

ANEXOS

Deben expedirse con los logos respectivos de la alcaldía local y adoptarse de acuerdo al proceso de gestión documental respectivo

ANEXO. 4.6. 

VISITA DOMICILIARIA ETAPA EVALUACIÓN

Fecha: ______________________________
Dirección: _____________________________     UPZ: ____________ Barrio: _______________   

Teléfonos de Contacto: ________________________      ___________________________
Nombre de quien atiende la visita: ___________________________________________________     

Parentesco: _________________________________
Nombre del Consultante: ______________________________________________ Edad: _______ 

Identificación: _____  No. _____________________ Afiliación a Salud ______________________
Otros contactos en caso de emergencia: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________ Teléfono: ____________
	CONDICIONES HABITACIONALES

	TIPO DE VIVIENDA
	TENENCIA
	SI


	NO
	ESPACIO
	SI
	NO
	DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

	CASA

PIESA

INQUILINATO

CASALOTE

HOTEL

APARTAMENTO

ALBERGUE
OTRO
	
	PROPIA

ARRIENDO

INVACION

CEDIDA

HIPOTECA

FAMILIAR

CUIDADOR

OTRO
	
	
	HABITACIONES

BAÑO

COMEDOR

SALA

LAVADERO

PATIO

OTRO
	
	
	PARED

LARILLO

LATAS

MADERA

ADOBE

CARTON

TELA ASFALTICA

OTRO
	
	PISOS

MADERA


TIERRA 

CEMENTO

BALDOSA

PLANCHA

OTRO
	
	TECHO

TEJA DE ZINC

TEJA DE BARRO

TEJAS ASFALTICA

LATAS

PLANCHA

OTROS
	
	ESTADO DE LA VIVIENDA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CONSTRUIDA

EN CONSTRUCCION

OBRA NEGRA

OTRO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONDICIONES AMBIENTALES
	

	SERVICIOS PUBLICOS


	NO
	SI
	VIAS DE ACCESO Y TRANSPORTE
	SI
	NO
	PUBLICO
	MUNICIPAL
	

	Agua


	
	
	CALLES

CAMINO

VIA PEATONAL

PAVIMENTADAS

DESTAPADAS

TRANSPORTE URBANO

TRANSPORTE MUNICIPAL


	
	
	
	
	

	Energía
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teléfono
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alcantarillado
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gas Domiciliario
	
	
	
	
	
	
	
	

	Recolección de Basuras
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alumbrado Público
	
	
	OBSERVACIONES
	

	FACTORES DE RIESGO Y RESILIENTES DETECTADOS EN VISITA
	
	

	
	
	

	TOTAL DE INGRESOS FAMILIARES
	

	
	



	Análisis descriptivo de factores de riesgo ó resilientes encontrados en Consulta Social Domiciliaria

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Firmas:

Consultante: ____________________    Profesional: _______________________

                    C.C.                                                            T.P.

ANEXO. 4.7. 


FORMATO DE REMISIÓN

SEÑORES CPM

TELEFONO: 

 FECHA REMISIÓN: _________________________ RUG________________MP___________

FAMILIA REMITIDA_____________________________________________________________

DATOS DE CONTACTO

DIRECCION ___________________________________ BARRIO ________________________

TELEFONOS___________________________________________________________________

MOTIVO DE REMISIÓN

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TIPO DE VIOLENCIA

VIF___ MI ___OTROS_______

OBSERVACIONES

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DE REMITENTE

FIRMA DE QUIEN RECIBE

________________________  
           ________________________

FECHA RECIBIDO: __________________
ANEXO. 4.8.

