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FICHA DE CARACTERIZACION FAMILIAR - RED DE PROMOTORES 2026

1. INFORMACION GENERAL

Nombre de la persona encuestada: \Ulcy i (3¢ ¢ Coery [ 17ventes

Barrio: B 10 A5les Comuna: | 0, |Fecha: Ri-03-16

Celular: 32/ Sy33¢ s o |Direccion:(l;g 22— (24 C {2 ia i
Fecha de lavisita: 2,03 ~2026 __ |Promotor: ,/r yq  (pngwlo  Houered

la persona que responde se identifica como:

4 A Afro, ;':'grr‘c"u':fo'zal' Persona con errsona mayor f 4 Mhsg: i OPoblacién LGBTIQ+
q " “discapacidad [
){\/uchr;\rar: ae ; : onfiicta O Migrante [J Campesino i g O Otro

¢Pertenecen a algiin Consejo Comunitario u Organizacién?

0O Consejo Comunitario O Organizacion de base O Federacién de Colonigs  del Pacifico K Organizacién de Mujeres

O Otra, ;cual? JE] No pertenece

Nombre del consejo u organizacion a la que pertenece:

2. COMPOSICION FAMILIAR

Numero de miembros del Numero de Numero de
hogar: j hombres: @] Mujeres: 1
Descripcion de los miembros del hogar Marque con una x
ASEGURAMIENTO! 8 5
PARENTESC| EN SALUD § 21218 ¢
MIEMBROS DEL HOGAR EDAD g EPS 2 % £ls)e
o] (Contributivo g&g‘,gg%ggg
Isubsidiado) ? 9 o
UM
Mujer/es gestantes en e Mes d — ¢(Asiste a SiONo O ¢Acompafamiento SidNoO
hogar: Si _ N°><V SRCo-emBrane: controles? con partera?
¢Tiene Asiste a ¢Algun nifio con
vacunasal| Si@ No O |crecimientoy SiEINoO |diarreaotos SiONo
¢Hay nifios menores |dia? desarrollo frecuente?
de 5 afios en el 2qué tratamientousa| -~ ¢~ ©. 7 | ;Ha habido necesidad de .
hogar?: 0 en casa para manejar ; acudir a un centro médico sio No‘*%
la diarrea?: debido a estos sintomas?
Sila respuesta
Los menores de edad el hogar asisten aun es no,
5 SiONoO .
centro educativo? especifique el
por qué:




i 0O Caminar o moverse [ Ver, aun usando

Si hay personas con | gafas O Escuchar, aun usando audifono O

discapacidad en el Hablar o comunicarse 0 Aprender o )

hogar, presenta comprender O Recordar o concentrarse O ¢Cuenta con certificado de SiONoO

dificultad Reah;ar actividades diarias (bafarse, comer, discapacidad?

ey permanente vestirse) O Copdjeion mental o emocional

para: permanenu&o hay personas con
pacidad

(( P ‘ ] ) vc‘v-t. \‘
P S ~ A RUNCoMER

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

(m] Cc_)lombia Mayor (subsidio econémico) O Programas de salud para enfermedades crénicas
comunitarios O Bonos alimentarios O Cuidado domiciliario 0 apoyo de EPS 0O Madres FAMI
victimas (PAPSIVI) O Hogares comunitarios. %linguno

3. CONDICIONES DE LA VIVIENDA
¢Lavivienda cuenta con los siguientes
servicios? ¢Y de qué forma?

O Comedores
O Programa de

Identificacion de factores de riesgo

(determinantes ambientales
Agua /XFormal 3 Informal Agua [ Acueducto O Tanque/Almacenada (Riesgo
i Dengue) O Pozo/Rio
Energia Xormal O Informal Criadero| [ Aguas estancadas O Llantas/Floreros O
s Maleza alta
Observad
0s
Alcantarillado X’Torm;.n O Informal Hacinamient] O Mas de 3 personas por habitacién (Riesgo
° TBC) O Normal
Gestion de ; ‘Recoleccién oficial O Quema/Entierra O
residuos X‘ormal Crtrfnial Residuos Aroja a cafio/rio

4. PERCEPCIONES SOBRE EL ACCESO A SALUD

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

los servicios de salud occidental?

