rabia | O ‘Dengue l { Chikungunya | O Zika I (O Chagas | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cuténea | Q Tungiasis | Q Enfermedudes transmitidas por alimentos {Cétera, hepatitis A, parasitosis iftestinal)

(O Enfermedad respiratoria aguda [ERA} | O Enfermedad diarreica aguda {EDA) | © MNinguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes aventos o prasenta signos y sintomas?

) Geochelmintiasis I O Teniasis / cisticercosls | {) Tracoma l (& Escablosis | Q) Pian 1 ) Malaria | O HNinguna

£03. Si en las tres preguntas anterlores s identifica alguna situacién de salud en el
momento jEsté reciblendo atencién y tratamlento para la enfermadad actual? O si Q No & Noaplica

104, Motive (s} por el {los) cuat (es) no ha recibido la atencidn:

Q) Persona no afiliada | O El servicio de salud ests lejos del lugar de residencia | 'O Dificultades con trémites administrativos

Q) “No hay agenda® para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita | O No puede pager el copago

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera ] ' No se siente cérriodo(a) con et personal de satud

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 | O Falta de tiempo del cuidador

O Falta de adecuscién sociocultural det servicio | & Noaplica ’




105, ;1dentifica alguna de las sipulentes situaciones o condlciones familiares o personales que pueden alterar o generar rlesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo an personas entre los 14 y-28 eilos)

{ Inicic de |a convivencia en pareja I  Uegada de un nuavo integrante | O Ingreso a estudiar [ QO Pérdida del afic escolar

O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia o salida del hogar paternc-materno ] ) Separacién de paraja. IO Duelo

O Desempleoc ¢ pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o ¢risis econdmicas ] (O Conflictos familieres

QO shtuacién de abandono l () No Identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras l (O Estigma y discriminacién

O Conflictos relacionades con su orfentacion sexual l Q Trastomo de salud mental en algdn integrante de la familia | & Ninguna

106, Durante més de dos semanas {solo personas mayores de 14 ailos):

O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia | (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

() $e ha sentida Inqulato(a) o nenioso (a) todos los dias durante La mayor parte del dia | @ Ninguno | O Noaplica
107. Durante ios tltimos B dias {solo persanas mayores de 14 aftos): _
O_Ha pensado en lastimarse o en no querar seguir viviendo I @ Ninguno l ) No aplica

£08. En los ltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguha vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? . .

O sf {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I O No | & No aplica
108, Resultados de riesgos Instrumentos de consumo; | O Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):
Q Puntaje fesgo AUDIT (No obligatorio): I O Puntaje riesgo Carlos CRAFET {No obligatorio):
110. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividades cotidianas en s ditima semana? | O si | & No |

®
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¥ oM

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
+  Aplicar a todas las familigs

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir, cdmo 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 opinidn al respecto del
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalda 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.
> Disfuncion familiar Jeve, ¢on puntaje entre 14-17 puntos,

> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos,
> Disfuncion familiar severa, con puntaje de 9 o menos.

«  Puntuacién méxima: 20 puntos

: siem-
@

¢{Me siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi 7
familia cuando tengo algun problema y/o necesidad?
/

¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familia
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?
| éMe siento satisfecho con la forma como mi famiiia
acepta y apoya mis deseos de smprender nuevas
actividades?

cMe siento satisfecho con la forma como mi familia

expresa afecto vy responde a mis emociones como
rabia, frigteza, felicidad o amor?

:Me  siento  satisfecho con la manera como /
compartimos en mi familia; ! iempo para estar juntos,
los espacios en la casa y el dinero o inverslén de los

recursos?
Puntos: | 1.
Interpretaclén: 146 £ )nion  fumfrar {ove
Fecha de aplicacion: 2 8-05-202 6 Encuestado: _Alg10 Dingyly P Ndv-

d W
Responsable de la aplicacién del tamizaje: 39_“““‘ S _AMaS.
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
| )
PLAN DE INTERVENCIONES COLEZTIVAS Emision: 27/03/2025

PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigenda 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos & leer &l presente formato, que tiene por objetive garantizar ef respeto a sus darechos ¥
dacisiones, durante ia atencién que se realiza en las Familias a través del Plan Operative de Equipos Bésicos de
Salud para la Atepcion primaria en salud, en of marco del Flan de Intervenciones Colectivas contratado con fa
TBa¥ P rnrooma .6l Municiplo de Valiedupar Cesar.

Que, en cumplimiento a la implementacion del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Basico de Salud - EBS para el despliegue operative que garanticen las acciones de Atencidn Primaria en safud,

dirigida & los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacién en:

1. Procasos de Caractorizaciin ambiertal y famifiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de fa
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de |os riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud integral de las familias y la generacién de

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

2. Formuiacion de Plan integral de Qiidado Primarfo: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, & cuad busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrofio de acciones de informacion, educacién en salud, ¢ intervencién individual
que se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Participacidn de encusnivos colectives: desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacién
con los diferentes actores, el cual buscan baneficiar a las familias intervenidas a través de la atencion
. Individual y colectiva segin sus necesidades y prioridades. ,

Que -de. acuerdo a lo informado en el presente documento

Yo
Qotuel Gt [oscote {dentificado con Cedulada de ciudadania
nomere #1144 66 131 . el cual resido an ta direccién

Mamav gy chéa del barrio___ n

Manifiesto que he leido y entendido la informacién requerlda',' asi como la oportuna respuesta frente a las
inquietudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacién suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar,

Asi mismo manifiesto, haber comprendide que mi participacdién es totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto peder solicitar la suspensién de [as atenciones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asl lo considere, slempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes, ’

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de Jos miembros de mi familia serdn
protegidos e incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del "Reglamentc Ganeral de
FProteccién de Datos (RGFD), que entré en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone ia dervgacién de Ley
Orgédnica 15/1999, de 13 da diciambre referidos a la proteccién de Jas personas fisicas an lo que raspecta af
tratamiento de datos personales” )

Tomando ella en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo bisico de galud de fa
aceptando las acciones e intervenciones que se requiéran a fin de

garantizar e cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de Jas
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas,

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los _ %_ dias del mes Mq )
de 2025,

oo ena eics

. Firma del Profesional del EBS




| Sa‘ud

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

1, POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DYEL. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Con ¢l diligenciamiento del presente formularie autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para dar tratamiento a mis datos personales aqul
registrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Politica da Privacidad y Confidencialidad del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad,

Puede consultar la Politica de Privacidad y Protaccddn de Datos
Personales escaneando el siguiente cidigo QR.

Q NO

: O Fisica (urgenda vital)
2, Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga - O Psicolégica {urgencia vital en salud mental)

en peligro 1a vida de la persona con quian va a interactuar ¢ la
de alguien més en el lugar: ‘ O Situacién da emergencia o desastra

"¢- *No aplica

| 3.Departamento: | (* &2 (¢ | [L4_Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE: | ZOOOO I

l
. 1 B. Municipio / Area no municipatizada: t U(.L\\ e_d\} p_ﬁ{

|

|

‘ |

| 6. Area de ubicacién de ta viviende: | O AreaUrbana | T\ Area rural | QO Centro poblade |
|

|

|

l 7. Territorio: 1 mﬂm&“q RN , | l 8. Microterritario: | MOamondqueroy
| 9, Corregimiento / Centro de poblade / Verada / Localidad/ Barrio/ Resguardo indigena: —[ Hamdngoeia

{ 11.Prestador primario / Organismo de adscripeién del Equipo de Salud: | (& Xon¥ Q0 mE) . ' |




SHOB LT

12.Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de identificacisn de procesos culdadores, deteriorantes y condiciones de salud:
¢ CC. Cédula Ciudadanfa [ (O CD, Carné.Diplomético ’ O CE. Cédula de Extranjeria | Q) PT. Parmise por proteccién temporal

13. Nimero de identificacién del responsable proceso inicizl de identificacidn
de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: _ 1 106535305

[ 14. Perfil profesional de quian realiza pracese inicial de identificacidn de capaadades, riesgos y condiciones de salud; iNn\ Indetemen c:!
| 15, Cédigo de ta ficha: FaM 052 | [ 16.Focha ditgenciamiento de ta ficher le8/cs ]zp 26 |

ST e el IR AR E Gy e T :'._,,\_.._._ ._.__ '.,__,‘,.,‘ TEUT L0 TR B, 4 By 0 ¥t v nenies v
2.4.1 Datos de abardaje R UL g TR e ERt A A R o

17'5:3:?&3:2?;;;%2’“w]denﬂﬁcac'én de & Hogar | O Comunitario | O Institucionat O Educative | O Laboral

| 18.Nombre de e institucién, entidad, organizacién, ste. | 105, Voundooma

[ 18.Cabeza de famitia/Lider/ Representante legal... {depende del entomo} | Q-O-Q‘U-cbl (_0.1 L MoS c@k— |
L 20.Alguno de los habitantes de la vivienda partenece al Programa Jévenas en Pazn: | Q s I & No j

l Z1.Direccldn: ]Mﬁ\m&ﬂth

[ 22.Coordenada geogréfica de latitud: | I | 23. Coordenada geogréfica da longitud: | |
l 24,Ubicacién del hogar {punto de referencia); ! Notdte : |
| 26.N.* de Identificacién del hogar: | (YA, | |26, N> de dentificacién de ta familia: | (Y2 o |
| 27.Estrato socioecondmico de lavivienda: | @ Bajo-Bajo | O Balo | O Medio-Bajo | O Medic |O Medio - Alto | O Atto |
| 2B.N.* de hogares familiares en la vivienda; ] 4 _] | 28, N.° de personas en la vivienda: I & |
30.M.° de habitaciones por vivienda;

L [ ! ‘ 31 :Cudntos elementos para dormir (camas, Doamen th d 050
| 32.N." personas por habitacidn: l (,;, ] colchones, colchonetas, hamacas, camarotes

¢ sofacamas) hay actualmente en su hogar?
| 33Hacinemiente | ©si | O No |

* 3, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: | O Casa l O Apartamento ' O Tipo "Cuarte”™ | @ Vivienda tradicional Indigena | O Camps
QO Vivianda tradicional étnica [O Contenedor | O Embarcamén [ O Vagdn I O Refugio Natural | QO Cueva I O Puente

35, :Cudl es ef material O Concrato | O Tejas de barro I QO Flbrocemento sin asbesto L O Zinc [ O Plastico
predominante de la cubierta -
o techo de la vivienda? Q Teja o ldmina de filbrocemento con asbesto l € Palma o paja [ O Desechos (cartén, lata, etc.)

36. Se identifica algunos de los slguientes escenarlos de riesgo de accidente en {a vivienda?
(O Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios
& Sustancias quimicas al alcance de los nifios y/o reenvasatias en envases de alimentos o bebidas

@ Medicamentos al atcance de los nifios | ) Vetas, velones, Indenso encendidos en la vivienda
(O Conexiones eléctricas an mal estado o sobrecargadas

(O Botones, canicas entre otros objetos paquefios o con piezas que puedan desmontarse, at alcance de los nifios
@ Pasillos obstruldos con jugustes, slllas u otros objetos | P Superficies resbaladizas, suelos con agua, grasas, aceites, entre otros
(@ Tanques o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa l O Escaleras sin proteccién I ) Ninguno




37, :Se cbserva cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que .
puaden favorecer (2 presencia de vactores transmisores de enfermedades? © @si QO No O No aplica
38. Observe & indague sl cerca de l.a vivienda hay alguno de los siguientes: | O Cultivos | O Apriscos | Q Porguerizas

C Galpones l Q Tetvenos baldios | ol Presencia de Plagas: roadores, cucarachas, zancudos, moscas, etc, | C Malos oleres
O Ruido o sonidos desagradables | ®) Sitlos satélites de disposicidn de excretas ’ O Rellenos sanitarios/botaderas

O Contaminacién visusl | ® Rio o quebrada | O Planta de tratamlantoe de agua residual | O Extraccién minera

O Industrias Contaminantes (del sector snargético, minero, transparte, construccién, manufacturera, entre otros)

O Canales de agua lluvia | O Vias de alto trifico vehicular I O Quemas a cielo ablerte

O Fuentes de energia eléctrica de alta tensién | (O Aspersién o almacenamients de agrogquimicos u otras sustancias quimicas
Q Industrias de construccién, demolicién, talleres u otros que usen o dispongan de material de asbesto | O Ninguno

| 39, ;Alinterior de (3 vivienda se realiza alguna actividad econémica?: .. : ® si I O No ]

40, Seiiale los animales que conviven con La familia dentro de la'vivienda o en su entorno inmediato: | O Perros | O Gatos
O Porcinos | C Bovinog: Bifalos, vacas, toros ] O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros | O Ovinos / captino
% Aves de praduceitn ] C Aves ormamentales | O Peces ornamentales, hgmster | O Cobayos, conejos

O Animales silvestres | O Otro: ) ' | O Ninguno
| 4L N de perros en la vivienda: | | [_42. Contidad de perros con vacuna antirrébica en la vivienda: | |
| 43, N.” de gatos en 3 vivienda: I | | 44. Cantidad de gatos con vacuna antirrébica en 1a vivienda: | —l
| 45, Los perros v gatos cuentan con carnet de vacuna antimabica inferior a 3 afios? I O si | O No | & No aplics |

46; ;Cudl es 1a principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humano en la vivienda? | QO Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) ] O Acueducto veredal o comunitarls I Q Plla piblica _
O Carro tanque | (O Abasto con distribucién comunitaria ‘ O Pozo con bomba - | O Pozo sln bomba, aljibe, jagliey o barreno
O Laguna o jagliey ] @ Rio, quebrada ] C Manantial o nacimlento | QO Aguas ltuvias | O Aguatero

47, 1Cudl es &l sistema de disposicidn de excretas en La vivienda?
O Sanitario conectado al alcantarillado | O Sanitario y letrina | O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitaric ecoldgico seco I (O Sanitsrie sin conexidn I O Sanitario con disposicidn a fuente hidrica | @ Campo abierto

48, (Cudl as el sistema de disposicidn de aguas residuales domésticas en la vivienda? [ O Alcantarittado | C Pozo séptico
O Campode oxidacién | O Biofitro | O Fuente hidrica' | (@ Campo abierto
48, ;Comao se realiza la disposiclén final de los residuos sélidos ordinatios de [a vivienda?

(O Recoleccién por parte del serviclo de aseo distrital o municipal - ' ' Enterramiento l 9] Quema a campo abierto
O Dlsposmzén en fuentes de agua carcana | @ Dlsposidén a campo abierto

4 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIRADORES, DETERICRANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA TAMILIA

50. Tipo da familfa: \ ¥ Nuclear biparental | O Nuclear monoparental | O Extenso biparental
O Extenso monoparental | C Compuesto biparental ] O Extenso monoparental i O Unipersonal

| El. N.* de personas que conforman la familia: | Q) . I

| 52. ;Se identifica un cuidador principal de nifios, nifies, parsonas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? [ ®st | Ono |

53. Silarespuesta anterfor es Sl aplicar sscala ZARIT y registrar el resultado - puntaje, 24

O Ausencia de sobrecarga (< 46) | O Sobrecargs ligera (47-55) O Sobrecarga intensa {2 56}




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

O Inicio de la convivenda en pareja | O Uegada de un nueve integrante I O Ingreso a estudiar [ O Pérdida del afio escolar

O Embarazo temprano o adolescente | O Independencla de ios hijos-hljas | O Separacidn | QO Jubilacién | O Duele

O Desemples o pérdida abrupta del trabajo ] O Pérdidas o crisis econémicas | O Muerts inesperada | O Migracion

Q Enfermedad terminat o huérfanafrara en alguno de sus integranies O Accidente o situacién que genera discapacidad

(O Antecedentes de intento o muerte por suicidio en alguno de sus integrantes | G Vivencla de alguna forma de violencia
(O Persona en situacién de abandono | O Consume problemiético de sustancias psicoactivas, incluyendo alechol -

(O Trasterne de salud mental | & Ninguna,

‘mﬁumﬂ xi-w\*- ;
r«cwg ol _;;ga

85, Précticas que favorecen os vinculos familiares:

& Cuando hay tensidn o estrds en 1a familla Lo reconoce y encuentran la forma de manejarlas de manera pacifica

(Q Las decisiones familiares son concertadas tenlendo en cuenta a todos-sus Integrantes

O La familia resuslve los conflictos buscando el bienestar de todos sus.integrantes

O La comunicacidn en la familia ests basada en la escucha activa, el respeto y la negeciacién

‘& Si en la familia hay nifios, nifias y adolescentas los padres y cufdaddres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y Uimites

(O En familias con personas adultas mayores los demés intagrantes de ta familta tlenen en cuenta sus interases, opiniones v preferencias

56. Redes de apoyo social;

@ Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el cuidado de su salud

Q Cuenta con rades de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podria ampliarlas pard fortalecerse

(O No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57, Prdctices para el cuidado de su salud y proteccidn en el entorno hogar:

O Tratamiento tasero al agua antes de! corsumo humano y almacenainiento adecuado

(O Facilita la circulacidn del alre en La vivienda a través de la ventilaclén naturat o artifictal

O Evita el consumo de tabaco, el encendido da carros al interior de L3 vivienda y el uso de lefia para coclnar.,

QO Los residucs sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en La fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua

O Los pisos y paredes de [a vivienda estdn limpios

' Usa tolditlos, angeos y trampas taseras para la proteccién contra vectores y roedores

O Alinterior de la vivienda o el peri-domicitio, jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estdn Limplos

O Ellugar donde se almacenzn los rroductox guimicos para el uso en- el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, allmentos para animales ¢ medicamentos v fuera del alcance de los nifios, nifias y mascotas,

N/




5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CHHDADORES, DETEFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 88, Primer Nombre: | Rokad) ] {59, Segundo Nombra: | |
| 60. Primer Apsttido: | (301 - § |61 Segundo Apeliide: | 005 cple. ]
62, Tipo de idantificacién integrante de a familia; | QO AS. Adulto sin Identificacién I @) CC. Cédula Ciudadania '

O €D. Camé Diplomético | O CE. Cddula de Extranjerfa | O MS. Manor ain Idertficadion | O NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permisc Especiat del Permanencia | ) PT. Permiso por protaccién temporal | (O RC. Registro Civil
O T Tarjeta de identidad

|_63. Nimero de identificacién: | 40.4 44 bb 4 2. | {84 Fecha de nacimiento: |3 (o1 1995 ’ ]
| 65._ Naclonalidad: |[j_)lo m\o;gna | | 66, Sexo: | ® Hombre | O Mujer | O 3. Intersexual [[ndeterminado_)I
| €7. Género: | O Femenino | @ Masautino _] ‘

68, Usted se identifica como: | (O Femenino | {0 Masculino | O Transexual | O Transyenero | (O Noresponde
Qoo | O iCual?

69. Cudl es su orisntacién sexual; l £ Heterosexual | O Lesbiana | O Gay | O Bisexyal | O No responde
O otro | O sl
| 70. Telbforo1: | | | 71 Tetéfono 2: B N
72, Rol dentro de la familla; [ & Responsable econémico de la famila | O Cényuge o compaliero(a) |

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

»

(73 ompsdén [Aqgioo Yol .

74. Nivet Educative: | { Presscolar | (O Bésica Primaria I (O Bisica Secundaria | O Madia Académica o Clisica
O Media Técnica (Bachilterato Téenico) | O Normalista | (O Técnica Profesionst | O Teenclégica | O Profesional
O Especializacién | O Mawstifa | O Dectorsdo { O Ninguno | O Téenica Laboral

|_75. Régimen de afiiacién: | @ Subsidiade | O Contributivo | O Especial | O Excepcion | O Noafiliado |
(76 eape [Dosqroon. | | |

77, Sereconoce como sujeto de especial protecddn constitucional o tiene alguna de las sigulentes condiclones o situaciones:

Q) Nifias, nifios o adolescentes l O Gestante | - Persona adulta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesine | O Migrantes | {0 Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del confilcto armado | O Victima da viclancia de género & intrafamiliar | O Victima de violencla interpersanal

(O Persona privada de la ibertad {madida domiciliaria) | (O Personas en el sistama de responsabitidad penal adolescente

QO Otro I O eudl? ' I ) Ninguna
78. Modalldad de la violencia (aplica solo si se elige el fram 10 Victima de violencis de género e intrafamitiar: | O Fisica

QO Psicoldgica | (O Negligencia y abandono I (O Negligencia y abandono I O Sexuat ] () Patrimanial 0 econdmica
79, Pertenencia étnica: l $ Indigena I C Rrom (Gitanos) | O Negro I O Afrocolombiane I

O Raizal {San Andrés y Providencia) | (O Palengquero de San Basilio de Palenque | ®) Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: IDJP("I‘UQ dﬂ- ‘mjij_(& MU‘- hu(g)’o O Lda@
d _ v




81, Pricticas de culdado de la salud desde su saberes sncastrates / tradicionalas:

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

O Practicas que acompaiian en momeantos de tranalcén {arrullos o cantos, rl‘n.+l.es de paso u otros),

O Précticas tradicionales para el culdado de la salud {baile o danzs, misica, uso de plantas, masajes u atros)

@ Précticas de armonizacién o para favorecar el bienestar [rituales, consejerfa del sabedorfa, pagamehtos) r

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

O Précticas de cuidado con sl entorno, con los alimentos u otros. ] O Ningurs

82. :Se reconoce como persona con discapacidad? I Q) Flsica I O Auditiva I O Visual | C Sordoceguera

O intetectusl | O Psicosoclal (mental) | O Mditiple .| @ Sin discopacidad
| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) ] O sl 1 O No | £ Noaplica
I 84. Intencién reproductiva a corto plazo: | O si | O No | t 86, Gestacidn actual confirmada; | O sl | O Neo

86. :Realiza rutinarlamente las sigulentes pricticas para el cuidado de La salud?

@ Consuma alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias | O Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad departiva

O Higiene oral dlaria {cepillado minimo 2 veces al dfa}

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o d&sraués de antrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de la calle, maripular sustancias quimicas.

(O Duerma lo sufitiente para estar con energia durants toda el dfa {entre 6 2 & horas diarias)

@ Controla et tiempe de exposicién a talevisidn, videojuegos v celular {menos de 2 horas 2l dia)

¥ Realiza actividades en el tiempo libre o de aclo

 Participa en actividades culturates, sociales, alternativas o complamentarias que aportan al cuidado de la salud I QO Ninguna

87. Atenciones psndlentes de promocién y mantenimiento:

‘@ Valoracidn Integral para ia PYMS* ] a Valoraclén integral an salud bucal por profesional en odontotogfa para la PYMS

O Promocién y apoyo a lactancla materna O Aplicacién de fidor | (O Profilaxis y remocién da placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema (O Fortificacién casera con micronutrlentas en polve

O Suplementacién con micronutrientes , O Desparasitaclén intestinal antthelmintica

O Tamizale pars anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), | O Asesorfa en anticoncepcidn {planificacion familiar)

(> Suministro de anticonceptivos (ndmero de unidades segin lo definide en lineamiento) [ O Tamizaje de riesgo cardiovascular

O Prueba rédpida treponémica | O Prueba répida y asesoria pre y postest VIH

{0 Prueba répida para Hepatitls B (18 a 28 afios) y € (22 a 28 afios}

() Prueba de ambarazo an caso de retraso menstrual i otros sintomas o slgnos de sospecha

(O Tamizaje para cincer de cuelle utering imujeres de 20 a 28 affos) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico utarina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata l {0 Tamizaje para cdncer de coldn y recto

", Educacién para la salud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de ta ruta materno perinatal:

) Atencidn para el culdado preconcepclonal ) Interrupcidn Voluntarla del Embarazo -IVE-

() Atencién para el cuidado pranatsi - Controles prenatales O Preparacidén para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerperio i O Provisitn del método anticonceptivo post parto inmediato

(O Atencidn para el seguimiento dek recién nacido | O Educacién para a salud | O Ninguna

89. Motivo por el cual ne ha recibito las atenciories de promocdién y mantenimiento de la salud o materno perinata:

QO No Afilade | O Desconocimient det deracho a las intervanciones I O Desconocimiento que las intervenciones son gratuftas

O El serviclo de salud estd lefos del lugar de residencla | ) No hay personal de sslud en el centro de salud cercano

) Dificultades con trimitas adminlstrativos | ) “No hay aganda™ pars esta atendidn ] O No sabe ¢émo solicitar (a cita

O Horarios de atenclén restringidos | O Largos tlempos de espera | O No se slente cémodoia) con et personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Falta de tlempo dal cuidador

Q_Falta de adecuacién sociocultural del servicio | O Ninguna.




90, Pricticas para el gjercicio y exigibilidad det darecho a la salud:
(O Conoce los derechos y deberes an satud

(O Tiene informacidn sobre las atanciones y servicios de salud 2 los cusles tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién).
( 'Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

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

|i:l. Sias menor de 6 meses, srecibe lactancia materna exclusiva? | O sl | O No | & No aplica I
| 92, Peso (n Kilogramos): I _{.55 | I 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunfarencia de dntura (an centimetros): Hq l
( 93. Tolla fen centimetros): |5 4 | [ 95, Resuitado delIMC en >5 afios: | 105, (1 j

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional seguin indicador Peso para la Talla (PIT) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o si a5 gestante).

O Obaesidad | () Sobrepeso l O Riesgo de Sobrepase | @ Peso Adecuado pars la Talla o IMC adecyado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de deigadez }an > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
¢ Bajo pesc para la edad gestacional o Delgadez {en mayores de 17 aflos) -

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | Q) Dalgadez | (O Bajo Peso para |2 Edad Gestacional i O Normat

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios: l O Cabeza | O Cara | O Plel
O Téraxyabdomen' O Extremidadesl QO Comportamiento | ®) Edema! o) Ningunal & No aplica

98. Medicién de Tensién arterfal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastélica):
O Sistélica: (Numérico) 110D [ O Diastélica: (Numvérico) Go | ” O No aplica
99, Clasificacion de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipartensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg /o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
Q Alta - Hipertensién nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o mds alta o dlastélica 90 o més alta 50 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivet 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
Q) Elsvada (sistélica de 120 a 129 mm Hg vy diastélica menos de 80 mm Hg)
& Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastdlica menos da 80 mm Hg) | C Noaplica

100, jAlgln profesional de satud le ha diagnosticadeo o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no trarismislble?
(O Enfermedad obstétrica {trastornes hipertensivos, hamorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
Q _Enfermedades cardiovasculares [Hipertension, enfermedad cardiaca) | O Disbetes | O Cancer | O EPQC.
. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mental | O Epilepsia
O Secuslas de lesiones por causa externs (secuelas de accidentas, agresiones fislcas y intento de suicidic) | @ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes suaciones o condiciones de salud transmisible
(O Enfermedades prevalentas de la infancla (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respirstoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra I O Rabla l O Dengue | O Chikungunya | QO Zika | O Chagas l O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea ! O Tungiasis | QO _Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasttosis intestinal)
() Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | @] En_-n_fermedad diarreics aguda (EDA) ' l @ Ninguna

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

O Geohelmintiasis | (C Teniasis / cisticercosis I O Tracoma | @ Escabiosis l O Pian | O Malaria l O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en el O si
momento ;Estd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual?

O Ne @ No aplica

104, Motivo {s} por el (Los) cual {es} no ha recibido la atencién:
 Persona no afiliada | (O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | { Dificultades con trémites administrativos
) "No hay agenda" para asta atencién I ' No sabe cdmo solicitar la cita [ O Nao puede pagar el copage
O Horarios da atencién restringidos | QO Largos tiempos de espera | O No sa siante cémodo(a) con ek personal de salud
(O Persona enferma que no puede acudir al serviclo | O No tfiene adherencia al tratamiento |
(O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién | () Falta de tismpo del cuidador
() Falta de adecuacién sociocultural del servicio | @ Noaplica ’




105. ;ldentifica alguna de las siguientes sityaciones o condiciones familiares o personates que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar élo en personas entra los 14 ¥ 28 afios}

O fnicio de ta convivencia en pareja | O Liegada de un nuevo integrante I QO Ingreso a estudiar | O Pérdida del afic escolar

(O Embarazo tempranc o adolescente | O independencin o salida del hogar paterno-materno | O Separacién de pareja. TO BDuelo!

Q) Desemptac o pérdidas abrupta det trabajo I O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflictos familiares

O Situacién de abandone I (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras l O Estigma y diseriminacidn

O Conflictos ralacionados con su orientacién sexual | Q) Trastorno de salud mental an algun integrante de la familia | @ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (solo persenas mayores de 14 afios):

O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dfa | (O Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido nquisto{a) o nenvioso (a} todos Los dfas durante (a mayor parte del dfa | & Ninguno I O No aplica
107, Duranite tos dltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 affos):
O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | @& Ninguno l () Mo aplica

108, En los liltimos tres meses {en personas entrs 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez sn sy vida), justed ha tenido consume
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? L

O sf (Aplique ASSIST, AUDIT, Carios CRAFFT) | . O No - | @ No aplica

109. Resultados de fesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):

O Puntsje rlesgo AUDIT (No obligatarlo): ' () Puntaje riesgo Carlos CRAFFT [No abligatorio):

[ 110, (Ha presentado alguna otra skuacién de salud gue Umite sus actividades cotidianas en la Jltima semana? | O si ] @ No |
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Town 03

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUHDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

§8. Primer Nombre: | V\O) 0. | |__59. Segundo Nombre: | J0Cebm ]

60, Primer Apellido: ]f{'\mqola ]_ |61 Segundo Apellide: [[0De, en oy - |

62, Tipo ds ldentificacién integrante de ta familia: ! O AS. Adulto sin Identificacién | @ cc. céduta Ciudadenia

O CD. Carné Diplomitico | (O CE. Cédula de Extranjerla | O MS. Menor sin Idantificacién | O NV. Certificado de Nacido Vivo

{O PE. Permiso Especlat del Permanencia | QO PT. Permiso por proteccién temporal | O RE. Registro Civil

O TL. Tarjeta de identidad

| 63. Nimero ds identificacién: [ 4214 a L6A Ya | |  84. Fecha de nacimiento: [ . |
| 65. Nacionalidad: |(‘_o\i)mb,&na —| L 66, Sexo: I O Hombre | ' Mujer ] O 3. Intersexual {Indete:m]nado}l
[ 67, Género: | @ Femenino | O Maseuline |

68. Usted se identifica como: [ © Femenino | O Masculing | ) Transexual | O Transgenero | ) No responde

Qoo | O ecoal?

69. Cull es su crientacidn sexual: [ & Heterosaxual | O Lasbiana | Q Gay | O Bisexual | C No responde
Q otro | Q scaal?
| 70, Teléfono 1: I ’ I | 71, Teléfono 2: | ' |
72, Rol dentro de La familia: 1 O Responsable econdmico de la familia | £ Cényuge o compailero(a) |

Q Hijota) | O Hermano(a) | O Padre o madre | O Otros

73. Ocupacién: |P<tig&3_nna - fira d.t (asy»-_ |

74. Nivel Educativo: | ) Preescolar I () Bdsica Primaria l O Bisica Secundaria | O Medis Académica o Clisica

O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normatista | O Téenica Profasional | O Tecnolégica | (O Profesional

O Especializacién Q O Maestria | O Doctorado | gNinguno | O T‘cnm Laboral

75, Régimen de afiliacién: | @ Subsidiado | O Contributvo | O Especial | O Excepnén | O No afiliado |

76, eaP2: Db akaLd ), - |

77, Sereconoce como sujeta de especial proteccidn constitucional o tiena alguna de [as sigulentes condiciones o situeciones:

) Nifias, nifios o adolescentes l O Gestante | -0 Parsona adulta mayar [ (O Personas con orientacién sexual diversa

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

Q) Victima del conflicto amado | O Victima da violencia de génere e intrafamiliar | O Victima de vielencia interpersonal

{0 Persona privada de la lbertad (medida domiciliaria} | (O Parsonas en el sistama de responsabilidad penal adolescente

O Otro | QO 1audl? . ] QO Ninguna

78, Modalidad de ta violencia {aplica solo si se elige ol fram 10 Victima de viclancia de género e intrafamiliar: [ O Fisica

O Psicoldgica | O Negligenda y abandono | O Negligencia y abandone { O Sexual | O Patrimonial o econémica

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

O Raizel {San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: | %m:dm%m \éw([ D (N hAalD



€1, Précticas de cuidacdo de la salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

0 Précticas para proteger ante posibles dafos {aseguranzas, tituales u otros)
O Practicas que acompaiian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rltt+les de paso u otros).

(O Précticas tradicionales para el culdade de la satud (baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)
® Pricticas de armonizacién o para favorecer ol bienestar (rituales, consejerfa del sahedot/a, pagamentos)
Q Acompafiamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con sl entorno, con los alimentos u otros. I O Ninguna
B2, 4Se reconoce como persona con discapacldad? ] O Fisica I O Auditiva | O Visual I (O Sordoceguera
O Intslectusl | O Psicasocial (mental) | O Maltiple .| & Sin discapacidad .
| 83. Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | os | O No | @ Nosplica i
I 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si | Q Neo | | 88, Gestadén actual confirmada; I O sl I O Ne |

86. iRealiza rutinerlamante las siguientes pricticas para el cuidado de la salud?

&) Consume alimentos en cantldad v calidad suficiants todos lo¢ dfss | @ Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
(O Higiene oral diaria {vepilado minime 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes de consumir atimentos o desz ués de entrar al kafio, cambiar paﬁales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de ia calle, manipular sustandas quimicas.

(O Duarme (o suficlents para estar con enargia durante todo el dia {entre 6 a 8 horas diarias)
(O Controla el tiempo da exposicién a talevisidn, videajuegos v celutar {menos de 2 horas al dia)
C Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

(& Participa en actividades culturales, soclates, aiternativas o complementaries que aportan al cuidado de ta salud l O Ninguna

87. Atenclones pendientes de promocién y mantenimiento:
A@’ Valoraclén Integral para la PYMS* | O Valoraclén integral en salud bucal por profasional en odontologia para la PYMS
(O Promocién y apoyoe s tactancla materna QO Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana
O Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificacidn casera con micronutrientes en polvo
O Suplementacién con micronutrientes l O Desparasitaclén intestinat antthelmintica
O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito [mujeres). | U"Asesorfa an anticoncepcién (planificacidn tamiliar)
(O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segun lo definide en lineamiento) I O Tarnlzaje de riesgo cardiovascular
O Prueba répida trepondmica | O Prusba réplda y asesorfa pre y postest VIH
(O Prueba répida para Hepatitis B {18 a 28 afios) v C [22 2 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 affos) | (O Colposcopla y Blopsia cdrvice uterina {mueres)
(O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata | (O Tamizaje para céncer de coldn y recto
9 Educacién para la salud | O Ninguna
88. Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal:
) Atencidn para el culdado praconcepeional ) Interrupcidn Voluntarla del Embarazo -IVE-
Q Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales O Preparacién para la maternidad y patemnidad
O Atencién del puerperio i (O Provisién del método anticonceptive pest parto inmediato
(O Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud | { Ninguna

88, Motivo por el cual no ha recibido Las atenciones de promocidn y mantenimiento de \a salud o matamo perinata;
O No Afilado I O Desconocimiento del derecho a las intervenclones I () Desconocimiento que las Intervendones son gratuitas
O Et servicio de salud esté lejos del lugar de residencia I Q Ne hay personal de salud en el cantro de satud cercano
Q Dificultades con trdmites adminlstrativos ‘ O "No hay agenda” pera #sta atencién | QO No sabe c6mo solicitar Lz cita

O Horarios de atencién restringidos | (O Largos Hempos de espera I O No se siente cémodo{a) con el personal de salug
O Persona enferma que no puede acudir al servicio | & Falta de tiempo del culdador

() Falta de adacuacién soclocultural del servicio | O Ninguna.