INFORME DE CASO

Fecha: _______________________________No. de Caso ó RUG No. __________________

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL GRUPO FAMILIAR

	Nombres y Apellidos:                  
	Sexo:             Edad:

	Escolaridad:
	Ocupación:

	Fecha de evaluación: 
	Número de sesiones:

	Integrantes del grupo familiar
	Sexo
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


A continuación el equipo interdisciplinar realizará una descripción específica, clara y concreta del proceso de orientación, asesoría y atención integral que recibió el grupo familiar en aras de la contribución a la revitalización del tejido familiar y comunitario incentivando el surgimiento de relaciones democráticas y libres de violencia al interior del grupo familiar.

2. Actividades Desarrolladas: (incluye visitas domiciliarias, evaluación, intervención terapéutica individual, terapia de grupo, terapia de pareja, participación en prevención e investigación).

3. LOGROS ALCANZADOS:

4. ESTADO EN EL MOMENTO DEL CIERRE DEL CASO:

5. CONCEPTO Y RECOMENDACIONES PARA EL GRUPO FAMILIAR:

__________________________
___________________________________

Firmas Equipo Interdisciplinar Trabajo Social, Psicología
Vo. Bo. Coordinación

ANEXO 4.9. 

SEGUIMIENTO DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Profesionales a cargo: _________________________________________________

	# OAF
	FECHA
	TIEMPO DE ORIENTACION Y/O ASESORIA
	ASISTENTES
	TIPO DE ORIENTACION Y/O ASESORIA

Psicologìa, trabajo social, visita domiciliaria        
	FIRMA DEL PARTICIPANTE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ANEXO 5.
FICHA DE VALORACIÓN A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIAS
Por favor marque con una Equis (X)

1. ¿Usted ha identificado situaciones de violencia en su vida familiar?  Sí _____  No ____

2. ¿Usted conoce instituciones que prestan asesoría y atención en casos de violencia intrafamiliar y violencia sexual?  Sí _____ No ______

3. ¿En algún momento ante situaciones de conflicto o violencia, usted o algún integrante de la familia ha solicitado ayuda?   Sí _____  No _____

3.1 Si la respuesta es SÍ. ¿Ante quién? (pueden marcar más de una opción)

	Amistad                        
	

	Comunidad religiosa    
	

	Familiar
	

	Colegio                        
	

	Sector salud                
	

	MASC
	

	Comisaría de Familia 
	

	ICBF
	

	Fiscalía
	

	Policía
	

	CAVIF
	

	CAPIV
	

	Centros de atención institucional 
	


3.2 Si la respuesta es NO ¿Cuál fue el motivo? (pueden marcar más de una opción)

	No sabía a dónde acudir
	

	Es parte de la vida
	

	No cree en la justicia
	

	Temor a represalias
	

	Por ser un hecho aislado u ocasional
	


Otra __   ¿Cuál? _______________

4. ¿El padre/madre que no vive con sus hijos-as, responde económicamente por ellos-as? SI___ NO___ NA____

5. De las siguientes opciones señale con equis (X) alguna(s) utilizadas en la familia para corregir a los niños-as cuando lo consideran necesario: 

	Llamado de atención
	

	diálogo
	

	Prohibiéndoles lo que les gusta
	

	Trato con indiferencia
	

	Regaños
	

	Castigo físico  
	


Otra __   ¿Cuál? _______________

6. Si las siguientes situaciones se presentan en la familia, señale con una equis X entre quienes ocurre:

	Acto 
	Pareja
	Ex
pareja
	Padres 
e hijos
	Hermanos
	Otros familiares

	Agresión psicológica
	 
	 
	 
	 
	 

	Agresión verbal 
	 
	 
	 
	 
	 

	Agresión física
	 
	 
	 
	 
	 

	Utilización de mecanismos decuados de solución de conflictos
	 
	 
	 
	 
	 


