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	INSTRUMENTO DE CARACTERIZACIÓN PSICOSOCIAL DE CASOS



Población atendida: LGBTI ______ DEFENSORES_______ VTP______ OTRAS POBLACIONES_______
Fecha de diligenciamiento del formato: ______/______/_______

Fecha de ingreso: ______/______/_______

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	Nombre jurídico
	 

	Nombre identitario
	 

	Documento de identificación
	C.C. No. 


	C.E. No.
	Pasaporte. No.
	Otro, ¿cuál?
No. 

	Fecha de expedición
	
	Lugar de expedición 
	

	Cuenta con documento de identidad 
	Si
	No
	¿Por qué?

	Dirección actual:
	Localidad:
	Barrio:

	Departamento de Residencia:

	Municipio de Residencia: 


	Teléfono fijo:

	Celular:

	Correo electrónico:

Autoriza el envío de comunicaciones y notificaciones a través del correo electrónico inscrito.   

SI____   NO____

	¿Es remitido por alguna Entidad?
	No ___

Si____
	Distrital, ¿cuál?


	Nacional, ¿cuál?


	ONG y/o Colectivo, ¿cuál?


	 Coop. Intl., ¿cuál?


	Otra, ¿cuál?



	Nombre de persona de contacto: 
	Teléfono:
	Vínculo:
	Ciudad y dirección de donde vive persona de contacto:


	Fecha de nacimiento

Día /  Mes/  Año
	Edad 
(en años)


	Departamento de nacimiento:
Municipio de nacimiento:
	Departamento de procedencia

Municipio de procedencia
	Procedencia 

Rural______  Urbana_____

	Sexo Genético
	Mujer


	Hombre


	Intersexual


	N/R


	Identidad de género
	Femenino


	Masculino 


	Transgénero


	N/R



	Orientación Sexual
	Lesbiana


	Gay


	Bisexual
	Pansexual
	Heterosexual 


	Queer


	Otro, ¿cuál?

	N/R



	Estado civil
	Soltera/o 


	Casada/o


	Unión Marital de Hecho


	Viuda/o


	Separado/a


	Otro, ¿cuál?

	N/R



	Etnia (Se auto reconoce como:)
	Negro


	Afro


	Raizal


	Palanquero


	Indígena 


	ROM


	N/A


	Etnia o Grupo Indígena



	
	Resguardo


	Comunidad en el Resguardo


	Consejo Comunitario



	Discapacidad 
	Cognitiva


	Física 


	Visual


	Auditiva


	Múltiple


	Otra, ¿cuál? 

	N/R


	N/A



	Se encuentra en el Registro de personas en condición de discapacidad 
	Si______
No_____
	Requiere acompañamiento permanente de otra persona
	Si______
No______
	 

	Es mujer o padre cabeza de hogar 
	SI______
NO_____
	Se encuentra en embarazo o lactancia
	Si____
No___
	Total personas a cargo __________
	Ha sufrido otras violencias 
SI___ NO___
	Violencia Física
	Violencia Psicológica
	Violencia Sexual
	Otra, ¿cuál?


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_________   Cuál? _______________
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
	 
	 
	 
	 

	Cursos
	
	
	
	

	Ninguno
	 
	 
	 
	 


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

	Nombre completo
	Relación de Parentesco
	Edad
	Sexo
	Identidad de género
	Orientación Sexual
	Discapacidad
	Estudios realizados
	Nivel de estudios
	Observaciones

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alguno de los miembros de hogar pertenece a una Organización SI______ NO_____
	Especifique quien
	¿A cuál?

 


· TIPOLOGÍA FAMILIA

Nuclear____  Recompuesta_____  Unipersonal ____  Monoparental_____  Extensa_______  Núcleo sin hijos ______ Otros____________
Observaciones:__________________________________________________________________
DINÁMICA FAMILIAR (roles, jerarquía, comunicación, expresión de afecto, patrones de crianza, resolución de conflictos): 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CREENCIAS FAMILIARES
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. SITUACIONES SIGNIFICATIVAS VIVIDAS POR LA PERSONA, IDENTIFICADAS A TRAVÉS DEL RELATO DE VIDA.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.  DATOS SOCIOECONÓMICOS:

· Se encuentra trabajando al ingreso de la Ruta: Si___ No___ Tiempo sin laborar: _______ 
· Razones por las que no trabaja__________________________________________________
______________________________________________________________________________
· Ingreso mensual :________________________________________                                                                                                   ¿De dónde provienen los ingresos?______________________________


· ¿En qué invierte su dinero? _____________________________________________________________
· Pertenencias___________________________________________________________________
· Experiencia laboral_______________________________________________________
8.   VIVIENDA:
· Cuenta donde vivir    Si___ No ___

· Nivel socioeconómico____

· 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:  ______________________________________________

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

	NOMBRE
	VÍNCULO

	
	

	
	

	
	

	
	