LY

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

~G~Conoca los derechos y deberes en satud

O Tlene informacién sobre Las stenciones y servicios de salud 2 los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencin, rehabilitacion).

& Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

C Conoce cdmo resolver las dificultades que se le ﬁr_esentan para acceder a (a atencién en salud,

| 91. Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | O si I O Ne ! € Noaplica |
| 92. Peso (en Kilogramos); Hq i | | 94. Solo personas mayores de 18 afies. Circurderencia de cintura (en centimetros): | 3% |
| 93 Taila fen centimetros): |42 | [ 95, Resuitado deliMC en>5 afos: | 9 {. |

96. Clasificacion 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 gastante).

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

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

O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | C Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestaclonat | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y niflas de 3 mesas a 5 afios: - | O Cabeza ] O) Cara | O Plel

0 Téraxyabdomenl O Ex&emidades' O Comportarnlanml O Edemal O Ningunal % No aplica

98, Medicién de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensién arterfal diastélicay

O Sistélica: (Numérico) {Op I O Diastélica: (Numérico} Yo l O No aplica

99, Clasificacion de la Tensién arteriat {American Heart Associattion 2024):

) 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 dlastélica 90 o mds aita 90 mm Hg)

O Atta - Hipertensién nivel 1 [sistélica de 130 a 139 mm Mg o diastélica 80 a 88 mm Hg)

{0 Elevada (sistdtica de 120 2 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

@& Mormal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica manos de 80 mm Hg) | O Noaplica

100. ;Algiin profesional de salud te ha diagnosticado o e ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

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

() Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Diabetes | O Céncer l O EPOC.

(. Enfermedades raras y huérfanas I O Trastorno mental, I ) Epilepsia

() Secuslas de lesiones por causa axtermna {secuelas de accidentes, agrasiones fisicas y Intento de suicidio) | 0 Ninguna

101._¢;Pres_e-nta 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 | ) Rabia | O ‘Dengue | O Chikungunya I O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis viscaral

O Leishmaniasis Cutdnea | O Tunglasis | (> Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasitosis Intastinal)

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

102, ;Vive en zona endémica par;:l;uno de los siguientes eventos o presernta signos y sintomas?

) Geohelmintiasls | QO Teniasis / cisticercosis l O Tracoma | @ Escablosis ] Q) Pian | O Malaria | O Ninguna

103. $i en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud an el . .
momento ;Esté reciblendo atencién y tratamlento para la enfermedad actual? O si O No ® No aplica

104, Motivo (s} por el (los} cual {es) no ha recibido La atencién:

Q) Persona no afiliada | O Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia l O Dificuitades con trdmites administrativos

{0 "No hay aganda” para esta atencién | C} No sabe cémo solicitar ta cita I O Mo puede pagar el copage

O Horarios de atencién restringidos | O Largos tiempos de espera | O No se siente cdmode{a) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al serviclo | O No tiene adherencia al tratamiento |

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

..

) Falta de adecuacion sociocultural del servicio | & Noaplica




195, ;Identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o generar rlasgo pare
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 aﬁos?

O lInicio de la convivencia en pareja ] O Llegada de un nueve integrante | O Ingreso a estudiar ! Q Pérdida deal afio escolar

O Embarazo temprane o adolescente | O Independencia o salida del hogar patemo-materno ] O Separacién de paraja. IO Duslo
O Dasemples o pérdida sbrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas I O Conflctos famitiaras

() Situacién de abandono ' (O No identifica / No cuenta con redes de apoye sociales protectoras | (O Estigma y discriminacidn
) Conflictos relacionades con su orlentacién sexual | O Trastomo de salud mental en algdn integrante de la familia I ® Ninguna

106, Durante mds de dos semanas (solo personas mayores de- 14 afios): ,
(O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia | {0 Ha pardido al Interés en actividades que antas disfrutaba
O Se ha sentido Inquieto(a) o nenvioso [(a) todes los dias durante La mayor parte del dfa | @ Ninguneo [ O No aplica

107, Durante los (ltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 afios):

O Ha pensado en lastimarse o en no querer segulr viviendo - I @ Ninguno | C No aplica

108, En los Gltimos tres meses (en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha.consumido alguna vez en su vida}, susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo atcohol y tabaco? . .

O St {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) IR O No [ £ No aplica

109, Resultados de riesgos Instrumentos de consumeo: I () Puntaje riesgo ASSIST (Ne obligatoriol:
O Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): | QO Puntaje tiesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):

I 119, ;Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en la (iltima semana? l O s | @ No !




qomn 032

5. IDENTIFICACION DE PROCESDS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

f 58. Primer Nombra: |mdf_‘ul{ . I [ 59, Segundo Nombre: | —I
| 60. Primer Apallido: | (5, \ | |81 segundo Apeliido: | ) ngy\Q) B |
62. Tipo de Identificacién integrante de ta familia: | O AS. Adulto sin Identificacién | (O CC, Cédula Cludadania

O €D. Camé Diplomético | O CE Cédula deExtraniera | O Ms. Menor sin Identificacin | C) NV, Certificado de Nacido Vive
O PE. Permiso Especial del Parmanencia | O PT. Permisa por protaccién temporal | ® RE. Registro Civil
O TL Tarjeta de identidad

| 63. Numera de identificacién: | {114 4 eb1¥6 | I 64. Fecha de nacimiento: | 1O loq [-‘LD‘QT} , |
|_65. Naclonatidad: [COWmMhiang | [ 66 Sexs: | O Hombre | @ Mujer | O 3. intarsexual {indeterminado)|
| 67. Género: | @Femenine | O Masculino |

68, Usted se identifica come; l @ Famenine | O Masculine | O Transexual | O Transgenero | { Mo responde
Qoo | O (Coa

69, Cudl es sy orientacidn sexual: I O Hetarosaxual | O Lesbiana | QO Gay | () Bisexual | O No responde
Qota | O scuaz
| 70, Teléfono 1: | ' | | 71, Teléfono 2: I '
72, Rol dentro de la familia: | (O Responsable econdmico de la familia | O Cényuga o compafiero(s} |

& Hijo(a) f O Hermano(a} | O Padre ¢ madre | O Otros

L 73. Ocupacidn: | I
74, Nivel Educativo: | ) Preescolar | ) Bésica Primaria ! O Basica Sscundaria | QO Media Académica o Clésica

O Media Técnics (Bachillerato Técnico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnolégica | () Profasional
(O Especlalizacién | ) Maestria | O Doctorade | § Ninguno | ) Técnlca Laboral

|_75. Régimen de afiliacién: | @ Subsidiado | O Contributivo | () Especial |' O Excepcién | O No afiliado |
L76 E4PB: | DosaBaw | ]

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

@ Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | O Persona sdulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
C Campesina o campesino | O Migrantes | ) Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | QO Victima de violencis de géners & intrafamiliar | O Victima de violencia interpersonal

(O Persona privada de la liberted (medida domicitiaria) I (O Parsonss en el sistems de responsabilidad penal adolescente

QO Otro [ O zoudly : I C Ninguna
78, Modalidad de La viclencla (aplica solo si se slige el ftem 10 Victima de violencia de génera e intrafamiliar l O Fisica

Q Psicolégica | O Negligencia y abandono I (O Nagligencia y abandone l Q Sexual | (O Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia étnica: | @ Indigena I O Rrom (Gitanos) | QO Negro { QO Afrocolombiano I

(C Raizal (San Andrds y Providencia) I O Palenguero de San Basilic de Palenque I O Ninguna

[ 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |-&4&mn.db ) ‘lmil'qm_%}'_mdya ars lw.w —l




81. Pricticas de culdaclo de 1a salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

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

O Practicas que scompafian en m tos de transicidn (arrullos o cantos, rit\+tss-de paso u otros).

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

Q Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar (rituates, consejerfa det sabedor/a, pagamentos)

& Acompafiamiente de partara, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

QO Précticas de cuidado con el entormo, con los alimentos u atros. t O Ninguns
82, Se reconoce como persona con discapacidad? I O Flsica l Q Auditiva l O Vvisuel I O Sordoceguera
C Intelectual | (O Psicosocial {mentat} ] O Mitiple l & Sin discapacidad
| 83, Tiene centificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | ONe | @ Nosplica
[ 84. intencién reproductiva a cortoplazo: | O Si_| O No | | 85 Gestacién sctualconfimade: | O & | O Mo

86. :Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el cuidado de {a salud?

) Conszume alimentos en cantidad v calidad suficients todos los dfas 1 & Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepillade minimo 2 vaces al dfa}

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

(O Duerme Lo suficlente para estar con energia durante todo el dla {antre G a 8 horas diarias)

D Controla el tiempo de exposiclén a telavisidn, videojuegos v celutar {menos de 2 hores al dfa)

O Realiza actividades en el tiempo Ubre o de oclo

& Participa en actividadas culturales, soclates, alternativas o complementarias gque aportan al cuidads de ta salud l Q Ninguna

87, Atenciones pendlantes de promocién y mantenimiento;

O Valoraclén Integral para la PYMS* l & Valoraclén Integral en sstud bucal por profesiunal en odontotogla para la PYMS

O Promocidny apoyo a lactancia materna O Anlicacién de flior ] O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vacunacldn de acuerdo con el esquema O Fortificaclén casera con micronutrientes en polvo

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasitacién Intestinal antihetrintice

Q) Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres). I O Asesoria en anticoncepcidn {planificacién famitiar)

O Suministro de anticonceptivos (niimere de unidades seguin lo definido en lineamiento} ] O Tamizaje de riesgo cardiovascutar

O Prueba répida trepondmica | O Pruaba répida y asesoria pre y pastest VIH

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

) Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospetcha

(O Tamizaje para céncer de cuello uterine {mujeres de 20 a 28 afios) ] O Colposcopla y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncar de prostata I (O Tamizaje para céncer de colén y recto

£ Educacién pars la salud I O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la nuta materne perinatal:

(O Atencidn para ol culdado preconcepelonal O Interrupcidn Voluntarla del Embarazo -IVE-

QO Atencién para el culdado prenatal - Controles pronatales O Preparacién para la maternidad y paternidad

O Atencién del puerpario | (O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atentidn para el seguimlents del recién nacido l O Educacién para la salud l O Ninguna "p Ip‘

89, Motivo por el cuat no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la sailud o materno perinata;

O No Afilado l O Dasconocimiento del derecho a las intervenciones | O Desconocimiento que las intervenciones son gratujtas

O Elservicio de satud astd igjos del lugar de residancia | (3 No hay personal de salud en ol centro de satud cercano

O Dificultades con trdmites administrativos 1 O “"No hay agenda™ para esta atencién | O Mo sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringldos l {0 Largos tiempos de pspera | O No se siente cémodola) con el personal de salud

(O Persona enfarma que no puede acudir al serviclo | O Falta de tempo del cuidador

{0 Falta de adecuacién soclocuttural del servicio l O Ninguna,.  Ni&




80, Pricticas parz el ejercicio y exigibitidad del derecho a la salud:
{) Conoce los derechos y deberes en salud
(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud  los cuslas tiene derecho {Promacién, prevencidn, atencidn, rehabilitacién),
(O Conoce los tugares donde puedan prestar los servidos de salud,
 Conoce cdmo resolver las dificuttades Gue se la presentan para acceder a la atencidn en salud,

| 91, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | QO sl | O No | & Noaplica —|
| 92, Peso len Kilogramos): |21. 2 | ] 94. Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimatros): | ‘I
| 93, Talia fen centimetrosk:  [13 0 | 95, Resultado dalIMC en>5afos: | 74, 5 1

96, Clasificacidn antropométrica del estado nutriclonal segun indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC pars la edad
{tener en cuanta el grupo de edad o si es gestanta).

O Obesidgad | O Sobrepeso I O Riesgo de Sobrepaso | £ Peso Adecundo pare (s Talla o IMC adecuado para ta edad

(C Riesgo de Desnutricién Aguda (en <8 afios), o Riesgo da detgadez J.l‘l > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
© Bajo peso para la adad gestacional o Dalgadez (sn mayores de 17 afios) -

(O Desnutyicidn Aguda Severs | C Riesge de Delgadez | C Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gastacionat | O Normal

97, Se identifican signos fisicos de desnutricién agudda en nifios y niftas de 3 meses a § aflos: | O Cabeza ] O Cara | O Plel
O Téraxvqbdomenl O Extremidadesi O Compértamlenml O Edemal O Ningunal & No aplica

98. Medicién de Tensidn artarial para personas mayores de 18 afios [Resultado tensin arterial sistélica / tensién arterial diastélica);
O sistélica: (Numérico) I C  Diastélica: (Numérico) | € No aplica
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Meart Associattion 2024):
(O Crisis hipartensiva (sistélica mds alta de 180 mm Hg y/o diastélica més alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensidn nival 2, {sistélica 140 mm Hg o m4s alta o diastélics 90 6 mds alta 90 mm Hg)
O Alta - Hipartensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastéiica 80 a 89 mm Hg)
O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastdtica menos da 80 mm Hg)
O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | @ Noaplca .

100. ;Algdn 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 cardiovascutares (Hipertensién, enfermedad cardlaca) I O Diabetes l O Céncer | O EPOC,
(. Enfermadades raras y huérfanas [ O Trastorno mentat | O Epilepsia
(O Secuelas de leslones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientas situaciones o condiciones de salud transmisible
{) Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | () Chagas | © Leishmaniasts visceral
O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célers, hepatitis A, parasftosis Intestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda {EDA) | @ Ninguna

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

O Geohelmintiasils 1 O Tenlasis / cisticercosls | O Tracoma l ¥ Escabiosls l O Pian l O Malaria | O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud en el .
momento ;Estd recibiendo atencién y tratamianto para la enfermedad actuai? O si O Neo

® No aplica

104. Motivo {s) por el {los} cual {es) no ha recibido la atencidn:
QO Persona no afiliada I (O Elservicio de salud ests lejos del lugar da residencia | O Dificuttades con trémites administrativos
O "No hay agenda” para esta atencién | O Noc sabe cédmo solicitar la cits | QO No puede pagar el copago
O Horarios de atencidn restringidos | ) Largos tiempos de espera [ O No se slente cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adhsrencia al tratamiento ]
(O No hay dispenibilidad de medicamentos en el centro de atencién I O Falta de tiempo det cuidador
O Falta de adecuacién socioculturaldel servicio | (B No aplica




105. yldentifica alguna de tas siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su satud fislca o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 y28 aFiOsTe

O inicio de ta convivencia en pareja | O Liegada de un nueveo integrante I O Ingresc a sstudiar | O Pédrdida del afio ascolar

C Embarazo tempreno o adolescente | QO Independencia o salida del hogar paterno-maternc | O Separacién de parejs |O Duelo

O Desemptec o pérdida abrupta del trabajo [ O Pérdidas o crisis acondmicas - | O Conflictos familisres

O Sitvacién de abandono | (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociates protectoras ‘  Estigma y diseriminacién

O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | O Trastormno de salud mental en algdn integranta de la familia I ) Ninguna

106, Durante més de dos semanas [solo personas mayores de 14 afios):

{J S ha sentido trists todos los dias durante \a mayor parte del dfa [ C Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentide inquisto(s) o nerviose (a} todos los diss duranta \a mayor parte del dfa l © Ninguno I & No aplica
107, Durante los iltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 aﬁos]:' :

O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo | O Ningune | & No aplica

108, En 10s dltimos tres meses (en personas antre 14 v 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O Si (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ . O No l & No aplica

109, Resuitados de riesgos instrumentos de consumao: | () Puntaje rissga ASSIST (No obligatoria):

Q Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): |___© Puntaje riesgo Carlos CRAFFT (No obligaterio):

11, ;Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en | ditima semana? ’ O s [ @ No ]
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5. IDENTIFICACION DFE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

5B L : _ Pt
| 58, Primer Nombre: ROUan ! l_ B9. Segunde Nombre; | _|
LGO, Primer Apetlido: | Q.‘L l | 61. Segundo Apellido: | D\n"I\)[Q
62._Tipo de identificacién integrante de la familia: | () AS. Adulto sin Identificacién | (O CG. Cédula Cudadania

O CD. Carné Diplomético l O CE. Cédula de Extranjeriz | O MS. Mener sin Identificacidn | QO NV. Certificade da Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | ) PT. Permiso por proteccién temporal | @ RE. Registro Civil
O TL Tarjeta de identidad

_63. Nimero de identificacién: {1 42 335 635 | [_64. Fecha de nscimiente: [{ [0 |20 19 ]
|85, Nacionalidad: [Colombbind | [ 66 Sexo: | O Hombre | @ Mujer |_O 3.intersexual {indeterminadol |
| 67, Género: | (& Femenino | - ) Masculino I

68, Usted se identifica come: | &) Femenina | O Masculing | O Transexual | O Transgenero l { No responde
QO oto | O Coal?

69. Cudl es su orientacin sexyal: ] (O Heterosexual | O Lesbiana | QO Gay | O Bisexual | O Noresponde
O ora | O iCual?
I 70, Teléfono 1: | ’ I L 71, Teléfono 2: | '
72, Rol dentro de La familia: [ O Responsable econdmico de la familia | O Cényuge o compaiiero{a} I

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

I 73. Ccupacidn: I |

74, Nivel Educativo: | ) Preescolar r ) B#sica Primaria l @) Bésica Scoundaria ] O Media Académica o Clisica
O Media Técnica (Bachitlerato Técnico) [ O Normalista | O Técnica Profesional I O Tecnoléglca | O Profesional
O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | & Ninguno | ) Téenica Laborat

| 75, Régimen de afiliacién: | 3. Subsidiado | Q Contributivo I ) Especial | O Eﬁpclén | O No afiliado ]

| 76 eare: | Doso ¥aw T | |
77, Sereconoce como sujeto de espedial proteccidn constitucional o tiene alguna de las sigulentes condiciones o situaciones:

& Niitas, nifios o adolescentes | O Gestants | O Persona adulta mayor | ) Personas con orientacién sexuat diversa
O Campesina o campesine I O Migrantes I C Madrae cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima dal conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de viclencla interpersonal

(O Persona priveda de la libertad (medida domlciliaria) I O Parsonas #n el sistema de responsabilidad penat adolescente

O Otro l O peudl? - | O Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violancia de género e intrafatniliar: | O Figica

O Psicoldgica | (O Negligenda y abandono i O Negligenda y abandono [ O Sexuat [ (O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: , Q. Indigena l QO Rrom (Gitanos) | QO Negro | O Afrocolombiano |

O Raizal {San Andrés y Previdencia) | Q Palenguerc de San Basilfc de Palenque | @) Ninguna

I 80, Pueble o comunidad étnica a la cual pertenece: |E¢$ AL d‘[} . Inghi . a Vo (0.4 AUCLCD




81, Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberes sricestralas / tradicionates:

§ Pricticas para proteger anta posibles dafios (aseguranzas, rituales  otros)

{ Practicas que acompafian an momentos de transicidn {armulles o cantos, rlm‘nlu.ds pasa u otras}.

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

) Pricticas de armonlzacion 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 culdado con el entorno, con Los alimentos u otros. ] O Ninguna

82, ,Se reconoce como persona con discapacidad? ’ O Flsica l O Auditiva | O Visual | (O Sordoceguera

C Intelectual l O Psicosoclat {mental) ' O Mdttiple | & Sin discapacidad
[ 83, Tiene certificaclén y registro de discapacidad (RLCPD) l Os I O Neo | QO Noaplica
] B4, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si | O No | ] 89, Gestacidn actual confirmada: I O osi | Q No

86. iRealiza rutinariamente las sigulentes précticas para el cuidado de La salud?

& Consume alimentos en cantidad v calidad suficiente todos los dias 1 0 Reallza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diaria {cepillade minimo 2 veces al dfa}

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o despuds de entrar al bafio, cambiar pariales, tansr contacto con animates,
retirar secreciones nasales, llegar de La calle, manipular sustancias quimicas. -

O Duerme lo suficiente pars estar con energia durante todo el dla {entre 6 a 8 horas diarias)

O Controta el tiempo de exposicidn a televisidn, videojuegos y celular (menos de 2 horas al dia)

QO Reallza actividades &n &l Hernpo libre o de aclo

& Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud [ O Ninguna

87. Atenciones pandientes de promocién y mantenimiento:

® Valoraclén integral para ta PYMS*™ | W Valoraclén intagral en salud bucal por profesional an odontologia para la PYMS

O Promocién y apoyo a lactancla materna O Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutrientes ] O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobins y hematocrito {mujeres), | O Asesorfz en antlconcapclén {planificadén familiar)

O Suministro de anticonceptivos [ndmero de unidades segin Lo definidd en lineamiento) I (O Tamiza)a de riesgo cardiovascular

O Prueba riplds trepondmica | O Prueba répida y asesoria pre y postest ViH

() Prueba riplda para Hapatitis B {18 a 28 afios) y C (22 a 28 afios)

) Prusba de embarazo en caso de retraso menstruat u otros sintomas o signos de sospecha

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

O Tamizaje para céncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata l O Tamizale para céncer de coldn y recto

® Educacién para la salud l O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la rita matemo perinatal;

O Atencién para ol culdade preconcepcional O Interrupcién Voluntarla del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatal — Controles prenatales ) Preparacidn para la maternidad y paternidad

O Atencién delpuerperiec | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

() Atencidn para el seguimiento del recién nacido I O Educacién para la satud | O Ninguna g} f [

89, Motivo por el cual na ha recibido las atencionies de promocién y mantenimiento de 1a salud o materns perinata:

QO No Afilado | O Desconocimiento del derecho a las Intervenciones | QO _Desconocimiento que las intervenciones son gratultas

QO Elservicio de salud estd lejos del lugar de residencia | ) No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trémites administrativos | O *No hay agenda" para esta atencién ] C No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atenclén restringidas [ O Largos iempos de aspera | O No se siente edmodola) con el personal de satud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio ] QO Falta de ttempo del cuidador

Q Falta de adecuacién saciocultural del servicio | O Ninguna. WA




940, Pricticas para el gjercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
{ Conoce los derechos y deberes en salud
O Tiene informadién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacion).
® Conoce los lugares donde puedan prastar los serviclos de salud.
(O Conoce cdmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en satud,

91, Sies menor de & meses, jrecibe lactancia matema exclusiva? | Q si | O Ne ] @ No aplica —|

92, Peso {en Kilogramosj: |1’-} -9 | | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura {en centimetros): | ]
93. Talla {en centimetros): |1 13 —l I 85. Resultado del {MC en 5 afios; | 13.5 |

96, Clasificacidn antropométrica del estade nutricions! segin indicader Peso para la Talla {P/T) o IMC pare la edad
(tener an cuenta el grupo de edad o si e gastanta).

O Obasidad | ) Sobrepsso | O Riesgo de Sobrepeso I & Peso Adecuado para 1s 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 {an mayores de 17 afios} :

O Dasnutricién Aguda Severa [ (O Riesgo de Delgadez | O Dalgadez I O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal
87, Se identifican signos fisicos de desnutricion aguda en nifios y nifias de 3 mases a 5 afios: - I O Cabezs | O Cara | O Pial

) Téraxy abdomen‘ @) Em'emldadesl O Ccmpémmientol O Edemal 'e) Ningunal @ No aplica

98, Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultade tensidn arterlal sistélica / tensidn arteriat diastélica):
O sistélica: (Numérico) [ O Diastélica: (Numérico) I §0 No aplica

98, Clasificacidon de la Tensién arterfal {American Heart Associattion 2024):

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

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

O Alta - Hipertensidn hivel 1 {sistdlica de 130 a 139 mm Hy o diastélica 80 a 89 mm Hg)

O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastStica menos de 80 mm Hg})

O Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg} | @ Noaplica

100. 2Algin profesionat de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiens alguna enfermedad no trensmisible?

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

(O Enfermedades cardiovasculares {Hipartensidn, enfarmedad cardiaca) | C Dizbetes | O Cincer | O EPQC,

Q. Enfermedades raras y huérfanas [ O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesionas por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fizsicas v intarto de suicidio | & Ninguna

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

O Enfermedades prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguds, Infeccién Respirstoria Aguda) | QO Tuberculosis

O Lepra | O Rabia | O -Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chagas | O Leishmaniasis viscaral

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

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

102. ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes aventos o prasenta signos y sintomas®:

QO Gechelmintiasis l O Teniasis / cisticercosls I O Tracoma l q Escabiosis | QO Plan ! { Malaria | QO Ninguna

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

momento jEstd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actual? O Ne ® No aplica

104. Motivo (s) por el {los} cual () no ha recibido la atenclén:

O Persona no afillada | D Elservicio de salud astd lejos del lugar da residencla I O Dificuttades con trémites administrativos

(O "No hay agenda” para esta atencién | O No sabe cémo solicitar ls cita | O No puede pagar el copago

{0 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 serviclo | (O No tiene adherencia at iratamiento |

() No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién [ O Falta de tierpo del cuidador

C Falta de adecuacién sociocultural del servicio | @ Noaplica




105. ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condlciones famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica 0 mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 v 28 afios)

QO Inicio de la convivencia en pareja l O Llegada de un nuevo integrante l Q Ingreso a astudiar | (O Pérdida del afic escolar

(O Embarazo temprano o adolescante | QO Independencia o salida del hogar paterno-materno | O Separacién de paraja [O Duelo|
O Desempleo o pérdida abrupta del trabaje | () Pérdlidas o crisis econdmicas | © Conflictos tamilisres

) Shwvacién de abandono l O NoIdentifica / No cuenta con redes de apoye sociales protectoras [ (O Estigma y discriminacidn
) Conflictos relacionados con su oriertacién sexual I O Trastomo de salud mental en algdn integrante de la familja | @ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (sole perscnas mayoras de 14 afios):
(O Se ha sentido triste todos los dias durante ia mayor parte del dfa | {2 Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba

() Se ha sentido inquleto{a) o nervioso (4} tedos los dias durante ta mayor parte det dfa | O Ninguno I %) No aplica
107, Durante los (ltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 aflos):
(0 Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo : | O Ningune | 8D No aplica

108, £n los dltimos tres meses (en personas entre 14 y 17 pregunte sl ha.consumido alguna vez en su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? o

O i {Aplique ASSIST. AUDIT, Cartos CRAFFT) | O No | £ No apiica

109. Resultados de rlesgos instrumentos de consumo: | (O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatorio): [ O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT [MNo obllgatario):

[ 110, ¢Ha presentado alguna atra situacién de salud gue Gmite sus actividades cotidianas en ta Ultma semana? | O si | & No |




5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58, Primer Nombre: LPm*fDn-‘ fs) I l £9, Segunde Nombre; | ' ]
LGO. Primer Apellido: | (T v { l 61. Segundo Apellide: | D”qq)’ A |
62, Tipo de identificacién intsgrante de la familia: | O AS, Adulto sin Identificacién | © cc.céduta Ciudsdanfa

O CD. Carné Diplomitico | O CE. Cédula de Extranjerfa 1 O MS. Menor sin ldentificacién | O NV. Certificado de Nacldo Vivo
(O PE. Permiso Especial del Parmanencia I O PT, Permiso por proteccién tamporal | 8 RC. Registro Civil
O TL. Tarjata de identidad

I 63. Nimero de jdentificacién: H’L 43 333 624_ I | 64, Fecha de nacimiento: l‘js /.06/‘7’02_1 v |
i 65. Nacionalidad: |C0[0m b,‘a NnA | [ 66. Sexo: | @ Hombre I O Mufer | O 3. Intersexual llndeterminado)*
| 67, Género: —I O Femenino l & Masculino |

68, Usted se identifica como: | O Femenino | & Masculino | O Transaal ] () Transgenerc ] O No responde
Q ot | O iChal?

69. Cusl es su orientacidn sexuat: l O Heterosaxual | O Lasbiana | Q Gay | O Bisexual | C No responde
Qoo | O iCdal?
i 70, Tetéfono 1: l ' ] | 71, Teléfono 2: | '
72, Rol dentro de La familia: | O Responsable econdmico de La familia I (O Cényuge o compaRero(a} |

& Hijofa) | O Hermano(a) ] ) Padre ¢ madre i O Otros

R

| 73, Ocupacién: | |

74, Nivel Educativo: | O Preescolar | O BésicaPrimaria | O Bésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Téenic) | O Normalisa | O Téenica Profesional [ O Teenoldgiea | O Profesional
O Especializacién | O Maestria | O Doctorado | & Ninguno | O Téenica Laborat .
|75, Régimen de afiliacién: | @ Subsidiado | O Contributiva | O Especal | O Excepcién | O No afliado |
| 76, EaPB: | Dusa Rad ' |
77, Se reconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tiene alguna de Las siguientes condiciones o situacionas:
| &2 Nifias, nifios o adolescentes ' (O Gestante | () Persona adulta mayor l Q _Personas can orientacién sexual diversa
O Campesina o campesino | O Migrantes | O Madre cabeza de familia | > Parsonas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto amado | O Victima de violendia de género e intrafamiliar | Q Victima de violencia intarpersonat
() Persona privada de la ibertad {medida domiciliaria) | O Personas an el sistema de responsabilidad penal adolescante
O Otro | O 1cudl? : I O Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el kem 10 Victima de viclencia de género e intratamiliar: ‘ O Fisleca
(O Psicoldgica ’ O Negligencia y abandono | O Nagligencia y abandono | QO Sexual | O Patrimonial 6 econdmica
79, Pertenencia étnica: | & Indigena | O Rrom {Giunosj_] QO Negro | O Afrocolombiang |
() Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquarc de San Basilio de Palenque | O Ninguna

| 80, Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: I.Q‘:Sq‘) a/dp @g_w Eoqy, Naiay's gﬁéifﬂ 7] I
— 7 - K I




81. Prictlcas de culdado de la salud desde su saberes sncestrales / tradicionalas:

) Pricticas para proteger ante posibles dafies {aseguranzas, rituales.u otros)

O Practicas que acompafian en momentos de transicién {arruiios o cantos, rltL+I.es de paso u otros).

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

@ Précticas de armonkzacidn o para favorecer el bienestar (rtuales, consejerfa del sabador/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. l O Ninguna
82, 1Se reconoce como persona con discapacidad? ] QO Fisica l O Auditiva l O Visual ] (O Sordoceguera
O Intelectusl | O Psicosocial (mental) | O Mdltiple .| @ Sin discapacidad '
|_83. Tiene certificacén y registro de discopacidad (RLCPD) | O si [ O No [ & Nosplica [
I 84, Intencién reproductiva a corte ptazo: ] O si | O No ] L 86, Gestacidn actual confirmada; [ O s I O Ne l

86, :Realiza rutinariamente las siguientes précticas para el culdado de La salyd?

& Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los dfas | @ Realiza activided fisica, ejercicio o actividad deportiva

QO Higienae orsl diaris {cepillado minimo 2 veces al dfa)

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

{0 Duerme lo suficiente para astar con energla durante tode el dfa (antre 8 a B horas diarias)

O Controta el tiempo de exposicién a televisidn, videojuegos y cetular (menos de 2 horas al dfa)

{0 Realiza actividadas an el tiempo libre ¢ de ocio

§) Participa en actividedes culturales, sociales, alternativas ¢ complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pandientes de promocién y mantenimiento:

® Valoracidn Integral para La PYMSS | & Valoracién intagral an salud bucal por profasional en odontologia para la PYMS

Q Promoclén y apoyo a lactancia msterna O Aplicacién de flior | (O Profitaxis y remocién de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutrientes | O Desparasttacién Intestinal antihetmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeras), I Q) Asesoria en anticoncepclén {planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades segun Lo definido en lineamiento) I O Tamizale de rlesgo cardiovaseular

C Prueba répida treponémica | O Prueba rdpida y asesoria pre y postest ViH

QO Prueba réplda para Hepatitis B (18 & 28 afios) y C (22 a 24 sfios}

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintotmas o slgnos de sospecha

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

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata I O Tamizaje para cdncer de coldn v recto

O Educacién para la salud | O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatal;

() Atencidn para el cuidado praconcepcional () Interrupcién Voluntarla det Embarazo -IVE-

Q Atencidn para el cuidado pranatal - Controlas prenatales (O Preparacidn para la matarnidad y paternidad

) Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptive post parte inmediato

{3 Atencidn para el seguimients del recién nacido ] O Educacién para la salud ’ O Ninguna p] R

88, Motivo por el tual no ha recibide las atenciones de promocin y mantenimianto de la salud o materno perinata;

O No Afilado l O Desconocimiento dal derecho a las intervendones | O Desconocimients que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | O No hay persenal 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 solicitar la cita

(O Horarios de atencién restringidos I O Largos tiempos de espera | (O No sa siente cémodoia) con el personat de salud

() Persona enfarma que no puede acudir at servicio | QO Falta de ampo det cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural det servicie | O Ninguna. wie




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

O Conoce los darechos y deberes en salud

(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene deracho {Promocidn, prevencién, atencién, rehabilitacién).

QO "Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

(O Conoce cémo rasolver las dificultades que se la presentan para acceder a la atencién en salud,

91, Sies menor de 8 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | O si l O No | @ Mo aplica j
I 92, Peso (en Kilogramos): | 15. 3 | | 84, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura fen centimetros): I I
! 93, Talta {en centimetros): |10 < | | 95, Resultado del IMC en >5 afios: l I

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 o si e gestanta).

O Obesidad I O Sobrepeso | O Riasgo de Sobrepsso | O Peso Adecuado para La Talls & IMC adecuado para a edad

QO 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 [an mayores de 17 afios) :

O Desnutricién Aguda Severa I {) Riesgo de Dalgadez | O Delgadez [ O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Nermal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 mesas a 5 afios: - I O Cabeza | O Cara | O Prel

O Téraxy abdomen] O Exh-ernidadesl O Compdrtamientol O Edema| O Ningunal & No aplica

98. Mediclén de Tensidn arteriat para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterlal sistélica / tensidn arterfal diastélica):

O Sistdlica: (Numérico) | O Diastética: (Numérico) | @ No aplica

99, Clasificacién da la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

(O Crlsls hipertensiva (sistdlica més alta de 180 mm Hg /o diastélica mds alta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. {sistélica 140 mm Hg o m4s alts o dlastélica 90 o m4s alts 90 mm Hg}

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

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

(' Normal { sistdlica menos de 120 mm Hyg y diastélica menos de 80 mm Hg) K No aplica

_100. LAlgdn profesionat de salud le ha diagnasticado o le ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

( Enfermedad obstétrica {trastormos hipertensivos, hemaorraglas, sepsis, diabetes gestagional, otra)

. O Enfermedades cardiavasculares {Hipertensién, enfermedad cardlaca) f ) Diabetes ] O Céncer | O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastomo mental I ) Epilepsia

O Secuelas de tesionas por causa externa (secuelas de accidentes, agrasiones fisicas y intento de suicidio) l @ Ninguna

101. ;Presenta alguna de l;s sigutentes situacion-as o condiciones de salu: transmisible?:

{2 Enfermadades prevalentes de la infancia (Enfermadad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O Lepra | O Rabla | (O -Dengue ! (O Chikungunya | O Zika | ) Chagas | O Laishmaniasis visceral

O Leishmaniasls Cuténea ] O Tungiasis l O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitis A, parasftosis intestinal}

(O Enfarmedad respiratoria aguda (ERA} ] O Enfermedad disrreica aguda (EDA) | ) 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 | & Escabiosis [ O Pian | O Malaria I O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores se identifics alguna situacién de salud en el 0 si O No

momento JEstd reciblende atencién y tratamiento para la enfermedad actual? @ No aplica

104, Motivo (s} por el flos} cual {es} no ha recibido la atencién:

O Persona no afiliada | O Elservicio de salud ests lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos

) “No hay agenda” para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar s cita | O No puede pagar el copago

O Horarios de atencidn restringidos ] O Largos tiempos de espera I O No se siente cdmodo(a) con el personat de salud

(O Persona enferma gue ne puade acudir at serviclo I O _Nao tiene adherencia al tratamiento !