O Discriminacién y maltrato (4 Mala prestacion de los
XCentro de Salud (IPS) [ Sabedor/a - Partera servicios 0 Cobros por los servicios O Los lugares de
O Farmacia O Autocuidado en casa atanision sergants; L

Desconfianza en el sistema O Desconocimiento de puestos de
atencion O Recursos econdmicos insuficientes [ Uso de
practicas de salud alternativas O otra? cual:

5. PRACTICAS EN MEDICINA ANCESTRAL Y TRADICIONAL

ZUtiliza plantas, bafios, sobanderos si¥/No O
o practicas tradicionales para el

¢Tienen huertade plantas | siO N%
cuidado de su salud?

medicinales en casa?

O Padres o abuelos O | ) & A
¢Quién le ensefio estas practicas? | Sabedores de la comunidad ¢Con qué frecuencia wmp%
Aprendizaje empirico 0 Otrd Y|  utiliza estas practicas? [Ve¢€S= N

6. USO DE SERVICIOS DE LA MEDICINA OCCIDENTAL
¢ Qué instituciones del estado y privadas reconoce que existen en esta comuna/sector que brindan
servicios de salud?

De la salude instituciones Altematlvgs gbced s, parteras yerbateras, entre otros):
=Cewfro

Jc -54(ud /00‘/'"‘) «De oper




¢ Se ha sentido discriminado por su identidad étnica o por sus practicas de-salud? sIONo 15(
2Qué
ocurrié?
ZConsidera que ambas medicinas Z ./ el e
(tradicional afro y occidental) pueden trabajar ;l){ No L Por qué? < NeCesST-y ¢
juntas?
¢Le gustaria que se integren y se
reconozcan los saberes tradicionales en los Sl)(No ¢Porque? P ': < ;‘ - '&s e
centros de salud? g _ Gnces Zrale S
4. NECESIDADES EN SALUD DE LA FAMILIA

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

O Enfermedades cronicas (hipertension, diabetes, etc.) O Enfermedades respiratorias O Enfermedades infecciosas [0
Salud Mental/emocional O Salud sexual y reproductiva O Nutricién y alimentacion OAcceso a medicamentos de
control O Otro:

¢Ha tenido la necesidad de acceder a servicios de salud mental (psicologia, psiquiatria, sio w)ﬁ
orientacién profesional) en el dltimo afo?

Si la respuesta es afirmativa

2 Cual fue el motivo de la consulta?
¢Recibié atencion? SiONoO| ¢Porqué?
En el hogar, alguien tiene o padece alguna de las siguientes enfermedades crénicas?
Qué tiene
Tipo de enfermedades ¢Inicio tratamiento ylo LToma medif:amentos s Observaciones
crénicas asiste a controles? | medicamentos? e
toma? medicamentos
Hipertensién SiO Nop SiONoDO SiONoO SiONo O
Diabetes SiDNo/a SiONoD SiONoO SiONoDO
Anemia . .
Falciforme |S10 Ntﬂ SiONoD SiONoO SiONoD
Tuberculosis | Si 0 NoYa SiONoO SiONoO SiONoO
Caiicat SiDNo/b SiONoO SiONoDO SiONoO
Discapacidad | Si 0 No 5} SiONoO SiONo DO SiONoO
Ofra. Cual? ;
SiDNcﬂ SiONoDO SiONoDO SiONoO

Desde su percepcion durante la visita ; Observa alguna de las siguientes situaciones de riesgo psicosocial?
No preguntar a la familia, responda segun su observacion

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

5. ENFOQUE AIEPI COMUNITARIO

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

¢lmplementan una alimentacién Tradicional en casa? s/,\qivo O
¢£Qué alimentos usa y considera como tradicionales? Ej: 'm&—&'ﬂ—&'ﬂﬂ-q
(Papachina, banano verde, Guagua, mariscos, toyo, Piangua/conchas, raya, Comorga, “Yora .
f /

cangrejo/jaiba, envueltos, camardn de mar)

¢Presenta alguna diicultad para acceder a alimentos? Siad Noy JCudl esla dicultad?