7.  Algún integrante ha sido víctima de abuso sexual 

Sí ____    No ____

Si respondió Sí, marque con una X una o varias opciones
















La persona recibió en su momento atención: 

a. Jurídica _______ b. Médica _______  c.  Psicológica _______















La persona requiere actualmente atención: 

a. Jurídica _______ b. Médica _______  c.  Psicológica _______
















8. En la mayoría de ocasiones las decisiones en su familia: (favor marcar una sola opción)

a. Están en cabeza sólo de una (1) mujer ____

b. Están en cabeza sólo de un (1) hombre ____

c. Son compartidas entre diferentes integrantes de la familia ___


8. ¿El cuidado de los y las integrantes de la familia que lo requieren, es responsabilidad o está a cargo de? Favor marcar una sola opción

a. Un sólo hombre ____








b. Dos o más hombres ____


c. Una sola mujer ____

d. Dos o más mujeres ____


e. Compartida entre hombres y mujeres _____

























	
	ELABORO
	REVISO
	APROBO

	NOMBRE
	
	
	

	CARGO
	
	
	


ANEXO 5.1.
ORIENTACIÓN Y ASESORÍA FAMILIAR

Sistematización de la Experiencia

1. Objetivos del proceso de Orientación y Asesoría Familiar

1.1 Objetivo General

1.2 Objetivos Específicos

Resultados Esperados

2. Enfoque del Proceso de Orientación y Asesoría Familiar

3. Población Beneficiaria del Proceso de Orientación y Asesoría Familiar

4. Momentos o Fases del Proceso de Orientación y Asesoría Familiar

5. Niveles de Intervención y Problemáticas Asociadas

5.1 Nivel Individual

5.2 Nivel Familiar

5.3 Nivel Comunitario

6. Modelo de Intervención

6.1 Estrategias

6.2 Componentes, Metodologías y Procedimientos

7. Sostenibilidad

8. Monitoreo y Evaluación*

	Parámetro
	Criterios

	
	Vulnerabilidad
	Generatividad

	Red Vincular (redes de apoyo)
	
	

	Filiación (relaciones y vínculos)
	
	

	Sociocultural (contexto)
	
	

	Vulnerabilidad Social (acceso a vivienda, salud, educación, empleo, etc.)


	
	

	Histórico y Evolutivo (ciclo vital familiar, eventos estresantes, etc.)
	
	

	Jurídico (procesos activos vigentes y/o pendientes)
	
	

	Dinámica Relacional (expresión afectiva, toma de decisiones, resolución de conflictos, disciplina ejercicio de autoridad)
	
	


*Modelo Solidario para la Inclusión y la Atención de Familias

9. Lecciones Aprendidas (Aportes)

10.  Impacto (Indicadores)

· Resignificación y elaboración de situaciones traumáticas a 360 grupos familiares, reconociendo nuevas posibilidades para superar la situación de violencia
· Fortalecer factores protectores y personales a 360 grupos familiares frente a la violencia intrafamiliar
· Desarrollar las capacidades resilientes en 360 grupos familiares contribuyendo al manejo de circunstancias difíciles
ANEXO 5.2.

DATOS PERSONALES – INFORMACIÓN GENERAL

Fecha de elaboración: ______________________________

	INFORMACION PERSONAL DEL USUARIO

	Nombre y Apellidos:



	Auto - Descripción:

 
	

	Describa su Aspecto Físico:


	

	Describa su forma de ser (cualidades  y defectos)


	

	MOTIVO DE LA ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

(relacionar información escrita en la remisión de caso y verbalizaciones o relatos espontáneos)



	¿Hace cuanto tiempo comenzaron sus problemas?


	

	¿Cómo comenzaron sus problemas? (¿Recuerda algún acontecimiento especial, con quien estaba, que hechos sucedieron?)


	

	¿Qué personas, situaciones o actividades están empeorando la situación?


	

	¿Cuáles son las consecuencias más desagradables que debe soportar a causa de sus problemas?


	

	¿Por qué el problema o problemas actuales no han podido ser solucionados?
	

	¿Qué cosas agradables que antes hacía ahora no puede hacer?


	

	¿Qué cambios deberán ocurrir en su vida para considerarse una persona feliz?


