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FICHA DE CARACTERIZACION FAMILIAR - RED DE PROMOTORES 2026

1. INFORMACION GENERAL
Nombre de la persona encuestada: /| k

-@E-—ze.on %
ular: 322584 0256 Direccion: Cale 88 # \2.-S&

Fecha de la visita: 28-07 2024 Promotor: D¢, BC.MT'\OS.

la persona que responde se identifica como:
Q_Afro. Negro, Raizal. K Madre cabeza ,
U Victima del conflict | '

¢Pertenecen a algin Consejo Comunitario u Organizacion?

U Consejo Comunitario [ Organizacion de base [ Federacion de Colonias del Pacifico ] Organizacién de Mujeres
0 Otra, ;cudl? . 2 No pertenece

Nombre del consejo u organizacion a la que pertenece: C.C. E l(qu %____——“w €(-\C€,.

2. COMPOSICION FAMILIAR

Numero de miembros de & Numero de Numero de
hogar: ' hombres: 9 Mujeres:
Descripcién de los miembros del hogar Marque con una x

ASEGURAMIENTO -
= 10

EN SALUD

(Contributivo
Auva Pmow. | 66. |tefa. [SObswhado|Cmagmec. WXL 1 1 11 11 1
Vadihe Escobar | 44 [ hya. [sopsdedo|€msaner W]l T L1 1 11 11

MIEMBROS DEL HOGAR

Migrante

Isubsidiado)

ujer gestante

abeza de hog

Victima Conflicto
Campesino

el Mondagon | 3. feswsomu | susidcco [Gasame ] BEER

B
J SUANC)

S | meto .| '

LAlgun nifio con
diarrea o tos
frecuente?

vacunas al
dia?

sHay nifnos menores

de 5 anos en el (quétratamientousal | ,Ha habido necesidad de

hogar?: encasaparamanejar| Si 0 Not
la diarrea?: | debido a estos sintomas?

Si la respuesta

Los menores de edad el hogar asisten a un

es no,

centro educativo? especifique el




& Caminar o moverse [J Ver, aun usando
gafas [0 Escuchar, aun usando audifono U
Hablar o comunicarse [ Aprender 0

comprender [J Recordar o concentrarse [
Realizar actividades diarias (bafiarse, comer,

vestirse) [J Condicién mental o emocional

permanente [ No hay personas con
discapacidad

Si hay personas con
discapacidad en el

¢ Cuenta con certificado de

hogar, presenta discapacidad?

dificultad permanente
para:

su:mox‘

FUNCOMAGUI
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¢Esta vinculado o hace uso de alguno de estos programas usted o los miembros de su
familia?

K,Cplombia Mayor (subsidio econémico) [ Programas de salud para enfermedades cronicas [0 Comedores
comunitarios O Bonos alimentarios 0 Cuidado domiciliario 0 apoyo de EPS [0 Madres FAMI  [J Programa de
0G0 mit mo Batandna adayictimas (PAPSIVI) O Hogares comunitarios. O Ninguno

3. CONDICIONES DE LA VIVIENDA

¢La vivier.ld.a cuenta con los siguientes Identificacion de factores de riesgo
servicios? ;Y de qué forma? (determinantes ambientales

OFormal X Informal 0 Acueducto [J Tanque/Almacenada (Riesgo
Dengue) ¥ .Pozo/Rio

Gestion de

residuos | DFomal

Energia OFormal i Informal Criadero] [J Aguas estancadas O Llantas/Floreros O
S Maleza alta
Observad
0S
Alcantarillado | OFormal Informal Hacinamient] [ Mas de 3 personas por habitacién (Riesgo
-- & 0 TBC)M‘NormaI

(
sbcem
4. PERCEPCIONES SOBRE EL ACCESO A SALUD

¢Donde consultan primero cuando alguien ¢ Cual considera que es la principal barrera de acceso
se enferma? a

los servicios de salud occidental?

U Discriminacion y maltrato O Mala prestacién de los

servicios [J Cobros por los servicios [Kl.os lugares de
atencion son lejanos [

[J Centro de Salud (IPS) [ Sabedor/a - Partera

ifarmacia [J Autocuidado en casa | |
Desconfianza en el sistema O Desconocimiento de puestos de

atencion [0 Recursos econdmicos insuficientes [ Uso de
practicas de salud alternativas [ otra? cual:

5. PRACTICAS EN MEDICINA ANCESTRAL Y TRADICIONAL

¢ Utiliza plantas, bafos, sobanderos

¢Tienen huerta de plantas
medicinales en casa?

(ON
o practicas tradicionales para el Si0 No [l

cuidado de su salud?

¥ Padres o abuelos O : :
¢ Quién le enseiio estas practicas? | Sabedores de la comunidad [ ¢Con que frecue.nma
Aprendizaje empirico O Otro utiliza estas practicas?

