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FICHA DE CARACTERIZACION FAMILIAR - RED DE PROMOTORES 2026

1. INFORMACION GENERAL

Nombre de la persona encuestada: ),/ . Axitho[jq  (OH€>

Barrio:  |Ra/in “Afle) |Comuna: | 2 |Fecha: 323 -2z
[Celular: 3//¢ 23 v630 | Direccion: Cra 28e 3 b4 (29— (6

Fecha de la visita: 2/-0) ~Jo2G [Promotor:  (loncoelo  Horfoda

la persona que responde se identifica como: )

Afro, Negro, Raizal, O Madre cabeza OPoblacién LGBTIQ+
Palenquero 0O Persona con |0 Persona mayor de hogar

discapacidad

ictima del conflicto O Indigena 0 Otro

armads 0O Migrante [ Campesino

¢Pertenecen a algun Consejo Comunitario u Organizacion?

O Consejo Comunitario [ Organizacién de base [ Federacién de Colonias del Pacifico O Organizacion de Mujeres
0O Otra, ¢cual? AJ No pertenece

Nombre del consejo u organizacion a la que pertenece:

2. COMPOSICION FAMILIAR

Numero de miembros del Numero de Numero de
hogar: Z hombres: 1 Muijeres: b §
Descripcion de los miembros del hogar Marque con una x
ASEGURAMIENTO| 8 E‘
PARENTESC|  EN SALUD % Zle]B]e
MIEMBROS DEL HOGAR EDAD o (Contributivo EPS 2 a g (§ i s g ]
Isubsidiado) <1gl2ls51e]8 g E|:
= slzls)d|o
S1218
leithan D Precrado L[ hi6 S MSS
Mujer/es gestantes en el . lAsiste a ¢Acompanamiento )
d barazo: fONoO
hogaf: Si = No Was de embarzo controles? SiONo con partera? SiONoO
L Tiene Asiste a ¢Algun nifio con
vacunasal| SIX] No O |crecimientoy SiYJNoO |diarrea o tos siO r% m]

¢Hay nifios menores |[dia? desarrollo frecuente?

de § afios en el £ qué tratamiento usa ¢Ha habido necesidad de

hogar?: 1 <€/ en casa para manejar acudir a un centro médico SiONoO

la diarrea?: debido a estos sintomas?
Silarespuesta
Los menores de edad el hogar asisten a un S'ﬁ No O es no,
centro educativo? especifique el
por qué:




O Caminar o moverse O Ver, aun usando

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

discapacidad en el Hablar o comunicarse O Aprender o )
hogar, presenta comprender O Recordar o concentrarse O | ¢ Cuenta con certificado de ST No i
dificultad Realu;ar actividades guanas (bafiarse, comer, discapacidad?
Hiex permanente vestirse) O Condicién mental o emocional
para:

permanente I No hay personas con
istapacidad

© i~ b
e i

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

R
@J‘ 2‘ FUNCOMAGO|

LA PLATA RERacmaTY

O Colombia Mayor (subsidio economico) O Programas de salud para enfermedades crénicas
comunitarios O Bonos alimentarios O Cuidado domiciliario o apoyo de EPS 0 Madres FAMI

victimas (PAPSIVI) O Hogares comunitarios. O Ninguno
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 Formal O Informal Adua 0O Acueducto O Tanque/Almacenada (Riesgo
X - Dengue) O Pozo/Rio
Energia _ /ﬁFormal O Informal Criadero| [ Aguas estancadas O Llantas/Floreros O
s Maleza alta
Observad
0s
Alcantarillado Formal O Informal Hacinamien] O Mas de 3 personas por habitacion (Riesgo
X ° TBC) O Normal
Gestion de . Recoleccién oficial 0 Quema/Entierra O
residuos >QF°"“3' O Informal Residuos Armoja a cafiolio pq e ¢, yuece <x e

4. PERCEPCIONES SOBRE EL ACCESO A SALUD
¢Dénde consultan primero cuando alguien

¢Cual considera que es la principal barrera de acceso
a

se enferma?
los servicios de salud occidental?
O Discriminacién y maltrato O Mala prestacion de los
XCentro de Salud (IPS) O Sabedor/a - Partera servicios O Cobros por los servicios O Los lugares de
0O Farmacia O Autocuidado en casa atencibnison lejancs 1