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencién t QO Falta de iempo del cuidador

O Falta de sdecuacién sociocultural del serviio | @ Nosplica




106, sldentifica alguna de (as siguientes situaciones o condiciones famifiares o personales gue pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entre los 14 v28 afios)

Q Inicio de la convivencia en pareja I O Llegada de un nuevo integrante ] Q Ingreso a estudiar ] O Pérdida det afio escolar

(O Embarazo tempranc o adolescente | O independencia o salida del hogar paterno-matemoe | (O Saparaclén de pareja. |O Dualol
O Dasempleo o pérdida abrupts del trabajo [ O Pérdidas o crisis acondmicas | O Conflictos famillares

) Situacién de abandono I (O Ne identifica / No cuenta con redes de apoyo sociates protectoras ] (O Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastomo de salud mental en atgdn integrants de La familia | & Ninguna

106. Durante mds de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios):
() Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dia I (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba
Q Se ha sentido inquieto{a} o nerviose (a) todos los dfas durante la mayor parte del dfa | QO Ninguno | & No aplica

107, Durante Los dltimos § dfas {solo personas mayores de 14 aﬁosf:r
() Ha pensada en tastimarse & en no querer seguir viviende I O Ninguno | € No aplica

108. En los (ltimos tres meses (en personas entra 14 y 17 pregunte s! ha-consurnido alguna vez en su vida), justed hs tenide consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabace? . .

Q S {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | - O No | & No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | (O Puntaje rlesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT (No obligatoriok: | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatoria);

|£.0. i{Ha presentado alguna otra sltuacidn de satud gue limite sus actividades cotidianas en ta Gltima semana? | O si ] ¢ No |
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

CONRDICIOGNES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| §8. Pritner Nombre: JjL)C]\'\( "tﬂ . J | B9, Segundo Nembre; | pofo[g
{_60. Primer Apallide: | (3 { ] [_81. sequnde Apslide: | [Dindi, | 7
62, Tipo de ldentificacidn integrante de ta familia: [ O AS. Adulto sin |dentificacién ] QO CC. Cédula Ciudadania
. O CD. Carné Diplomético | O CE Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin ldentificacion | O NV, Certiicado de Nacido Vivo
Q) PE. Permiso Especial del Permanancia | O PT. Permiso por proteccién temporal I & RE. Reglstro Civit
O Tl Tarjeta de identidad
|_63. Numero de identificaciérs |15 34 64 106 | [__64. Fechacenacmiento: |13 /o / 3095 - j

LSS.- Nacionalldad: |("O [@m B \And , | 86. Sexo: I O Hombre | & Mujer [ O 3.Intersexual {Indeterminado}l
| 67, Género: | & Femenino ' ! O Masculino ]

68, Usted se identifica como: | @ Femenine | (O Masculino | O Transexual [ Q) Transgenere I O Noresponde
Qoo | O iCihal?

69, Cudl es su orientacidn sexual: | O Hetarosexual I O Lasbiana ] Q Gay ' O Bisexual ] C No responde
O oo [ O icvar '
l 70. Teléfono 1: | ' | ' 71, Teléfono 2: | ' 1
72. Rol dantro de la familia; | (O Responsable econdmico de La familia | () Cényuge o compafiero(a) |

& Hilofa) | © Hermanofa) ‘ Q Padreomadre | O Otros

| 73, Ocupacién: | |

74. Nivel Educativo: | Q) Preescolar | () Bésica Primaria I (O Bisica Secundatia | O Medis Académica o Clisica
O Media Técnica (Bachilterato Técnico) | O Normalista | O Téenica Profesionat | O Tecnolsgica | O Profesionat
O Especializacién | O Maestra | O Doctorado | § Ninguno [ O Téenica Laboral _

| 75. Régimen de afitiacién; ] R Subsidiado J O Contributivo l O Especial | O Excepcidn | O No afiliado |

| 76. erre: | Dosaruoot . |
77, Sereconoce como sujeto de especial protaccién constituclonal o tiene alguna de las siguientas condiclones o sttuaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante ] - Persona adulta mayor | QO Personas con orientacién sexual diversa
' Campesina o campesine I C Migrantes ] O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermadades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violancia de género & intrafamiliar I O Victima de violancia interpersonal

(O Persona privada de la Uibertad {medida domiciliaria) l ) Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescante
Qoo | O seud? ) - I O Minguna
78. Modalidadl de la violancia {aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrafamiliar: | © fisica

O Psicoldgica | O Negligencia y abandono [ (O Negligenda y abandono I O Sexual ! O Patrimonial o econdmica
79. Pertenencia étnica: I Q@ Indigana | O Rrom [Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiano !

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

| 80. Pueblo o comunidad étnica a La cual perteneca: |D¢gq,ndﬂ 'Ihdl‘aﬁﬂﬂ E'Qgﬂg melgfo @,Auqc@ ]
AR ‘ . '




81, Pricticas de cuidado de 1a salud desde su saberes ancestrales / tradiclonales:

&} Précticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales u otros)
O Practicas que acompafian en momentos de transicidn {arruilos o cantos, rit|+les de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el culdado de a salud (balle o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)
@ Practicas de armonizacién o para favoracer el bienestar (rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos}
@ Acompafiamiento de parters, sabedor o médlco tradicional en los procesos de salud enfermedad

(O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimentos u otros. i O HNinguna
82, :Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica | QO Auditiva l QO Visual | O Sordoceguera
C Intetectuat 1 O Psicosocial {mental) I O Miltiple ] @& Sin discapacidad .
| 83, Tiene certificacidn y registro de discapacidad (RLCPD) l_ O s l O No | & No.aplica l
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si l O No | I 85. Gestacién actual confirmada: I O si I O No |

86, :Realiza rutinasiamente las siguientes précticas para el cuidado de la salud?

& Consume alimentos en cantidad v calidad suficients todos los dias ! ) Resliza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva
O Higiene oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dia)

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

O Duerme Lo suficiente para estar con energia durante todo el dfa {entre 6 2 8 horas diarias)
O Controla el tiempo de exposicién a television, vidsojuegos v celular {menos de 2 horas al dia)
O Reallza actividades en el tiempo Ubra o de ocio

& Particlpa en actividades cutturales, soclales, alternativas o complementarias que apartan al cuidado de ta salud l O Ninguna

87. Atenciones pendientas de promecidn y mantenimlento:
O Valoraclén Integral para la PYMS* l & Vvaloracidn Intearal en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS
O Promocién y apoye a lactancia materna O Apticacién de flior ] O Profitaxis y remocién de placa bacterlana
C Vacunaclén de acuerdo con el asguema O Fortificacién casera con micronutrientes an polvo
O Suplementacién con micronutrlentes | O Desparasitacién intestinal antihatmintica
(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hamatocrito (mujeres). l Q) Asasoria en anticoncepdién (planlficacién famftiar)
O Suministro de antlconceptives (nimero de unidades segin lo definido’en lineamiento) | O Tamizaje de riesgo cardiovascular
O Prueba répida treponémica l O Prueba rdplda v asesorfa pre y postest VIH
() Prueba répida para Hepatitis B (1€ a 28 affos) 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 céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) 1 O Colpescopia y Biopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama l O Tamizaje para cdncer de préstata I O Tamizaje para céncer da colén v recto
O Educacién para a salud | O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perlnatal;

(O Atencidn para el cuidado praconcepcional () Intatrupcién Voluntarla del Embarazo -IVE-
Q Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales ) Preparacién para la meternidad y patemidad

O Atencién det puerperio I O Provisién del método anticonceptive post parto inmediato
O Atencidn para el segulmiento del recién nacido l O Educacién para la salud | O Ninguna 3/

88, Motivo por el cual no ha recibido tas atenclones de promocién y mantenimiento de (2 salud o materno perinata;
O No Afiiado l O Desconocimiento del deracho a las Intervenciones | O Desconodimiento que las intervenciones son gratultas
O El serviclo de salud est3 lejos del lugar de residencia ] ) No hay personal de setud en el centro de salud cercano
() Dificultades con trémites adminlstrativos | O "No hay agenda™ para esta atencién ! O No sabe cémo solicitar ta dta

O Horarios de atencién restringidos [ QO Largos empos de sspera | O No se slente cémodo(a) con el personal de sakud
(O Persona enferma que no pueds acudit al servicio I Q Falta de lempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural del servicio | C Ninguna. N/ by




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
) Conoce los derechos y deberes en satud
(O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de satud s los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién).
(O 'Conoca los lugares donde pueden prestar Los servicios de salud.
(O Conoce cédmo resolver las dificultades que se ke presentan para acceder a la atencidn an salud,

l 91. ‘Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | O s [ O No | £ No aplica’
L92. Peso {en Kilogramos): |q_’ 0 | | 94, Solo personas mayoraes de 18 afies. Circunferendia de dntura (en centimetros): |
| 93. Talla fencentimetros): 153 | [ 95, Resultado del IMC en >5 afos: |

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricional segdn indicador Peso para la Talle (P/T} o IMC para la edad
ftener en cuanta el grupo de edad o si es gestants),

) Obesidad | ) Sobrepeso ] O Riesgo de Sobrepese | O Peso Adecuado para la Talta o IMC adecuado para la edad

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

O Desnutricién Aguda Severa I O Riesgo de Dalgadez | () Delgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos ﬂ’sico# de desnutricidn aguds en nifios y nifias de 3 meses a § afos; | O Cabeza 1 O Cora | O pis
) Térax y abdomen | O Extremicades| () Comportamiento 1 O Edema| O Ninguna | ® Noaplica

98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 aflos (Resultado tensién artarlal sistélica / tensién arterial diastélical:
O sistélica: (Numérico) | © Diastélica: (Numérica) | @ No aplica

99, Clasificacidn de [a Tensidn arterial {American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipertensiva (sistdlica mas alta de 180 mm Hg y/o diastdlica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta o diastélica 90 o més alta 0 mm Hyg)

O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o disstdlica 80 a 89 mm Hg)
. O Elevada (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica manos de 80 mm Hg)

(O Normal { sistélica menos de 120 mm_lr'lg y diastélica menos gf_go mm Hg) l @ No aplica
100, :Algin profesional de salud te ha d]a;nosticado oleha dich:-(.{:e tiane alguna enfermedad no transmisible?
) Enfermadad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, diabetes gestacional, otra)
) Enfermedades cardiovasculares (Hipertensitn, erfarmedad cardlaca) i ) Diabetes I O Céncer | O EPOL.
. Enfermedades raras y huérfanas | O Trastorno mantal I O Epilepsia '

(O Secueias de lesiones por causa sxterna {secuelas de accidentes, agresiones fisicas y Intento de suicldio} | @ Ninguna

101. ;Presanta alguna de las siguiente—; situaciones o condiciones de salud transmisible®
{0 Enfarmedadas prevalentes de la infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | Q) Tuberculosis
O lepra | O Rabia | O Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Chegss | O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cutdnea | O Tungiasis | C Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis Intestinal)
Q Enfermedad respiratoria aguds (ERA) | O Enfermedad diarreica aguda EDA) | @) Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de [os siguientes aventos o prasenta signos y sintomas?
O Geohetmintiasis | (O Tenlasis/ disticercosts | O Tracoma | ) Escablosis | O Plan | O Malaria | () Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situacidn de salud en ol O si O No

momerto jEstS recibiendo atenclén y tratamlento para la snfermedad actual? & No aplica

104, Motivo () por el {os) cuatl (es) no ha recibido la atenclén:

O Persona no afillada | {0 Elservidio de salud estd Lejos del lugar de residencla | O Oificultades con trémites administrativos

(O "No hay agenda” para esta atencién | QO No sabe cédmo solicitar la cita | C No pusda pagar el copago

) Horarios de atencién restringidos | (O Largos tiempos da aspera l O No se siente cémodo(a) con el parsonat de salud

{ Persona enferma que no puede acudir al servicio ] O No tiene adherencia al tratamiento ]

(O No bay disponibilidad de medicameritos en el centro de atencién ] (O Falta de tiempe det cuidador

{ Falta de adecuacidn sociocultural del servicio l @ No aplica




105, Jidentifica alguna de las siguientes situaciones o candiciones familiares o persenates que pueden altarar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar $6lo en personas entre los 14 y28 aﬁos?

O Inicio de la convivencia en paraja I (> Uegada de un nuevo integrante | (O ingreso a estudiar | Q Pérdida del afio escolar

Q) Embarazo temprano o adotescente I O Independencia o satida del hogar paterno-materno I O Separacién de pargja. IO Duelo|

(O Dessmpleo o pérdida abrupta del trabajo I O Pérdides o crisls atonémicas | O Conflictos familiares

QO SHuacidn de abandono | QO Na identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | Q) Estigma y discriminacién

QO Conflictos relacionados con su orientacién sexual | O Trastomno de salud mental en algdn integrants de la familia | @ Ninguna

106. Durante mds de dos semanas {solo personas mayoras de 14 afios):

O $e ha sentido triste todos los dlas durante la mayor parte del dia | O Ha perdido al interés en actividades que antes disfrutaba

() Se ha sentido Inquieto(a) o nerviose {a) todos los dias durante (a mayor parte del dia i O Ningune | i No aplica

107. Durante los (iltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 aﬁos};

O Ha pensado en lastimarse o en no querer segulr viviendo I O Ninguno ’ © No aplica

108, En los liltimos tres meses {en personas entrs 14 y 17 pregunte si ha-consumido alguna vaz en su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O sl {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I . O No | §) No aplica

109. Resultados de rasgos instrumentos de consuma: [ (O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio);

QO Puntaje rlesgo AUDIT (Mo obligatorio): I O Puntaje riesgo Cartos CRAFFT {No obligatorio):

110. (Ha presentado atguna otra situacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en la Gitima semana? I O st | & No




DADITD
So 100 10| ropg s~ UODEp! V) [AUasid
4PIPNG Odit op D wpl v IrD opYavia0
QuyorPW oxar )P (D OUN A QuivamdE 0X3S p
(£) saly (h) o5 2P Qv Uy [ Dc__ax_?c bpIu
—9Rp vay D|iwpl VA DNSAC 5 iNOIDVIIHAYIINI
soig ng Plvrag YO Laynorszsond 1aa v

9 _ :SILNVYOILNI 30 .oz_ T NO VIS 30 "ON
= DOz - SGO - | :NoDvHodyld 3 YHI3H|

VINVYD 0NNV

m%.v pnjesS Ua eUEWLd UOPUaYY - S93 OAILYY3dO szr !

CWAIIATIAS CTOAMMAINAITAUT LA 3 KWd




"opeJqynba £ onynw
ofode ap olnjj un uod ‘04djo8) UDIDR[3Y () SOUOJDIDIP SEAILIE UD SBYDB|Y +

"Bljiuie} | e 081021 0 OAOdE SELL BPULI] OUIOJUS [3 ‘BIJIWEY B BIOBY BYD3Y »

"0UJaIXa ewalsss e ejfaus Spuw epuq 0 ejiode eijwe) £ :0UI0JUR [3 BIOBY BYIA +

& "BjuBisip
0 epe}iod ‘epidwiniiau) UolR[aY 1(//) S9|ESIASURI) SBIIRW U0D BBUNT

“2)UBS3ISa 0 BEAOJJLO ‘Bsua) ugioeay ;epeiqanb o epejnpuo eaur

‘|eoadns o ajuelsIp Jiqap UoIejRY BpEIIodaNUa 0 BpeAjuNd ‘anua) Bauf]

*eaysod £ epyos ‘a)ien) UQIEEY (EPIOS O BNUUOD BAUN

soumark !
miuaapofny ;  seuEsansy ayang

5
)
=]

|

i i i

|

i

sajeuosiadiau] SAUODE|RI 58] 3P LopEIUasaIday

O AGaur 1D e f vahe BI0oD D W _,E. dvg 0l Q)g0a¢ 3 1 DF .
\5%\)% vo m.fﬁu__c_a | ? ﬂ:%&ﬁb M{.PG_W ﬁ.&ﬂ " mvu_an_ou..uC DD |9 i @\» UNB uuv W.:.. XT DUJ JYNOISIIONd 130 VNI
© U D wigiy e pnp by Dwar [2 w2 uiicdiu = - :
o) doid] LRI Tcm o) # o ..__ﬁ,,cr Mlc&tﬁm \#u.ﬂﬂb__:c%m T \a S | sunvuoamizacon]  TCO VIIAY 30 "ON
Cou&k /N \__\v___HEru\F O_EC_J |2 va BRIWPNa ﬂuw."zo_uﬁﬁmnmm_._.z._ WNON\ * WO - mw« INOIDVHO8Y13 30 VHI3d
| Y¥NLIND | | NOIDI13Y |
- avi
V1205 M -~ - i Az | V40
— ’\
e
NOIDYDNa3 | F O - — ..._...L ——— ....-~ m n—— | (0) anvs 3a soIdIAY3S
N\
TYNOIIAVYL VNIDIGIA | [sooiwy - viinvy| y,qaoma S3AVAIYOLNY

YVITIANVA VdVYINODT

mn_eﬁ ~Njes ua eleULId UOIDUIY - 583 OAILLYY3dO Zaﬁ. s

CWAILIATITIAA CIAMAINKIAUTIANL 37 MMy




o D3

SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
ACALDIA B PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR
APGAR FANMILIAR
. ficar das mili;

Cuestionario para la evaluacién de la funcionalidad familiar, es decir, cdmo 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
funcionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta svalda un componente;

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

Recursos o resolucién.

s aci :

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

> Disfuncién familiar moderada, con puntaje entre 10-13 puntos,
> Disfuncién familiar severa, con puntaje de 2 o menos.

+  Puntuacién méaxima: 20 puntos

| Casi|: Algumas | Casi

. f e TNl T &
S L Vot N
R .

¢Me sienfo satisfecho con fa ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo alglin problema y/o necesidad? v

iMe siento satisfecho con la forma en que mi familla
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo? v’
| ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas v
actividades?

:Me siento satisfecho con la forma como mi familia
expresa afecio v responde a mis emociones como
rabia, tristeza, felicldad o amor? v’
iMe siento satisfecho con la manera corwo
compartimos en mi familia: &l tiempo para estar juntos,

los espacios en la casa y el dinero o inversidn de los \/
recursos?

Punfos: | 14

Interpretacion: 50 eordencia du’fﬁ)na‘én fom Lbor leve
Fecha de aplicacion: __2g-(3- 2020 Encuestado: _¥ofme) (401 MOS(HIE

Responsable de la aplicacién del tamizaje: ‘,}amwfﬁ fras,




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO 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 opciones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casi siempre (5).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5,

Luego se suma &l puntaje 'obteniendo un resuitado entre 22 y 110 puntos. Este resultado 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: 47.55. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

» Sobrecarga intensa: 286, El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
. cuidador, por fo cual se debe indicar.

e |  PREGUNTA ke
LPiensa que su familiar soicita mas ayuda de fa que realmente
1
necesita?
5 LPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 ¢+ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

. 4 | ¢Se siente verglienza porta conducta de su familiar?

5 | ¢Se siente enfadado cuando est4 cerca de su familiar?

8 ¢ Cree que la situacion actual afecta negativamente la relacién
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?

7 | ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 ¢ Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar?

sl A ] N A




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE YAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL N

ENTORNO HOGAR

1 ¢(Piensa que no tiene tanta 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 incémodo por distanciarse de sus amistades 4
debido a tener que cuidar de su famlliar?

14 (Piensa que su familiar le considera a usted la Unica 3
persona que le puede cuidar?

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos

15} para los gastos de cuidar a su familiar, ademés de sus 7_,

otros gastos?

16 (Pienga que no serd capaz de cuidar a su familiar por
mucho més tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar & otra
persona?

1
f
4
19| ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? ,1
1
1

20 ¢ Piensa que deberla hacer més por su familiar?

21| ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globaimente ¢Qué grado de "carga® experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?

rora| 9§

Interpretacion:  Frasore (e 3obrtzca~gn

Fecha de aplicaclén: %'05“2026 Nombre del culdador: 20fae) Gl Moscofv.
Responsable de la aplicaclén del tamizaje; mﬁﬂ% ﬂﬂ*aS‘ N
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Fan 033

SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version01
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS . | o301
_ PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigendia 31/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR
Lo invitamos a leer ef presente formato, que tiene por objstivo garantizar el respeto a sus derachos ¥
dacisionas, durants I atancidn que se realiza en las Familias a través def Plan Operativo de Equipos Bésicos de
Salud para la Atencién ﬁm en salud, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas contratado con la
1951 n¥vana ¥ of Municipio de Valledupar Cesar.

Que, en cumplurmenho a la implementacién del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipes
Basico de Salud — EBS para el despligue operativo qua garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,

dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizades, dichas intervenciones plantean su
participacion em:

1. Procesos de Caracterizacién ambiental y familiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y las condiciones de |a
Vivienda, los cuales permitirin realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar e
individual y las necesidades requeridas que garanticen la salud intagral de las familias y la generacion de

- oonommlen'cos para ¢l cuidado de la salud dentro del entorno.

2. Fommulacion de Plan integral de Cuidado Primario: Conforme a fos riesgos identificados a nivel familiar,
individual y de entorno, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de accliones de informacién, educacién en salud, & intervendién individual
que se derive de la atencién y canalizacién al sector salud y/u otros sectores.

3. Paricipacitn de encueniros colactivos. desarrollados a través de jornadas de salud integral en-articulacién
con los diferentes actores, el cual buscan baneficiar a las familias intervenidas a través de Ja atencién
. individual y colectiva segin sus necesidades y prioridades.

Que de. acuerdo a lo informado &n & presente documento yo,

Mansed  Dwguia poh ea identificado con Cedulada de ciudadania

nomero 1114 4 65434 . e  aal resido en la direccion
del barrio, an

Manifiesto que he leido y entendido la informaclén requerida, asi como la oportuna respuesta frente & las
inquistudes surgidas de manera clara por parte del profesional y que he recibido informacion suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la estrategla a implementar.

Asf mlsmo manrﬁsl:o, haber comprendido que mi participactién as totalmente voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspension de las atenciones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asi lo considere, sismpre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia v cada uno de sus
integrantes,

He sido también informado/a de que mis datos personaies y de cada uno de los miembros de mi familia seran
proteQidos e incluidos en un fichero que deberd estar sometido a y con las garantias del "Reglamento General de
Proteccién de Datos (RGPD), que entrd en vigor ef 25 de mayo de Z018 que supone la derogacidn de Lay
Orgdnice 15/1999, de 13 de diclembre referidos a /a proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales” '

Tomando, ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTC para el acceso del equipo basico de salud de fa
FDS: Nl o pra aceptando las acciones ¢ intervenciones que se requiéran a fin de

garantizar &1 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 Valiedupar, Cesar a los _ZL dias del mes f/ kYo
de 2025,

Laua Coo 2ros.

_ Firma del Profesional del EBS Firma del ' del hogar




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

1. POLITICA GENERAL Dk SEGURIDAD DE LA INFORMACGION DEL l‘dINIST‘E?R'IO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Con al diligenciamisnto del presente formulario autorizo al Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, para dar tratamiento a mis datos personates aquf
registrados, conforme a la Ley 1581 da 2012, ¢l decreto reglamentario
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidencialidad del Minlsterio
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procedentes de la Entidad. - .

Puede consultar a Polftica de Privacidad y Proteccién de Datos

. Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

QO NO

"2, INFORMACION GENERAL

O Fisica [urgencia vital)

2, Antes de iniciar, verifique si hay alguna situacién que ponga - O Psicoldgica {urgancia vital en salud mental)
en peligro la vida de la persona con quien va a interactuar o a — -
de alguien mds en el lugar: . O Situacién de emergencia o desastre

§ Ne aplica

| 3.Departamento: | 25 y | | & unidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (uzPE): | 2O . |

| 5. Municipio / Area no municipatizade: | \ymil gcduf QO |

. | 6. Area de ubicacién de ta vivienda: | O AreaUrbana | &Y Area rural | (Q Centro poblado I
|

|

|

[ 7-Temttorio” | W (bW 8,00k , | | 8Microteritorio: MmO O ek
| 9. Corregirniento / Centro de poblade / Vereda / Localidad/ Barrie/ Resguardo Indigena: I Mn m@nql,,m

I |

[ 10.Nimero de identificacién det Equipo de Satud: | S| O - !

| 11, Frestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ l 10< s v_mv, LR . ’ |



12.Tipo de identificacién del responsabla del proceso inicial de ident‘iﬁcadén cle procesos culdadores, deteriorantes y condiciones de salud:
@ _CC. Cédula Ciudedania | O CD. Camé Diplomético | O CE. Cédula de Extranjerla | O PT. Permiso por proteccion temporal

13.Namero de identificacién del responsable proceso inicial de identificacidn _
de procesos cuidadores, deteriarantes y condiciones de salud: . & o 6 2253 O'—\- s

L 14, Perfil profesional de quien realiza procese inicial de identificacién de capacidédes. riesgos y condiciones de salud: l Avy Enler METE |
|_15.Cedigodelaficha: [FAA obd . | [ 16.Fecha diligenciamiento de ta fiche: | |

2,4.1 Datos'de’abordaje 741 ER I

PR L A P o G T DL

17.5:3;?383221{%3:8;?51}25 & identificacién de @ Hogar [ O Comunitarie | O Institucdional | O Educativo | O Laboral
| 18.Nombre de ts institucién, entidad, organizacién, et. | 1PR: * Vran¥o ama . |
L 19,Cabeza de familia/Lider/ Representante legal... (depende del entorria): | Manoel  Dinayy la “Olica —l

| 20.Algunc de los habitantes de la vivianda pertenece al Programa Jévenes en Paz’: l

. 2.5 Dater Gonbrali Hela

[ 2tDireccién: | (0mOndoero) ' |

[ 22,Coordenada geogréfica de latitud: I | L 23, Coordenada gaografica da longitud: | —l
| 24.Ubicacién del hogar (punte de raferencla): [ Nocte, _| .
|_26.N. de dentificacién delhogar: | FOm (O3% | | 26. Nodeidentificacion deta familia: | 532 |
| 27.Estrato socioecondmico de laviviends: | @ Bajo-Bajo | O, Balo | O Medio-Bajo | O Medio [O Medio- atts T O alto |
LZB.N." de hogares familiares en la vivienda: ] i [ L 29, N.*de personas entavivienda*.[ 3 |
30.N.° de habitaciones por vivienda: | {
I_ ] 31, ;Cudntos elementos para dormir (camas, Dutaten on @& s‘”‘o.
| 32.N.* personas por habltacidn: | A | colchones, colchonetas, hamacas, camarates
o sofacamas) hay actualmente en su hogai?
| 33.Hacnamiento [ @ si | O No |

3, IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

[

34, Tipo de viviends; I O Casa | QO Apartamento I O Tipo "Cuarta” l & Vivienda tradicional Indigena l Q Carpa

O Vivienda tradicional tnica |O Contenedor | ) Embarcacién I ) Vagén | O Refuglo Natural | QO Cueva | QO Puente

38, 1Cudl es ol material QO Concreto f O Tejas de barro J O Fibrocemento sin ashesto ; C Zinc ’ O Plistico
predaminante de la cubierta n -
o techo de la vivienda? O Teja o ldmina de fibrocemento con ashesto ! & Palma o paja i O Desechos (cartdn, lata, etc}

36, 1Se identifica algunos de los siguientes escenarios de riesgo de accidente en (a vivienda?

(O Objetos cortantes o punzantes al alcance de los nifios
@ Sustancias quimicas al alcance de los niffos yfo reenvassdas en envases de alimentos o bebldas

O Medicamentos al alcance de los nifies | @ Vetas, velones, inciense encendidos en la vivienda
O Conexiones eléctricas en mal estado o sobrecargadas

O Botones, canicas entre otros objetos pequefios o con piezas que puedzn desmontarse, al alcance de los nifios
§) Pasillos obstruidos con juguetes, sillas u otros obetos | @ Superficles resbaladizas, suslos con agua, grasas, aceites, entre otros
@ Tanques o reclpientes de almacenamiento de aguasintapa | J O Escaleras sin protecddn | O Ninguno




37, Se observa cerca de la viviendz o dentro de ella criaderos o reservorios que : 5 .
zﬁueden favorecer la prasencia de vectoras transmisores de enfermedadaes? ® si O No O Noaplica
38, Observe e indague si cerca de la vivienda hay alguno de los sigtitentes: _ | O Cultivos | Q Apriscos | Q Porquerizas

O Gaipones | O Temenosbaldios | @ Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscas, ete. | O Matos olores
O Ruido o sonidas desagradables | (O - Sitios satélites de disposicién de excretas ] Q Rellenos santtarios/botadercs

@ Contaminacién visual | O Rio o quabrada I (O Ptanta de tratamiento de agua residual I QO Extraccién minera

QO Industrias Contaminantes (del sector enargético, minero, transporte, éanstruceién, manufacturers, entre otros)

) Canales de agua lluvia | O Vias de alto tréfico vehicular I § Quemas a cislo ablerto

) Fuentes de anergla eléctrica de alta tensién I O Asparsién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustandas quimicas
() Industrias de construccién, demoticién, talleres u otres que usen o dispongan de material de asbesto | O Ninguno

| 39. cAtinterior de la viviends se reatiza alguna actividad econémica?: | @ si | O Ne . ]

40, Sefiale los animales que conviven con la familia dentre dé la vivienda o en su antorno inmediato: ] QO Perros | O Gatos
O Porcinos | O Bovinos: Bifalos, vacas, toros | O Eglinos: Asnos, mulas, cabaltos, burros | O Owinos / caprino
® Aves de produccién | O Aves ornamentales | O Peces ornamentales, hémster | O Cobayes, conajos

O Animales sitvestres | O Otror _ ' | O Ningune
| 41 N° de perros en la vivienda: | 4 | 1 42, Cantidad de perros con vacuna entirrébica en la vivienda: | O |
l 43, N.° de gatos en la vivienda: | | | 44.. Cantidad de gatos con vacuna antirréblca en La vivienda; I ]
| 45, ;Los perros ¥ gatos cuentan con camnet de vacuna antirrdbica inferior » 3 afios? l Qs | & No | O Noaplica |

46. ;Cuél es la principal fuente de abastecimiento de agua para consume hurmano en ta vivienda? | { Agua embotallada o en bolsa
O Acueducto sdministrado por empresa prestadora (ESP) I (O Acueducto veredal o comunitario l O Plla piblica
O Carro tanque | () Abasto con distribucién comunitaria l O Pozo con bomba - | O Pozo sin bomba, aljibe, jaglisy o barrenc
O Laguna o jagiiey l & Rio, quebrada I O Manantizt o nacimiento | QO Aguas lluvias | O Aguatero

47, :Cuidl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda? ]
(' Sanitario conectado al alcantarillado l O Sanitaric y letrina I O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitaric ecoldgico seco | (> Sanitarie sin conexién | {3 Sanitario con disposicidn a fuents hidrica | @ Campo abierto

48, (Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en ta vivienda? | O Alcantarittado ] ) Pozo séptico
QO Campe de oxidacién | O Bidfiltre I O Fuente hidrica® | & Campo abierto

49, ;Como se reatiza la disposiclén final de los residuos sdlidos ordinarios de La vivienda?

O Recoleccién por parte del servicio de aseo distrital o municipal - | ' Enterramiento | @ Quema a campo abierto
O Dlsposu:lén en fuentes de agua carcana | () Disposicién a campo ablerto

4, IDENTIFICACION DE PROCES0S CUIDADORES, DETERICRANTES
Y CONDICIONES DE 5ALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

e
. P
5. Tipo de familia: | @KNud.earbiparental | (O Nutlear monoparental | ) Extenso biparental
) Extenso monoparental | (O Compuaests biparental ] O Extenso monoparsntal l O Unipersonal

| E1. N.° de personas que conforman ta familia: | . ]

| 52, :Seidentifica un cuidador principal de niffos, nifias, personas con discapacidad, adulte mayor o enfermedad? | @ si | O Ne I

£3. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escala ZARIT y registrar el resultado - puntaje. 26 _
O Ausencia de sobrecarga {s 46) | O Sobrecarga ligera {47-55)  Sobrecarga intensa {z 56}




B4. Familia en la que se identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones que pueden alterar o generar rigsgo para (a salud
(flsica o mental}: .

O Inicio de (a convivencia en pareja | O Liegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio ascolar
' Embarazo ternpranc o adolescente | { Independendia de (os hijos-hijas | O Separacién I C Jubilacién I O Duelo
- O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo l O Pérdidas o crlsis econdmicas | O Muerte inesperada | O Migracién

O Enfermedad terminat o huérfanafrara en alguno de sus Integ'ran{es QO Accidents o situacién que genera discapacidad
(O Antecedentes de intento o muerte por suicidio en alguno de sus integrantes | O Vivencla de alguna forma de violencla
O Persona en situacién de abandono | (O Consumo problemdtico de sustanclas psicoactivas, incluyendo alcohol -

O Trastorno de salud mental I & Ninguna.

42 PeacicaiE GGRAknS

Pt

ryllgnlia)

5B. Précticas que favoracen los vinculos familiares: :
@ Cuando hay tensién o estrés en ta famitia Lo reconoce ¥ encientran ta forma de manejerlas de manara pacffica
(O Las decisiones familiares son concertadas teniendo en cuente a todos sus integrantes
QO Lafamilia resuelve los conftictos buscando el bienestar de todos susdntegrantes
O La comunicacién en la familia estd basada en la escucha activa, el respeto v la negociacién

@. 51 en la familia hay nifios, nifias y adolescentes los padres y cuidadéres compaerten,
apoyan y supervisan sus actlvidades con respeto y limites "

O Enfamillas con personas adultas mayores los demads integrantes da La familla tienen en cuenta sus interases, opiniones y preferencias

§6. Redes de apoyo sodial;
Q Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el cuidado de su salud

(O Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidado de su salud, pero podria ampliartas para fortalecerse
{0 No identifica / no cusnta con redes de apoyo soclales protectoras

57. Précticas para el cuidado de su salud y proteccién en el entorno hogar:
(O Tratamiento casero al agua antes del consumo humano y almacenamianto adecuado
O Facilita la circutacién del aire en La vivienda a través de la ventilacién naturat ¢ artificlat
( Evita ol consumo de tabaco, el encendido de carros al interior dé la vivienda y el uso de tefia para coclnar.