6. USO DE SERVICIOS DE LA MEDICINA OCCIDENTAL

¢ Que instituciones el estado y privadas reconoce que existen en esta comunz sector que brindan
servicios de salud?

Siempre X A

veces [ 1 Nunca

De la salud e instituciones: Alternativos (sabedoras, parteras, yerbateras, entre otros).

ComloS olnel, pitemd) oecepay, nguao.
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¢Lonsidera que ambas medicinas
(tradicional afro y occidental) pueden trabajar

¢Le gustana que se In 2gren y se
reconozcan los saberes tradicionales en los
centros de salud?

4. NECESIDADES EN SALUD DE LA FAMILIA

¢Cuales son las principales preocupaciones de salud en la familia?

& Enfermedades cronicas (hipertensi6n, diabetes, etc.) [0 Enfermedades respiratorias O Enfermedades infecciosas [J
Salud Mental/emocional O Salud sexual y reproductiva [ Nutricién y alimentacién ClAcceso a medicamentos de
orientacion profesional) en el ultimo afno?

control [J Otro:
Si O No X
Si la respuesta es afirmativa

En el hogar, alguien tiene o padece alguna de las siguientes enfermedades cronicas?

¢Ha tenido la necesidad de acceder a servicios de salud mental (psicologia, psiquiatria,

itiene
medicamentos acceso a Observaciones
toma? medicamentos

Tipo de enfermedades
crénicas

Anemia
Falciforme

Tuberculosis

Desde su percepcién durante la visita ; Observa alguna de las siguientes situaciones de nesgo psicosocial?
No preguntar a la familia, responda sequn su observacion

] Estrés [ Violencia familiar O Consumo de alcohol [ Consumo de SPA [ Duelo reciente [
Ansiedad [ Otra

5. ENFOQUE AIEPI COMUNITARIO

Se abordaran preguntas relacionadas con practicas alimenticias y enfermedades prevalentes de la infancia (Diarreica
aguda, infecciones respiratorias y desnutricion)

¢Implementan una alimentacién Tradicional en casa? SiANo O
¢Qué alimentos usa y considera como tradicionales? Ej: |
Si0l No I ¢ Cudl es la dificultad?
i e e

(Papachina, banano verde, Guagua, mariscos, foyo, Piangua/conchas, raya,
cangrejo/jaiba, envueltos, camardn de mar)




2. ¢;Qué sintomas considera usted que debe tener un
menor para sospechar de una desnutricion y como usted
reconoce una pérdida de peso?

1. (,.En Su comunidad, que alimentos “no son
apropiados” para el nifio menores de un afio?

y ¢ por qué?

3. ¢Cuando considera usted que debe llevar
al menor a un centro médico? —
. ¢Qué sintomas considera usted que debe tener | 6. ; Puede describir cuales son los signos o sintomas de
un menor para sospechar de una diarrea? deshidratacion?

7. ¢Cudl es la fuente de agua usada para 8. ¢Coémo realizan el lavado de los Alimentos para su
beber? consumo?

9. ¢Qué acciones o practicas tradicionales
i : . Y, i considera usted que debe tener un
utilizan en la comunidad para prevenir o curar | 10- ¢Que sintomas g

la Diarrea? menor para sospechar de una Infeccién Respiratoria Aguda?

11. ¢Qué acciones o practicas tradicionales utilizan en la comunidad para prevenir las infecciones
respiratorias?

enir la Desnutricion?

comunidad para prev

6. OBSERVACIONES DEL PROMOTOR

(Describa las recomendaciones brindadas a la familia)

IO S, Ao (LONOT Flear ©NA L Lsuwa q' le \mpuade Cominag
LA PrOYeS'S Je MmaS de 3 anoS.Mankiesia do\orel vecwrnies ., Relece.
S0\ C conSuvtch ¢ e, 9eneral . Ronds YA OSU PluasS Mmeadcinal\es.

Describa cualquier otro aspecto observado durante la visita

L : O
Si, si ‘

Jcuales? tﬁ‘sta%ﬁ

7. COMPROMISOS GENERADOS DURANTE LA VISITA

¢Considera necesaria la activacion de rutas

SifiNo[d

de atencion?

Compromiso/acuerdo

1 IAsweeo WAy medweq — DARIQ | RFamilia_O Promotora
2 [Sougar cva med .Genesal ~ Aora.
s 1 - | OFamiia_OPromotora |

Autorizacion de tratamiento de datos Nombre de la persona encuestada:

Responsable




¢La familia Siguid las
recomendaciones?

O Mejor W Jgual O Peor
0 Si O No & Parciaimente

¢Continua con tratamiento meédico?
¢Han surgido nuevos obstaculos, ri

¢Presenta actualmente alguna molestia o

Silarespuesta

es si, indiqué
sintomas nuevos?

Nombre de la persona que responde:
LeONY ¥ A