	

	¿Cree que su problema puede tener solución?


	

	¿Qué cosas concretas ha hecho para tratar de solucionar su problema?


	

	¿A quién le ha pedido consejo respecto 

a estos problemas? Cuándo y con qué resultados?


	

	Activación Rutas:


	


	INFORMACION DEL COMPAÑERO (A), NOVIO (A), ESPOSO (A), OTRAS RELACIONES SIGNIFICATIVAS

	Nombre y Apellidos:


	Edad:

	Ocupacion:


	Dirección y Teléfono:

	Tipo de Unión: Noviazgo  ___  Unión Libre  ___  Unión Civil  ___  Unión Religiosa  ___  Ritos  ___ 

Duración de la Relación: años ___ meses ___



	Describa cómo es la relación actual:




	ANTECEDENTES FAMILIARES  HISTÓRICOS

	Nombre del Padre


	Vive: Si ___  No ___
	Edad:

	Ocupación: 
	Escolaridad:

	Procedencia:
	Estado Civil:



	Descripción Relación con el Padre:



	Nombre de la Progenitora:


	Vive: Si ___  No ___
	Edad:

	Ocupación: 



	Procedencia:



	Descripción Relación con la Progenitora:



	Describa la relación entre los Padres: (si ya fallecieron como era su relación cuando vivían  juntos) 



	Describa la relación entre los Hermanos:



	INFORMACION RELIGIOSA

	¿Práctica alguna Religión?                                                                                       ¿Cuál?




	TRATAMIENTOS RECIBIDOS (médicos, psicológicos, otros)

	Describa como ha sido su Salud  Física (enfermedades, afecciones importantes)


	

	¿Se encuentra tomando algún medicamento de forma regular?  Si ___  No ___  Cuál?  ____________________________




	INFORMACION PERSONAL

	¿Tiene usted o ha tenido dificultades para hacerse respetar y hacer valer sus derechos, para expresar desacuerdos o resentimientos cuando es apropiado, o para impedir que otras personas se aprovechen de usted? Por favor explique.


	

	¿Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida o la ha intentado?

Cuantas veces _____ Como? Por favor explique.


	

	¿Tiene o ha tenido algún tipo de temor muy intenso, ante cualquier situación u objeto, que interfiera su actividad normal?


	

	¿Qué problemas ha encontrado cuando se relaciona con otras personas, ¿Percibe rechazo? ¿Es agresivo? ¿Se incomoda por alguna razón?


	

	¿Tiene alguna dificultad de establecer relaciones afectivas con otras personas? Por favor explique.


	

	¿Qué tipo de relaciones tiene usted cuando esta de mal genio, que cosas hace?


	

	¿Su vida sexual en este momento es satisfactoria?


	

	¿Qué cosas deben cambiar en su vida sexual para mejorarla?


	

	¿Qué cambios ha notado en su organismo desde que comenzó su problema? Suda _ Tiembla _ Duerme Mal _ Bajo de Peso _ No Come _ Manías _ Ninguno _ Otros _ Por favor explique.
	

	Tiene o ha tenido problemas para controlar el consumo de bebidas alcohólicas? Si _ No _

Desde cuándo: 
	

	¿Fuma? Si ___ No ___

Desde cuándo:


	

	¿Ha probado alguna vez sustancias psicoactivas?

Marihuana ___ Bazuco ___  Cocaína ___ 

Heroína ___ Éxtasis ___ Inhalantes  ___ 

Otros_____


	

	¿Cuáles son las cosas que más le gusta hacer?


	

	¿Cuáles son las cosas que no le gustan que le hagan?


	

	¿Qué espera obtener del actual proceso de orientación y asesoría familiar?