Q Los residuos sélidos se almacenan en recipientes con tapa, se separan en la fuente, no se queman,
no se tiran a campo abierto o en fuentes de agua

O Los pisos y paredes de ta viviends estdn limpios

(O Usa tolditlos, angeos y trampas caseras para la prateceldn contra vactores ¥ roedores
O Al interior de la vivienda o el peri-domicilio, Jardin ¢ espacios de la vivianda como patio o azotea estén limpios

C El lugar donde se almacenan los productos quimicos para el uso en-el hogar se encuentra ventllado,
cerrado y separado de comida, alimentes-para animales o medicamentos y fuera del alcance de los nifios, nifias y mascotas,

N/K




LY

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE A FAMILIA

| B8, Primer Nombre: |mﬁ{\ob[ | I B9, Segundo Nombre: | }
[ 60, Primer Apellido: | Ol I L 61, Segundo Apellido: | MOSnCC‘)( T ]
62. Tipo de identificacién integrante de la familla: | O AS. Adulto sin Identificacién | (@ CC. Cédula Ciudadania ‘

O CD. Camé Diptomiético ] O CE. Cédula de Extranjerfa I O MS. Menor sin Identificacidn | O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia | O PT. Pertniso por proteccién temporal I O RE. Registro Civil
O T Tarjeta de identidad

|_63. Numero de identificacién: | A4 45 F 3 q | [ _64. Fechadenecimiante: | 20 Thq |3 o0k - |
| 65. Nacionalidad: |(\ O[@mb lona | | 66. Sexo: I & Hombre | 'O Muler | O 3.intersexual {Indeterminadal
| &7, Género: | O Femenino ' | & Masculino |

68, Usted se identifica como: | O Femenino | Q Masculine | O Transexual | (O Transgenara | O Norespends
Qotro | O sChar

69. Cual es su arientacidn sexual: [ €} Heterosexual | O Lesbiana | O Gay I O Bisexual | O No responde
O oto [ O :coat?
| 70, Teléfonol: | ’ | I 71, Teléfono 2: | ) _ —l
72. Rol dentro de la familla: l Q Responsable econdmico de la familia | QO Cényuge o compaiiero{a} ]

O Hipa} | O Hermanofa} | O Padre o madre | O otres

73. Ocupacidn: I ﬁ@ww {49/ [ : .

74. Nivel Educativo: 1 (O Preascolar I (O Bésica Primaria l ( Bésica Sscundaria f O Media Académica o Clésica

O Madia Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normatista | O Técnica Profesional | O Tecnolsgica | O Profesional
Q Especializacién | O Maestria | O Doctorado | ® Ninguno | O Técnica Laboral

| 75. Régimen de afiliactsn; | & Subsldiado [ O Contributive | O Especial | O Excepclén ] O No sfiliade |
(76 675 | Dot - —
77. Seraconoce como sujeto de especial proteccién constitucional ¢ tiene alguna de las siguientes condicionas o situaciones;

O Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante i () Pearsona adulta mayor | () Personas con orientacién sexuat diversa
) Campesina o campesino | Q Migrantes [ ) Madre cabeza da familia | O Parsonas que con enfermedades hugrfanas
O Victima del conflicto armadao ’ O Victima de violencia de género e intrafamiliar | QO Victima de viclendia interpersonal
O Parsona privada de la libertad (medida domicitiaria) | (O Parsonas en el sistemna de responsabitidad penal adolescants

O owe [ O jeust? o | @ Ninguna
78. Modalidad de la violencia {aplica solo si se eliga el ftem 10 Victima de violencia de género & Intrafamiliar: [ QO Fisica

O Psicoldglea | O Negligencia y abandono | QO Negligencia y abandeono | QO Sexual [  Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | @ Indigena | O Rram (Gitanos) | O Negre | O Afrocolombians |

O Raizat {San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Baslilo de Palenque | O Ninguna

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: |.|1¢5un”}0‘ ) “.0(:‘6}4;\4 Y2z Maia ¥o NA/W _]
—= . . =




81, Précticas de cuidado de ta salud desde su saberas ancestrales / tradicionales:

&) Pricticas para proteger ante posibles daiics (aseguranzas, ritualesu otros)

O Practicas que acomgpafian en momentos de transicién {arrutlos o cantos, rltt+lss-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 favorecsr el bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

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

O _Précticas de cuidado con et sntorno, con los alimentos u otros. | O Ninguna
82, . Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fiskea [ QO Auditiva | O Visual | O Sordoceguera
O Intelectuasl | O Psicosocial (mental) | O Mttiple | @& Sin discapacidad
| 83. Tiena certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O No | @ Noaplica
| B4. Intencitn reproductiva a corto plazo: | O s | O No | | 85. Gestacidn actual confirmada: I O sl l O Neo

86. iRealiza rutinarfamante las sigufentes précticas para el cuidado de la satud?

@ Consume alimentos en cantldad vy calidad suficiente todos las dfas | @ Realiza actividad flcica, cjerciclo o actividad deportiva
O Higiene oral diaria {cepillade minimo 2 vaces al dfa) :

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desr‘ués de entrar sl bafio, camblar pafiales, tener contacto con animalas,
retirar secreciones nasales, llegar de 1a calle, manipular sustandas quimicas.

O Duerme (o suficlente para astar con energfa durants todo el dia {entre € a B horas diarias)

(C Controla el tiempo de exposicién a talevisidn, videcjuagos v celular {menos de 2 horas al dia)

(@ Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

(O Partlclpa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado da la salud | O Ninguna

87, Atenciones pendientes de promecién y mantenimianto:

,&' Valoracidn integral para s PYMS* | O Valoracién integral en salud bucal por profesionst en odontologla para la PYMS

O Promoclén y apoyo a lactancia matarna O Aplicacién de flllor | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificacidn casera con micronutrientes en polve

O Suplemantacién con micronutrientes | O Desparasitacién intestins| antihstmntica

O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrite (mujeres). | () Asasorls en snticoncepdién [planificacidn famitiar)

O Suministro de anticonceptivos (niimero de unidades segin lo definido en lineamiento) | O Tamizaje de riesgo cardlovascular

QO Prueba répida trependmlca l O Prueba rdplda y asesorfa pre y postast VIH

{) Prueba répida para Hepatitis B [18 a 28 afios} v C {22 a 28 afios)

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

{0 Tamizaje para cncer de cuello utering {muferes ds 20 a 28 afios) I O Colposcopia y Biopsia cdrvico uterina (mujeras)

 Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncar de prostata | O Tamizaje para céncer de coldn v recto

@‘ Educacién para \a salud I (O Ninguna

88. Atenclones pendientes de la rita materno perinatal;

(O Atencidn para el cuidado preconcepcionat O Interrupeidn Voluntarla del Embarazo -IVE-

O Atencién para el cuidado prenatal - Controles pranatales (O Preparacidn para ia maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptive post parto inmediate

QO Atencién para el seguimiento del recién nacido I O Educaclén para la salud ! QO Ninguna 9f &

89, Motive por et cual no ha racibido las atenciories de promocidn y mantenimiento de la salud o matemo perinata:

{0 No Afilado | O Desconocimiento del derecho a tas intervenciones —I QO Desconacimiento que las Intervenclones son gratuitas

O El servicio de satud estd lejos del lugar de residencia | (' No hay personal de salud en el centro de salud cercano

© Dificultades con trimites administrativos | > "No hay agenda® para esta atencidn | O No sabe cémo solicitar la cita

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

(O Persona enferma que no puede acudic al serviclo | O Falta de tlempo del cuidador

(O Fasita de adacuacién seciocultural del servicio I O Ninguna, N 2]




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

O Conoce tos derachos v deberes en salud

O Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiene derecho {Promocién, prevencidn, atencién, rehabilitacion),

@ Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud,

() Conoce edmo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en salud,

| §1. Sies menor de 6 meses, irecibe lactancia materna exclusiva? | Q si I O No | ® Noaplica

| 92, Peso (an Kitogramos): I &Y. Q I | 94. Solo personas mayores de 18 aflos, Circunfarendia de clntura {en centimetros): |’-}q

| 93, Talla fen centimetros): | | | 95. Resuttado delIMC en >5 aios: | 24.6

l

96. Clasificacidn antropométrica det estado nutricional segdn indicador Peso para la Talla (P/T} o IMC para la edad
{tener en cuanta el grupo de edad o si &5 gestante),

Q Obesidad | O Sobrepeso | O Riasgo de Sobrepeso | ® Peso Adecuado para ta Talia o IMC adecuadio para ta edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afics}, o Risesgo da delgadez {en > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para la sdad gestacional o Dslgadez {sn mayores de 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Sevara | ) Riesgo de Delgadez | O Delgadez | O Bajo Paso para la Edad Gestacional | O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a & affos; | O Cabeza | O Cara | O pet

O Téraxyabdomenl O Extramidadesl O Comportamiento | O Edema| O Ninguna |

@ No aplica
98. Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios {Resultado tensién arterial sistSlica / tansién arterial diastélica):
O Sistélica: (Numérico) 103 | O Diastdlica: (Numérico) 2. | O No aplica

99, Clasificacién de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024):

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

O Alta - Hipertensidn nivel 2, {sistdlica 140 mm Hg o més alte o diastélica 90 o mis alta 90 mm Hg)

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

@ Elevads (sistdlica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)

& Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) | O No aplica

100, ;Algdn profesionat de salud le ha diagnosticado o e ha dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible?

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

O Enfermedades cardiovascutares {Hipertansién, enfarmedad cardlaca) | O Disbetes | O Céncer | O EroC.

(. Enfermedades raras y huérfanas l O Trastorno mental | (O Epilepsia

O Secuelas de teslonas por causa externa {secuslas de accidentes, agresiones fisicas y intarto de sulcidio) |

Q Ninguna

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

{0 Enfermedades prevalentes de a infancla (Enfermedad Diarraica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O tepra | O Rable | 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) l 40 Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para ;lguno de los siguientes eventos o presenta slgnos y sintomash:

(O Gechelmintiasis | ) Teniasis / cisticercosis [ O Tracoma ‘ @ Escabiosis | C Pian | O Malaria | O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores s identifica alguna situacién de salud en el . .
momento ;Estd reciblendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si O Ne ® No aplica

104, Motivo {s) por el {los} cuat {es) no ha recibldo la atencién:

'@-Persona no afiliada | (O El servicio de salud estd lejos del lugar de residencia | Q Dificultades con trémites administrativos

(O "No hay agenda™ para asta atencién | O No sabe cémo sollcitar La cita | O No puede pager ¢l copago

) Horarios de atencidn restringidos | O Largos tiempos de espera l 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 dispenibilidad de medicamentos en el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural det servicio ‘ @ No aplica




106, Identifica alguna de (a5 siguientes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo pars
su salud fisica o mental? (Indagar sélo en personas entre los 14 y-28 afios} )

C Inicic de ta convivencia en pareja | (O Liegada de un nueve integrante I O Ingreso a estudiar I O Pérdida det afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente I O Independencia o salida del hogar paterno-materno I O Separacién de pareja |O Duslo

O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo | () Pérdidas o crisis acondmices | O conttictos famittares

O Situacién de abandono r (O No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I O Estigma y discriminacidn

O Conflictos relacionados con su oriertacién sexual | O Trastorne de salud mental en algin integrante de la familia | @ Ninguna

106, Durante més de dos semanas (soto personas mayores de 14 aiios):

(O Se ha sentido triste todos los dias durante la mayor parte del dla | (O Ha perdido el Interés en actividades que antes disfrutaba

O Se ha santido inquistofa) o nervioso (a} todoes los dfas duranta ta mavyor parte del dis I ) Ninguno I O No aplica

107. Durante los dltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 aﬁosl;

O Ha pensado en lastimarse o en ne querer seguir viviendo - | "~ @ Ninguno | O No aptica

108, En los Gitimos tres meses [mersonas antre 14 y 17 pregunte sl ha-consumide alguna vez en su vida), Justed ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? L

O si {Aptique ASSIST. AUDIT, Carlos CRAFFT} | O No | @ No aptics

108, Resultados de Hesgos Instrumentoes de consumo: | (O Puntaje riesgo ASSIST (N obligatorio);

O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatoerio}; | Q Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No cbligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra situacién de salud qua Umite sue actividades cotidianss en La dltima semana? | Q si I £ No |
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5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORFES, DETERIORANTES Y

CONDICIGNES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: !LUQ— I | [ 59. Segundo Nombre: |1{‘\wq |
I 60. Primer Apellido: iCOI’\d\ ol | L 61. Segundo Apellido: | b —l
62. Tipo de identificacién integrante de [a familia: I O AS. Adulto sin Identificacidn | ) CC. Cédula Cludadania '

Q CD. Carné Diplomdtico | O CE. Céduia de Extranjerla | O Ms. Menor sin Identificacién | () NV. Certificado de Nacido Vivo
O PE. Permiso Espacial del Permanancia | (O PT, Permiso por proteccidn temporal | O RE. Registre Civit
O TI. Tarfeta dé identidad :

| 63. Numero de identificacion: 1133 602 039 | [ 64, Fecha de nacimiento: |45 /11 [100& R J
| 65. Naclonalidad: IC@(@mé Cerna I L 66, Sexo: I (O Hombre | & Mujer | Q 3.intersexual {indeterminadcﬂ
| 67. Género: | @ Femenine | O Maseulino |

68, Usted se identifica como; | @ Femenino | O Masculing | O Transexual | O Transgenero | O No responde
Qoto | O sCual?

69. Cudles su orfentacién sexual: | () Heterosexuat | O Lesbiana | O Gay | O eisexual | O No responde
Qo [ O scuar
| 70. Teléfono 1: | ' [ ] 71, Teldfono 2: ’ '
72, Rol dentro de la familia: | O Responsabla econdmico de la familia | & Cényuge o compaiero(a) |

O Hijos) | O Hermanofa) | O Padreomadre | O Otros

|_73.0cupactén: [ Aman ¢ capn |

74, Nivel Educativa: | O Preescolar I O Bésica Primaria | () Bésica Secundaria | O Media Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Técnica Profasional | O Tecnolégics | () Profesionat
() Especializacién ] O Maestria ] O Doctorado [ & Ninguno ] ¢ Técnica Laboral _
_75. Régimen de afiliacién: | @ Subsidiado | O Contributive | O Especial | O Excepclén | O No afiindo |
| 76, EAPB: | D)oyeon VOl ' i} |
77, Se reconoce como sujeto de espacial proteccidn constitucional o tiene alguna de las siguientes condidionas o situaciones:
O Nifias, nifios o adolescentes | () Gestante i - Persona adulta mayor | O _Personas con orlentacién sexual diversa
{0 Campesina o campesino l O Migrantes | C Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado ] (O Victima de violencia de género e intrafamiliar | O Victima de violendia interpersonal
(O Parsona privada de la libertad (medida damiciiaris) | (O Parsonas en el sistema de responsabitidad penal adolescente
O Otro | O cudt? - | @A. Ninguna
78, Modalidad de Lz violencia (aplica solo si se elige el ftem 10 Victima de violancia de génere o Intrafamiliar: | O Fisica
O Psicotéglea | O Negligencia y abandono | O Negligencia y abandono | O sexual | O Patrimonial o econémica
79, Pertenencia étnlca: l @ Indigena | O Rrom {Gitanos) | O Negro | O Afrocolombiano |
(O Raizal (San Andrés y Providencia) | O Palenquero de San Basilio de Palenquae [ O Ninguns

| 80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece: I.-{D_{Squm ,Lig_&,“ ' #aqyj‘ metla o 0/4;44@ —l
L3 J R - [=d




81, Pricticas de cuidado de La salud desde su saberes ancestrales / tradicionalss:

&) Practicas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales u otrosj

O Practicas que acempaiian an momentos de transicidn {arrullos o cantos, rltl+lp'¢.de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de 12 salud {baile 0 danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

& Précticas de armonizacién o para favorscer el bienestar (vituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)

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

O Pricticas de cuidado con el entomo, con los alimentos u otros, | QO Ninguna
82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica | Q Auditiva | QO Visual | O Sordoceguera
O Intetectual | QO Psicosocial {mental) ] O Multiple | & Sin discapacidad
] 83. Tlene certificacién y registro de discapacldad (RLCPD) l O si l O Ne ] @ No.aplica
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | Q9 I QO No i l 85, Gestacidn actual confirmada: | O si | O Ne

86, (Realiza rutinariamente las siguientes practicas para et culdado de La salud?

§) Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los diss [ @ Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

(O Higlene oral diaria (ceplllade minime 2 veces al dfa)

O Lavado de manos antes da consumir alimentos o después de entrar al bafio, cambiar pafiales, taner contacto con animales,
retirar secrecionas nasales, Wegar de la calle, manipular sustancias quimicas.

(O Duerme lo suficlente para estar con enargia durants tode el dia {entre & a 8 horas diarfas)

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

@ Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

(O Particlpa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87, Atenclonas pendientes de promocién y mantenimianto:

@ Valoraclén Integral para la PYMS*™ l @ Valoracién Integral en satud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

QO Promocién y apoyo a lactancia materna QO Aplicacién de fuior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

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

O Suplemantacidn con micromitrientes | O Desparashtacién intestinal antihatmintica

O Tamizaje para anermia - Hemoglobing y hematocrito (mujeres). [ (O Asesoria en anticoncepcién [planificacién familiar)

O Suministro de anticonceptives (mimero de unidades segiin Lo definide en lineamiento) | O Tamizaje de rlesgoe cardiovascular

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

O Prueba réplda para Hepatitis B (18 a 28 affos) y C (22 a 28 sfios)

() Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomasg o signos de sospacha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino {muferes de 20 & 28 afios) [ ) Colposcopia y Blopsia cérvice uterina {mujeras)

O Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para céncer de préstata J O Temizaje para céncer da coldn y recto

O Educacién para la salud I O Ninguna

88. Atenciones pendientss de la ruta matarno perinatal:

) Atencidn para el cuidado preconcspeional C Interrupdién Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atentidn para el culdado prenatal - Controles prenatales () Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio | C Provisidn del método anticonceptivo post parto inmediato

(O Atencion para el seguimiento del racién nacido ] O Educacién para la satud | O Ninguna N/p

88, Motivo por el cual no ha reciblido las atenciones de promocidn v mantsnimiento de ta salud o materno perinata;

Q No Afitado l O Desconocimiento del derecho a las intervenciones | QO Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud estd {gjos del lugar de resldencia | Q) No hay personal de salud en el centro de salud cercano

O Dificultades con trémites adminlstrativos | O "No hay aganda" para esta atencién l (O No sabe cémo soliciar ta cita

O Horarios de atencién restringidos | ) Largos tlempos de espera | O No se sients cémodo(a} con el personal de salud

(> Persona enferma que no puede acudir al servicio I O Fatta de tiempo del culdador

) Falta da adecuacién soclocuttural del servicio | Q Ninguna. N




-

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

(O Conoce los derechos y deberes en salud

(O Tiene Informacién sobre las atanciones y servicios de salud 2 los cuales tiene derecho {Promocién, prevencion, atencién, rehabilitacion),

8 Conoce los lugares donde pueden prestar los servidos de salud.

) Conoce como resolysr las dificultades que se le presentan para acceder a la atencidn en satud,

91 Sies menor de 6 meses, srecibe lactancia matema exclusiva? | O si | QO No | ) No aplica

92, Peso (en Kilogramos): ] 51 2 | I 94. Solo personas mayores de 18 afios. Clrcunferencia de clntura {en centimetros): | 76

|

93, Talla (en centimetros): |450 l I 85, Rasultado del IMC en >5 afios: ‘ 22.9

|

96. Clasiticacién antropométrica del astado nutricional segun indicador Peso para ta Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener an cuenta el grupo de edad o si es gestante),

{0 Obesidad I O Sobrepeso l O Riespo de Sobrepeso | & Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuade para la edad

() Riesgo de Desnutriclén Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez {en > de 4 afios) {0 Desnutricién Aguda Moderada
o Bajo peso para a edad gestacional o Delgadez (an mayoras de 17 afios) -

(O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | ) Delgade: | O Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Normal

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 mases 2 § afios: l O Cabeza | O Cara | O Pral

0 Téraxya_bdomen' O Exl:remidades] O Comportamiento | > Edemal 's) Ninguna| f0 No aplica

98, Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién arterial sistélica / tensidn arterial diastdlica):

O sistélica: {Numérico) 10 | O Diastdlica: (Numérico) )2 | O No aplica

99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024):

O Crisis hipartansiva (sistélica mas alta de 180 mm Hg v/o diastélica mds slta de 120 mm Hg)

O Alta - Hipertensién nivel 2. (sistdlica 140 mm Hy o mids alta o diastdlica 90 o mds alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipartensién nivel 1 (sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hy}

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

& Normat { sistdlica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) ! O Noaplics

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

C Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra}

) Enfermedades cardiovasculares (Hipertensidn, enfermedad cardiaca) | O Diabatas | O Céncer [ O EPOC.

(. Enfermedades raras y hudérfanas | C Trastorno mental l O Epilepsia

O Secuelss de lesiones por causa externa (sacuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) 1 & Ninguna

101. ;Presenta alguna de las siguientes situac‘i-c-v:ns o condiciones de satud transmisible?;

(0 Enfermedades pravalentes de la infancia {Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) l O Tuberculasis

O Lepra | O Rabia | QO Dengue | O Chikungunya l O Zika | O Chagas J © Leishmaniasis visceral

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

(O Enfermedad respiratoria aguda (ERA) O Enfermedad diarreica aguda (EDA) | & Ninguna

102, :Vive en zoha endémica para algun;-;e los siguientes sventos o presenta signos y sintomash

O Geohelmintiasis | ) Teaniasis / cisticercosis i O Tracoma I @ Escabiosis I ) Pian | C Malaria l O Ninguna

103. Si en las tres praguntas anteriores se identifica alguna situacién de salud an el
momento z,Eslémrgdblmdo atencién y tratlmientogpara la enfermedad actuat? O s Q No ® No aplica

104. Motive {s) por el {tos) cual (e} no ha recibido la atencién:

(O Personano afillacda T O Elservicio de salud asté lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos

(O "No hay agenda” para esta atendén ] O Nao sabe cédmo solicitar |a cita I (O No puede pagar el copago

{0 Horarios de atencién rastringidos | { Largoes tiempos de espers ‘ O No se siente cémodo(a) con el personat de salud

Q) Persona enferma que no puede acudir al servicio | O No tiene adherencia al tratamiento I

O No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn | (O Falta de tiempo del cuidiador

O Falta de adecuacién soclocultural det servicio | (B No aplica




105. sldentifica alguna de \as sigulentes situaciones o condiciones familiares 0 personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fislca 0 mental? {Indagar sélo en personas entra los 14 y:28 ar‘iosi
O Inicio de ta convivencia en pareja i O Llegada de un nuevo integrante ] O Ingreso a estudiar ] (O Pérdida del afio escolar

Q Embarazo temprano o adolescente | QO Indepandencia o salida del hogar paterno-materno | O Separacién de paraja. IO Duelo
O Dasempleo o pérdida sbrupta del trabajo | ) Pérdides o crisis econdmicas ] QO Conflictos famitiares

O Shuacién de abandono l Q No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | Q Estigma vy discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | O Trastorne de salud mental en algdn integrante de 1a familia [ & Ninguna

106. Durante mds de dos semanas (solo personas mavyores de 14 afios):
() Se ha sentido triste todos Los dies durante la mayor parte del dia i () Ha perdido et Interds en actividades gue antes disfrutaba

{0 Se ha sentido inquieto{a) o narvieso (a} todos los dias durante la mayor parte del dfa l & Ninguno | C No aplica
107, Durante los iiltimos 8 dfas (solo personas mayores de 14 afios);
(O _Ha pensado en lastimarse o an no quarer seguir viviendo I § Ninguno | O No aplica

108, En los Uitimos tres meses (sn personas entre 14y 17 pregunte si ha-consumnido alguna vez en su vidal, 2usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluysnde atcohol y tahaco? .

O s {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) IR O No [ © No aplics
109, Resultados de rlssgos instrumentos de consumo: I (O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio):
O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatorio): I () Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatorio):
IJ.J.IJ. ¢Ha presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la ditima semana? | QO si ] ¢ No |




5. IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIORANTES ¥

CONDHCIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

B8. Primer Nombre: [{e2COS ~|] 9. Sagundo Nombre: | |
60, Primer Apaliida: ] D{WO,0\Q) ] | 61 Sequndo Apettide: i harcalay ]

62, Tipo de identificacién integrante de La familia: | (O AS. Adulto sin tdentificacién | O ce. céduta Ciudadania

O CD. Carné Diglomético | (O CE, Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin Identificacién [ O Nv. Certificado de Nacido Vive
(O PE. Permiso Especiat del Permanencia I O PT. Permiso por protaccién temporat ! Gh RE. Registro Civil
O T Tarjeta de identidad '

l 63. Nimero de identificacidn; | AN1S A4 & '1060. ! I 64, Fecha de nacimisnto: |.}{41 j 2024 . |
[_65. Nacionalidae: | folomMbrana | [ 66 sex: | B Hombre | O Mujer | O 3.Intersexual (indeterminao}]
| 67, Género: | O Femanino [ O Masculino |

68, Ustad se identifica como: | O Femenino | & Masculino | O Transexuat | QO Transgeners | O Neoresponde
Qoo | O iChal? -

69. Cudl 85 su orientacién sexual: ! O Heaterosaxual | O Lesbiana | O Gay I O Bisaxuat | O No responde

Qoo | O Caal?
{ 70, Tetéfono1: | ) 78 Tetdonoz |
72, Roldentro de la familla: I O Responsable scendmico de La familia | & Cényuge o compafiero(a) |

X Hijola) | O Hermano(a) | O Padre o madre | O Otros
pi o T i

Bty

| 73. Ocupacldn: 1 I

74, Nivel Educativo: [ ) Preascolar ‘ O Bdsica Primaria | O Biésica Secundarie ] ) Madia Académica o Clésica
O Media Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Tdeniea Profesional | O Tecnoldgica | O Profesionat
O Especializacién | O Maestria |  Doctorado | ¥ Ninguno [ (O Técnica Laboral

|_75. Régimen do afitiacién: | & Subsidiado | O Contributive | O Especial | O Excepcién | O No afiliado

(e ovs [ poaka . —
77. Sereconoce como sujeto de especial proteccidn constitucional o tiens alguns dé las siguisntes condiciones o situaciones:

Q. Nifias, nifios o adolescentes | (O Gestante | -QO Persona adulta mayor | O Personas con orientacién sexual diversa
(O Campesina o campesing | O Migrantes | O Madra cabeza de familia | O Personas que con anfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia da género & intrafamiliar l O Victima de violencia intarparsonal

(O Persona privada de (a libertad {madida domicitiaria) | . Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O Otre | O peudl? : .. | O Ninguna

78, Modalidad de la viclencia {aplica solo si se stige el tam 10 Victima de violencla de género o Intrafamiliar: L Q Fislca

O Psicoldgica I ) Negligencla y abandono ‘ O Nasgligencia y abandono | O Sexual | ) Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: I'ﬁ Indigena | O Rrom (Gitanos} | QO Negro | O Afrocolombiano |

O Ralzal {San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basilio da Palenque | () Ninguna

| 80, Puebio a comunidad étnica a La cual pertenece: ﬁeg&m a0 lnd\c_\e nel Kooor pplojo aylogcs ]




81. Pricticas de cuidado de 1a salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

{X Pricticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituates u otros)
O Practicas qua acompaiian en momaentos de transicién {arrullos o tantos, rIt_|.+alas.de paso u otros),

O Précticas tradiclonales para el cuidado de la salud {baile o danza, misica, uso de plantas, masajes u otros)
(X Prdcticas de armonizacién o para favorecer sl bienestar {rituales, consejerfa del sabedor/a, pagamentos)
h’ Acompaflamiento de partera, sabedor o médico tradicional en los procesos da salud enfermedad

(O Priécticas de cuidado con el entorno, con 10s alimentos u otros, | C Ninguna

82, ;5e reconoce como persona con discapacidad? | O Fislea ] QO Auditiva | O Visual I O Sordocaguera
O Intelectual i QO Psicosocial (mental) | O Mittiple I &Sﬁn discapacidad

| 3. Tiene certificacién y registro de discapacidad {RL.CPD) l O si ] O No | & Noaplica ]
| 84, Intencién reproductiva a corto plazo: | O si [ O No ] L 86. Gestacidn actual confirmada: l O s ] QO No_l
86, ;Realiza rutinariamente las sigulentes pricticas para el culdado de ta salud?
& Consume alimentos en cantidad y calidad suficiante todos los dfas ] .ﬁ Raallza actividad fisica, ejarcicio o actividad deportiva .

O Higiene oral diaria {cepiilade minime 2 veces al dfa)

(O Lavado de manes antes de consumir alimentos o después de entrar al bafis, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, llegar de L2 calle, manipular sustancias quimicas,

O Duerme Lo suficiente para estar con energfa durante todo el dla {entre 6 a 8 horas diarfas)

(O Controla &l tiempo ds exposlcidn a televisidn, videojueges y cetular {menos de 2 horas at dia)
O Realiza actividades en el tiempo Ubre o de ocio

a Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salud | C Ninguna
87. Atenclonas pendientes de promocién y mantenimiento:

$ Valoraclén integrat para ta PYMS** —l @ Valoracién Integral en salud bucal por profesional en odontologla para la PYiMS

O Promocién y apoye a lactancla materna O Aplicacién de flior l O Profilaxis y remocién de placa bactariana

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 - Hamoglobina y hematacrito {mujeres), ] (O Asesoria en anticoncepcion {planificaclén familiar)

O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades seguin Lo definide en linsamiento) I O Tamizals de riesgo cardiovascular

O Prueba répida treponémica ] O Prusba riplda y asesoria pre y postest ViH

(0 Prueba répida para Hepatitis B (1B a 28 afos} y C (22 a 28 aftos)

O Prueba de smbarazo en caso de retraso menstrual u otros sintomas o signos da sospecha

(O Tamizaje para cdncer de cuelle utering {mujares de 20 a 28 aftos) [ { Colposcopia y Biopsia ¢érvico uterina (mujeras)

() Tamizaje para cdncer de mama I (O Tamizaje para cdncer de préstata | (O Tamizaje pars céncer da coldn v recto
O Educacién para la salud | O Ninguna

88, Atencionas pendientes ds la ruta materno perinatal:

() Atencién para el cuidado preconcepdonat ) Interrupdién Voluntarla del Embarazo ~IVE-
(O Atencidn para ¢l cuidado prenatal - Controles prenatales O Preparacidn para la matarnidad y paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticonceptive pest parto inmediato
O Atencién para el seguimiento del recién nacido | (O Educacién para {a salud | O Ninguna W /p,

88, Motive por el cual no ha recibido las atenciories de promocién y mantenimiento de La salud o materno perinata:

O No Afilado | O Desconocimiento del derecho a Las intervenciones I O Dasconocimiento que las intervenciones son gratuitas
O El servicio de salud esté lejos del lugar de residencla | (O No hay personal de salud en el centro de satud cercano
O Dificuitades con tramites adminlstrativos | O *No hay agenda™ para esta atencién | O No sabe céme solicitar La cita
O Horarios de atencién restringidos ] O lLargos tlempos de espera | {0 No se siente cémodo(a) con el personal de salud
(O Persona enferma que ne pueds acudir al servicio { Q Falta de tiempo del cuidador
() Falta de adecuacién seciocultural del servicio | O Ninguna. ﬁl Jin
tr.




80, Pricticas para el sjercicio y exigibilidad del derecho a La salud:
(O Conoce los derechos y deberas en salud
C Tene informacién sobre las atenciones y setvicios de salud a los cuales tlane derecho {Promocidn, prevencidn, atencidn, rehabilitaciény,
{ Conoce los lugares donde puaden prestar los serviclos de salud,
O Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para accader a la atencidn en salud,

| 91, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancla materna exclusiva? | Q si | QO No | KNO aplica |
L 92. Peso {en Kilogramos): |41 = I I 94, Solo personas mayores de 18 afios, Circunferancia de cintura (en centimetros): I ]
| 93, Talla {en centimetros): ] S , I 95, Resultado del IMC en >5 afios: | j

96, Clasificacién antropométrica del estado nutricionat segun Indicador Peso para ta Talla (P/T) o IMC pare ta edad
{tener en cuenta el grupo de edad o sf as gestante).

O Obesidad { O Sobrepeso l (O Riesgo de Sobrepeso ! O Pesc Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadsz {en > de 4 afios) QO Desnirtricién Aguda Moderads
© Bajo peso para la edad gestacional o Delgadez {an mayores de 17 afios)

C Desnutricién Aguda Severs | O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | (O Bajo Peso para la Edad Gastacional | O Normal

97. Se identifican signos ffsicos de desnutricién aguda en nifios v nifias de 3 meses a § afios: l (O Cabeza l QO Carn | QO Plet
O Téraxy abdomen I O Extremidades | O Comportamiento ' O Edema l & Ninguna | QO No aplica

98, Medicién de Tenslén arterlal para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tensién arterial diastélica):
) Sistética: (Numérico) ] O Diastélca: {(Numérico) I A No aplica

99, Claslficacién de la Tensién arterial {American Heart Associatiion 2024):

(O Crisis hipertansiva (sistélica més atta de 180 mm Hg yfo diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o mds zlita o diastdlica 90 o mds alte 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn nivel 1 (sistélica de 130 & 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)
() Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg}
O Normal { sistdlica menos de 120 mm Hg y diastolice menos de 80 mm Hg) | K No aplica

100, J,Al;an profesional de salud le ha di;-g;ostlcado o te ha dicho que;;e alguna enfermecad no transmlsibl;?
(O Enfermedad obstétrica {trastornos hipertensivos, hemorraglas, sepsis, dlabetes gestacional, otra)
O Enfermedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardlaca) [ O Diabates | Q Céncer i O EPOC.
(O Enfermedades raras y huérfanas | O Trastormo mental l ) Epilepsia
(O Setuslas de lesiones Por causa externa {secuslas de accidentes, agreslones fisicas y Intento de suicidio) l O Ninguna

101, ;Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiclones de satud transmisible?;
(O Enfermedades prevalentes de la Infencia (Enfermedad Dlarreica Aguda, Infeccién Raspiratoria Aguda) I O Tuberculosis
O Lepra I O Rabla | O ‘Dengue I ¢ Chikungunya | Q Zika l ) Chagas | O Leishmaniasis viscerat
QO Leishmaniasis Cuténea I O Tungiasis I O Enfermedades transmitidas por allmentos {Célers, hepatitls A, parastosis Intestinal)
() Enfermedad respiratoria aguda {ERA) ' () Enfermedad dlarreica aguda [EDA) | -:Q\N[nguna
102. yVive en z0na endémica para alguno de tos sigulentes eventos o presenta signos y sintomas?;
QO Gechelmintiasis l O Tenlasis / dsticercosis I O Tracoma I 6l Fscabiosis | O Pian | O Malaria [ O Ninguna

103. 5i en las tres preguntas antariores se identifice alguna situacién de satud en el O 8 O No
momento ;Estd recibiendo atencidn y tratamlento para la enfermedad actual?

