-’ Territorial CARACTERIZACION FAMILIAR

Direccion Territorial de Salud de Caldas

Estrategia

1. Registre la estrategia de la caracterizacion:

2. Nombre de quién realiza la encuesta:

3. Municipio: 4. Area geografica: CentroPoblado | | |Arearural [ |
Nombre de centro poblado: Nombre de vereda:
Datos de Identificacion de la Familia
5. Tipo de documento: 6. Numero de identificacion:
7. Nombres y apellidos: 8. Fecha de nacimiento:
9.5exo: H [ | M[] |10. Teléfono de contacto: 11. Es elresponsable de la familia:

12. Sefiale en cuales de las siguientes poblaciones diferenciales se encuentra la familia: (SMU)

Poblacion Indigena

Victima del conflicto armado
LGTBIQ+

Personaen calle

Ninguna de las anteriores

Gestante

Menor de 5 afos

Nifios 6 a 11 afios

Persona mayor de 60 afios

Persona con discapacidad
Poblacion NARP

Salud Mental

13. ¢ Algun miembro de su familia grita, amenaza, insulta, golpea o se irrita con facilidad?

NN .
|

14. En su familia, ¢ se utiliza el golpe, el insulto o los malos tratos fisicos o verbales para
corregir a los nifos?

15. Actualmente, ¢ algun miembro de su familia consume marihuana, cocaina, bazuco,
pepas, gotas hongos o algun otro tipo de drogas?

16. ¢Algun miembro de su familia ha tenido problemas en su hogar, el trabajo, el colegio o
los vecinos debido al consumo de alcohol??

17. En los ultimos seis meses, ¢algun miembro de su familia ha tenido sentimientos de
tristeza, angustia o ansiedad?

18. ¢ Algun miembro de su familia habla de quitarse la vida, de suicidarse o de estar aburrido
con lavida?

19. ;Algin miembro de su familia escucha voces, ve sombras o figuras que no existen?
20. Enelultimo ano, ¢algun miembro de su familia ha tenido convulsiones, ataques, caidas

al suelo con movimientos de brazos o piernas, mordedura de la lengua o pérdidas del
conocimiento, por los cuales no hayan consultado al médico?
21. Habitualmente, ¢cudntas comidas al dia consumen en la familia?

[ | Ningunaouna [ ] DosoTres [ ] Mésdetres
22. En el ultimo mes, ¢algun miembro de su familia dejo de consumir alguna de las comidas principales del dia por decision
propia?

g O gl dgid
g o oy gy 4did

D Dietas D Ayunos D Falta de recursos econémicos
[ ] Ninguno

23. Habitualmente en su familia, para la preparacion de los alimentos, realiza una o mas de las siguientes actividades:
D Lavado con agua D Coccion para todos los alimentos
[ ] Lavadoconaguayjabon [] Coccion para todos los alimentos excepto frutas y verduras
D Lavado con limpido D Pelado de frutas o verduras
[ | Lavado con otros productos [] Preparacién selectiva de acuerdo al tipo de alimento
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24. Habitualmente en su familia, para la conservacion de los alimentos, realiza una o mas de las siguientes actividades:
[ ] Refrigeracién o congelacion de alimentos perecederos como carnes, verduras, frutas, huevos u otros
| | salado o ahumado de carnes

Almacenamiento en alacenas o cajones de alimentos no perecederos como granos, panaderia, enlatados u otros

L]
[] Nignuna de las anteriores
25. Habitualmente en su familia, se consumen al menos 3 dias a la semana:
Productos de origen animal como lacteos (leche de origen animal, yogurt, Kumis, queso u otros), carne de res,
carne de cerdo, pollo, pescado o huevo.
Embutidos como salchicha, chorizo, mortadela, salchichdny otros similares.
Leguminosas (frijoles, lentejas, garbanzos, arvejas, blanquillos, otros), frutas y verduras.
Dulces, mecatos, gaseosas, jugos artificiales, otros.
26. Alguno de los miembros de su familia presenta signos evidentes de:
| | Desnutricién [ ] Obesidad || Ninguna de las anteriores
27. Durante el dia de ayer, que tipo de alimentos recibio el nifio o nifa.