	


Observaciones: ___________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diligenciado por:

___________________________                                                           _____________________________

Nombre del usuario




   Nombre del Profesional

                                                                              T.P

ANEXO 5.3.
EVALUACIÓN INDIVIDUAL PROCESO DE ORIENTACIÓN Y ASESORÍA

Nombres y Apellidos: ____________________________________Fecha: __________________

Marque con una X, la respuesta que considere pertinente y escriba lo que piensa según su necesidad frente a cada pregunta en la columna de observaciones.

	Nº
	ITEM
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	1.
	Se sintió bien con la atención y orientación recibida
	
	
	

	2.
	Considera que el apoyo recibido ha sido benéfico para usted y su familia
	
	
	

	3.
	Maneja herramientas nuevas para mejorar sus relaciones personales y las de su grupo familiar
	
	
	

	4.
	Hoy en día se tiene en cuenta su opinión en el grupo familiar
	
	
	

	5.
	Considera que hay cooperación y dialogo en familia
	
	
	

	6.
	Considera que ha mejorado su vocabulario soez consigo mismo y con su grupo familiar
	
	
	

	7.
	Considera que la orientación recibida brindó herramientas para mejorar la comunicación 
	
	
	

	8.
	Cree que la orientación recibida ha sido importante para su proyecto de vida
	
	
	

	9.
	Con la intervención psicoterapéutica piensa que ha mejorado el amor hacia usted mismo
	
	
	

	10.
	Usted garantizaría que va ha mantener su compromiso de cambio
	
	
	

	11.
	Considera que puede realizar otro tipo de actividades que le demuestren así mismo que usted es una persona valiosa
	
	
	

	12.
	Aprendió a respetar los derechos de las demás personas
	
	
	

	13.
	Considera usted que puede y debe hacer mas cosas para fortalecer sus relaciones sociales, familiares y de pareja


	
	
	

	14.
	Piensa que aprendió a ser una persona útil y feliz
	
	
	

	15.
	Cree que puede solucionar conflictos de pareja, familiares, sin violencia verbal. Psicológica, económica o física.
	
	
	

	16.
	Considera que debe escuchar, dialogar, tolerar, sin que se llegue a la violencia
	
	
	

	17.
	Puede controlar más sus emociones cuando escucha a quien le habla, así no tenga la razón y llegar a acuerdos con su esposa (o), hijos o padres
	
	
	

	18.
	Se siente capaz de entender las decisiones y la forma de pensar de los demás sin explotar o pelear
	
	
	

	19.
	Soy capaz de ver a mi pareja, como ese ser del que me enamore con sus virtudes y también con sus dificultades?
	
	
	

	20.
	Soy capaz de aceptar el cambio para mejorar mis relaciones familiares, de pareja y demás
	
	
	

	21.
	Me siento capaz de recuperar y dar confianza a mi pareja e hijos
	
	
	

	22.
	Considera que su vida, su cuerpo y el de otros, tienen un valor incalculable que se debe respetar
	
	
	

	23.
	Reconoce que tiene mayor valor la familia y no tanto las cosas materiales.
	
	
	

	24.
	Reconoce que la opinión y otros puntos de vista de otras personas y de mi familia son tan importantes como los pensamientos y opiniones personales?
	
	
	

	25.
	Conoce las instituciones con las cuales puede contar en situaciones de riesgo como la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y delitos sexuales?
	
	
	

	26.
	Considera contar con herramientas que modifiquen sus pensamientos, actitudes y emociones frente a personas que los han maltratado?
	
	
	


	COMENTARIOS




Firma Consultante: _____________________                                           Firma del Profesional: ____________________

CC _____________________                                                                       TP _____________________

GENOGRAMA: Representación gráfica del desarrollo de la familia a lo largo del tiempo que incluye, edad y sexo de los miembros, ciclo de vida familiar, relaciones afectivas, características socioculturales  redes de apoyo internas.



















































































ECOMAPA: Permite visualizar las redes de apoyo psicosocial de cada uno de los miembros y dimensionar la red (Tamaño densidad y composición) Muestra la importancia de las relaciones en el entorno.