O No aplica

104, Motivo (s} por el {los} cual {es} no ha recibldo (a atencién:
(O Persona no afiliada | O Elservido de salud estd tejos del lugar de residencia | C Dificuttades con trémites administrativos
O “"No hay agenda" para esta atencién | O No sabe cémo sollcitar la cits ’ O No puede pagar al copago
) Horarios de atencidn restringidos I O Largos tiempos de espefa [ O No se slente cémodola) con el personal de salud
O Persena enferma que no puede acudir al servido I { No tiene adherencia al tratamiento I
Q No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atancidn | O Falta de tiempo del cuidador
(O Falta de adecuscién sociocultural del servicio | S No aplica '




1468, Jdentifica alguna de las sigujentes situaciones o condiciones familiares o personales gue pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? (Indagar sdlo en personas entre los 14 y-28 afios)

O Inicio de la convivencia en pareja I () Llegads de un nueva integrante | O Ingreso a estudiar | (O Pérdida del afic escolar

(O Embarazo temprano o adolescente l O Independencia o salida del hogar paterno-materno | {0 Separacién de pareja |O Duelo)

) Desempleo o pérdida abrupta del trabaje l ) Pérdidas o crisis econdmicas ] O Confictos familiares

() Situacién de abandono | O No identifica / No cusenta con redes de apoyo sociales protectoras ] ( Estigma y discriminacidn

(O Conflictos ralacionados con su orientacién sexual | O Trastomo de salud mental en algdn integrante de La familia | 'Q Ninguna

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

O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia | O Ha perdido el intarés en actividades que antes disfrutaba

" (O Se ha sentido inquieto{a} o nervioso (a) todos los dias durante la mayor parte del dia | QO Ningune ] ‘G' No aplica

107, Durante los dltimos 8 dfas {solo personas mayores de 14 afios):

{0 Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo ] O Ninguno t : d No aplica

108. En (os lltimos tres meses {en personas entre 14 y 17 pregunte =i ha. oonsurnido alguna vez en su vida), justed ha tanido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo atcohol y tabaco? .

O Sl {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . - Owe | & No apiea
108, Resultadas de riesgos instrumentes de consumo: l (O Puntaje riesgo ASSIST (No obligatorio): : .
O Puntaje riesge AUDIT (No obligatorio): - | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obligatoric):

$10. ;Ha presentado alguna otra suacién de salud que Umite sus actividades cotidianas en Le Gitima semana? L O si ! B, Ne —l
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
Ao PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025
VALLEDUPAR INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL
ENTORNO HOGAR
APGAR FAMILIAR
. jcar 3. il

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 del
funicionamiento de la famiiia tsniendo 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 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

B R T B Lo 0 i SRt JEEN i B 1
iMe siento satisfecho con la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algin problema y/o necesidad? v
¢Me siento satisfecho con la forma en que ml familia v
habla de las cosas y comparte l0s problemas conmigo?

| ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas v
actividades?

&iMe siento satisfecho con la forma como mi familla
expresa afecto y responde a mis emociones como v
rabia, tristeza, felicidad o amor?

iMe siento satisfecho con la manera como
compartimos en mi familia: 3l iempo para estar juntos,

X 3 ) v’
los espacios en la casa y el dinero ¢ inversién de los
recursos?
FPuntos: | 11
Interpretacion:

S5¢ 'dv'deha‘a C‘lsﬁma‘o'n fami Gay mpé{ew—d‘k
Fecha de aplicacién: __29- 05~ D¢ b Encuestado: (Mgl [waAa Mo/ g

Responsable de la aplicacién del tamizaje: a thf S & QS :
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

. Aplicar: Silo amerita (Si se identifica un cuidador principal en Ia milia): 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 opciones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casi siempre (5).

INTERPRETACION DE L.OS 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 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; 47-55. £l estado de sobrecarga ligera 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.

N | ' PREGUNTA | Algunas | -Bastantes | cCasi

1 ¢Piensa que su familiar solicita més ayuda de la que reaimente

~VBZ | . veres veces | slempre
necesita? ')_

2 ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con ofras responsabilidades {trabajo, familia)?

4 | ;Se siente verglienza por la conducta de su famitiar?

5 | .Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

8 iCree que la situacién actual afecta negativamente (a relacién
que Ud. tiene con otros miembros de su familia?

7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

g | ¢Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha smpeorado debido a tener que
cuidar a su famiiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto est4 cerca de su familiar?

e - YN N N N B N




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

1 ‘¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustarla 1
debido a tener que cuidar a su familiar?

42 ¢Siente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por taner que cuidar a su familiar?

13 ¢Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades 1

debido a tener que cuidar ds su famillar?

14 (Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica
persona que le puede cuidar?

(Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos

15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademéas de sus Z

otros gastos?

16 LPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por

mucho més tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearia poder dejar 8! cuidado de su familiar a otra

persona?

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢Piensa que deberla hacer més por su familiar?

24 ¢Piensa que podria cuidar mejor & su famifiar?

NG PERNS SEN N ) N

22 Globalmente ¢ Qué grado de "carga® experimenta por el ?-
hecho de cuidar a su familiar?

. TOTAL| )5
nterpretacion:  PRSOACAO. (1O Sobrecargm.

Fecha de aplicacion; _29-05-202 Nombre del cuidador: Mange! Dnguta Hhea .

Responsable de la aplicacién del tamizaje: _éb“““!ﬁ M :
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version:01
PLAN DEI CIONES COLECTIVAS " | Emisiém: 2710372025
PLAN OPERATIVO DE EBS - APS Vigendia 81/12/2025

FORMATO DE CONSENTIMEINTO INFORMADO - CARACTERIZACION AMIBIENTAL Y FAMILIAR

Lo invitamos a leer ol presente formato, que tlene por objetive garantizar &l respeto a sus derechos ¥
decisionas, durante is atencidn que se realiza an las Familias & través de/ Plan Operativo de Equipos Bdsivos de

Salud para Ia Atencién Emada on salud, anr el marco daf Plan de Intervenciones Colectivas contratado con fa
n V. of Municipio de Valledupar Cesar.

Que, en cumplimiento a fa implementacin del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud — EBS para el desplisgue operativo que garanticen las acciones de Atencién Primaria en salud,
dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacién en;

1. Procesos de Carscteriracién amblental y famifiar el cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes de las familias y fas condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y las necesidades requeridas que gamnticen la salud integral de las familias y la generacion de

- conocimientos para el cuidado de la salud dentro del entomo. :

2. Formujacién de Flan integral de Cuidado Frimario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entorno, & cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarrollo de acciones de informacidn, educacién en salud, e intarvencién individual
que se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u otros sectores,

3. Participacién de ancusniros colectives; desarroliados a través de jornadas de salud integral en-articulacion
con los diferentes actores. el cual buscan benefictar & las familias intervenidas a través de la atencién
. individual y colectiva segiin sus necesidades y prioridades. .

Que de. acuerdo a lo informado &n el presents documento ¥o,

Tose ArnbnO ;lalclbof-‘h'-‘\ identificade con Cedulada de ciudadanta

nimero 1153464233 , el cual resido &n la direccidn
Jord B, del barrio <t

Manifiesto que he leido y entendidoe la informacién requerida, asi como la oportuna respuesta frente a las
inguietudas surgidas de manera dara por parte de! profesional y que he recibido informacién suficiente sobre el
desarrolio y momentos de la estrategia a Implementar.

Asf mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacion es totalments voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspensién de fas atenciones y/o intervenciones por parte del EBS

cuando asi lo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia ¥ cada une de sus
integrantes. )

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada uno de los miembros de mi fanilia seran
protegidos e incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del *Reglamento General de
Proteccidn de Datos (RGFD) que entré en vigor el 25 de mayo de 2018 gue supone la derogacion de Ley
Orgdnica 15/1998, de 13 de diciambre refaridos a la proteccidn de las personas Fsicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales” ’

Tomando ello en conslderacién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del equipo basico de salud de la

I-Dc\'( XA aceptando las acciones e intervenciones que se requigran 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 desarroliadas,

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los __2_(]_ dias del mes M a “fo
de 2025,

Lava Dava Bbg

. Firma del Profesional del EBS




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

Con ol diligenciamiento del presente formulario autotizo at Ministeric da
Salud y Proteccién Sccial, para dar tratamiento & ris datas personatas aqui
registrados, conforme a ta Ley 1581 de 2012, el dscreto reglamentaric .
1377 de 2013 y la Politica de Privacidad y Confidendialidad del Ministario
de Salud y Proteccién Social, con la finalidad de efectuar las funciones
propias y procadentes de la Entidad,

- Puede consultar la Politica de Privacidad v Proteccién de Datos

" Personales escaneando el siguiente cddino QR,

O No

2. INFORMACION GENERAL

O Fisica (urgencia vital)
- O Psicoldgica {urgencia vital en salud mental)
O Shuadén de emergencia o desastre

‘ Mo aplica

2. Antes de iniciar, varifique sl hay alguna situacidn que ponga
&h peligro la vida de {a persona con qulen va a interactuar o 1a
de algulen mas en el lugar: .

9. Corregimiento / Cantro de poblado / Vereda / Localidad/ Barriol Resguardo indigena: NENOn dor v o

| 10.Numero de identificacidn del Equipo de Salud: | 0O ~O\Car l
| 11, Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud: Pif<« Yaskoama : ' l

r g _ ARSI N A
| 3.Departamento: | oS | | 4 Unidad Zonal de Planeacién y Evaluacion (UZPE): 122004 ]
| ‘ |
. l 5. Municipio / Area no municipatizada: | \)QM oPex . _|
| 6. Area dae ubicacién de la vivienda: | QO Arsa Urbana l 8 Ares rural [ O Centro poblade I
L 7. Territorio: | mgmgnqd,v.q , I | 8. Microterritoria: | NOU‘QQTI q vtk |
‘ |
|




12, Tipo de identificacién del responsable del proceso inicial de identificacién de procesos cuidadores, detariorantes y condiciones de salud:
) CC.Cédula Ciudadania | O CD.CaméDiplomitico | () CE. Céduta de Extranjeria | O PT. Permiso por proteccién temporal

13, Namero de identificacién del responsable proceso Inicial de identificacidn

de pracesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud: | 063 ‘36 035
] 14, Perfil profesional de quien realiza procese iniciat de identificacidn de capacidédes. riesgos y condiciones de salud: Iﬁﬂ €n feimperva ‘
[ 15.codigodeaichs | TAM O3 | [ 16. Facha diligenciamiento do a fiche: IZCF los (Le:» Lé l
2,41 Datos de hbordaje 77 YR T I AT T AR S0 T g e
17'S:;g::?;a?jgl;{:(eris:srg?sl:iu la identificacién de & Hogar [ O _Comunitarlo‘ O Institucional | O Educativo | O Laboral
‘ 18.Nombre de la instltucién, entidad, organlzacién, etc, | 1P li'.o.nhm (1.7 ) I
[ 19,Cabeza de familia/l.ider/ Representante legal... {depende del entorno):- | 1o5¢e _Pnl-umo 2edalocttn I
| 20,Alguno de los habitantes de {a vivienda pertenece al Programa Jévenes en Pazh l O si | & No |

", 25 Dotas'genbraiss delayR

| 28.0reccisn: | Y0 Gk |

rzz.Cowdenada geogréfica de latitud: | 1 | 3. Coordenada geogréfica de longitud; ] —l
| 24.Ubicacién del hogar {punto ds referencla): I Mﬁi'lf& |
| 25N de ldentficaciéndelhogar: | ()34 _ | | 26. N2 deldentificacion de a famitia: | D34 |
| 27.Estrato socioecondmico detavivienda: | @ Bajo-Bajo | O Bajo | O Medio-Bajo | O Medio |O Medio-Alto { O Alto |
| 2B.M.° de hogares familiares en la vivienda: ‘ i j | 29, N.° de personas en la vivienda: t 4 . |
I 30,N.° de habitaciones por vivienda: | { ] 4
- - 31, ;Cuéntos elementos para dormir (caimas, ’\Amaw

[ 32.N-"personas por habitacidn: | 4 | colchones, colchonetas, hamacas, camarotes

o sofacamas) hay actualmente en su hogar?
l 33.Hacinamiento l @& si ‘ Q Ne |

34, Tipo de vivienda: [O Cass | QO Apartarente | O Tipo *Cuarto" ! & Vivienda tradicional Indigena l O carpa

O Vivlenda tradicional étnica |O Contenedor l O Embarcacién | C Vagén I O Refugio Naturat | O Cueva | O Puente

35, ;Cudl s el materiat O Concreto | Q) Tejas de barro l O Rbrocemento sin asbesto | QO Zinc | O Pléstico
predominante de la cubierta
o tacho de la vivienda? Q Teja o limina de fibrocemento con ashesto ] & Palma o paja i O Desechos (cartén, lata, etc)

36, 1Se ldentifica algunos de tos siguientes escenarios de rlesgo de accidente en la vivienda?
Q Ohjetos cortantes o punzantes al alcanca da los nifios
() Sustancias quimicas al alcance de los nifies y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebldas

(O Medicamentos al alcance de bos nifies l C Velas, velones, Indienso encendidos en la vivienda
(O Conexlones eléctricas en mal astado o sobracargadas

(O Botenes, canicas entre otros objetos pequeRios o con piezas que puedan desmontarss, al atcance de los nifios
& Pasillos obstruidos con juguetes, slllas u otros objetos | -"Q Superficles reshaladizas, suealos con agua, grasas, aceites, entre otros
@ Tanaues o recipientes de almacenamiento de agua sin tapa | O Escaleras sin proteccién t O Ninguno




37. ;Seobserva cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o resarvorios que ® si

pueden favorecer la presencia de vactores transmisores de enfermedades? O No O Noaplica

38, Observee indague si cerca de la vivienda hay alguno de los siguientes: [ O Culﬂvos | QO Apriscos i ) Porguerizas
O Gatpones l QO Temenos baldios | Q Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zancudos, moscss, etc, | O Malos olores
(O Ruido o sonidos desagradables | O -Sitios satélites de disposicién de excretas I QO Retlenos sanitarios/botaderos
@ Contaminacién visual | €0 Rio o quebrada | O Planta de tratamiento de agua residual | O Extraccién minera
C Industrias Contaminantes [de!l sector enargético, minero, transporte, construccién, manufacturera, antre otros)
O Canasles de agua luvia | O Vies de alto tréfico vehicular | & Quemas a cielo abierto
O Fuentes de energfa eléctrica de alta tensidn ] (O Aspersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
O Industrias de construccién, demolicidn, talleres u otros que usen o dispongan de material de ashesta l © Ninguno

| 39, ;Alinterior de la vivienda se realiza alguna actividad econémica?: - O s | O Ne |

40. Seiiale los animales que conviven con La familia dentro da La'vivienda o en su entorno inmadiate: | QO Perros J O Gatos
O Porcinos | O Bovinos: Bifalos, vacas, toros —I O Equinos: Asnos, mulas, caballos, burros | ) Ovinos/ caprino
. Aves de produccién I QO Aves ornementales l O Peces omamentales, himster | ' Cobayos, conejos

O Animales silvestres | O Otro: I QO Ninguno
1 4). N.° de perros en la vivienda: l | | 42, Cantidad de perros con vacuna antirrébica en la vivienda: l |
I 43. N.* de gatos en la viviends: | | | 44, Cantided de gatos con vacuna antiresbica an la vivienda: I |
I 45. ;Los perros v gatos cuentan con camet de vacuna antirrdbica inferior a 3 afios? l Q si | O Ne | ®© No aplica |

46, :Cudl es la principal fuente de abastecimisnto de agua para consumo humano en La vivienda? I O Agus embotellada o en bolsa

Q Acueducto administrado por empresa prestadora (ESP) | O Acueducto veredal o comunitario | ) Pila piblica
) Carro tanque | (O Abasto con distribucién comunitaria | O Pozo con bomba - I ) Pozo sin bomba, aljibe, jagitey o barreno
(O Laguna o jagiiey | @ Ric, quebrada | C Manantial o nacimfento | O Aguas lluvias I O Aguatero

47, 1Cudl es el sistema de disposicién de excretas en a vivienda?
(O Sanitario conectado al aleantarillado | O Sanitario y letrina | O Sanitario conectado a pozo séptico
O Sanitario acotdgico seco | ) Sanitarle sin conexién | - Sanitario con digposicién a fuents hidrica | (& Campo abierto

48, (Cudl es el sistema de disposicién de aguas residuales domésticas en la vivienda? | O Aleantarillade | O Pozo séptico
© Campo de oxidacién | Q Biofittro | QO Fuente hidrica | ) Campo abierte

49, ;Como se realiza ta disposicién final de los residuos sdlides ordinarios de [a vivienda?
O Recoleceién por parta del servicio de aseo distrital o rnunicipal | O Enterramiento | & Quema a campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana ] O Disposidién a campo abierto '

4 IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50. Tipo de familia: | 2K Nuclear biparental | O Nuclear monoparental | O Extenso biparentat
QO Extenso monaparental ] { Compussto biparantal ] QO Extenso monaparental | O Unipersonal

| 51, N.° de parsenas que conforman la familia; | K ] |

| 52. ;Se identifica un cuidador principet de nifios, nifias, personas con discapacidad, adults mayor o enfermedad? | & si | O No |

53. Si La respuesta anterior es St aplicar escata ZARIT y registrar el rasultade - puntaje. 74 :
O Ausendia de sobrecarga (s 46) | O Sobrecarga ligera (47-56) [ O Sobrecarga intensa (= 56}




-

B4. Familia en la que se identifica alguna de las siguientes slituaciones o condiciones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{fisica o mental): .

O Iniclo de i convivenda en pareja | O Ulegada de un nuevo integrante | O Ingreso a estudiar f (O Pérdida det afio escolar

O Embaraze temprano o adolescente ' Q) Independencia de los hljos-hijas ] (O Separacidn | O lubilacién | QO buelo -

O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo | O Pérdidas o crisls econdmicas I O Muerte inesperada l Q) Migracion

(O Enfermedad terminal o hudrfana/rara en algunc de sus Integran{es O Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecadentes de intento o muerte por suicidlo en alguno de sus Integrantes | O Vivencia de alguna forma de viotencia

(O "Parsona en situacién de sbandono | (O Consumo probiemético de sustenclas psicoactivas, incluyende alcohol

O Trastorno de salud mental | £ Ninguna, '

65, Practicas que favorecen (os vinculos familiares:

%) Cuando hay tensidn o estrés en la familla Lo reconoce y ancuentran la forma de manejarlas de manera pacifica

() Las decisiones familiares son concertadas teniendo en cuenta a todos-sus integrantes

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

O La comunicacién en la familia estd basada en la escucha activa, el respeta y la negociacién

'Q. Si en la famllia hay nifios, nifias y adolescentes los padras y cuidadires comparten,
apoyan ¥ supervisan sus actividades con respeto y Limites -

(O Enfamilias con personas adultas mayores los demés integrantes de la familia tienen an cuenta sus intereses, opiniones y preferencias

B6. Redes de apoyo social:

-@. Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras para el culdado de su salud

(O Cuenta con redes de apoyo sociales para el cuidade de su salud, pero podria amptiatlas para fortalecerse

O No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57, Précticas para el cuidado de su salud y proteccién en et entorno hogar:

O Tratamianto casero al agua antes del corsumo humane y almacenaimiento adecuado

O Facilita la circulacidn del alre en La vivienda a través de la ventilacién naturat o artifictal

Q) Evita el consumo de tabaco, el encandide de carros al interlor da ta vivienda v el uso de lefia para cocinar.

(O Los residuos sélides se almacenan en reciplentes con taps, se separan en la fuents, no se queman,
no se tiran a campe abierto o en fuentes de agua

O Los pisos y paredes de la vivienda estdn limpios

) Usa toldillos, angeos y trampas caseras para la proteccién contra vectores y roadores

(O Al interior de la vivienda o et peri-demicitio, jardin o espacios de la vivienda como patio o azotea estén limpios

O £l lugar donde se almacenan los productos gquimices pare el uso en-el hogar sa encuentra ventilado,
cerrado y separado de comida, alimentos para animales o medicamentos y fuera del alcance de los nifias, nifias y mascotas,

N/R




5. IDENTIFICACION DE PROCESDS CUIDADORES, DETERIQRANTES ¥

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: H-OSQ. : —I | 59, Segundo Nombre: | ,pm—bn;o |
|_60. Primer Apallido: |3 ¢ (¢ by 02 | [ 81 Segundo Apellido: | - |
62, Tipo da identificacién integrante de la famllia; | O AS. Adulto sin Identificacién | @ CC. Cédula Cludadan(a

O CD. Carné Diplomético I O CE. Cédula de Extranjerfa ] C MS. Manor sin Identificacidn I O NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanencia I O PT. Permlso por proteccién temporal I (O RC. Registro Civil
O T, Tatjeta de identidad

i 63. Nimero de identificacién: I 1153464 233 | | 64. Fecha de nacimiento: ] 42,[04 /4447;? v |
|_65. Nadonalidad: [Colombiana | | 66 Sexo: | @ Hombre | O Muer [ O 3.Intersexusl {indeterminado}|
l 67, Género: | O Femenino ' [ @ Masculino |

68, Usted se identifica come; | O Femenino | & Masculino | () Transexual [ O Transgenero 1 {O No responde
Qoo | O :Chal?

69. Cudl es su orientacidn sexual: | & Heterosaxual | O Lasbiana | Q) Gay | > Bisaxual | O No responde
O otre | O iCoal?
| 70. Teldfono1: | 1 {71 Teléfono 2: [
72. Rol dentro de la familia: 1 &} Responsable acondmico de la familia | QO Cényuge o compafierofa) |
O Hijofa) | O Hermanola) | O Padre 0 madre | QO Otros

P 2

{73 Ocupscién: ___[Ad, oo [0 |

74. Nivel Educative: | O Preescolar l ( Bdsica Primaria | () Bésics Secundaria | © Maedia Académica o Clésica

O Media Técnica (Bachillerato Técnico) | O Normalista | C Téenica Profesional [ O Tecnolégica l O Profesional
O Especiatizacién | O Maestrfa | O Doctorado | @) Ninguno | O Técnica Laboral _
| 75. Régimen de afiliactén; | & Subsidiado l QO Cortributive | QO Especial | O Excepcién | O No afitiado ]

L76. ear8 DG kaudl |

77. Sereconoce como sujeto de especial proteccién constitucional o tlene alguna dé las siguientes condiciones o situaciones:

QO Nifias, nifios o adolescantes | {) Gestants ] -Q Persona mdulta mayor | (O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesine ] O Migrantes 1 O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e intrafamiliar l > Victima de violencia interpersonal

O Persona privada de la libertad {medida domiciliaria) | O Personas en sl sistema de responsabilidad panst adolescente

O Otro I O icull? ' . | GX Ninguna
78, Modalidad de la violencla {aplica solo si se atige el ftem 10 Victima de violencia de género e intrefamiliar: | C Fisica

O Psicoldgica | (O Negligendia y abandono I (O Negtigencia y abandono | O Sexuat 1 (O Patrimonial o econdmica
79, Pertenenciaétnica: | @ Indigena | O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Afrocolombian |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | (O Palenquero de San Basilio de Paienque | O Ninguna

|_80. Pueblo o comunidad étnica a la cual pertenece; |,@.(,§1UM£{0 wﬂﬂ(‘ Gingn M}ﬁ nald 1o OVA/A,CQ
1 - 7 e




81, Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrates / tradicionales:

) Pricticas para proteger ante posiblas dafios {aseguranzas, rituales u: otros)

O Practicas que acompaiten an momentos de transicién (arrullos o cantos, rl‘tu.%los.de paso u otros).

O Précticas tradicionales para el cuidado de {a salud {baile 0 danza, miisica, uso de plantas, masajes u otros)

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

© Acompafiamisnte de partara, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

QO Précticas de cuidado con el entomne, con los alimentos u otros, | O Ningiuna

82. (Se reconoce como persona con discapacldad? ] (O Fisica l O Auditiva | O Visual | O Sordoceguara

O Intelectual I O Psicosocial {mental) l Q Mdlttiple | @& Sin discapacidad

I 83, Tiene certificacldn y registro de discapacidad (RLCPD) l O sl _ I Q Neo | @& No aplica

| 84, Intencién reproductivaacortoplaze: | O SI_ | O No | | B85, Gestacién actual confirmada; I Os [ OwNe

86. (Realiza rutinarlamente las siguientes pricticas para al cuidado de la salud?

) Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dfes I ® Realiza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

QO Higlene orsl diaria {cepillado minimo 2 veces al dfa}

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos ¢ después de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar secreciones nasales, legar de la calle, manipular sustancias quimicas.

O Duerme lo suficiente para sstar con snergia durante todo el dfa {antre 6 a B horas diarias)

(O Controta el tlempo de exposicién a televisién, videoJuegos y celular {(menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio i

&) Participa en actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de la satud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocidn y mantenimiento:

.d, Valoratldn Integral para la PYMS** } & Valoracién Integral en satud bucat por profestonal sn odantotogia para la FYMS

O Promociédn y apoyo a lactancia materna O Aplicacién de fldor l O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

O Vacunacién de acuerdo con el esquema O Fortificaclén casera con micronutrientas en polvo

(O Suplementacién con micronutrientes [ O Desparasitacién intestinal anthelmintica

O Tamizsje para anemia - Hemoglobina y hematocrito {mujeras). ] Q) Asesorla en anticoncepcién (planificacidn famitiar)

(O Suministro de anticonceptivos {ndmero de ynidades segdn lo definldd en lineamiento) | O Tamizeje de riesgo cardiovascular

O Pruaba rdpida treponémica ] O Prueba répida y asesorfa pra y postest VIH

Q 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 da sospecha

O Tamizaje para céncer de cuello uterino {mujares de 20 a 28 afios) | O Colposcopia v Blopsia cérvico uterina {mujeras)

C Tamizaje para céncer de mama I (O Tamizaje para cdncer de préstata ] C Tamizafe pera céncer de colén v recto

Mducadén para la salud 1 Q Ninguna

B8. Atenciones pendientes de la ruta matarno perinatat:

{0 Atencidn para el cuidado preconcepcional O Interrupcién Voluntarls del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales O Preparacién para la maternidad y patemidad

O Atencién del puerperio l (O Provisién del método anticonceptive post parto Inmediato

(O Atencidn para el seguimiento del recién nacido ] O Educacién para la salud | QO Ninguna R) A

88. Motivo por el cual no ha recibice las atenciones de promacidn y mantenimiento de \a satud © matemo perinata;

O No Afiilado l (O Desconocimiento del derecho a las Intervendiones [ (O Desconocimiento que las Interveniciones son gratuitas

O ELservicio de salud estd isjos del lugar de residencia l (' No hay personal de salud an el centro de salud cercano

O Dificuttades con trdmites administrativos l () "No hay agenda® para esta atencién | O No sabe como solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos I QO Largos tempos de espera l (' No se siente cdmodota) con el personal, de salud

{0 Persona enfarma que no puede acudir at serviclo | ) Falta de empo det culdador

Q_Falta de adecuacidn sociocultural det servicia | O Ninguna. (N \IX




90. Pricticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a (a sulud:
Y Conoce los derechos y deberes en salud

QO Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a lo# cusles tiene derecho (Promocién, prevencién, atencidn, rehabilitacién),
M'Conoce los lugares donde pueden prestar los servicios de salud.

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

| 91, Sies menor de 6 meses, jrecibe lactancia materna exclusiva? | QO si !

O No l £ No aplica |
92, Peso [en Kilogramos): |56.q I I

94, Solo personas mayoras de 18 afios. Circunferencla de cintura {en centimetros): |‘:,q —|
[ 93. Talia fen centimetrosk:  [7.59 | [ 95 ResultadodetIMCen>Bafios: | 27.5 |

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

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

O Riesgo de Desnutritidn Aguda (en <5 afios}, o Riesgo de delgadaz len > de 4 afios) O Desnutricién Aguda Mederada
o Bajo peso pare la adad gestacional o Delgadez (sn mayores de 17 afios) .

(O Desnutricién Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez | O Dalgadez | O Bajo Peso para la Edad Gaestacional [ C Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios; - | O Cabeza | O Cara | O Plel

(O Térax y abdomen | O Extremidades I O Comportamiento | QO Edema l O Ninguna | @ No aplica
98, Madicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensidn arterial sistélica / tansidn arterial diastélica):

QO sistélica: [Numérico) 100 | O Diastélica: (Numérico} F-(] [
99. Clasificacién de la Tensidn arterial (American Heart Associattion 2024);

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

(O Aita - Hipertensién nivel 2. (sistélica 140 mm Hg o mds alte o diastélica S0 ¢ mds alta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensitn nivel 1 {sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 a 89 mm Hg)

(O Elevada {sistdlica de 120 a 12% mm Hg y diastélica manos de 80 mm Hg)

@) Normal ( sistélica menos de 120 mm Hg v diastdtica menos de 80 mm Hg) J_O No aplica
100. ;Algin profesiom ha diagnosticado o la ha- dicho que tiene alguna enfermedad no transmisible? T

QO Enfermedad ohstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

QO Enfermedades cardiovasculares {Hipartensidn, enfermedad cardiaca) | O Disbetes | QO Cancer l QO EPOC.
O Enfermedades raras y huérfanas I O Trastorno mental l O Epilepsia
__O Secuelas de lesiones por causs externa [sacuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de sulcidlo) | ® Ninguna“
—3-.61. (Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condicionas de salud transmisible?: T T
(O Enfermedades prevalentes de la infancia {Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | (O Rabla l Q Dengue I (O Chikungunya | O Zika I O Chagas ] O Leishmaniasis visceral
O Leishmaniasis Cuténea | O Tungiasis | (O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)
Q Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedsd diarreica aguda (EDA) | ) Ninguna
102, :Vive en zona endémica para alg:no de los siguientes eventos o presanta signos y sfnhom:s.;: .
O Gechelmintiasis | O Teniasis / cisticarcosis | O Tracoma | (O Escabiosis I O Pian | O Malaria ] &) Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situaclén de satud en el " .
momanto ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermedad actual? O si Q No @ No aplica

104, Motivo (s} por el (tos) cual {es} no ha recibide la atencién:
{ Persona no afiiada | O El servidio de salud estd Lejos del luger de residencia | QO Dificultades con trémites administrativos
O *No hay agenda” para esta atencién [ O No sabe cdmo solicitar la cits | O No puede pagar el copago
O Horarios de atencién restringidos | (O Largos tismpos de espera | QO No se sienta cémodo(a) con el persanal de salud
O Persona enferma que no puade acudir al servicio l (O No tiene adherencia al tratamiento |
O No hay disponibilidad de medicamentos en al centro de atencién | O Faltade tierhpo del cuidador
O Falta de adacuactén sociocultural del servicio | @ No aplica

< No aplica




105. ;ldentifica alguna de las siguiantes situaciones o condiciones familiares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su satud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entra los 14 v:28 afios)

C Inicio de la convivencia en pareja | O Llegada de un nueva integrante | O Ingreso a estudiar | O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo tempranc o adolescents ! Q) Independancia o salida del hogar patarno-maternc [ O Separacién de pargja |O Duelo
O Desempteo o pérdida abrupta del trabajo I (O Pérdidas o crisis econdmicas | (O Conflictos familiares

C SHuacién de abandona | O No identifica / No cuanta con redes de apoyo sociales protsctoras | {O Estigma y discriminacidn
O Conflictos relacionados con su orlentacién sexual | (O Trastomo de salud mental en algiin integrante de La familia l @ Ninguna
o o

108, Durante mds de dos semanas {solo personas mayores de 14 afiosj:

(O Se ha sentido triste todos los dlas durante la mayor parte del diz ] (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

(0 Se ha sentido Inquieto(a} o nerviose {a) todos los dfas durante (a mayor parte del dia I € Ninguno I O Noaplica
107, Durante los Gitimos 8 dias (solo personas mayores de 14 afios);
O Ha pensado en lastimarse o en no querer sequir viviendo I & Ninguno | O No aplica

108, En los Gltimos tres mesas (en personas antre 14y 17 pragunte si ha-consumido alguna vez en sy vida}, zusted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohot y tabaco? . .

O sl {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | . O Neo | @ No aplica

109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo; I ) Puntaje riasgo ASSIST (No obligatoria);
O Puntaje rlesgo AUDIT (No obligatorio): I O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {No obllgatorio):
|_110. ¢Hs presentado alguna otra situacidn de salud que limite sus actividades cotidianas en la Gltima semana? | O sl | & No |
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5. IDENTIFICACION DF PROCESGS CUNIADORES, DETERIORANTES Y
CONDICIONES DE SALUD BE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

| 58. Primer Nombre: | B ntp n: o - || 59. Segundo Nombre: |

i 60. Primer Apellido: I Mo al\nf 2y | | 61. Segundo Apellido: | Mmam a—l'a(\z’;m B I
62. Tipo de Identificacién integrante de la femilia: | () AS. Adulto sin Identificacién | (0 CC. Cédula Ciudadanfa ‘

O Cb. Carné Diplomético | O CE Cédula de Extranjeria | O MS. Mener sin Identificacisn | O NV. Certificado de Nacide Vivo
O PE. Permiso Especial del Parnanencia | O PT. Permiso por proteccién temporal | O RE. Reglstro Civil
QO Ti. Tarjeta de identidad

[ 63. Numero de identificacién: |/[453464 239 | [ €4. Fecha de nacimiento: |25/93 /../[qqy v ]
|_68. Nacionalidad: lColombruna | [ 66 Seo | O Hombre | @ Muer | O 5 intersexsat {Indeterminado)]
LG?. Género: I @ Famenino | O Masculino _l

68. Usted se identifica como: | ® Femenino I {0 Masculino I O Transexual | O Transgenero [ (O No responde
Q Otro | O sCual?

69. Cuél &3 su oriemtacidn sexual: | Q Hetarosexual [ (O Leshiana [ O Gay | O Sigaxual | O No responda
Qote | O iCual?
| 70. Teléfono 1L | il | 71. Teléfono 2: I '
72. Rol dentro de la familia: | Q Responsable econdmico de la familia | 0 Cényuge o compafero(a) |

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

} 73, Qcupadidn:

| Ama_d¢ /0§54 - B Fana]

74. Nivet Educativo: | O Preescolar | O Bésica Primaria | O Bésica Secundaria | © Media Académica o Cissica
O Media Técnica {Bachillerato Téenico) | O Normalista | O Técnica Profesional | O Tecnolégica | O Profesional
O Especializacién | O Maestria | Q Doctorado ' [B Ninguno | Q) Técnica Laboral _

| 75. Régimen de afilacién: | & Subsidiado | O Contrbitivo | O Especial | O Excepcién | © Noafitiado |

|76 EAPB: TROsak el | |

77, Se reconoce como sujeto de especial proteccidn constituclonal o tiene alguna de las sigulentas condiciones o sttuaciones:

O Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante ] O Parsona adulta mayor | O _Personas con otientacién sexual diversa
O Campesina o campesino f O Migrantes ’ O Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado I O Victima de viclancia de género s intrafamiliar | O Victima de violencla interpersonal

O Parsona privada de 1a libertad (medida domiciliaria) | O Parsonas en el sistema de responsabilidad penal adeolescente

O Otra | QO ieudl? . | & Ninguna
78. Modalidad de Lz violencia (aplica solo &i se ellge el ftemn 10 Victima de violencia de género e Intrafamiliar: | O Fisica

QO Psicoldgica { ) Negligencla y abandono | () Negligencia y abandona | QO Sexual [ O Patrimonisl o acondmica
79. Pertenencia étnica: | ) Indigena | ) Rrom (Gitanos) | O Negro | C Afracolombiano |

O Raizal (San Andrés v Providencia) l O Palenquero de San Basilio de Palenque | O Ninguna

| 80, Pueble o comunidad étnica a La cuat pertenece: |0_s¢$¢-‘]%dn X d‘ qena_ Koqdui malaVo (i Lia{(j
J . v ~ )




81, Précticas de cuidado de 1a salud desde su saberes ancestrales / tradicionales:

m Précticas para proteger snte posibles daiios {aseguranzas, rituales u otros)

© Practicas que acompadian en memaentos de tranaleidn (arrullos ¢ cantos, rlh+les de paso u otros).