Desconfianza en el sistema O Desconocimiento de puestos de
atencién O Recursos econémicos insuficientes [ Uso de

practicas de salud alternativas O otra? cual: K g?n o

5. PRACTICAS EN MEDICINA ANCESTRAL Y TRADICIONAL

¢Utiliza p}antas, baros, sobander:)s s 'x No O ¢Tienen huerta de plantas sio N'O)Q
- p'éct'f:: dtra:;c;zr;aalle: d;;ara . medicinales en casa?
cu o

0O Padres o abuelos O :
. y : A
¢Quién le ensefio estas practicas? | Sabedores de lacomunidad 0| ¢Con qué frecuencia | Siempre O

Aprendjzaje emplricoﬂ Otro utiliza estas practicas? vece;& Nunca
P ﬂl@ e

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

o omedfor (omo rifar Lodan o (cnscelo .
MRS £a /,,' mane de D7 04.

S TN




¢Se ha sentido discriminado por su identidad étnica o por sus practicas de salud? SI0ONo }(

LQué
ocurrié?
;Considera que ambas medicinas - ¥ oall /-
(tradicional afro y occidental) pueden trabajar Sf\ﬁ No ¢(Porqué? [ — v
: (1 Couopmseade am off
juntas? 0O
¢Le gustana que se integren y se
reconozcan los saberes tradicionales en los SIﬁ No ¢Por qué? %’M {fe :;« he sﬂ';
centros de salud? O o/

4. NECESIDADES EN SALUD DE LA FAMILIA

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

O Enfermedades crénicas (hipertensién, diabetes, etc.) O Enfermedades respiratorias O Enfermedades infecciosas O
Salud Mental/emocional O Salud sexual y reproductiva O Nutricién y alimentacién CJAcceso a medicamentos de
control O Otro:

£

¢Ha tenido la necesidad de acceder a servicios de salud mental (psicologia, psiquiatria, .
5 3 . i SiON
orientaci6n profesional) en el ditimo afio? E

T

Si la respuesta es afirmativa

¢ Cual fue el motivo de la consulta?
¢Recibié atencion? SiONoO| ¢Porqué?
En el hogar, alguien tiene o padece alguna de las siguientes enfermedades crénicas?
LQué tiene
Vipade i:‘;ﬁ;‘c':d"d“ dnicio tratamlentoyio | ¢Toma , | medicamentos RocasifR ' ROR
asiste a controles? | medicamentos toma? B ot
Hipertension | Si 0 Noa SiONoO SiONoO SiONoO
Diabetes |SiO Nop SiONoD SiONoO SiONoO
Anemia . . . :
Falciforme SiOd Noﬂ SiONoO SiONo DO SiONo O
Tuberculosis | Si 0 No ) SiONoDO SiONoO SiONoD
Cancer |SiONoGh SiONoD SiONoO SiONoO
Discapacidad [SiONo Gy SiONoO SiONoO SiONoO
Otra. Cual? ]
SiDNo?F SiONoDO SiONo O SiONoO

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

0O Estrés O Violencia familiar O Consumo de alcohol O Consumo de SPA 0O Duelo reciente O
Ansiedad [ 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? Sil)‘(No O
2Qué alimentos usa y considera como tradicionales? Ej: S Caclo, ¢wie} Con (0(0
(Papachina, banano verde, Guagua, mariscos, toyo, Piangua/conchas, raya, Cumaron, Gancha

cangrejo/jaiba, envueltos, camardén de mar)

: : ”
¢Presenta alguna diicultad para acceder a alimentos? Sia No(ﬁ Shuslesdadicotad;




1. ¢Ensucomunidad, que alimentos “noson| 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?

/ﬁ«uo_‘,, ./qcyéL Nov &{ﬁd’gg o _{gmer @ﬁn

3. ¢Cuando considera usted quedebellevar | 4. ;Qué acciones o practicas tradicionales utilizan en la
al menor a un centro médico? comunidad para prevenir la Desnutricion?

Dc(qr c/o‘ %"’U"U“Jwes .