· 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 FINALIZACIÓN

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


10. LIDERAZGOS
· Es líder de alguna organización comunitaria, grupo o colectivo:  SI ____   NO ____
Nombre:  _______________________________________________________________
Cargo que ocupa: _______________________Tiempo en el cargo:_______________
Organización:_____________________
Actividad que desarrolla en la organización:___________________________________

Tiempo en la organización: ____________________________

11. RECREACIÓN Y CULTURA
· ¿Qué hace en su tiempo libre?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	FACTORES PROTECTORES
	FACTORES DE RIESGO

	
	


12. ASISTENCIA PSICOLÓGICA Y/O PSIQUIÁTRICA PREVIA: SI__ NO__ 
· Motivos:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. CARACTERIZACIÓN DE VIOLENCIAS
Refiere ser víctima del conflicto SI____ NO__
¿Presentó declaración? SI_____ NO____
	¿Por qué hecho o hechos es víctima del conflicto?
	Desplazamiento
	Amenaza
	Desaparición Forzada
	Secuestro
	Homicidio
	Tortura
	Pérdida de bienes muebles o inmuebles

	
	Abandono o Despojo Forzado de Tierras
	Delitos Contra la Libertad y la Integridad Sexual
	Vinculación de Niños Niñas y Adolescentes
	Lesiones que causaron incapacidad
	Lesiones que no causaron incapacidad
	Minas Antipersonal/

Munición sin Explotar/

Artefacto. Explosivo
	Acto Terrorista/Atentados/

Combates/ Hostigamientos


	Trata de Personas

	Explotación de la prostitución ajena u otras formas de explotación sexual
	 
	Matrimonio servil
	 

	Trabajos o servicios forzosos
	 
	Extracción de órganos
	 

	Esclavitud
	 
	Turismo sexual  
	 

	Servidumbre
	 
	Mendicidad ajena
	 

	Otra forma de explotación
	 
	¿Cuál?
	 


	Otras violencias identificadas en el relato de vida

	Violencia física
	 
	Violencia psicológica
	 

	Violencia sexual
	 
	Violencia laboral
	 

	Violencia intrafamiliar
	
	Violencia basada en género
	

	Violencia genecostetra
	
	Violencias basadas en orientación sexual
	

	Violencia económica
	
	Otras violencias
	

	
	
	
	



Describa: _________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
14. INDICADORES PSICOLÓGICOS (Enumere de 1 a 10, refiriendo este último una dificultad mayor)
	Emociones – Sentimientos
	
	Ideas e intentos suicidas
	
	Autoestima

	Angustia
	 
	
	Pasados (Fechas)
	 
	
	S. Inutilidad
	 

	Desesperación
	 
	
	
	 
	
	S. Culpa
	 

	Tristeza
	 
	
	Actuales (Fechas)
	 
	
	Autoconcepto
	 

	Llanto Frecuente
	 
	
	
	 
	
	S. de incapacidad
	 

	Agresividad
	 
	
	Idea Estructurada
	SI
	NO
	
	Autonomía
	 

	Desesperanza 
	 
	
	Describa: 
	
	
	

	Impotencia
	 
	
	
	
	
	

	Irritabilidad
	 
	
	
	
	
	

	Pérdida de interés
	 
	
	
	
	
	


	Dificultades de sueño
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	Problemas de apetito 

	Disminuido
	 
	
	Aumentado 
	 
	 

	Pesadillas
	 
	
	Disminuido
	 
	 

	Terrores nocturnos
	 
	
	Otro
	 
	 

	Describa 
	 
	
	
	
	


	Valoración cognitiva

	Ubicación – Tiempo
	

	Ubicación – Espacio
	

	Ubicación – Lugar
	

	Ubicación –Persona
	

	Situación
	

	Discurso coherente
	

	Relato Fluido
	


				

	Consumo de sustancias Psicoactivas actualmente

	Edad inicio
	Frecuencia de consumo

	Cigarrillo
	 
	 

	Alcohol
	 
	 

	Inhalante
	 
	 

	Marihuana
	 
	 

	Otros
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GENOGRAMA
15. CONCEPTO PSICOSOCIAL: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. ACUERDOS Y COMPROMISOS: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. MEDIDAS DE ATENCIÓN INICIALES 
	Acompañamiento Psicosocial

	MEDIDA
	SE BRINDÓ
	NO SE BRINDÓ
	TRÁMITE REALIZADO
	OBSERVACIONES

	Acompañamiento en el momento del relato
	
	
	
	

	Atención en situación de crisis
	 
	 
	 
	 

	Otro (cual)
	 
	 
	 
	 

	Asesoría administrativa
	
	
	
	

	Se determina que el usuario necesita acompañamiento posterior
	SI_____   NO____ 


Firma del profesional _________________________

Nombre del profesional _______________________________
Firma de la persona _________________________________
	Edificio Liévano

Calle 11 No. 8-17

Código Postal: 111711

Tel. 3387000 – 3820660

Información Línea 195

www.gobiernobogota.gov.co
	Código: DHH-FPD-F017
Versión: 02
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