(O Précticas tradiclonates para £l cuidado de la salud (balle o danza, musica, uso de plantas, massjes u otros)

& Practicas de armonizacién o para favoracer el bienestar {rituales, consejaria del sabedorfa, pagamentos)

) Acompafiamiento de partera, sabador o médico tradicional en tos procesos de salud enfermedad

(O Pricticas de cuidado con el entorno, con [os alimentos u otros. ‘ O Ninguna
82. :Se reconoce como persena con discapacidad? ] () Fisica I QO Auditiva | O Visual | O Sordoceguera
O Intelectual | O Psicosocial (mental) | O Mattipls .| @ Sin discapacidad
| 83, Tiene certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) | O si | O No | £ Noaplica |
I 84. Intencién reproductiva a corto plazo: | Os | O Ne | | 88, Gestacidn actual confirmada: | O si I O No —l

B6. iRealiza rutinariaments las sigulantes précticas para el culdade de la salud?

@ Consume alimentos en cantidad y calicdad suficiente todos los dias | @. Realiza actividad flsica, ejercicio o actividad deportiva

( Higiene oral diarla {cepllilade minime 2 veces al dia)

(O Lavado de manos antes de consumir alimentos o despuds de antrar al bafio, cambiar paifales. tsner contacts con animates,
retirar secreciones nasales, legar de (3 calle, manipular sustanclas quimicas,

(O Duerma lo suficiente para estar con energla durante todo el dia {antrs 6 a B horas diarias)

O Controta el tlempo de exposicidn a televisién, videojuegos v celular (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

& Participa an actividades culturates, sociales, alternativas o complementarias que aportan al culdado de (a salud ! O Ninguna

87. Atenclones pendientes de pramocién y mantenimiento:

ﬁ' Valoracldn integral para la PYMS* I QO Valarackén integral en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

-a' Promorién y apoyo & lactancia materna & Aplicacién de flior ] O Profilaxis y remocidn de placa bacteriana

Q Vacunaclén de acuerdo con el esguema O Fortificacién casera con micronutrientes en polvo

C Suplementacién con micronutriantes | (O Desparasitacién Intastinal antihetmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglobina y hematocrito (mujeres), l @Amoda an snticoncepcién (planificacion familiar)

O Suministro de anticonceptivos (ndmero de unidades seguin lo deﬁnidc; en lineamiento) I ) Tamlzaje de riesgo cardiovascular

O Prueba rédpida treponémica i O Prueba rdplda v asesor/a pre y postest VIH

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

O Prusba de embarazo en ciso de retraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

(& Tamizale para cdncer de cuello uterino (mujeres de 20 a 28 afios) [ ) Colposcopia y Biopsia cérvico utering {mujeres)

O ‘Tamizaje para céncer de mama I O Tamizaje para cdncer de préstata ] O Tamizale para céncer de colén y recto

:&' Educaclién para ta salud | O Ninguna

88. Atenciones pendientes de ls ruta materno perinatal:

O Atencién para el culdade praconcepcional O Interrupclén Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatat - Controtes pranatales O Praparacién para ta maternidad y paternidad

O Atencién del puarperio | Q) Provisién del método anticonceptivo post parto inmediato

O Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para ta salud | O Ninguna N/

89, Motivo por el cual ne ha recibido las atenciones de promecién y mantenimiento de La salud o materno perinata

O No Afilado l O Desconocimianto del derecho a las Intervenciones | ) Desconocimiento que las intervenciones son gratuitas

O El servicio de salud esté lejos del lugar de residencia l O Ne hay personal de salud en el centro de salud cercano

(O Dificultades con trdmites adminlstrativos | {0 "No hay agenda" para esta atancién ] O No sabe cémo solicitar ba cita

{ Horarlos de atencidn restringidos I (O Largos empos de espera | D No se siente cdmodo(a) con el personat de salud

(O Persona enferma que no pueds acudir al servicio ] O Falta de tiempo det cuidador

(O Falta de adecuacitn sociocultural del servicio | O Ninguna. p{ f:3




80. Prdcticas para el ejercicio y exigibilidad del derecho a la salud:
Q‘ Conoce los derechos y deberes en satud
(O Tiene informacién sobre las atenciones y serviclos de satud @ los cusles tiene derecho {Promocidn, prevencién, atencidn, rehabilitacién).
Q‘ ‘Conoca los lugarss donde pueden prestar los servicios de salud.
(O Conoce cémo resolver las dificultades queé se le presentan para acceder a la atencidn en salud.

| 91, Sies menor de 6 meses, sreclbe lactancia materna exclusiva? | Q si ! ONo | ® Noaplica |
LSZ. Paso (en iGlogramos); | 8Y. 6 [ | 94, Solo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en anﬁﬁe&os}: |-33 |
] 93. Talla {en centimetros): | 1<5qg ] | 95, Resultado del IMC en >5 afios; | 224 —|

96. Clasificacién antropométrica del estado nutricional sagun indicador Peso para la Talls (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta el grupo de edad o 5i es gestanta),

O Qbesidad | & Sobrepeso I O Riesgo de Sobrepeso | p Peso Adecuado para la Talla o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 aflos), o Riesgo da detgadez (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 Sevars —l O Riesgo de Delgadez | O Delgadez | O Bajo Paso para la Edad Gestacional t (© Normal
a7, '59 identifican sighos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § affos: I O Cabeza | O Cara | O Pral
O Téraxyabdomenl O Extremidades] QO Comportamianto | O Edemal O Ningunal @ No aplica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tansidn arterlal sistélica / tensién arterial diastélica):
QO Sistélica: (Numérico) {10 I O Diastélica: (Numérico}) 0O . | ' No aplica
99. Clasificacién de la Tensién arterial (Amerfcan Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica mds alta de 120 mm Hg)
O Alte - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o mds alta o diastdlica 80 o més alta 90 mm Hg)

(O Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 80 2 89 mm Hg)
(O Flevada (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 BO mm Hg) | O Noaplica

100, ;Algin profesional de salud le ha diagnosticado o le ha dicho que tiene alguna enferme;; no transmisible?
(0 Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
O Enfermaedades cardiovasculares {Hipertensién, enfermedad cardiaca) i ) Diabetas | O Céncer | C EPOC.
. Enfermedades raras y huérfanas | (C Trastorno mental ] C Epilepsia '
(O Secuelas de lesiones por causa externa {smelas:_ de accidentas, agresiones fisicas y intanto de suicidio) | @@ Ninguna

101, ;Presanta alguna de las siguientes situationes o condiciones de salud transmisible?:
() Enfarmedades prevalentes de |a infancia (Enfermedad Diarreica Aguda, Infeccidn Respirstoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia | ) ‘Dengue | O Chikungunya | O Zika | Q Chagas | O Leishmaniasis visceral
{0 Leishmaniasis Cutinea | QO Tungiasis | (O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis jrtestinal)
O Enfermedad respiratoria aguda (ERA} | O Enfarmedad disrreics aguda (EDA) | (® Ninguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguimtes:v_;ntos o presenta signos y sintomas?:

Q) Geohelmintiasis l O Teniasis { cisticercosis | O Tracoma l € Escablosls | Q Pian i QO Malaria | ) Ninguna

103. Si en las tres preguntas lmrioreg'se idertifica alguna situacién de salud en al, O si O No
momento ;Estd recibiendo atenclén y tratamiento para la enfermedad actual?

104. Motivo {s) por el {los) cual (es) no ha recibido la atencién:
O Persona no afiliada | Q Elservicio de salud est3 lejos del lugar de residencla | O Dificultades con trémites administrativos
O "No hay agenda® para esta atencién | O No sabe edmo solicitor La cita | O No pueds pagar el copage
O Horarios de atencidn restringidos ] { Largos tiempos de espera I O No se siante cémodo(a) con el personal de salud
O Persona enferma que no puede acudir st servicio | O _No tiene adherencia al tratamiento |
(C No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de stencién | O Faita de tiempo del cuidador
O Falta de sdecuacién sociocultural del servicio | Nosplica ’

& No aplica




105, ;ldentifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones famillares o personales que pueden alterar o genersr riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sélo en personas entra Los 14 y-28 afios)

O inicio de (a convivencia en pareja | O Llegada de un nueve integrante | ‘O Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo tempranc o adolescente l QO Independencia o salida del hogar patemo-materno | ) Separacién de pareja. |O Duelo

O Desemplec o pérdids sbrupta det trabajo l O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflictos familiares

O Shtuacién de abandono | QO Noidentifica / No cuanta con redes de apoy saciales protectoras | () Estigma y discriminacién

O Conflictos relacionados con su orientaclén sexual | O Trastomo de salud mental en algyn intagrante de La familia l @ Ninguna

106. Durante m4s de dos semanas {solo personas mayores de 14 afios}:

(O Se ha sentido triste todos los dfas duranta \a mayor parte del dfa I (O Ha perdido el interds en actividades que arntes disfrutaba

(O Se ha sentido inquietola) o nervioso (a) todos Los dfas durante (a mayor parte del dia ] @ Ninguno | O Noaplica
107, Durante tos dltimos 8 dias (solo personas mayores de 14 afios);
O Ha pensado en lastimarse o en no querer seguir viviendo - | @ Ninguno l ) No aplica

108. En tos liltimos tres meses (en personas entre 14 ¥ 17 pregunite si ha-consumido alguna vaz an su vida), susted ha tenldo consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabaco? .

O $I (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) I O No | @ No aplica
109. Resultados de rlesgos instrumentos de consumo: l O Puntaje riesgo ASSIST (Ne obligatoriaj
O Puntaje riesgo AUDIT {Ne obligatorio}: i O Puntaje flesgo Carlos CRAFFT {No obligatoric):
110. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que Umite sus actividades coticianas en s Gitima semana? | O sl | {p Ne I

®




iw

T O

B, HOENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

; kL R . :
I 58, Primer Nombra: | ¥ mbro(\to | | 59. Segundo Nombre: | ]
[_60. Primer Apetiide: [\l ok ] | 8L Segundo Apettide: | 10> \v ocmy ]

62. Tipo de identificacién integrante de La famitia: | QO AS. Adulto sin Identificacién | O CC. Cédula Ciudadania

Q CD. Carné Diplamdtico | {0 CE Cédula de Extranjerfa | O Ms. Menor sin ldentificacisn I ) NV. Certificado de Nacido Vivo
(O PE. Permiso Especial del Permanentia | O PT, Permiso por protecclén temporat I & RC. Registro Civil
O T. Tarjeta de identidad

{ 63. Numero de identificaciér: [1153 A 4o 4 2 45 | |__84. Fecha denacmiente: | 39 /03 [ 2022 - |
[ 65. Nadonalidad: | ¢ ﬁ[OmlOJO(f\d | [ 6. Sexo: | ¢ Hombre | O Mujer | O 3. Intersexual (Indetenninado}l
| 67. Género: | ) Famanino ' I &) Masculino |

§8. Usted se identifica como: | O Femenino | £ Masculing | O Transexual | O Transgenere | (O No responde
Q Otro | O iChal? :

69. Cul es su orientacién sexual: I O Heterosexual | O Lesbiana | Q Gay ‘_ Q Bisexual ] O No responde
O owo [ O el
| 70, Tetéfono1: | | | 74 Teléfono 2: P !
72, Rol dentro de ia famitia: | O Responsable econdmico de la familia | () Cényuge o compsiiero(a) I

@ Hijola) | ) Hermanola) | O Padre a madre | O Otros

| 73. Ocupacién: I |

74, Nivel Educativo: i Q) Preescolar | ) Biésica Primaria | (O Bésica Secundaria | O Media Académica o Clisica
O Media Téenica (Bachillerato Técnico) ] O Normalista | O Téenica Profasionat | QO Tecnolégics | O Profesional
O Especlalizacidén | O Masastrin | ) Doctorado. l ) Ninguno | () Téenica Laboral
| 75. Régimen de afillacién: ' & Subsidiado I O Contributive | Q) Espedal | O Excepcién I O No afitiado I
| 76. EarB: TDosarvood |- |

77. Se raconoce como sujeto de especial proteccidn constituclonal ¢ tiene alguna dé las siguientes condiciones o sttuaciones:

_@ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante ’ -O Persona adulta mayor | {) Personas con orientacidn sexual diversa
(O Campesina o campesino f QO Migrantes ' C Madre cabeza de familia | (O Personas que con enfermedades huérfanas
O Victima del conflicto armado | O Victima de violencia de género e Intrafarniliar | O Victima de violencia Interpersonal

(O Persona privada de la lbertad {medida domiciliaria) | (O Persanas an el sistema de responsabilidad penal adolescents
Cowe | O jousl? : | O Ninguna
78, Medalidad de 1a violencia {aplica solo si se elige el ftam 10 Victima de violencia de género e Intrafamiliar; | {) Fisica

O Psicoldgica | (O Negligencia y abandono | (O Negligencia y sbandeno | O Sexual l (O Patrimonial o econdmica
79. Pertanencia étnica: [ @ Indigena | O Rrom [Gitanos) | O Nagro i O Afrecolombiano |

O Raizal {San Andrés y Providencia) | (O Palenquerc de San Basitio de Palenque | O Ninguna

|_80. Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: m«sadardb-ma{t‘:?ma ¥ogo. malaVo  a¢bodro
T j R + J T




81, Précticas de cuidado de la salud desde su saberes srcestralas / tradicionates:

& Pricticas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, rituales 4 atros)

QO Practicas que acompaiian en momenitos de transicién {arrullos o cantos, rlv+les e paso u otros).

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

£} Précticas de armonizacién o para favorecer el bienestar {rituales, consejerla de! sabedot/a, pagamentos)

@ Acompafiamiento de partera, sabador o médico tradicional en tos procesos de salud enfermedad

(O Précticas de culdado con el entoarno, con los alimentos u otros. l O Ninguna

82, :Se reconoce como persona con discapaddad? [ O Flsica l O Auditiva I O Visual | (O Sordoceguera

O tntetectusl | O Psicosoclal (mental) | O Mdltiple .| @ Sin discapacidad
| 83. Tiene certificaclén y registro de discapacidad (RLCPD} l O s l O No I © No aplica [
I 84, Intencidn reproductiva & corto plazo: ] O si ] Q Ne ] | 86, Gestacién actual confirmada; | O si ] O No I

86, Realiza rutinaamente tas siguientes pricticas para el culdado de la salud?

© Consume alimentos en cantidad y calldad suficiente todos los dias | @ Realiza actividad fisics, ejercicio o actividad deportiva

O Higiene oral diarla {capillado minimo 2 veces al dfa)

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

{0 Duerme lo suficiante para estar con anergla durante todo el dfa {entrs 6 a B horas diarias)

O Controta ol tiempo de exposicidn a televisidn, videofuagos v celular (menos de 2 horas al dia)

O Realiza actividades en el tismpo libre o de ocio

@ Participa en actividades culturales, sociales, alternativas o complementarlas que aportan al culdado de la salud | O Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién vy mantenimiento:

"Q- Valoracidn Integral para s PYMS** ] U—-Val.omcién integral en salud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

O Promoclén v apoyoe a lactancia materna O Aplicacién de flior | QO Profilaxis y remocién de placa bacteriana

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

O Suplementacién con micronutrlentes | O Desparasitacién intestinal antihetmintica

 Tamizaje para anemla - Hamoglobina y hematocrito (mujeres). l Q) Asesoria en anticoncepcion [planificacién famillar}

O Suministro de anticonceptives [nimero de unidades segiin lo definido’an Unsamiento} | O Tamizaje de riesyo cardiovascular

O Prueba rdpida trepondmica | O Prusba rdpida y asesoria pre y postest VIH

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

() Prusba de embaraze en caso de ratraso menstrual u otros sintomas o signos de sospecha

{0 Tamizaje para cdncer de cuells uterino (mujeres de 20 & 28 afios) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {muferes)

() Tamizaje para cdncer de mama | O Tamizaje para cdncer de préstata I (O Tamizale para céncar de coldn y recto

.p-'Educacién para la salud I (O Ninguna

88. Atenciones pendientes de la ruta materno parinatal;

) Atencidn para el cuidada praconcepcional ) Interrupcién Voluntarla del Embarazo ~IVE-

(O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales {0 Preparacién para la maternidad y paternidad

(O Atencién del puerperio I (O Provisién del método anticonceptive post parto [nmediato

(O Atencién para el segulmiento det recién nacido | O Educscién para la salud | C Ninguna ™ f P

89, Motiva por el cual no ha recibldo tas atenclones de promocidn y mantenimiento de la salud o materno perinata;

Q' Ne Afitado ] O Desconocimiento del derecho a Las Intervenciones | O _Desconocimiento que las intervenclones son gratultas

O El servicio de salud estd leJos del lugar de residencia | ) No hay personal de satud en el centro de salud cercano

) Dificultades con trdmites adminlstrativos | O "o hay agenda” para esta atencién l QO No sabe cdmo solicitar la cita

O Horarlos de atencién restringidos I QO Largos tlempos de espera ] O No se siente cdmodola) con el personal de salud

(O Persona anferma que no puede acudir al servicio ' O Falta de tiempo del cuidador

Q Falta de adecuacién soclocuttural del servicio | O Ninguna, 3 I\-




90. Practicas para el ejercicio y exigibilidad del derecho 2 la salud:

O Conoce los derechos y deberes en salud

Q Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a las cusles tiane derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitaciony).

&*Conoce log lugares donde pueden prastar los servicios de salud,

Q Conoce cémo resolver las dificultades que se le presentan para acceder a la atencién en satud,

91. Sies menor de & mesas, jreclbe lactancia materna exclusiva? | QO si [ O No ] & No aplica

92, Peso (en Kilogramos): |41 s ] | 84, Solo personas mayores de 18 sfios. Circunferancia de cintura {en centimetros): | —l

93, Talla (en centimetros); |q 2 ] | 95. Resultado del IMC en >5 afios: |

96. Clasificacidn antropométrica del estado nutricional segun indicador Peso para la Talla (P/T) o IMC para la edad
{tener en cuenta al grupo de edad o si es gestante}.

O Obesidad | (O Sobrepeso | (O Riesgo de Sobrepese | QO Paso Adecuado pars la Talla o IMC adecuado para la edad

Q Riesgo de Desnutricién Aguda (en <5 afios}, o Riesgo da delgadez Jan > de 4 affos) O Desnutricién Aguda Moderada
© Bajo peso para la edad gestacionsl o Delgadez (en mayores de 17 afios) -

O Desnutricién Aguda Severs | ) Riesgo de Dalgadez | C Dalgadez | O Bajo Peso para la Edad Gestacionat ] O Normal

9. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios ¥ hifias de 3 meses a § afios: | O Cabeza | O Cara I O Piel

(O Téraxy abdmnenl Q Exh‘emidadesl Q Compérbamien’cal O Edemal £ Ninguna{ O No aplica

98, Mediclén de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios {Resultado tensidn arterial sistélica / tensidn artarial diastélica):

O Sistélica: (Numérico) l Q Diastélica: (Numérico) | ) Woaplica

99, Clasificacién de la Tensidn arterial {American Heart Associattion 2024):

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

O Alta - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Mg o mds alta o dinstélica S0 o mds alta 90 mm Hy})

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

O Elevada {sistélica de 120 a 129 mm Hg y disstélica menos de 80 mm Hg)

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

100. (Algin profesi;n-al de s2lud l¢ ha disgnosticado o ta ha dicho que tiens alguna enfermedad no trans;isible?

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

O_Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) | O Dlabetes | O Céncer | O EPOC.

. Enfermedades raras y huérfanas ] O Trastorno mental | O Epilepsia

(O Secuelas de lesiones por causa externa (secuetas de accidentas, agresiones fisicas ¥ intente de sulcidio) | & Ninguna

102, ;Presenta aiguna de las siguientes situaciones o condiciones de salud transmisible?

{0 Enfermedades prevalantes de la infancla (Enfermedad Diarveica Aguda, Infeccidn Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

QO Lepra | QO Rabia | O Dengus | O Chikungunya | O Zika | O Chagas | © Leishmaniasis visceral

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

O_Enfermedad respirstoria aguda (ERA} | () Enfermedad diarreica aguda (EDA} | & Ninguna

102. :Vive en zona endémica para alguno de los siguientes eventos o prasenta signos y sintomas®:

O Geohelmintiasis | O Tenlasis / cisticercosis | O Tracoma | §) Escabiosis | O Pian | O Malaria | O Ninguna

103. Si en las tres preguntas anteriores sa identifica alguna situacién de salud en el O si O No

momento jEstd recibiendo atenclén y tratamiento para la enfermadad actual? @ Noaplica

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

O Persona ne afiliada 1 O El sarvidio de salud esté lejos del lugar de residencia | O Dificultades con trémites administrativos

O "No hay agenda™ para esta stencién | { Mo sabe cémo solicitar la clta | O No puede pagar et copago

O Horarios de atencidn restringidos [ O Largos tiempos de aspera | O No se siente cémodo(a) con el personal 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 | {) Falta de tlempo del cuidador

) Falta de adecuacién sociocultursl del servicio ] @ No aplica




108, ;|dentifica alguna de las siguientes situaciones o condiclones familiares o personates que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {indsgar sdlo en personas entre los 14 v-28 afios)

O Inicia de la convivendia en pareja | O Uegada de un nueve integrante l O Ingreso a estudlar ' QO Pérdida del afis escolar

(O Embarazo temprano o adolescente | (O Independencia o salicia del hogar paterno-materno | O Separacidn de pareja EO Duelg

O Desempleoc o pérdida abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas I O Conflictos famitiares

) Situacidn de abandono ] (O No Identifica / Mo cuenta con redes de apoyo sociales protectoras I ( Estigma y digcriminacién

O Conftictos relacionados con su orientacion sexual | (O Trastorno de salud mentat en algin integrants de La familia | @ Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia ] (O Ha perdido el interés en actividades que antes disfrutaba

QO Se ha sentido inquietofa) o nervioso {a) todos tos dfas durante la mayor parte del dia I O Ninguno | R No aplica

107, Durante los dltimos 8 dias {solo personas mayores de 14 aﬂos}:r

(O Ha pensada en lastimarse o en no querer seguir vivisndo ' l O Ninguno | G No aplica

108. En los (ltimos tres mesaes (en personas antre 14 y 17 pregunte sl ha-consumido alguna vez an su vida), usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol y tabace? .

O i {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) [ O No | @ No aplica
109, Resultados de riesgos instrumentos de consumo: | O Puntaje riesgo ASSIST (No obllgatorio):
(O Puntaje riesge AUDIT (No obligatorlo): l Q Puntaje rlesgo Cartos CRAFFT {No obligatorio);
110. ¢Ha prasantado alguna otra situacién de salud que limite sus actividadas cotidianas en la Gltima semana? | O sl | & No ]




.

5. IDENTIFICACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETERIORANTES Y

CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

FEB. Primer Nombre: h:{ anlk SQ:@ | _I | + B8, Ssgundo Nombre; | |
[69._primer Apstide: [l oy broitn | et seoundo Apetide: | ™o ey —
62. Tipo de identificacidn integrante de la familia: | O AS. Adulto sin ldentificacidn | O CC. Cédula Ciudadania '

O €D. Carné Diplomtico | O CE. Cédula de Extranjeria | O MS. Menor sin Identificacién | (O NV. Certificado de Nacido Vive
O PE. Permiso Especial del Permanancia | O PT. Permiso por proteccién temporal ] @ RE. Registro Civil
O Tl Tarjeta de identidad

|63, Nomera de identificacién: | 415 34 64 345 | | 64 Feche denacimiente: | 15 /0% (2025 - ]
| 65, Naclonalidad: ]CO[omb (oA ] L 66, Sexo: I @& Hombre I ‘O Mujer | O s lmmexual{[ndeterminadojl
| 67. Género: | (O Femenino ' I & Masculino I

68, Usted se identifica como: | ) Femeninc | & Masculine [ O Transexual | O Transgenero | (O No rasponde
Q oo | O iCoar

69. Cudl es su orentacién sexual: ] (O Haterosexual l (O Lesbiana { O Gay I O Bisexual I O No responde
Oowo [ O sCualz
| 70. Teléfona 1: | . ' | I_ 71, Teléfono 2 | ’ —l
72, Rol dentro de la familia; | (O Responsable econdmico de la familia | O Cényuge o compaiierofa) I

& Hijoia} ( O Hermano{a} | O Padre 0 madre | O Otros

[ 73. Ocupacidm | ]

74, Nivel Educativo: | O Preescolar I { Bdsica Primaria | ) Bésica Secundaria | O Media Académica o Clisica
O Medis Técnica (Bachillerato Téenico) | O Normalista | (O Técnica Profesional | O Tecnatégica | O Profesionat
(O Especializacidn | O Maestria | O Doctorado | ® Ninguno | O Téenica Laboerat

[ 75. Régimen de afiliacién: | (X Subsidiado | O Contributivo | O Especial | O Excepdion | O Nosfitiado |
|_76. eare: [ DOSUYapIL . |

77. Sereconoce como sujeto de especial protaccién constitucional o tiene alguna dé las sigulentas condicionas o situaciones:

@ Nifias, nifios o adolescentes | O Gestante | - Persona adulta mayor I O Personas con orientacién sexual diversa
O Campesina o campesine | { Migrantes | ) Madre cabeza de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
QO Victima del conflicto armado | O Victima da vielendia de género & intrafamitiar | O Victima de violencia interpersonal

(O Persena privada de ta libertad {medida domiciliaria) | (O Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescente

O ote | O seudlz : | © Ninguna
78. Modalidad de la violencia (aplica solo si se elige el ftam 10 Victima de violenciz de génaero & intrafamiliar: | O Fisica

O Psicoldglea I ) Negligenciay abandeno | ) Negligencia y abandono | O Sewal | O Patrimonial o econdmica
79, Pertenencia étnica: | ® Indigana | O Rrom {Gitanos) | C Negro | C Afrocolombiane ]

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

| 80, Pueblo o comunidad étnica a La cual pertenece: l i (,SWQ ) Md"’ thon 1429, g Yo er A/,,a.cé.
i . - B [




81. Prdcticas de cuidado de la salud desde su saberes ancestrates / tradicionales:

Q Pricticas para proteger ante posibles dafios {aseguranzas, rituales 1 otros)

O Practicas que acompafisn en momentos de transicién (arruilos o cantos, rlt-.*les de paso u otros).

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

© Pricticas de armonizacién o para favorecer el bienastar (rituales, consejeria del sabedor/a, pagamentos)

& Acompafiamiento de partara, sabedor o médico tradicional en tos procesos de salud enfermedad

O Précticas de cuidado con el entorno, con los alimertos u otros. [ (O Ninguna
82, ;Se reconoce como persona con discapacidad? | O Fisica | Q Auditiva | QO Visual | O Sordoceguers
O intelectual | O Psicosociat {mental} | O Mittiple .| ® Sin discapacidad
| 83, Tiene cartificacion y registro de discapacidad (RLCPD) | Os. | O No | @ Nosplica |
1_34. Intencién reproductiva a corto plazo: | O s | O Ne —| | 85, Gestacldn actual confirmada: | Q si l QO Neo |

86, iReallza rutinarfamenta las sigulentes précticas para el cuidado de la satud?

) Consume alimentos en cantidad y calidlad suficients todos los dias | € Resliza actividad fisica, ejercicio o actividad deportiva

O Higisne oral diaria {cepillado minimo 2 veces al dia}

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

{0 Duerme lo suficiente pare estar con energia durante todo el dfa {entre & 2 8 horas diarias)

O Controla el tlempo de exposicién a tetevisidn, videojuegas y cetular (menos de 2 horas al dfa)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de oclo

& Participa an actividades culturales, soclales, alternativas o complementarias que aportan al cuidado de la salyd I C Ninguna

87. Atenciones pendientes de promocién y mantenimiento:

-@"Vatoracién Intagral para la PYMS** ] ﬂ’Val.oracién Integral en salud bucal por profesional en odontologla para la PYMS

w~ip-Promocién y apeyo a lactencia materna O Apticacién de fllior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

b Vacunacidn de acuerdo con el esquema O Fortificacién casera con micronutrisntes en polvo

O Suplemantacién con micronutrientes ! (O Desparasitaclén intestinal antihelmintica

O Tamizaje para anemia - Hemogtobina y hematoerita (mujeres). | O Asesoris en anticoncepcidn {planificadén familiar)

(O Suministro de anticonceptivos {ndmero de unidades segdn Lo definide en Uneamiento) l O Tamizije de rlesgo cardiovascular

O Prueba répida trepondmica | O Prueba répida y asesorfa pre y postast VIH

O Prueba répida para Hepatitis B (18 a 28 afios) y € {22 2 28 akios)

(O Prueba de embarazo an ¢aso de ratraso menstrual u otros sintomas o slgnos de sospecha

O Tamlzaje para céncer de cuello uterino {mujeres de 20 a 28 afios) | (O Colposcopia y Biopsia cérvico uterina {mujares)

> Tamizaje para céncer de mama ! (O Tamizaje para cdncer de préstata | O Tamizaje para cdncer da colén y recto

—@-Educacién para la salud I O Ninguna

88, Atenciones pendlentes de la ruta materno perinatal:

(O Atencidn para el cuidado preconcepcionat O Interrupeldn Voluntaria del Embarazo -IVE-

O Atencién para el culdado prenatal ~ Controles prenstales O Praparacién para ta maternided y patarnidad

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

() Atencidn para el seguimlento del recién nacido | O Educacién para la salud I O Ninguna N[

89, Motivo por el cual ne ha recibldo las atenciones de promocidn y mantenimiento de La salud o materno perinata;

O No Afilade I {0 Desconocimisnto del derecho & las Intervenciones | O Desconacimiento que las intervenciones son gratuitas

(O El servido de satud ests lejos del lugar d» residencla | O Ne hay pergonal de satud en el cantro de salud carcano

O Dificultades con trémites administrativos I (0 "No hay agenda® para esta atencién | O No sabe cémo solicitar la cita

O Horarios de atencién restringidos I O Largos tlempos de espera | O No se siente cémodola) con el personal de salud

(O Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O Fatta de tiempo del cuidador

(O Falta de adecuacién sociocultural det servicio | O Ninguna, N{ [




80. Pricticas para el ¢jercicio y exigibilidad det derecho a ta salud:
O Conocce los derechos y deberes en salud
O Tiene informacion sobre las atenciones y servicios de salud o los cuales tiene derecho {Promocién, prevencién, atencién, rehabilitacién),
(O Conoce los lugares donde pueden prestar los serviclos de salud.
(O Conoce cdmo resolver las dificultades que se ke presentan para acceder a la atencidn en satud,

{ 91, Sies menor de 6 meses, ;reclbe lactancla materna exclusiva? | O si | O No [ ® Noaplica |
|£2. Peso {en Kilogramos): 32 | | 84. Solo personas mayores de 18 afios, Circunferencia de cintura {en centimetros): | |
| 93. Talla {en centimetros): 3¢ | | 985, Resultado del IMC an »5 afios: J —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 l QO Sobrepaso | O Riesgo de Sohrepeso [ {0 Peso Adacuado para la Talla o IMC adecuado para {a edad

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

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

97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios y nifias de 3 meses a § afios: | O Cabera ] O Cara [ O Pial
O Téraxy abdomen | O Extremidades I Q Comportamiente ] QO Edema| O Ninguna | £ Noeplica

58. Medicién de Tensién arterial para parsonas mayores de 18 affos (Resultado tensién arterial sistélica / tansién arterial diastélica):
QO Ssistdlica; (Numérico) | O Diastélica: (Numérico) I £ No aplica

99, Clasificacién de la Tensidn arterial {Amerlcan Heart Associattion 2024):

(O Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg y/o diastélica més aita de 120 mm Hg)
O Alta - Hipertensién nivel 2. sistélica 140 mm Hg o m4s alta o diastélica 90 o més atta 90 mm Hg)

O Alta - Hipertension nivel 1 {sistdlica de 130 a 139 mm Hg o diastélica 20 a 89 mm Hg)
O Elevada {sistélica de 120 & 128 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg)
O Normal ( sistSlica menos de 120 mm Hy y diastéiica menos de 80 mm Hg) | @ No aplica

100. ;Algin profesional de salud e ha diagnosticado o L ha dicho que tiene alguna enfermedad no transm;;l-:re?
( Enfermedad obstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)
C Enfermedades cardiovasculares (Hipertensién, enfermedad cardiaca) l (O Diabetes ] O Céncer | C EPOC,
(. Enfermedades raras y hudrfanas | C Trastomo mental | (O Epilepsia '
O Secuelas de lesiones por causa externa {su;cuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de ﬂ:_lskll:} | @ Ninguna

101, ;Presenta alguna de las siguientes s]tuaci:nos o condiciones de salud transmisibla?:
{ Enfermedades prevalentes de la infancla (Enfarmedad Diarreica Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis
O Lepra | O Rabia ] O Dengue | Q) Chikungunya ! Q) Zika l O Chagas | O leishmaniasis visceral
(O Leishmaniasls Cuténea | O Tunglasis | O Enfermedades transmitidas por alimentos (Célera, hepatitls A, parasitosis intestinat)
() Enfermedad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermadad diarreica aguda (EDA} ' l @ HNinguna

102, ;Vive en zona endémica para alguno de los siguientes aventos o prese:-da signos y sintomas?: .

C Geohelmintiasis l ) Teniasis / cisticercosis I (O Tracoma | @) Escabiosis l O Pian | © Maiaria I O Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se identifica alguna situaclsn de salud en el O si O No
momento ;Estd recibiendo atencidn y tratamiento para la enfermedad actuat?