o0 o

[ | Leche materna L] Jugos, aguapanela u otras bebidas
[ | Leche deformula o de tarro [ | Pures, papillas, coladas o compotas
D Leche de vaca, almendras, soja u otras leches D Otros
[ ] Agua
28. Durante el dia de ayer, ;cuantas comidas recibié el nifio o la nifia?
L] 102 | | 5086
L] 304 [ ] Masde seis

Primera Infancia ( Solo si Poblacion menor de 5 afnos)

29. ;Tiene contacto con el agente de AIEPI comunitario de su barrio o vereda?

D Si D No conozco acerca de agente de AIEPI comunitario
(] N
30. Los diferentes miembros de la familia participan en las actividades de cuidado del nifio (a) menor de 5 afios:
] Alimentacién [ ] Participacion en el cuidado de salud y social
D Juego D Ninguna de las anteriores

[ ] Aseo personal
31. Los nifios (as) menores de 5 afios de su familia participan de alguna de las siguientes programas o atenciones:

D Jardin infantil D Hogar comunitario de ICBF
[ | Consulta de salud bucal || Ningula de las anteriores
[] Vacunacion || Renta ciudadana

D Valoracion integral de la primera infancia (crecimiento y desarrollo)
32. ;Alguno de los nifios (as) menores de 5 afos ha sido diagnosticado por un profesional con alteracion en el desarrollo?
L s [ ] No
33. Elnifio (a) menor de 5 afios ha tenido alguna de las siguientes condiciones:
Accidentes en casa que hubieran requerido atencion por urgencias
Es cuidado por personas ajenas al nicleo familiar como tios, abuelos, vecinos, amigos de la familia u otros
Hospitalizaciones por condiciones como enfermedad diarreica aguda, infeccién respiratoria aguda, otitis,
amigdalitis u otros
Otras situaciones que considere que ponen en riesgo al nifio (a)
Problemas para control de esfinteres durante el dia
Ninguna de las anteriores

Lo O on

APS enfocada a niios (as) de 6 a 11 afos ( Solo si Poblacion nifios 6 - 11 anos)
34. Alguno de los nifios (as) de 6 a 11 afos ha presentado alguno de los siguientes: (SMM)

[ | Resistencia para asistir a la escuela o colegio
[ ] Manifestacién o signos relacionados a situaciones de acoso escolar o bullying




Dificultades en las rutinas diarias relacionadas con alimentacion, suefio, juego o comportamiento general
Dificultades para el relacionamiento con otras personas de su entorno como padres, hermanos, profesores,
compafieros del ambito escolar o de la vivienda

Realiza actividades laborales remuneradas 0 apoya empresas que no sean familiares

Ninguno de los anteriores

35. Los nifios (as) de 6 a 11 afios de su familia participan de alguna de las siguientes actividades: (SMM)

Valoracion integral de la infancia (crecimiento y desarrollo)

Consulta de salud bucal

Vacunacion

Escuela o colegio
Actividades adicionales como escuelas de formacion deportiva, grupos musicales, deporte formativo o

competitivo, grupos de teatro, grupos juveniles, otros
Ninguno de los anteriores
36. ;A alguno de los nifios (as) de 6 a 11 afios se le ha informado de alguna enfermedad o alteracién que considere grave?
L] si [ ] No
Vacunacion
37. En su nucleo familiar, ¢reconocen la importancia de la vacunacion para todos los grupos de edad?
L] si [ ] No
38. En su nucleo familiar, ;menores de 12 afios y gestantes se encuentran al dia con el esquema de vacunacion?
L] si [ ] No
39. En su nucleo familiar, ¢ mayores de 12 afios se encuentran al dia con vacunacion COVID19, influenza, VPH, tétanos, hepatitis
By fiebre amarilla?

L0 OO

) OO

[]

[ si L] No
40. ;Alguno de los miembros de su familia carece de carnet de vacunacion?
[ si L] No

Ambito laboral

42. Alguno de los miembros de su familia tiene: (SMU)
L] Trabajo formal, es decir, que este contratado y le paguen sueldo mensual
[ | Trabajoinformal, es decir, no esta contratado de manera formaly se le paga por dias o por semanas

L] Emprendimiento o negocio propio, es decir, obtiene ingresos a partir de ventas propias de productos o servicios
[ ] Ninguno de los miembros de la familia presenta alguna de estas dinamicas laborales

Solo si, tiene trabajo informal, emprendimiento o negocio responda la siguiente pregunta;
43. ; Estd afiliado a ARL?EEMU)

] si [ ] No
Salud sexualy reproductiva

44. Considera que algiin miembro de su familia necesita asesoria en alguno de los siguientes aspectos: (SMM)

[ | Planificacién familiar || Embarazo saludable
[ | Derechos sexuales [_| Uso de preservativo
D Derechos reproductivos D Ninguna de las anteriores

45, Actualmente en su familia se presenta alguna de las siguientes situaciones: (SMM)

Embarazo en adolescentes de 12 a 17 afios (incluye hombres con su pareja embarazada)
Antecedentes conocidos de enfermedad de transmision sexual

Antecedente de algun tipo de violencia

Adolescentes de 12 a 17 afios con vida sexual activa conocida

Problemas personales, familiares o sociales relacionados a conductas sexuales

Dificultades personales, familiares o sociales relacionados a identidad de género u orientacion sexual
Ninguna de las anteriores

46. ;Se habla abiertamente de sexualidad en su familia? (SMU)

[ ] si [ ] No
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Condiciones no transmisibles

47. Alguno de los miembros de su familia: (SMM)

[ ] Secepillamenos de 3veces aldia

[ ] Usasedadental menos de 3 veces al dia

[ ] Todos los miembros de la familia usan seda dental y se cepilla al menos 3 veces al dia
48. ;Alguin miembro de su familia fuma tabacos sus derivados o vapeadores? (SMU)

L] Ninguno de los miembros de la familia fuma
[ | Almenosuno de los miembros de la familia fuma menos de 10 cigarrillos al dia
[ ] Almenos uno de los miembros de la familia fuma entre 10 a 20 cigarrillos al dia
[ ] Almenos uno de los miembros de la familia fuma mas de 20 cigarrillo al dia
49. ;Algun miembro de su familia presenta alguna de estas enfermedades o toma medicamentos para estas? (SMM)

[ | Hipertensién arterial || Diabetes
[ ] Colesterol o triglicéridos altos [ ] Algun tipo de cancer
[ | Enfermedad pulmonar crénica (EPOC) o asma L] Ninguno de los anteriores

[ ] Enfermedad cardiaca o antecedente de infartos

Participacion Social

50. ¢Alglin miembro de su familia participa de organizaciones sociales o comunitarias? (SMM)

[ ] copAcO [ ] Comité de ética hospitalaria
[ ] Asociacioén de usuarios || otros
[ ] Veeduria || Ninguna de las anteriores
[ ] JuntadeAccién Comunal
51. ;A alguin miembro de su familia le gustaria participar de organizaciones sociales o comunitarias? (SMM)
[ | copaco [ ] Comité de ética hospitalaria
[] Asociacion de usuarios | otros
[] Veeduria ] Ninguna de las anteriores

[[]  Juntade Accion Comunal

Persona con Discapacidad (Solo si en la familia se identifican dentro de éste grupo poblacional)
52. La persona con discapacidad de su familia, ¢ requiere ayuda para actividades basicas cotidianas de manera permanente?

L] si [ ] No
58. La persona con discapacidad de su familia, ¢ presenta uno de los siguientes tipos de discapacidad? (SMU)
[ ] Fisica [ ] Mental
[ ] visual [ | Sordoceguera
[ ] Auditiva [ ] Multiple (2 o més tipos de discapacidad)
[ ] Congnitiva

54. De acuerdo con su nivel de funcionalidad, la persona mayor de 60 afios, ¢requiere apoyo para sus actividades basicas
cotidianas? (SMU)
[ | Dependiente [_| Independiente
[ | semidependiente
55. La persona mayor de 60 afios, ¢se encuentra vinculada a alguno de los siguientes programas? (SMM)
| Beneficiario de Colombia Mayor (subsidio del adulto mayor)
[ ] Centrode promociény proteccion social (acilos, ancianatos, otros)
[ | centrovida
[ | sitenemos personas mayores, pero no se encuentra en los programas mencionados.

[ ] otro

Poblacion NARP (Solo si en la familia se identifican dentro de éste grupo poblacional)
56. EL miembro de su familia que se reconoce como NARP, ;pertenece a algun tipo de consejo comunitario, asociacion,
organizacion de comunidades NARP?
L] si [ ] No

57. En su familia, ¢han recibido atencién bajo el enfoque diferencial étnico en salud para comunidades NARP?




[ ] si ] No

Poblacidn Indigena (Solo si en la familia se identifican dentro de éste grupo poblacional)
58. La persona o su familia que se reconoce como indigena, ;pertenece a algun resguardo, parcialidad, asentamiento,
organizacion, consejo o comité regional indigena?

[] si [ ] No

59. La persona o su familia que se reconoce como indigena, ¢ tiene acceso a servicios de salud cercanos y asequibles, que
conozcany respeten sus practicasy creencias culturales?

[] si [ ] No

Habitante en, de, o riesgo de habitanza de calle. (Solo si en la familia se identifican dentro de éste grupo poblacional)
60. Si la persona en calle es menor de edad, ¢ha manifestado deseo de tener algun tipo de ayuda especializada para reintegro
familiar?

[] si [ ] No

CARACTERIZACION INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Registrar integrante de la familia
Rolen la familia (Con respecto alarelacion con el responsable de la familia)

(] Padre o Madre [ ] sobrino (a)

[ ]  conyugue [ ] Suegro(a)

(]  Hijo(a) [] cufiado (a)

D Hermano (a) D Yerno

[]  Tio(a) [ ] Nuera

[ ] Abuelo(a)
Tipode documento: CC_~ CE_ PPT_ PYP_ RC_TI TE Numero de identificacion:
Nombresy apellidos: Fecha de nacimiento: DD-MM-AAAA

Sexoo H [ | M []

Registrar otro integrante de la familia
Rolen la familia (Con respecto alarelacion con el responsable de la familia)

L] Padre o Madre [ ] sobrino (a)

(] Conyugue (] Suegro (a)

L[] Hio(a) [] Cudado (a)

D Hermano (a) D Yerno

[] Tio(a) [ ] Nuera

[ ]  Abuelo(a)
Tipode documento: CC_ CE_ PPT_ PYP_ RC Tl TE Numero de identificacién:
Nombresy apellidos: Fecha de nacimiento: DD-MM-AAAA

Sexoo H [ ] ™M []

Registrar otro integrante de la familia
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Rol en la familia (Con respecto a la relacion con el responsable de la familia)

| En .

Padre o Madre
Conyugue
Hijo (a)
Hermano (a)
Tio (a)

Abuelo (a)

D Sobrino (a)
(] Suegro (a)
[ ] Cufado (a)
[ ] Yerno
[ ] Nuera

Tipodedocumento: CC_ CE_ PPT_ PYP_ RC Tl TE

Numero de identificacion:

Nombresy apellidos:

Fecha de nacimiento: DD-MM-AAAA

Sexoo H [ ] ™M []

Rolen la familia (Con respecto alarelacion con el responsable de la familia)

HEn

Padre o Madre
Conyugue
Hijo (a)
Hermano (a)
Tio (a)

Abuelo (a)

Registrar otro integrante de la familia

L] Sobrino (a)
[ | Suegro(a)
[ ] Cufiado (a)
[ | Yerno
| Nuera

Tipodedocumento: CC_ CE_ PPT__ PYP__ RC__TI TE

Numero de identificacién:

Nombresy apellidos:

Fecha de nacimiento: DD-MM-AAAA

Sexo: H [ ] M []

Imprima esta hoja cuantas veces requiera dependiendo con el numero de integrantes de la familia.
Recuerde que el instrumento es de caracter familiar, y la encuesta solo se aplica al responsable de la familia

Caracterizacion Familiar - PIC
Direccion Territorial de Salud de Caldas