1. ¢Ensu comunidad, que alimentos “no son 2. ;Qué sintomas considera usted que debe tener un
apropiados” para el nifio menores de un afio? menor para sospechar de una desnutricién y como usted
y ¢por qué? reconoce una pérdida de peso?
o é.s A? Aos /qc frdeScn 0 (o me ¢ ol 1‘(/:/ [/ 2 C
3. ¢Cuéndo considera usted que debe llevar | 4. ¢Que acciones o précticas tradicionales utilizan en la
al menor a un centro médico? comunidad para prevenir la Desnutricion?
Uoc.nJo' C.s‘)ll‘, o QéA?[ (s *‘ Wdo-— Cemes [dcﬂ.
5. ¢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?
Coq-.dfg Ag(‘ 9éE°§&zm§ /Iﬂé; a lnzao re a1/ MeS
7. ¢Cudles 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 .
utilizan en la comunidad para prevenir o curar 10. ¢Que sintomas considera ust.ed que d'e be t_ener un ”
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?

cLgfor e/ l’\gme (A /a /eRol Cob.a/JAn'cA a (OS A NS

6. OBSERVACIONES DEL PROMOTOR

(Describa las recomendaciones brindadas a la familia)

/k"oﬂﬁ Con Ja(ur <n ¢/ ""5‘“6’.0 Sopceror e mapmy,
SGESI < Plews Comeod/vs 7 CoemasS (MJeeufel natoce (S -

Describa cualquier otro aspecto observado durante la visita
Ao Prreone A ten afe~dr1o l(a (187« mews freq ofa </
iSco oo ‘4”!"« ( CesfiFrcado oe t\/N(opOtvc(rd o /Of‘/r{
movrlic Qbé/ é‘-)o s Sc le explica (g retfa v & ﬁ'J#UI\O Gla,

¢Considera necesaria la activacion de rutas ) Si, si
.z SiO No
de atencion? )( ¢cuales? =
7. COMPROMISOS GENERADOS DURANTE LA VISITA
Fecha
N° Compromiso/acuerdo Responsable proxima
visita:
1 Gonlinver con moneo L[ dofo s O Familia O Promotor/a
2 Con pPlo 2/ - ¥ Familia O Promotor/a
3 Pe drs_crte _me dtca ‘00 Familia & Promotor/a Mdg/%
4 O Familia O Promotor/a
5 O Familia O Promotor/a

Autorizacion de tratamiento de datos | Nombre de la persona encuestada: M. ig C.




Nombre de la persona que responde:

Autorizo de manera voluntaria, previa y explicila a la ESE y a las
entidades articuladoras del PIC, para el tratamiento de mis dalos
personales de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 (Ley de Proteccion
de Datos Personales), con el fin exclusivo de ser conlactado(a),
incluido(a) en el Programa de Promotores en salud y a las

actividades del componente de salud propia de comunidades | Firma: F /\M’Y [ 7N C

Huella:
negras, Afrodescendientes, raizales y Palenqueras
SiONoO
8. SEGUIMIENTO VISITA 2
iy sns_;uné . Si¥INoO| Hizo uso de la medicina: %Ancestral O Occidental
recomendaciones?
¢ Sé activaron rutas de atencion? Describa

el seguimiento y acompanamiento que ha
brindado

OBSERVACIONES DEL PROMOTOR

¢Cémo se ha sentido la familia o la persona priorizada desde la Gltima visita?

¢La condicion o pad iento identificado inicialmente ha mejorado? 0 Si O No O Parcialmente
Si O No O Parcialmente

]
O Mejor JX] Igual O Peor

/

Describa la evolucion y avances concretos que evidencia respecto a los compromisos establecidos en la visita inicial?

i((omc-a\% O#('}O

rotemientfo nwed Segon (08
c?an«,‘ Q/OQ’O,

estn See AN ‘e
//-A-(n a c«/nrro Con (:;j\:‘\‘;{‘z:t‘~ ?— 0 C(/

¢Continua con tratamiento médico? 0 SitNo
éHan surgido nuevos obstdculos, riesgos o factores externos que estén limitando el acceso a salud desde la ultima
visita?"
ND
éPresenta actualmente alguna molestia o Silarespuesta
, asi o es si, indiqué
sintomas nuevos?
cuales:
¢Considera que se integraron los saberes desde la medicina ancestral y occidental? Describa como
ﬁ/l recaorcce 7 }’(SPC?Z“Y el us Ql( /o‘s Se LQ'CS
o tesfrales para ef Clgle oo la Saly of-
¢Requiere apoyo adicional o nueva valoracion médica? as ﬁ No

équé recomendaciones o nuevas acciones se deben priorizar en la familia en relacién a su salud?
90 ] near (on /05 p'UC‘IL"(O S nL QV*OCW clc'do 6,6 mevy
aC/un Sq /UQ/Q L& / Afjlt"‘t 7 P’(UC"'GU-') \4 ("T('mr S oS |

Firma:

Huella:
Mo Vo O eve