104. Motiva {s} por el (los) cual {es} no ha recibide la atencién:
) Persona ne afiliada | O Elservicio de salud estd lejos dal lugar de rasidencia ] O Dificultades con trémites administrativos
) "No hay agenda” para asta atencién | ' Nao sabe como solicitar la cita | (O No puede pagar et copago
O Horarios de atencidn restringidos | O Largos tiempos de espera | O No se siente cdmodola} con el personal de salud
(O Persona enferma gue no puede acudir sl servicio l O No tiene adherencia al tratamiento |
(O No hay disponibilidad de medicamentos an el centro de atencién | O Falta de tiempo del cuidador
O Falta de sdecuacién sociocultural delservicio | @ Noaplica ’

& No aplica




105. sldentifica alguna de Las siguientes situaciones o condicionas famillares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud fisica o mental? {Indagar sdlo en personas entre los 14 y 28 afios)

O lricio de la convivencia an pareja [ C Llegada de un nuevg integrante l O Ingreso a estudfar l O Pérdida del afio escolar

(O Embarazo temprano o adolescente | (O independencla o salida del hogar paterno~-materno ] O Seperacién de pareja. |O Duato|
O Desemplec o pérdida abrupta del trabajo | (O Pérdidas o crisis econdmicas | O Conflctos familiares

O Shuacidn de abandono [ Q No identifica / No cuenta con redes de apoyo sociales protectoras | O Estigma y discriminacién
{ Conflictos relacionados con su orlantacién sexual l O Trastomo de salud mental en alguin integrante de La familia I £} Ninguna

106. Durante mds de dos semanas {solo persanas mayores de- 14 afios):

O Se ha sentido triste todos los dfas durante la mayor parte del dia | { Ha perdido el interés en actividades que antas disfrutaba

O Se ha sentide Inquieto(a) o nervioso {a) todos los dias durante la mayor parte del dia | O Ninguno | @ No aplica
107, Durante los ditimos 8 dias (solo personas mayores de 14 aﬁos}?
(O Ha pensado en lastimarse o en no querer sagulr viviendo I O Ninguno ] O No aplica

108, En Los (ltimos tres meses (en personas entre 14y 17 pregunte si ha-consumido alguna vez en su vida), ;usted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluysndo alcohol y tabaco? . . .

O sl {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | @ No aplica
109, Resultados de riesgos Instrumentos de consumo: I (O Puntaje riasgo ASSIST {Ne obligatoria);
O Puntaje riesgo AUDIT {No obligatorio): I O Puntaje riesgo Cartos CRAFFT {No obligatorio):
Luo. ¢Ha presentado alguna otra situacién de salud que limite sus actividadas cotidianas en la Gitima semana? | O sl | & No ’

®




NNl 0] | p Ve
_— o) o «”ﬁﬂmw@t% x%#wumﬁaﬂfomb;. ._O _Tﬁwcﬁo*. wuca .S;ﬁu
ﬁ_ﬁ gﬁwﬂ . O%CCCC:\.COU S0q WY Ocﬁ_ﬁuﬂucc oxa ¥ ju MQTL
ey kA Sl (z) sop O[3 veY gl VAN U2 QUIVIW Y |,
ﬁqﬁg EEG LM EQE 0{_\33192 CX 2 &Q ﬂ\w\#N_ pun w& (9] _cw.%

wm@om | D) il voDyodwe) W DOLIPNZ 3 noioviauduILNI

§§ Eﬁ;g gﬁ*.m__o._.ﬂ,ﬁ_g__u_ sa'\a vy O_ AU UID( avnorsadoud 13a vivid
s o] 'saNveoaINIaaoN] KE U VITAYS 30 "ON

9720z -S0-b7 INOIDYH¥O08Y13 30 YHI34

]
f

“F
e
—

A

|

w 7 |

rwf...J__.
|
1

VINVYDOITINYA

.

maﬁ.. pnjes ua elEWII4 UOPUAY - ST OAILYHILO zfﬁ

CHALIAITAT CIRMITIRITAMI I AN 3 RIWTL




& “auelslp

‘g onp 0 BpE}I0D ‘epIdLINLUBILI UOIDE(aY (/) S9[8SIaASURI) SEDIBW UOD BAUIT = sosmoarh ! : "
oflode ap olnjj un uod "e204dja) UQIOEIRY i(+3) SAUOJIIBIP SBWIE Us SBYORl] : AL ' einwapolny . sowesansy | liqza _ auany
“2)UBSEIISA O BARDIJUOD 'BSUS) UDIDE[RY jepeIqanh o epejnpuo eaul . A _ ! _
“BJjWie} | B S05209) 0 OACde Sew epuLIQ OUIOUB 3 :BjjiLUEY B] BjOBY BYD3)] 1ei011000S 0 SIUEISIP 1GPP UQREIAY {2PENI0oaAYS 0 Bpeajund ‘anus saur] == | 7T T §
"0UsaIX3 ewa1sls |e ejfiaua Sguw epulq O elode BliLE B :0UI0MD [0 BI2BY BYID + "easod £ epyos ‘slian) upiog|ey ePYPS O BNURUD BAUST Saleuos adianul SauOpEIaI 58] 9P UoPEIESaIdaY
oo Ofn ) L - .53: Pugi v 19 tel” r uwl ) 2 oy CUTRRA ] > ~ : . I .
Cuc v, y vovfm S The Nf Cgudox o0l T2 Gp:__? o ;h.\wuf JOVy D) a1viDg PINDY) | avnoisisoud 13a v
-_:h ROFIT 12 W "OmyD | b ppgueilady  cof D eple : ; ( .
g0 __,m QeI B 4 J»ioS B_r. ERERY \wﬁo féwc ﬁsm:c) Mw /| s3iNv¥O3LNI3Q oN .T bA®) VITIAYS 30 “ON
E& Iy Sopewdlp sol W) P WL 9o | iNOIDVLIUdEILNI| 0702 -50 bz | :Noowyosvia 3d vHIH
| YHyNLIND | | NOI9N3Y |
VID0S ™ o Fe—1 WH08Y1
™ .\l o e
/ [~
RN
T — -
NOIDVYONA3 | # | (0) anTvs 3a SOIDINY3S
-
>
b ;
TYNOIDIOVHL YNIDIGIW [soDINY - VITIAV4] | vidoyd s3avanyoLny
YVITIWYS YdYINOD3

waah NjeS U3 BLIBWLIG UOIDU3LY - S8 OAILVHIdO ZA.

CHALINITAN CIANIIIAMIAMIIAIL 30 NYTA




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INSTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

APGAR FAMILIAR
~ Aplicar a f mili;

Cuestionario para la evaluacién de Ia funbionalidad famiiiar, es deéir, ¢émo perciben los miembros de una
familia la calidad de su relacién y apoyo muiuo. 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
furicionamiento de la familia teniendo en cuenta que cada pregunta evalia un componente;
1. Adaptacién; 2. Participacién; 3. Gradiente de recurso personal: 4. Afecto; 5.

Recursos o resolucion,
. é :

> Buen funcionamiento familiar, con puntaje entre 18-20 puntos.
> 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 mdxima: 20 puntos

iMe slento satisfecho con la ayuda que recibo de mi
farnilia cuando tengo algin problerma y/o necesidad?
¢Me siento satisfecho con la forma en que mi familia
habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?

} ¢Me siento satisfecho con la forma como mi familla
acepta y apova mis deseos de emprender nuevas

v
actividades?
éMe siento safisfecho con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a mis emoclones como v’
rabia, tristeza, felicidad o amor?
¢Me siento salisfecho con la manera como
compartimos en mi familia: ;e tiempo para estar juntos, J
los espacios en la casa y &l dinero o inversidn de los
recursos?

Puntos: 14
InterpretaclOnis . ¢ dencia p{ foagion familior  fwe
Fecha de aplicacion: _20}- s 20264  Encuestado: 0 _Dedabortn

Responsable de la aplicacién del tamizaje: DCU\N“ S & 0‘3'




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE P RAARGAAE By
RIESGOS EN SALUD MENTAL Lt tgrd s i P Cibod
ENTORNO HOGAR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Aplicar: $ilo 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 opciones: Nunca (1), Rara vez (2), Algunas veces (3),
Bastantes veces (4) y Casli 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 clasifica al cuidador
en: '

. > Ausencla de sobrecarga; $46. La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante
aumento de los requerimientos de cuidado.

.» Sobrecarga ligera; 47-85. El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para
generar sobrecarga intensa.

> Sobrecarga intensa: 266. Ei estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador, por lo cual se debe indicar.

1 LPiensa que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente .
necesita? 3
5 {Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no
dispone de tiempo suficiente para usted?

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con ofras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 | ¢Se siente verglenza por la conducta de su famitiar?

. 5 | ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar?

6 ¢Cree que la situacién actual afecta negativamente la relacién
gue Ud. tiene con otros miembros de su familia?

7 | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 (Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuanto esta cerca de su familiar?

| i e - -A,—h“'a“'a"_k




SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2025

INTRUMENTO DE TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DE
RIESGOS EN SALUD MENTAL

ENTORNO HOGAR

1 ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria /’
debido a tener que cuidar a su familiar?

4| ¢Stente 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 que cuidar de su familiar?

14 LPiensa que su familiar le considera a usted la Unica r)_

persona que le puede cuidar?

LPiensa que no tiens suficientes ingresos econdmicos
15| para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus '2_
otros gastos? '

16 ¢(Piensa que no ser4 capaz de cuidar & su familiar por
mucho més tiempo?

17 ¢Siente que ha perdido el contro! de su vida desde que
comenzé la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra
persona?

1
1
.1
1g| ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? (I
1
1
1

2| ¢Piensa que deberla hacer més por su familiar?

2 ¢ Piensa que podria cuidar mesjor a su familiar?

-

Globalimente ;Qué grado de *carga” expsetimenta por el

2 hacho de cuidar a su familiar?

[

TOoTAL | Q 6

interpretecien: AVSONCL A SO (u.aq

Fecha de aplicacion: 29-OS- 2026 Nombre del cuidador: .J 05 Antomo 2t lobafa.
Responsable de la aplicacién dei tamizaje: '// h‘mﬁ’i 3 ﬁﬁo@
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Tam 035

(o o SECRETARIA LOCAL DE SALUD Version0'
57 lm x| PLAN DE INTERVENCION - _ _
3 IVALLEDUPAR _ ES COLECHVAS 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 presents formato, que tiene por objetivo garantizar of raspeto a sus derechos y
decisiones, durante /a atencin que se realiza en las Familias & través dal Plan Operative de Equipos Bisicos de
Salud para /2 Atancidn primaria en salud, en el marco del Plan de intervenciones Colectivas contratado con fa
198 Ponk vama V.al Municipio de Valladupar Cesar.

Que, en cumplimiento a la implementacion del Plan de Intervenciones Colectivas, se ha conformado un Equipos
Bésico de Salud ~ EBS para e) despliegue operative que garanticen las acciones de Atencion Primaria en sajud,
dirigida a los hogares que se identifiquen en los territorios priorizados, dichas intervenciones plantean su
participacién en;

1. Procesos de Carachorizacion ambientsl y famifiar ¢l cual incluyen: recoleccién de datos dentro del
componente de Informacién General, Familiar, de los integrantes. Jde las familias y las condiciones de la
Vivienda, los cuales permitiran realizar un andlisis sistémico de los riesgos identificados a nivel familiar &
individual y lag necesidades requeridas que garanticen [a salud integral de las familias v la generacién de

- conocimientos para ef cuidade de la salud dentro del entorno. :

2. Formuiacion de Plan integral de Quidiedo Primario: Conforme a los riesgos identificados a nivel familiar,
individual y del entomo, el cual busca intervenir a las familias y sus integrantes con base a las necesidades
surgidas durante el desarroile de acciones de informacién, educacién en salud, e intervencién individual
que se derive de la atencidn y canalizacién al sector salud y/u otros sactores.

3. Participacidn de encuentros colectivos: desarrcliados a través de jomadas 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 segtn sus necesidades y prioridades,

Que de. acuerdo a lo informado en el prasente documento yo,
Melio e peena G identificado con Cedulada de ciudadania

niimero 4244466654 , el cual resido en fa direccién
N\O«mo«\guﬂ#a del barrio_ QMg qoek o

Manifiesto que he leido y entendide la informacién requerida, asi como la oportuna respuesta frente a las
inguistudes surgidas de manera clara por parte del profesional v que he recibido informacién suficiente sobre el
desarrollo y momentos de la estrategia a implementar,

Asf mismo manifiesto, haber comprendido que mi participacion s totalniante voluntaria, que dado el caso no me
sienta conforme y/o a gusto poder solicitar la suspensién de las atenciones y/o intervenciones per parte del EBS
<uando asi lo considere, siempre y cuando no vaya en contra de la salud de mi familia y cada uno de sus
integrantes.

He sido también informado/a de que mis datos personales y de cada unc de los miembros de mi familia serén
protegidos e.incluidos en un fichero que deberd estar sometido a y con las garantias del *Reglamento Ganeral de
Froteccién de Datos (RGPD), que entrd en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone Ia derogacion de Lay
Orgdnica 15/1999, de 13 de dicismbre referidos a la protaccién de las personas Rsicas en lo que respacta 8/
tratamiento de datos personales” ’

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para el acceso del aquipo basico de salud de la
Py _Poskoama aceptando las acciones & intervenciones que se requidran a fin de

garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos, y participar de manera activa en cada una de fas
actividades que surjan partir de las intervenciones desarrolladas, :

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los _?i dias del mes Meca ‘70
de 2026,

o Do P

. Firma del Profesional del EBS

Huella




: . | Sa'ud

Ministerio de Saiud y Proteccion Social
Formwulario para identificacién APS - Equipos Bdasicos de Salud

Con el diligenciamiento det presente formulario autorizo al Ministerio de
Satud y Proteccidn Social, para dar tretamiento a mis datos personales aqui
ragistrados, conforme a la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamsnt=rio -
1377 de 2013 y {a Politica de Privacidad y Confidenciatidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la finatidad de efectusr las fundones
propias y procedentss de la Entidad.

Puede consultar Lla Polftica de Privacidad y Proteccién de Datos
Personales escaneando el siguiente cédigo QR.

O No

. Q Fisica {urgendia vital)
2. Antes de [niclar, verifique sl hay alguna situadidn que ponga Psi fea fu ia vital tud
en petigro 1a vida de (a persona con gulen va a interactuar o La O icoldgica (urgencia vital en satud mental
de alguien mas en el lugar: + O Situacién de emergencia o desastre
. ¥ No aplica
r My

g

{ 3.
® l
| E. Municipio / Area no municipalizeda: | m [ Pd ¥ m/

| 6. Area de ubicacién de la vivienda: 1 Q Area Urbana i ﬁx Area rural | Q) Centro poblado
| 7. Territorio: | mea'\@? k’c;” , I [ 8. Microterritorio: | r \/b/rm?m

| 8. Corregimiento / Centro de poblado / Vereda / Lacalidad/ Barriof Resguardo Indigena: | K Act ey e Ko

Departamento: | ( O5¢ir 1 [ 4. uUnidad Zonal de Planeacién y Evaluacién (UZPE): | Z0exs ]

—J_JL_JF Jb _JL L

I 10. Ndmero de identificacidn dal Equipo de Salud: | F B S - [C |

| 11. Prestador primario / Organismo de adscripcién del Equipo de Salud:’ |j KL mm ,




12.Tipo de identificacién dal responsable del proceso iniclal e identificacién de procesos cuidadores, deteriorantes y condiciones de salud;

ﬁ CC, Cédula Ciudadania I (O CD. Carné Diplomético I (O CE. Cédula de Extranjerfa [ {O PT. Parmiso por proteccidn temporal

13, Nimaero de identificacién del responsable proceso Inicial de identificecisn
de procesos culdadores, deteriorantes y condiciones de salud: 1. /’ 06{ 8B o}s‘

I 14, Perfil profesional de qulen realiza praceso inicial de identificacién de capacndades. riesgos y condiciones de salud: IA U){ M—,@m g I

L 15. Cédigo de lz ficha: |5FAy] 02 5 . ] ! 16, Fecha diligenclamients de la ficha: | 3; /OS / (=4 6_

2,4.1 Datos'de’ ;ﬁérdaié AR w ! Nl T_,.rp

.‘:' gty 1\,{13a(w.?, e

e ayr oo %-:}.%x'

capacidades vy riesgos: ue] Comunltario‘ QO Instituclonal | O Educative | O Laboral

17.Entorne donde se realiza la Identificacién de m ogar

| 18.Nombre de la institucidn, entidad, organizacion, atc, [ —bp(/ /@n (’( ﬂm

[ 19.Cabeza de famitia/Lider/ Representants legal... {depende del entorria): - P ANe [,o lo Perona é*/

l_O.Algunu de los habitantes de la vivienda pertenece al Programa Jévenes en Pazk | O si | ﬂ' No —l

I 2. Direcclén: | MGm ngUe k—o |

I 22.Coordenada geogrdfica de latitud: I [ I 23, Coordenada geogréfica de longitud: | |

| 24.Ubicacién det hogar {punto de referencia): l NO |

|_25.N.° de Identificacién dethogar. | () 2. < _ | | 26. N deldentificacion de ta famitia: | ().35 |

| 27.€strato socioecondmico de la vivienda: | X2 Bsjo-Bajo | O Balo | O Medio-Bajo | O Medio [O Madio-Atto [ O Atto |

|_23.N.° de hogares familiares en |a vivienda: I ’} | | 29, N.* de personas en la vivienda: [ é I
30,N.* de habitaciones por vivienda:

! 'lV [ 4 I 31, Cudntos elementos para dormir (camas, 1 CO&' hone ‘b

I 32.N.* personas por habltacidn: I 3 | colchones, colchonetas, hamacas, camarotes

l YRR —— l T | S o | o sofacamas) hay actualmente en sy hogar? /h amaca

" 3.IDENTIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL ENTORNO Y LA VIVIENDA

34, Tipo de vivienda: l O Casa | QO Apartamento | Q Tipo*Cuarto® | Xi Vivienda tradicional Indigena ] C Carpa

O Vivienda tradicional étnica IO Contenedor [ ' Embarcacién | O Vagén rO Refugio Natural [ QO Cuava | O Puente

35, (Cudl es el material O Conereto J O Tejas de barro I ) Fibracemento sin asbesto I O anc | Q Pléstico
predominanta de la cublerta

o techo de {a vivienda? QO Teao ldmina da fibrocemento con asbesto l ,&Palma o paja i O Desachos {cartén, lata, ete.)

386, ¢Se identifica algunos de los siguientas escenarios de rlesgo de accidente en la vivienda?

(O Objetos cortantes o punzantes al alcance de (s nifios

ﬂ’ Sustanclas quimicas al alcance de los niftos y/o reenvasadas en envases de alimentos o bebldas

O Medicamentos al alcance de los nifios ] O Velas, velones, inclenso encendidos en la vivienda

(O Conexlones eléctricas en mal astady a sobrecargadas

% Botones, canlcas entre otros objetos pequefios o con plezas que puedan desmontarsae, al alcance de los nifios

O Pasltios obstruldos con juguetes, sillas u otros objetos | O Superficies resbaladizas, suslos con agua, grasas, aceites, entre otros

R Tangues o recipientes de almacenatiento de agus sin tapa I O Escaleras sin proteccién | O Ninguno




37, :Se observa cerca de la vivienda o dentro de ella criaderos o reservorios que . .
pueden favorecer la presancia de vectores transmisores de etrferrnodadeg? : X Si O No Q No aplica
38, Observe e indague si cerca de la vivienda hay stguno de los siguientes: | O Cultives | O Apriscos I Q Porquerizas

O Galponas | % Terrenos baldios | y Presencia de Plagas: roedores, cucarachas, zencudos, moscas, ete, I O Malos olores
¢ Ruido o sonidos &esagradables | O Sitios satélites de disposicién de excretas | D(Reltenos sanitarios/botaderos

Q Contaminacién visual | O Rio o quebrada | ) Planta de tratamiento de agua residual | (O Extraccién minera

Q Industrias Contaminantes (del sector energético, minero, transporte, construccién, manufacturara, entre otros)

C cCanales de agua luvla I QO Vias de alto trifico vehicular | R’ Quemas a cielo abierto

O Fuentes de energia eléctrica de alts tensidn I O Asr;ersién o almacenamiento de agroquimicos u otras sustancias quimicas
Q) Industrias de construccisn, demolicién, talleres u otros qua usen o dispongan de material de asbesto I QO Ninguno

| 38, Al interior de La vivienda se realiza alguna actividad econémica?: I QO si | ¥ No

40, SeRale los animales que conviven con la familla dentro de la vivienda o en su antorno Inmediato: | O Perros | O Gatox
O Porcinos { (O Bovinos: Biffalos, vacas, toros | (O Eqtiinos: Asnos, mulas, caballos, burros J O Ovinos / caprine
R’Aves de produccién ] O Aves ornamaentales I (O Peces ornamentates, hdmster | O Cobayos, canejos

O Animates silvestres | O Otre: | O Ninguno
[ 4% N°deperosenlavivienda: | ¢ | [ 42 Cantidad de perros con vacuna antirrdbica en la vivienda: | |
1_43. N.* de gatos en ta vivienda: | | | 44, Cantidad de gatos con vacuna antirrdbica en La vivienda: 1 —|
i 45, ;Los perros y gatos cuentan ¢oh carnet de-vacuna antirdbica inferior a 3 afios? I O sl I O No l Y No aptica l

46. ;Cusl es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo humana en La vivienda? I O Agua embotellada o en bolsa
O Acueducto administrado por empress prestadora (ESP) ] O Acueducto veredal o comunitario | (O Pila piblica
QO Carro tanque | (O Abaste con dietribuclén comunitaria | O Pozo con bomba l Q Pozo sin bomba, aljibe, jagiiey o barreno
O Laguna o jagliey | K Rlo, quabrada [ O Manantial o nacimiento | O Aguas luvias | O Aguatero

47. :Cudl es el sistema de disposicién de excretas en la vivienda?
) Sanitario tonectado al atcantarillado | ) Sanitario y letrina I ) Sanitario conactado a pozo séptico
O Sanitario ecoldgicoseco { (O Sanitario sin conexién | (O Sanitarlo con disposicién a fuente hidrica | Y Campo abierto

48, :Cudl es el sistema de disposicidn de aguas residvales domésticas en la vivienda? J O Alcantarillado | O Pozo séptico
O Campo de oxidacién | O Biofiltro | O Fuente hidrica | K Campo abierto

49, ;Como se realiza la disposicién final de los reslduos sélidos ordinatlos de la vivienda?

O Recoleccién por parte del servicio de asao distrital o municipat - | (O Enterramiento | YO Quema a campo abierto
O Disposicién en fuentes de agua cercana ] O Disposicién a campo abiarto

4, IDENTIFICACION DE PROCESOS CUDADORES, DETERIORANTES
Y CONDICIONES DE SALUD RELACIONADAS CON LA FAMILIA

50, Tipo de familia: | Q\Nucl.ear blparental | O Nuclear monoparental | O Bxtenso biparentat
O Bxtenso monoparentat ] Q) Compuesto biparental ; O Extenso manoparental | O Unipersonal

| 51. N.° de personas gua conforman La familja; | 2 . |

| 52. :Seidentifica un cuidador principal de nifios, nifias, b—ersonas con discapacidad, adulto mayor o enfermedad? | Q si ] ,Q' No [

53. Sila respuesta anterior es Sl aplicar escals ZARIT y registrar el resultado - puntaje,
{ Ausencia de sobrecarga {s 46} I : O Sobracaéga ligera (47-55) | O Sobrecarga intensa (= 56)




54, Famitia en la que se idantifica o

lguna de las sigulentes situaciones o condidiones que pueden alterar o generar riesgo para la salud
{fistca o mantal):

O Inicia de ta convivencla en pareja | O Liegada'de un nuevo integrante ] O Ingresoa estudiar | O Pérdida de! afio escolar
O Embarazo temprano o adolescente | O Independencia de los hijos-hijas | () Separacién | O Jubllacién | O Duelo
(O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo ] Q Pérdidas o crisis econdmicas [ O Muerte inesperada | O Migradidn

O Enfermedad terminat o huérfana/rara en alguno de sus lntegran{ns (O Accidente o situacién que genera discapacidad

O Antecedentss de intento o muerte por sucidio an alguno de sus integrantes I O Vivencia de alguna forma de violencia

O Parsona en situacién de abandono l O Consumo problemdtico de sustandias psicoactivas, Incluyendo alcohol
O Trastorno de salud mental I K Ninguna,

BE. Pricticas que favorecen los vinculos familiares: -
’Q Cuando hay tensién o estrés en la familla to reconace y encuentran la forma de manejertas de manera pacifica
p’ Las decislones famitiares son concertadas teniendo en cuente a todos sus Integrantes
(j La familia resuelve los conflictos buscando el bienestar de todos sus-integrantes
QO La comunicacién en la familla est$ basada en la escucha activa, el respeto y Lla negociacidn

QO Stenta familia hay nifios, nifias y adotascentes los padres y cuidaddres comparten,
apoyan y supervisan sus actividades con respeto y limites

(O Enfamilias con personas adultas mayores los demds Integrantes de la familla thenen en cuenta sus intereses, opinlones y praferencias

56. Redes da apoyo social:

(O Cuenta con redes de apoyo sociales protectoras paia el cuidado de su salud

(' Cuenta con redes de apoyo sociales para gl culdado de su salud, pero podria ampliarlas para fortalecarse
ﬁ No identifica / no cuenta con redes de apoyo sociales protectoras

57, Prdcticas para el cuidado de su salud y proteccidn en el entorns hogar:
O Tratamiento casero at agua antas del consumo humano y almacenamiento adecuado
Facilita la circulacién del aire en 1a viviends a través de la ventilacién naturat o artiiclal
Evita al consumo de tabaco, el encendide de carros al nterior de ta vivienda y el uso de Eefia para cocinar.

Los residuos sélidos se almacenan en reciplentes con tapa, se separan en la fuente, no se quaman,
ho se tiran a campo ablerto o en fusntes de agua

Los pisos y paredes de s vivienda estén {impios
Usa toldlllos, angeos y trampas caseras para la protecclén contra vactores y resdores
Al interior de la vivienda o et perl-domicilio. jardin o espacios de la vivianda como patio o azotea estén limpios

O Ellugar donde se aimacenan los rroductos quimicos para el uso er- el hogar se encuentra ventilado,
cerrado y separado de comlida, alimentos-para animales o medicamentos y fusra del alcance de los nifios, nifias ¥ mascatas,

O{0|O| O|0|O




5, IDENTIFICACION DE PROCESQS CUIDADORES, DETERIORANTES Y
" CONDICIONES DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DF LA FAMILIA |

1 58. Primer Nombre: | E4ife] I r 59. Segundo Mombre: |

| 60, Primer Apetlide: | [ 0 Derenes | [ 6L Segundopetice: | 24/

62, Tipo de identificacién integrante de la familia: | O AS. Adulte sin Identificacién | R CC. Cédula Cludadania

(O CD. Carné Diplomdético | (O CE. Cédula de Extranjeria I O MS. Manor sin Identificacidn | O NV, Certificado de Nacido Viva

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

O TL. Tarjeta de identidad

|_63. Namero deidentificecion: | {2 14 £ 6 SY ] |_ 84 Fechadenscimients: | &f _ wc7 - 775

|

[ 65. Nacionalidad: | ) [66.Sexo: | OXHombre | O Majer | O 3. Intersexual (indetarminado)]

| 67. Género: | O Femenino | gMasmUné _l

68. Usted se identifica como: ! ( Femenino | gMasculmo | O Transexual ‘ (O Transgenero l O No responde

Q owe | O 1Co0

69. Cuil es su orientacidn sexual: | 'm-leterosexua{ I C Lesbiana l QO Gay | O Bisexual | ) No responde
QO Otro | O (Cual? :
| 70. Teléfono 1: | ' | L 71, Teléfono 2: I '
72, Rol dentro de la familia: | { Responsable econdmico de la familia l © Cényuge o compaiiero(a} |

C Hijola) | O Hermanola) | O Padre o madre | O Otros

| 73, Ocupacién: l a‘gna)[ »\-O r |

74, Nivel Educativo: t O Preascolar | () Bdsica Primaria l (O Biésica Secundaria | O Media Académica o Clisica

O Madis Técnica (Bachillerato Técnico) | (O Normalista | (O Téenica Profesional | O Tecnoisgica | O Profesionat

{) Especlatizacidén | O Msastrin | { Dottorado | KNinguno I O Técnica Laboral

[ 75. Régimen de afitiadén: | O Subsidiade | O Contribwtivo | (O Especial | © Excepcién | O No afiliado

[76. eare: | TS kaua

77, Se reconoce como sujato de especial proteccidn constitucional o tans alguns dé las siguientas condidiones o situaciones:

) Nifias, nifios o adolescentes ‘ (O Gestante [ ) Parsona sdulta mayor | ) Personas con orientacién sexusi diversa

) Campesina o campasino | O Migrantes | O Madrs cabeza de familia | {0 Personas que con enfermedades hudrfanas

O Victima del conflicto armado [ O victima de violancia de género & intrafamlliar | O Victima da violendia interpersonal

O Parsona privada de la libertad (medida domiciliaria) | (C Personas en el sistema de responsabilidad penal adolescenta

& Otro | Q eusl? anhqﬁa L l O Ninguna

78, Modalidad de la violencia {aplica solo si se elige el ftern 10 Victima da violancia de género e Intrafamitiar: | C Fisica

O Psicoldgica | O Negligencia yabandono | (O Negligencia y abandono | O sexual I O Patrimonial 0 econdmica

79. Pertenancia étnica: T YO Indigena l_ O Rrom (Gitanos) | O Negro | O Adrocclombiano I

C Raizal (San Andrés y Providencia) l QO Palanguero de San Basitio de Palenque | O Ninguna

idad étnica . ' 1
I 80. Pueblo o comunidad a la cual pertenece | &S?@& L’dLgdaa to’“‘



81, Pricticas de cuidado de 1a salud desda su saberes ancestralas / tradicionales:

?r&cﬂcas para proteger ante posibles dafios {asegurarizas, rituales 4 otros)

Practicas que acompafian en momentos de transicién (arrullos o cantos, rm.*alas-de paso u otros),

O Précticas tradicionales para el cuidado de a salud (balle o danza, musica, uso de plantas, masajes u otros)

j& Prdcticas de armonizacién o para favorecer el bienastar (rituales, consejerfa del sabedot/a, pagamentos}

JR Acompafiamiento de parters, sabedor o médico tradicional en los procesos de salud enfermedad

d Practicas de cuidado con el entorno, con los alimentc;suotros. | O Ninguna
82, ;Se reconoce come persona con discapacidad? | O Filslca I QO Auditiva l O Visuat | O Sordocaguera
O intetectwal | O Psicosacial mental) | O Mdttiple .| N Sin discapacidad
I 83. Tlena certificacién y registro de discapacidad (RLCPD) l O si I O No | O No aplica
I 84, Intencidn reproductiva a corte plazo! I O si | O No | I 85. Gestacién actual confirmada: | O si I O Neo

86, ;Realiza rutinariamente las siguientes practicas para et culdado de la salud?

K Consume alimentos en cantidad y calidad suficiente todos los dias | O Reatiza actividad flsica, ejerciclo o actividad deportiva

O Higiene oral dlaria {cepillado minimo 2 veces al dfa)

O Lavade de manos antes da consumir alimantos o desEués de entrar al bafio, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retlrar secreciones nasales, llegar de la calle, manipular sustanclas quimicas.

(O Duerme lo suficiente para estar con energla durante todo et dfa {entre & a 8 horas diariag)

O Controla el tiempo de exposicion a televisién, videojuegos y celular {menos de 2 horas al dfa)

O Realiza actividades en el tiempo libre o de ocio

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

87, Atenclones pendientes de promoclén y mantenimlento:

O Valoracién Intagral para la PYMS** I O Valoracién Integrat en salud bucal por profesional en odontologia para la PYMS

(O Promocidn y apoyo a lactancia materna QO Aplicacién de flior | O Profilaxis y remocién de placa bacteriana

(O Vactunacién de acuerdo con el esquema () Fortificacién casera con micronutrientes sn polvo

O Suplementacién con micronutrientes i O Desparasitacién intestinal antihelmintica

(O Tamizaje para anemia - Hemoglebina y hematocrito {mujeres}, | O Asesorls an anticoncepcién [planificacién famitiar)

QO Suministro de anticonceptivos {nimero de unidades segun o definldo en Uneamiento} I O Tamizaje de riesgo cardlovascular

O Prueba réplda trepondmica | O Prueba rdplda y asesorfa pre y postest VIH '

() Prueba ripida para Hepatitls B (16 a 28 afios) y C (22 a 28 ailos)

(O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrual y otros sintomas o signos de sospacha

(O Tamizaje para céncer de cuelio uterino [mujeres de 20 a 28 afios) | () Colposcopia y Blopsia cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para céncer de mama ] (O Tamizaje para cdncer de présteta I 0 Tamizaje para céncer de coldn y recto

% Educacién para la satud | O Ninguna

88, Atenciones pendientes de la ruta materno perinatat:

{0 Atencidn para sl cuidado preconcepcional ) Interrupcidn Voluntarla det Embarazo -IVE-

QO Atencién para el cukdade prenatal - Controles prenatales QO Preparacién para ta maternidad y patarnidad

O Atencidn del puerperio | O Provisién del método anticonceptivo post parto inmediate

QO Atencién para el seguimiento del recién nacido | O Educacién para la salud I O Ninguna M f A

89. Motive por et cual no ha recibido las atenclones de promecién y mantenimiento de ta salud o matarno perinata:

O No Afilado | O _Desconocimisnto del derecho a las Intervenciones | O _Desconccimiento que las intervenciones son gratuitas

O El servidio de salud estd lefos del lugar de residencla I (O No hay personal de salud en el cantro de salud cercanc

(C Dificultades con trémites adminlstrativos | {0 ™Mo hay agenda® para esta atencldn | O No sabe cémo solicltar (a cita

C Horarios de atencién restringidos I O Largos tempos de espera | C No se siente cémodo(a) con et personal de salud

Q) Persona enferma que no puede acudir al servicio | (O Fatta de tlempo det cuidador

Q Falta de adecuacién socioculturst del servicio | O Ninguna, N/a




L]
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80, Pricticas para el ejarcicio v exigibilidad del derecho a ta salud:

{0 Conoce los derechos v deberas en salud

R’ Tiene informacién sobre las atenciones y servicios de salud a los cuales tiane derecho [Promodién, prevencién, atencidn, rehabllitacién),

'd ‘Conoce los tugares donde puaden prestar los servidlos de salud,

Q Conoce cémo resolyer (as dificuttades 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 | K No aplica I

| 92 Peso {en Kilogramos): lsz }.l I 94. Sclo personas mayores de 18 afios. Circunferencia de cintura (en centimetros}: [ |

[ 93. Talla fen centimetrosk: [} 3 | [ 95, ResultadodelMC en>5afios: | 22- 2 )
96, Clasificacidon antropométrica del estade nutridonal

| segun indicador Pase pars la Talla {P/T) o IMC para la edad
{tener en cuents el grupo de adad o 5i &2 gestants). :

O Obesidad | O Sobrepeso | {0 Riesgo de Sobrepesc l Q’Peso Adecuado para la Tslle o IMC adecuado para la edad

O Riesgo de Desnutricién Aguda {en <5 afios), o Rissgo de delgadez _}en > de 4 anos) O Desnutricién Aguda Moderada
¢ Bajo peso pare la edad gestacional o Delgades {en mayores de 17 afios) :

O Desnotricion Aguda Severa | O Riesgo de Delgadez I O Delgadez | (O Bajo Peso para la Edad Gestacional l O Normal

97. Seidentifican signos flsices de desnutricién aguda en nifios y nifas de 3 meses a 5 afios: ' O Cabeza | O Cara ] O Piel

je; Téraxya!bdomenl QO Ex*nmidadesl O Comportamisnto | O Edema | © Ningunal X" No aplica

98, Medicién de Tensidn arterial para personas mayores de 18 afios (Resuitado tensidn arterfal sistélica / tensidn arterial diastélica):

O sistélica: {Numérico) q@ | QO Diastélica: (Numérico) 32 | C No aplica

99. Clasificacién de la Tensidn arterial (American Heart Assaciation 2024);

(O Crisis hipertensiva sistélica mis alta de 180 mm Hyg v/o diastética mas atta de 120 mm Hol

O Aita - Hipertensién nivel 2, (sistélica 140 mm Hg o més atta o diastélica 90 o més alts 90 mm Hg)

O Alta - Hipertensidn 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 diastdlica menos de 80 mm Hg)

E§ 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 cbstétrica (trastornos hipertensivos, hemorragias, sepsis, diabetes gestacional, otra)

(O Enfermedades cardiovasculares (Hipertensidn, erfermedad cardiaca) | { Diabstes | {O Céncer I O EPOC,

(. Enfermedades raras y hudrfanas I O Trastorno mental | {O Epllepsia

O Secuelas de leslones por causa externa (secuelas de accidentes, agresiones fisicas y intento de suicidio) | g Ninguna

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

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

O Lepra | { Rabia l O Dengue | (D Chikungunya | Q Zika | O Chagas i O Leishmaniasis visceral

(O Leishmaniasis Cutdnea | O Tunglasis (O Enfermedades transmitidas por alimentos {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinat)

(C Enfermedad respiratoria aguda [ERA) I Q Enfermed:d dIarrei_ga; aguda (EDA) ' | O‘Ninguna

102, ;Vive an zona endémica para alguno de Los siguientes eventos o presenta signos v sintomas?:

O Geohelmintiasis I O Teniasis / cisticercosls | O Tracoma l (O Escabiosis | O Pian | O Malaria I ¥ Ninguna

103, Si en las tres preguntas anteriores se dentifice alguna situacién de salud en el .
momento ;Estd recibiendo atencién y tratamiento para la enfermadad actual? O si O Ne Q No aplica

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

() Persona no afiliada | Q) Elservicio de salud estd lajos del lugar de residencia | () Dificultades con trémites administrativos

QO “No hay agenda™ para esta atencién I Q) No sabe cémao soliciter la cita | O No puede pagar el copago

) Horartos de atencidn restringidos | O Largos tempos de espera [ O No se sierte cémodola) con el personal de salud

O Persona enferma que no puede acudir al servicio | O Mo tiene adherencia al tratamiento |

O No hay disponibllidad de medicamentos en el cantro de atencidn I O Falta de tiempe del cuidador

O Falta de adecuacién sociocultural del servicio ‘ ¥’ No aplica - '




105. ;Identifica alguna de las siguientes situaciones o condiciones familjares o personales que pueden alterar o generar riesgo para
su salud ffsica o mental? {Indagar séto en personas entre los 14 y-28 aflos)

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

) Embarazo temprane o adotescenta I (O Independencia o salida del hogar paterno~-materne ' (O Separacién da pareja |O Duelo

O Desempleo o pérdida abrupta del trabajo l Q Pérdides o crisis acondmicas | O Conflictos familiares

O Shuacién de abandono | O Na identifica / No cuenta ¢on redes de apoyoe soclales protectoras I (O Estigma v discriminacidn

Q) Condlictos relacionadoes con su orientacién sexual I O Trastomo de salud mental en algin integrante de La famitia | ) Ninguna

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

(O Se ha sentido triste todos los dfas durante \a mayor parte del dfa | (O Ha perdido el Interés an actividades que antes disfrutaba

(O Se ha sentido inquieto(a) o nervloso (a} todos los dfas durante la mayor parts del dfa [ ﬁ Ninguno ] C Noaplica
107, Durante los dltimes 8 dfas (solo personas mavyores de 14 afios); '
(O Ha pensado en lastimarse o en no quarer seguir viviendo ’ | R" Ninguno | O No aplica

108. En los Gltimos tres meses {en personas anive 14y 17 pragunte sl ha-consumido alguna vez en su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, incluyendo alcohol v tabaco? . .

O S({Aplique ASSIST, AUDIT, Carlos CRAFFT) | O No | X No aptice
109. Resultados de riesgos instrumentos de consumo; | (O Puntaje riesgo ASSIST {No obligatorio):
C Puntaje resge AUDIT (No obligatorio): | O Puntaje riesgo Carlos CRAFFT {Ne obligatorio):

110, ;Ha presentado alguna otra situacidn de salud gua Umite sus actividades cotidianas en la dltima semana? ] Q st I O No

LN




1 O Nifias, nifios o adolescentes | O Gastantsy [ ‘0 Persons wdulta mayor |

055

5 CUIDADORES, DETFRIORANTES Y

- SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

58, Primer Nombra; [‘N}Cl | I_ 53, Segunda Nombra: |

|_60. Primer Apallido: |j),_,.,_9u i 1 |61 Segundo Apslice: [ Y n
62, Tipo de identificacién integrants de (a famitta:

© CD. Carné Diplomético | O CE Cédula de
Q_PE, Parmiso Especial del Parmanencia |
Q T Tarjeta dé identidad

| 63. Nimero de identificaciény | RAYT GEESSZ | [ 64 Fotn de nacimionor L9/05/ 7996~ ]
[ 65. Naclonalidad: 5] L ;v | [ 66 Sexor | O Hombre [ DxMujer | O 3. intersexuat (Indeterminado)|

{767, Género: | _RFemenine | O Masaline | '
68. Usted se identifica como: | () Femanino -

O AS. Adulto sin Identificacién | (3 CC. Céaa Chudadana '

Extranjeris I O MS. Manor sin Idertificacidn I O NV. Certificado de Nacide Vivo
O P17, Permisa por proteccién temporal | O RE.Reglstro civil

L Q:iMascutine | O Transexal | O Transgenero | &R No respondse
Qoto | O sctal? _ <
69, Cudl ez su orfentacion sexuals | Al-lmrouxuol. | Q) Lasbiana ] O Gay | O Bisaxual | O No responde
Qoo | O Chal? ‘
|70, Telétona 2: | | | 7% Taléfono z B ]
" 72, Rol dattro de la famifa: .| © Responsable aconémico de la familis | K“nyugsooomp;ﬁero{a} !
O Hijofa) | O Hemanofa) | © Padre o madre. [ O Otros : ) .

1Qma_cle casa ] . .
74, NivelEducativer | O Presscolar | () Bésica Primaria |_© Bisloa Secundaria | (3 Madin Académics o Cidaica

O Madia Téenica (Bachillérato Técnico) | O Normalista | (3 Téenica Profesional [ O Tecnolégica | O Profesional
O Especializacén | O Meesta | O Doctorade | ZoKNingano | O Téenlea Laboral

{ 76, Régimen de afitincién; | X Subsidiado |_O Contributvo | O Especlal | O Excopcién | O Noafillado

| 76 £APB: | Dosa rorot

77, Sereconoce como sujeto de espacial proteceldn constitucional o tens alguna de las sigulentes condiciones o situaciones:

L 73, Ocupadén:

na

O Personas con orjentacién sexual diversa
mila | O Personas que con enfermedades huérfanas
Intratamiliar | O Victima de vielencla intarpersonal

| O Personas an al alsterna de responsabilidad penal adolescante

- | @ Ningune
78, Modalidad de ta violandi (aplica solo s! se elige el ftem 10 Victima de violendia de génere o intrafamiliar | O Fisica

) Pslcolégica | O Negligencia y abandeno I O Negligandts y abandona | O Sexwal I (O Patrimonial o econdémica
78, Pertanandia étnica: | O indigena | O Rrom (Giranos) | © Negro | O Afrocotombiane |

O Raizal (San Andrés y Providenda) | O Palanquero de San Basilio dePalenque | O Ninguna

LL_80. Pueblo o comunidad étnice a ta cal partenscer | Les

Q) Campesina o campesino [ O Migrantes | O Madre cabeza de ta
O Victima dal conflicto armade l O Victima de viclancia da género s
O Persona privada de La libertad {medida domlcitiaria)
Qoo | O seudl

(Va2 Ejr/h_ koﬁzlu; I



81, Précticas de cuidado de la salud desde su sabares ancestrales / tradiclonwies:
'Q Précticas para proteger ante posibles defos (aseguranzag, vituales.u otros}

O Practicas que acompalian en momentos de wransidén (arrullos o Conton. rituhloes.de paso u atros),

—,@\Précﬂm tradiclonales para el culdado de la salud (baile o danza, mésica, uso de plantas, measejes u otros)
O Précticas de srmonizacién o para favoracer el bienestar (rituales, conseleria del sabedor/a, pagamenitos)

QO Acompafiamiento de parters, sabedor o médico tradiclonal en {os procesos de salud enfermedad

$X Précticas de culdado con el entorno, con los alimantos u otros. | O Ninguna

82. 25 reconocs como persona con discapecidad? | O Fisiea | O aAuditva [ O Visual | O Sordaceguera

O intelectual | O Palcosocial mental) | O Mttiple .| R Sin dlscopacidad
| 83, Tiene cartificacién y registro de discapecidad (RLCPD) 1 O si | ONo . | O Nosplica |
| 84, Intencién reproductivaa cortoplazor | O st [ B No | [ 85, Gestacién actual confirmada: | Os ] & No |
86. ;Realiza nitinarlamente las sigulentes pricticas para el cuidado de ta salud? -

O Consume alimantos en cantidad y calidad suficiente todos los

os dfes I O Reallza actividad fislea, ejorcicio o actividad deportive
Q0 Higlena oral diaria (cepillado minimo 2 veces al dfa) . '

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o desﬂ.uis da entrar al bafic, cambiar pafiales, tener contacto con animales,
retirar sacreciones nesales, liagar de a calle, manipular ststanclas quimicas, :

X Duerme lo suficlonts para estar con anergia durante todo e dia {entra G a 8 hores disrfas)

O’ Controla el tiompo de exposicién a television, videojusgos ¥ celular (menos da 2 horas al dfa)

{3 Realizs actividades en el tiompo Ubre o de ocla

Q Participa en actividades cutturales, sociales, atternatives & complementarias que aportan al culdado de la salud I O Ninguna

87, Atanciones pandlentes de promocién y mantenimiento:

0 Valoracién Integral para la PYMS* | Q_Valoracién Integral en satud bucal por profesional en odontologta pars la FYMS

Q Promocién y apoyo w lactencia matarna O Aplicacién de fidor | ) Profilaxis y remocién de plaq bacterfana

QO Vacunacién de acuérdo con el estema | () Fortiicaclén casera con micronutrientes en polvo

O_Suplementacién con micronutrientes | O Desparesitacién intestinal antiheimintica

O Tamizaje para anemila - Hemoglobina y hematoerito {mujeras),

O Suministro de anticonceptivas {ndmero de usidades #og0n lo definido en lineamiento) I O Tamizale da resgo cardiovascular
O Pruebarépida treponémica | O Pruebe ripida y asesorfa pre y postast VIH

O Pruaba réplda pars Hepatitis B {16 3 28 afios}) y C (22 a 28 afios)

O Prueba de embarazo en caso de retraso menstrust-u otros Sintomas o signos de sospechs

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

O Tamizaje pare céncer de mama | © Tamizaje para céncer de prdstata | O Tamizale para céncer de colén v recto
& Educaddnperalasalud | O Ningurm -

| Q Asesoris en anticoncepcién (planfficacidn familior)

88, Atenciones pendientes de ta ruta matarno perinatal:
QO Atencién para el culdsde preconcapcional

_ , QO _Intarrupcién Voluntaria del Embarazo -IVE-
O Atencién para el culdado prenatal - Controles prenatales © Preparacién pera la maternidad ¥ paternidad

O Atencién del puerperio | O Provisién del método anticoncaptivo post parte inmedlato
O Atencidn para el seguimlento del recién nacido ] O Educacién pars la salyd | O Ninguna i1/ 6

88, Motive por el cuat o ha recibido las stenciones de Promacidn y mantenimiento de U salud o matarno perinata;

() Dificultades con trimites administrativos | O “"No hay aganda" para esta atencién ] O Ne sabe como sollcitar ta cita

O Horarios de atencién restringidos | O Largos lempos de gspera [ Q_No se siente cémodofa) con el personal de salud
O Persona enferma que no Ppuede acudir al servicio | O Falta de lempo del culdador

QO _Faita de adecuscién sodocultural delsarviclo | O Ningune, MK

L




90. Pricticas parz el sjercicio v exigibilidad del derecho 2 la salud:
O Conoca los derechos y deberes en salud g ) C _
Q Tiene Informacién sobre las atanciones y sarvicios de salud & Los cuates Yeie derecho (Promomén, prevandion, atencién, rehabilitacién).
Q "Conoce los lugares donde pueden prestar Los serviclos de salud. o

O Conoce cémo resotver las dificuitades que se le presentan pars acceder » la abencidn an salud,

\ 91. Sies menor da § meses, Zrecibe lactancia metema exclusiva? I _ O si |
I_ 92 Peso {en Kilogramos):

O Ne [ X Noaplica B
' 1&] | 84, Solo personas mayores de 18 aRos. Circunferendia de cinturs (en contimetros); | g@‘]
I 93, Talla {an centfmegos}: . iqg I L g5, Rsu-'l?do d.“rs_.'n 5 affos:-" I ) _—Zﬁl_;r e J

96. Clasificadién antropométrica dal estado nutridional segdn indicador Pese pata 12 Talls B0 o MG sare b oo
{taner en cusnta el grupo de edad o si es gestonta). pe ®m many

Q Obesidad | O Sobrepeso | O Riesgo de Sabrepaso | JR{"Peso Adecuado para ta Talla o IMC sdecumds pare (s aded

Rissgo ge Dasnutricidn Aguda (en <5 afios), o Riesgo de delgadez on > de 4 afios Desnutricién Aguda Moderad
© o'mg:somnhm?g:&hggml:ml?gagd(mmawmde 17‘&&03) J © o As .‘ erade

O Desnutricién Aguda Severa | O Rissgode Delgadez | O Delgadez | _© Bajo Peso para (s Edad Gestacional | © Normal
97. Se identifican signos fisicos de desnutricén sguda en nifios y nikas de 3 mesesa B afios; -
0 Téraxya_bdomonl Q Exﬁ’emidadu]

[ Ocevers | O cam | O Pral
Q Comportamlanto | O Edema | 'O Ninguna|  {No splica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensisn arterial sistdlica / tensidn arterial diastélica):
O _sistslica: (Numérico) A 10 L Q_Dlastélics: Numérico) () |
99, Clesificacién de la Tensién arterial (American Heart Associattion 2024): T
O _Crisis hipertensiva (sistélica més alta de 180 mm Hg /o diastética més atta de 120 mm Hg)
Q Alta - Hipertensidn nivel: 2. (sistélica 140 mm Hg o més alta.o diastdlice 80 o mds sl 20 mm Hg)-
QO _Atta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 @ 139 mm Hg o disstética 80 2 89 mm Hg)
QO Elevada (sistélica de 120 a 129 mm Hy y diastSlics menos de 80 mm Hg)
Norma! ( sistélica menos de 120 mm Hg y diastilica manos de 80 mm Hg) C No aplica )

100. :Algin profesional de salud e ha disgnosticado o Le ha dicho que Bene slguns enfermedad no benamisible?
O Enfermedad obstétrica {trastomos hipertensivos, hemorregias, sepsis, diabetds gestacional, otra)
O Enfermedades cardlovasculares (Hipertensiin, etfermedad cardiaca) | O-Diabetas | O Cénoer | O EPOC.
Q. Enfermedades rarasy twérfanas | O Trastorno mentat I O Epilepsis '
() Secuetas de Lesiones por causa externa [sacuelas da accidentes, agrasiones fisicas y intanto de suicidio)

O Noaplica

|

Ninguna
101, :Presenta alguna de las siguientas sttuaciones o condiciones de salud transmisible®
O _Enfermedades prevelantes de a infencia (Enfermadad Diarreica Agude, infecciéin Respiratoria Aguda) | ¢ Tuberculosis
O Lepra_|

Q Rabia | O-Dengue | O Chllamguoya | O Zika | O Crugas | O Lelshmaniasis visceral

O Leishmanissis Cutdnes | O Tungiasis | O Enfermedades transmitidas por alimentas {Célera, hepatitss A, parasitosis intestinal)
© Enfarmedad respiratoria aguda (ERA} | Q) Enfarmedad d diarreica aguda (EDA} | X Ninguna

102, £Vive en zona endémica para slgurio de los sigulentes eventos o presenta eignas y sihtome: .

O Geohelmintiasls | O Tenlssis/dsticarcosis | O Tracoms | O Escablosls | O Fien | O Matarie | O Ninguna

103, Signlas tras untas enteriores se identifics a una situacidn de salud an el .
mc?f?’lm a&%ﬁwo atendiény tra’amhrrtég pora la enfermedad actual? O st O No Q No aplica

104, Motiva (s} por el (les) cual {es) no ha recibldo la atencién: R . :
Q Personanoafiade | O Ei servicio de sslud esth lejos del luger de residendla | () Dificattades con rdmites sdmimistratves
(O "No hay agenda” para esta atendién | O No sabe cémo solicitar {a cis I O Ne puede pagar el copago
QO Horarios de atencidn restringidos I Q Largos Hempos de espera I QO No se slente cémodo(a) con el personal de satud
QO Persona enferma que no puede acudir ot servicio [ O No tiene sdherencia al tratamiento |
G No hay disponibiiidad de medicamentos en el centro de atencién | (O Faita de iempo del culdador
O Falta de sdecuacién sodocuttural delservicio | (¥ Nomplica . . R




105, ;ldentificn alguna de las sigulentes situaciones o condiciones famillares o s:ersonates que pueden alterar o generar rlesgo para
su selud fislca o mental? (Indagar séic en personas antre Los 14 v.28 afios

O Inico da ta convivencla sn parea ] O Uegada de un nuéve integrante ] QO Ingreso a estudiar l O Pérdida del afio ascolar

C Embarazo tampranc o adolescante | O Independencia o salids dsl hopar paterno-materno I © Separacién de paraja. IO Dusle
O Desempleo o pérdide shrupta del trabajs | (O Pérdides o ariels scondmions | O Conflictos familiares

O Sttuaclén desbandono | O No Identifica/ No cusnts oon redas de apoyo soclales protactoras. | O Estigma y discriminacion -
O Conflictos retacionados con sy eorlentacién sexual | Q Trastomo de salud mental en algdn intagrante de la familia | Q Ninguna
106, Durante més de dos semanas (sole personas mayores de 14 sfios):
Q Seha sentido triste todos los dlas durante la mayor parte del dia I ﬂ Ha pardido al interds on actividades.que antes disfrutaba
O Seha sentido Incuisto(a) o nerviose (a) todos los dias durante la mayor parte del dfs | Q Ninguno | O Noaplica
107, Duranta los ditimos B dfas {solo personas mayoreade 14 afios):

O _Ha pensado en lastimarse o en no querer sagulr viviendo [ O Ninguno | QO No aplica
108. En los titimos tres mesas (6 parsonas antre 14y 47 pregunte sl ha-consumice alguna vaz an su vida), Justad ha tenido consumo
de sustancias psicoactivas, o aleohol v tabaco? ..
Q St (Aplique ASSIST, AUDIT, Carlés CRAFFT) |~ O No I O No apl
:i e r—
108, Resultados de rtesgos Instrumantos de consumo; ] Q Puntaje rlasgo ASSIST {No obligatorie):
O _Puntafe Hesgo AUDIT {No obligatorioh | O Puntaje rlesgo Carlos CRAFFT {No obligatoriol
|_110. Ha presentado alguna otra situnckin de.salud que Umite sus actividades cotidianas en la tltima semana? | Ost T Hwe |




- 5: IDENTIRCACION DE PROCESOS CUIDADORES, DETFRIORANTES
'~ CONDICIONES DE SALUD DELOS INTEGRANTES DE LA F

{ 58. Primer Nombra: A 11

{_60. Primer Apallido: IMO 1

62. Tipo de identificacién integrante de la familta:
O CD. Camé Diplomético | ) CE Céduts de

{ PE. Permiso Especiat del Parmanencia |
By T Tarjeta db dentidad

59, Segundo Nombre; | —l
81, Segundo Apellida: | NE I
| O AS. Adulto sin identificacién | O cc. céduta Cludadania ‘

Extranjeria | O Ms, Menor sin Identificacién | O NV.Certificado de Nacido Vive
O PT. Permlso por proteccion temporal | O RE.RaglstroCivit

LSS N de condhcon [NV OE6FG ] et reomsnmamons [ 2 79 Bl
[ 65.-. Naclonalidad: &Mm —l l 66. Sexo: | O Homixe | OxMujer | Q 3.intersexual (lndeterminada,
| 67, Génarc: | OXFamenino | O Masculine | .

68, Ustad s identifica como: | 2 Femenino
Qo | O (Chal?

69. Cudl ez su orientacién saxual:
Qote | O iChal?

1 O:Masculine | O Transaxaal { O Transgenero | O Noresponde

I O Heterosexual ] © Lesbisna | Q Gay | O Risaxual [ O No responde

l 70, Teldfono 11 * [ ' ] l 71, Teléfono 2: | ’ _]
72, Roldentrodeafamiti:. | O Responsable scondmico de (s familia { O cémyuge o compatierofa) |
OCHiow) | O Hermanofa) | O Padreo madre | O Otros ,

| 72, Ocupacién: | 65".\\-{g L |

74, NivelEducativo: | O Presscoler | 9 Bksica Primarta | O Bisica Secundsiis | (O Media Académion o Clavics
© Madla Téenica (Bachillérato Téenico) T~ O Normalista | O Técniea Profesional | O Tecnolégion | O Profesional
O Especlalizacién | O Masstrfa | O Doctorsdo | O Ningune { O Téonics Laboral

75, Régimen de ofilacéns | (1 Subsidisdo | O Contrbutivo | O Espedl | O Excendién | O No afillado

e

[76. EAPB: [ porsp oo . -

77, Sereconoce como sujeto de aspecial proteccldn oonsﬁtuci;nal. o tians alguna di las slgulentas condidones o shtuaciones:
kNiﬁas. nifios o adotescentes | O Gestente { -O Persona sulta mayor | O Personss con orlentacién sexual diversa
QO Campesina o campesine 1 O Migrentas | O Madre cabezs de familia | O Personas que con enfermedades huérfanas
Q Victima del conflicto armado | O Victima de violancia de género a Intrafareilier |_© Victima de viclendia mtarpersonal
) Persona privada de la Ubertad {madida domicilfarta) [ O Personas an el sistema da respongabllided penal adolescente

O Otre | O roudl? . . | O Ninguna
78. Madalidad de s violencia (aplica solo s1 3¢ elige ol Ram 10 Victima de violenca do génaro s ratomites | O Fisica

O Psicoldgica | Q Negligendayabandono | O Negligencha y abandono | Q Sexual I O _Patrimonial 0 econdmica
79, Pertenencladtnlea: | K Indigans | O Rrom (Gitanos) | © Negro | O Atrorolombians |

O Raizal (San Andrés y Providencis) | O Palenquaro da San Basitio de Palsague { O Ninguna

L 80. Pueblo o comunidad étnica 8 La cua! pertanece; | @3% I
ni e

N




81. Précticas do cuidadodels salhcl desde su sabares ancestrales / tradicionales:

.B\Précﬂcas para proteger ante posibles dafios (aseguranzas, ritualesu otros)
QO Practicas Gue acompafian en momentos de transicién {arrullos o-cantos, rltuiul.e_l-dc paso u otros),

I Précticas tradicionales para el culdado de la salud (balle o danza, mdsica, usc de plantas, masajes u otros)
) QO Précticas de armenkzacién o para favorecer el.bienestar {titualas, consejeria del sabedorfa, pagamentos)
O _Acompsafiamiento de parters, sabedor o médico tratiicional en {os procesos de salud enfermedad
O Précticas de cuidado con et entorno, con los atimentos u otros., | O Ninguna

82, Se reconoce como persona con discepedidad? | O Misica [ O Auditiva | © Visual | O Sordocaguera

_O Intelectwial | O Pskcosocial mantal) | O Mattiple . | J&I Sin discapacidad
LBB. Tlene certificacidn y registro de discapacidad (RLCPD) |. O si | QO No I ﬁ No-aplica |
_84. Intenclén reproductivaacorteplazar | O &1 | No | [ 85 Gestcdnachaloonfmads: | O & | O No |

86, 2Realiza rutinariamerite las siguientas pricticas para ol cuidado de \a salud?

) Consume alimentos an cantidad v calidad suficlents todos los dles | {) Raalize activided flsica, sjercicio o actividad deportiva
X Higlene oral diaris (cephilado minimo 2 veces ol dia) : '

O Lavado de manos antes de consumir alimentos o daspués de entrar al bafio, cambiar pafales, tener contacts con animales,
retirar secrecionss nesales, ileger de {a catle, maniputar sustancias guimicas,

(O Duerme lo suficients pare estar con snargfa durants todo el dfa {entre 6 a 8 horas diarias)

O Controla el tiempo de expasicidn  televisién, vidsojuegios y celutar (menos de 2 hores 8l dfa)

X Realize actividades en el tlempo Ubre o de oclo

O Participa en actividades culturales, socialss, alternativas o complementaras g
87, Atenclonas pendientes de promocién y mantenimlento:

@ Veloracién Integral parala PYMS™ | O Valorecién
(O Promocién y apoyo s lactancia materna
QO Vacunacién de acuérds can el esquems

ue aportan at culdade de ta salud I O Ninguna

integral en satud bucal por profesional en odontologls para la PYMS
O Aplicacién de fldor | O Profilaxis y remocién de placa-bactsriana

O Fortificacién casera con micronutrientss en polvo

O Suplementacién con micrenutsientes | O Desparssitacién intestinal anﬁhélmfnﬂca

O Tamizaje para anemia « Hamoglobina y hematocrito {mujares), | Q Asesorfa en anticoncepcién (planificadsn famiiar}

O Suministro de anticonceptivos (nimero de unidades 3egin lo definido en linsamiento) | Q Tamizqje de rlesgo cardlovascilar
O Prusba répida treponémica | O Prueba répida y asesorfa pra y postest VIN ' '

O Prusba répida para Hepatitis B (18 a 28 affos} y C (22 a 28 afios)
Q Prusba de embarazo en caso de retraso menstrualu otros sintomas o signos de sospecha

Q) Tamizaje para cdncer de cusilo uterino {mujeres de 20 a 28 ahos} ] O Colgoscople y Blopsla cérvico uterina {mujeres)

O Tamizaje para cdncer de mama | Q Tamizaje para cdncar de préstate l O Temizaje para céncer de coldn ¥ racto
@& Educacién para la salud | QO Ninguna '

88. Atenclones pendientes dé la ruta materno perinatal:
O _Atencién para el culdudo preconcepcional

o O Internupdén Voluntaris del Embarazo IVE-
QO Atencidn para el culdado prenatal - Controles pranatales O Praparadén para la meternidad ¥ patemidad

Q Atencidn del puerperio | O Provisién det método antlconceptivo post parto Inmediato
QO Atencién para sl seguimiento del recién nacide ] O Educacién para la salyd | O Ninguna /A

88, Motivo por el cuat no ha recibido las atenciones de promocién y mantenimiento de la salud o materno perinata

O Noafiido | O Desconocimiento del derecho < las Intervanciones | O Dasconocimients
O Elserviclo de salud estd lefos del lugar do residencin |

O Dificultades con trimites administratives 1O
O Horarios de atencidn restringidos ] O Largos
O Persona enferma que no pueda acixdir al serviclo

que las.intervenciones son-gratuitas
O Ne hay personat da salud sn el cantro de salud cereano

“*No hay agenda” para estaatencién | O Nosabs cdmo solicitar la cita

tlempos de aspera I QO No se sienta cémodola) con el personal de salud

| O Fatta de tlempo del cuidador
Q_Falta de adecuncién soclocuttural delsevido | O Ninguna, n g




90. Pricticas para el ejercidio y exigibitidad del derecho a la salud:
O Conocelos demd'msydebem an salud

O Tiene Informacién sobra tas atenciones ¥ sewicios de sal.ud alos cuates tiefie deracho {Promodién, prevencidh, atendém rehabal.ltacnon}
b\Conoce los Wgares donde puaden prestar los servicios de salud, '

O Cononaoémomsohrerlasdiﬂmltadaquuelepmntanpmam&deuhmnciéncﬁsﬂud.
| 9L S es menor de 6 meses, srecibe lactancia matema exclusivaz | O si | O No |

QO Noaplicar
|ﬁZ. Peso (en Kitogramos}: 42 q,_l | 94, Solo personas mayores de 18 afics. Clrcunferentia de dinturs {en centimetros): ] ‘
| 93 Talla fon centimetras): _ 1qg_] | 95 ResultadodeliMCanﬁaﬂos:_l 20. 5 i |

96, Clasfﬁmén an'h':{oméum del estado nutricional
{tener an cuenta el grupo de edad o 5 es gestants).

Q Obesidad | O Sobrepeso | () Riesgo de Scbrapase [ )R :Peso Adecuado para ta Talla o IMC adecvado para bs edad
T e e Ty T TV g o0 | O Do A W
O Desnutricidn Aguda Severs | O RissgodeDelgadez | O Delgadez | () Bajo Paso pora la Ednd Gestacional | O Normat
97. Se identifican signos fisicos de desnutricién aguda en nifios v nifias de 3 meses a 5 aftos: ' | OcCiben | O Cara I O pial
O Téraxyabdomen | O Extremidades < C::mportamlemo | O Edema | O Ninguna | PXNesplica
98. Medicién de Tensién arterial para personas mayores de 18 afios (Resultado tensién artertal sistdlica / tensidn arterial diastélica):
O Sistélica: (Numérico) | ____O Disstélica: (Numérica) | ¢ No splica
99, Clasificacién de la Tensién arterial (American Heart Assoclattion 2024): _ '
() Crisis hipertanshva (sistélica mis sita de 180 mm Hg vo diastélica mds alta de 120 mm Hg)
QO Alta - Hipertensidn nivel 2. (sistélcs 140 mm Hy 0 més aita.o diastélica 90 o mis alie 90 mm Hg).
Q Alta - Hipertensién nivel 1 {sistélica de 130 a 139 mm Hg o dlastélica 80 a 89 mmHg)
() Elevada (sistélica de 120 2 129 mm Hg y dlastélica menos de 80 mm Hg)
Q Normal { sistélica menos de 120 mm Hg y diastélica menos de 80 mm Hg) |£No aplica

[ 100, 2Algtin profesional de sslud te ha diagnasticado o ls ha dicho que tiene siguna enfermedad ro trensmisible? | ]

O Enfermedad obstética th-astnrnos hipertensivos, hemorragies, sepsis, diabetds gagtacional, otra)
Q_Enfermedades catdiovasculares (Hipartensidn, erifermedad cardiaca) | O:Disbetes | O Cénesr | O EPOC.
Q. Enfermedades raras y huérfanas l O Trastorno mental [ O Epilepsia

O Sacuelas de lesiones por causa externa (sacuelas de accidentas, agresionaes fisicas y intento de suicidic) [ ’kNinguna
101, g_Presenta alguna de las sigulentes situaciones o condiclunes da salud transmisible?:

O _Enfermedades pravalentes de la infancia (Enfermedad Diarrelca Aguda, Infeccién Respiratoria Aguda) | O Tuberculosis

O tepra | O Rsbla | O-Dengue | O Chikungunya | O Zika | O Cheges | O Leishmaniasis visceral

O Leishmaniasis Cutdnea | (O Tungiasls | O Enfermedadas transmitides ponumm {Célera, hepatitis A, parasitosis intestinal)

O_Enfermadad respiratoria aguda (ERA) | O Enfermedad diarreica aguds (EDA) | gnwm
102, z,Vivemmmmdéndapamalgmodehssigmmmsopmﬂgmym
Q Geohelmintissis | (O Tenlasis /dsticercosis | O Tracoma | O Escabiosls | () Pien | o Maleris | (X Ninguna

103, Sienlas tres untas anteriores se identifica a unasimadéndosaludonel .
momento L&&%Nﬂo atencidn vmnﬂentég pars a enfermedad actual? O st Q No O No aplica

104. Mouw{s}porel{los]malhs]nohamdbldolamndén _ : - SRR
O Persona no sfitada I O Elservicis de salud ests lajos del lugar de midenda l O Dlﬁwthdes con trdmites administrativos
O *No hayagenda® pars esta stenclén | O Mo sabe cdmo solicitar ta cita ] 0 Neo puede pager el copago

QO Horarios de atencién restringidos | C lLargos iempos de aspera J Q No se slenta cdmodo(a) con ¢l personal de satud
O Persana enferma que no pueds acudir alservido | O No tiene adherencia al tratarviento |

QO No hay disponibilidad de medicamentos en el centro de atencidn 1 QO Faltade tiempa del midador
O Falta de adecuacién sodocultural del servio | GL Noaplca . -~

segun indicador Peso paula‘!‘aua Pm olMCmralaedad

e —— e




105, sldentifica elguna ds lag sigulentes situaciones o condiciones familiares o arsonales que puedsn alterar o generar rlesgo para
su salud fisica o mental? {Indegar adls en personas antre los 14 y.28 aﬁosf

QO Inicio de la convivencta en pareja
O Embarazo temprano o adolescente

| O Ltagadade un nuevo Integrants | O Ingreso a sstudlar | O Pérdida det afio sscotar

| 0 Independencla o salida del hogar paterno-matetne [ O Separacién de pareja. |O Duelo
O Desampleo o pérdida shrupta del trabajo | © Pdrdidas o crisie scondmicas | O Confiictos familinres

O Situadién de abandono | O No idantifica / No cusnta con redes de 8poyo sociales protectoras. ] O Estigma y dlacriminacidn -
O Conflictos relacionados con sy orlsntacidn sexual ] O Trastorno de satud mental en algidn Integranta de la famitia |‘ Q{Nlnguna
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 l O Ha perdido al interds en actividades. que antes distrutaba
O Sehasentido Inguletofa) o nervieso {a) todes tos dias dyrante la mayor parte del dfa I ,Q‘ Ninguno | O Noaplica
407. Durante los ditimos 8 dfas solo personas mayorss de 14 fice): ‘

O Ha pensada on lastimarss o ah na querer segulr viviendo I 2 Ningune | O No aplica
108, En los dltimos tres mesas {an personas antre 14y 17 pragunte s} ha-consumido alguna vez an su vida), susted ha tenido consumo
de sustancias psiconctivas, in o aleohot y tebaco? . .
O S {Aplique ASSIST, AUDIT, Carlas CRAFFT) | ¥ no | I Q No splica
109, Resultadios de rlesgos Instrumantos de consume: { - O Puntaje riasgo ASSIST {No 6blfgatorlo}:
O Puntaje Besgo AUDIT (Mo obligatario} ’ [ O Puntaje tlesgo Curlos CRAFFT (No obligatoric):
| 110 ¢Ha prasentado algune otra situacién da.salud que imite sus actividades cotidianas en la ditima semana? | O sl | Q‘ Mo [