/{es 3 ] Jod (o J
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? deshidratacién?
N 0« o J( o e, niwo S
7. ¢Cudl es la fuente de agua usada para 8. ¢Cémo realizan el lavado de los Alimentos para su
beber? consumo?
ﬂno« \(c G 1D <z lavan Con aﬁwa(l [q //GV'-
9. ¢ Qué accionés o practicas tradicionales c

utilizan en la comunidad para prevenir o curar 10. ¢Qué sintomas considera ust.ed que d.e s t.e ol
la Diarrea? menor para sospechar de una Infeccién Respiratoria Aguda?

Amonr lina Soero S wmondren mocce cn o -chf)o-
11. ¢ Qué acciones o practicas tradicionales utilizan en la comunidad para prevenir las infecciones
respiratorias?

€& /e woen (o (st oS, Sp1re teapr Vo i (olbyos m ora/®
6. OBSERVACIONES DEL PROMOTOR
(Describa las recomendaciones brindadas a la familia)

é(‘ oy lie  Se pafresa ten el 0so o la me vt ng
»a f‘-?anq[ apfro

Describa cualquier otro aspecto observado durante la visita

¢Considera necesaria la activacién de rutas SigNo Si, si
de atencion? X écuales? —
7. COMPROMISOS GENERADOS DURANTE LA VISITA
Fecha
N° Compromiso/acuerdo Responsable préxima
visita:

Sy Al recomcdacgemreS  Darq O Familia O Promotor/a
"C o /q /7qn N, QL; nu A1 ¢on] R Familia O Promotor/a
O Familia O Promotor/a %/ )9( 2
0O Familia O Promotor/a
5 0O Familia O Promotor/a

W=

Autorizacién de tratamiento de datos  [Nombre de la persona encuestada: Auc 6 (e oy 1S




‘?‘ .’(] P ((7 "

Autorizo de manera voluntaria, previa y explicita a la ESE y a las ,’-’M o el mel aqpe

entidades articuladoras del PIC, para el tratamiento de mis datos /
personales de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 (Ley de Proteccién ¢ "‘/' " e P le y
de Datos Personales), con el fin exclusivo de ser contactado(a), Chyco ¢ gallinay o
incluido(a) en el Programa de Promotores en salud y a las .

actividades del componente de salud propia de comunidades | Firma: O b W Cor ‘“‘0 Huella: €+ <t £¢ ’,“ d“

negras, Afrodescendientes, raizales y Palenqueras. ] 0 e “/( O (\l a,

SiONoDO

8. SEGUIMIENTO VISITA 2

¢La familia siguié las SiONolY Hizo uso de la medicina: | O Ancestral| O Occidental
recomendaciones?

¢ Sé activaron rutas de atencion? Describa
el seguimiento y acompaiiamiento que ha
brindado

OBSERVACIONES DEL PROMOTOR

2Cbémo se ha sentido la familia o la persona priorizada desde la altima visita?

Igual O Peor

¢La condicién o padecimiento identificado inicialmente ha mejorado?
tcialmente

) /mé& /lf:.?“ng UYL Sols L

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

)(a(?o;llla (avw[f“/)oa Conm Su /‘o.qJ;¢7<;v, (S‘*H*é(e Lal))

0O Si O No O Parcialmente

¢Continua con tratamiento médico? LSt
éHan surgido nuevos obstdculos, riesgos o factores externos que estén limitando el acceso a salud désde la dGltima
visita?"
LJO
. Si la respuesta
éPresenta actualmente alguna molestiao o S%o es si, indiqué
sintomas nuevos? cuales:

¢éConsidera que se integraron los saberes desde la medicina ancestral y occidental? Descnba como

S S‘ '?C"AG ‘= /)i Z\(/Gol c& /50500?“(/ *f(d (“’

e e
c(la‘\f\c‘7q mt 7 Q Ay O(CY ({ wfo -

¢Requiere apoyo adicional o nueva valoracién médica? o Si>‘<No

équé recomendaciones 0 nuevas acciones se deben priorizar en la familia en relacion a su salud?

R eecu? ra i cas S atac e da ts#/o ol e Gt
@/irdbé/tf(a:)" ~c+ (oS va O 7 j Lalv e(:/
crCierdo al Crddo 0 Lide 4 Comsuter 0“/‘: qpanoum =

Nombre de la persona que responde: Fima:n o b Coted Huella:




