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FORMATO INSTRUMENTO DE CARACTERIZACIÓN DE CASOS
DIRECCIÓN DE DERECHOS HUMANOS 

COMPONENTE DE PREVENCION Y PROTECCIÓN

Población atendida: LGBTI ___ DEFENSORES____ VTP___
Fecha de diligenciamiento del formato: ______/______/_______

Fecha de ingreso: ______/______/_______

1.DATOS DE IDENTIFICACIÓN

Nombres y Apellidos jurídicos completos: _____________________________________________________________________________________
Nombre identitario: _____________________________________________________________________________________
Número de identificación: ________________________de ___________________________________
Cuenta con el documento de identificación:       Si ________ No __________
Si no cuenta con él, enuncie el motivo: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: ___/____/____ Edad: ______
Números contacto personal: ____________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________________________
Nombre de persona de contacto:  ______________________________Teléfono: _________________ 

Vinculo: _______________________________ Ciudad donde vive persona de contacto: ____________________________________________________________________________________
2. INFORMACIÓN VINCULACIÓN EN SALUD
Afiliación a salud: Si___ No___ Régimen subsidiado ______ Régimen 
contributivo______ Nombre de la EPS______________________________________

¿Presenta alguna enfermedad diagnosticada relevante?  Si_______  NO________
¿Cuál? ____________________________________________________________
¿Toma medicamentos prescritos por profesional de la salud al momento del ingreso al programa?  SI_______  NO_______  Cuáles?_____________________________________________________________________
3. DOCUMENTACIÓN 

Documentos con los que cuenta a la hora del ingreso: 

Documento de identidad: _________ Carnet__________libreta militar ____________
Otro_________
4.ESCOLARIDAD 

Sabe leer y escribir:   SI_____   NO_____
	NIVEL DE ESCOLARIDAD
	COMPLETA
	INCOMPLETA
	ULTIMO AÑO/ SEMESTRE CURSADO
	OBSERVACIÓN

	PRIMARIA
	 
	 
	 
	 

	SECUNDARIA
	 
	 
	 
	 

	MEDIA
	 
	 
	 
	 

	TÉCNICA
	 
	 
	 
	 

	TECNOLÓGICA
	 
	 
	 
	 

	PROFESIONAL
	 
	 
	 
	 

	POSGRADO
	 
	 
	 
	 

	NINGUNO
	 
	 
	 
	 


Certificaciones educativas: Sí___ No___ ¿Cuáles? __________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Sino terminó de estudiar por qué no lo hizo: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. INFORMACIÓN FAMILIAR

	NOMBRE
	EDAD
	VINCULO
	ESCOLARIDAD
	OCUPACIÓN
	FECHA DEL ÚLTIMO CONTACTO CON EL / ELLA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


TIPOLOGÍA FAMILIA

Nuclear____  Recompuesta_____  Unipersonal ____  Monoparental_____  Extensa_______  Otra ______ 

DINAMICA FAMILIAR (roles, jerarquía, comunicación, expresión de afecto, patrones de crianza, resolución de conflictos): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CREENCIAS FAMILIARES (respecto al género) 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. DATOS SOCIO-ECONOMICOS:

Se encuentra trabajando al ingreso de la Ruta o Estrategia: Si___ NO___ Tiempo sin laborar: _______ 
Razones por las que no trabaja

_____________________________________________________________________________________  

Ingreso mensual de la persona cuando tiene empleo: ________________________________________                                                                                                   ¿De donde provienen los ingresos?_______________________________________________________
¿En que invierte su dinero? _____________________________________________________________
Ingreso mensual de su compañero/a si aplica: ________________________________
Pertenencias _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Experiencia laboral____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

7. CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA:
Nivel socio-económico____

Vive en: casa de familia ___ casa multifamiliar____ inquilinato___ cambuche ______ Otro, Cuál?_____________________
Tenencia: propia_________ arrendada __________cedida ________ Invasión_______ Otro, Cuál?_____________________
Servicios públicos:
 Agua_____ Luz _____ Alcantarillado ____ Gas____ Natural _______Teléfono______ Otro, Cuál?_____________________
Condiciones habitacionales:  ______________________________________________

8. REDES DE APOYO
REDES DE APOYO PRIMARIAS (Familia, familia extensa, vecinos, amigos)

	NOMBRE
	VINCULO

	
	

	
	

	
	

	
	


REDES DE APOYO SECUNDARIAS (Grupos de tipo religioso, comunitarios y/o recreativos a los que pertenece) 

	NOMBRE
	VINCULO

	
	

	
	

	
	

	
	


REDES DE APOYO INSTITUCIONAL 

En que instituciones ha buscado ayuda y /o recibe ayuda
	INSTITUCION
	PROGRAMA
	LOGROS/AYUDAS
	FECHA DE INICIO

FECHA DE FINALIZACION.

	
	
	
	

	
	
	
	


LIDERAZGOS
Es líder de alguna organización comunitaria, grupo o colectivo:  SI ____   NO ____
Nombre:  _______________________________________________________________
Cargo que Ocupa: ________________________________________________________
Actividad que desarrolla en la organización:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. RECREACION Y CULTURA
¿Qué hace en su tiempo libre? _______________________________________________________________________
¿Cómo se divierte? ________________________________________________________________________
Expectativas al ingresar al programa de Promoción y prevención
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	FACTORES PROTECTORES
	FACTORES DE RIESGO

	
	


OBSERVACIONES:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________         
____________________________                     _________________________________

 TRABAJADOR (A ) SOCIAL                                         PERSONA  ATENDIDA
____________________________

NOMBRE
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GENOGRAMA Y ECOMAPA
FORMATO DE ATENCIÓN EN TRABAJO SOCIAL 
NOMBRE: __________________________________________________________________________

FECHA: ____________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA  Y NOMBRE DEL PROFESIONAL _______________________________
FIRMA  DE LA PERSONA _________________________________
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