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	Historia de Atención 
	TD:
	RC
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	Departamento/Regional:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sucursal Origen:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Número de Petición:
	 
	

	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fecha Apertura Petición:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Profesional que Registra:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Municipio:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. INFORMACIÓN PETICIONARIO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de Petición:
	 
	Canal de Recepción:
	 
	

	Descripción de la Petición:
	

	 
	

	Presenta Documento:
	Si
	

	Si el Peticionario una persona natural
	

	Documento Identidad: 
	Tipo:
	 
	No.
	 
	

	Lugar de Expedición:
	 
	Nacionalidad:
	 
	

	Nombres:
	 
	Apellidos:
	 
	

	Estado Civil: 
	 
	Sexo:
	 
	

	Idioma Dialecto:
	 
	Grupo étnico perteneciente:
	NINGUNO
	

	Condición de desplazamiento:
	No
	

	Parentesco del Afectado con el Peticionario:
	 
	

	Si el peticionario una persona jurídica
	

	Nombre de la Entidad:
	 
	NIT:
	 
	

	Fecha de oficio de la diligencia:
	 
	No. oficio o Diligencia:
	 

	Nombres y Apellidos del Funcionario:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. DATOS UBICACIÓN DEL PETICIONARIO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pertenece a Resguardo:
	No
	Detalle Zona:
	 
	

	Pais:
	 
	Departamento: 
	 
	Municipio:
	 

	Localidad/Comuna:
	 
	

	Barrio:
	 
	

	Dirección:
	 
	

	Vereda:
	 
	Inspeccion/Corregimiento:
	 

	Teléfono Fijo: 
	 
	Teléfono Móvil: 
	 
	Correo Electrónico:
	 

	Persona o Familiar de contacto es el mismo peticionario:
	 
	

	Observaciones:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. PERSONA O FAMILIAR DE CONTACTO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombres:
	 
	Apellidos:
	 
	

	Parentesco:
	 
	

	Detalle Zona:
	 
	 
	

	Pais:
	 
	Departamento: 
	 
	Municipio:
	 

	Localidad/Comuna:
	 
	

	Barrio:
	 
	

	Dirección:
	 
	

	Vereda:
	 
	Inspeccion/Corregimiento:
	 

	Teléfono Fijo: 
	 
	Teléfono Móvil: 
	 
	 
	

	Observaciones Particulares de Ubicación:
	

	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si Tiene Actuacion de Traslado de Caso
	

	Sucursal de Origen
	Sucursal de Destino
	Fecha de Traslado
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. INFORMACIÓN DEL BENEFICIARIO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Primer Nombre:
	 
	Segundo Nombre:
	 
	

	Primer Apellido:
	 
	Segundo Apellido:
	 
	

	Presenta Documento:
	 
	

	Documento Identidad: 
	Tipo:
	 
	No.
	 
	

	Lugar de Expedición:
	 
	Nacionalidad:
	 
	

	Fecha de Nacimiento: 
	 
	 
	Edad:
	 

	Estado Civil: 
	 
	Sexo:
	 
	

	Grupo Sanguineo y RH:
	 
	Hijos:
	 
	Cuantos:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si Tiene otro Números de Identificación
	

	Fecha de Actualización
	Tipo de Documento
	Número de Identificación
	

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fecha de Ingreso:
	 
	

	Motivo de Atención:
	 
	

	Nombre de la Autoridad Administrativa y Cargo:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Grupo Étnico:
	 
	

	Resguardo Indigena:
	 
	

	Lengua que Habla:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Situación de Discapacidad:
	No
	

	Categoria de la Discapacidad:
	 
	 
	

	Grado de Discapacidad:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sistema de Seguridad Social En Salud:
	 
	

	Nombre EPS/ARS
	 
	

	Nivel Escolaridad: Estudia Actualmente:
	 
	Nivel Educativo:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. DATOS DE RESIDENCIA Y UBICACIÓN DEL BENEFICIARIO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Detalle de Zona:
	 
	

	Pais:
	 
	Departamento: 
	 
	Municipio:
	 

	Localidad/Comuna:
	 
	Barrio:
	 
	Dirección:
	 

	Vereda:
	 
	Centro Poblado:
	 
	Corregimiento:
	 

	Teléfono Fijo: 
	 
	Teléfono Móvil: 
	 
	 

	Observaciones particulares de Ubicación:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Otros Afectados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre
	Tipo de Documento
	Número de Documento
	

	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. CONDICIONES DE LLEGADA
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	Emocional
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	Requiere Atención Inmediata
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. SÓLO PARA NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES IMPLICADOS EN COMISIÓN DE INFRACCIONES PENALES
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de Infracción:
	 
	No SPOA:
	 
	

	Distrito/Circuito Judicial:
	 
	Medida/Sanción Aplicada:
	 
	

	Elementos que entrega:
	 
	

	No Noticia Criminal:
	 
	Fiscalia:        
	Juzgado:
	

	Consumo de sustancias Psicoactivas:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. VERIFICACIÓN DE LA GARANTIA DE DERECHOS
	

	Información Basica del Beneficiario 
	

	Nombre del Beneficiario
	
	

	Documento de Identidad
	Tipo
	RC   
	No.
	
	 
	

	Número de Petición
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. VINCULACIÓN AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
	

	¿Se encuentra afiliado al sistema de Seguridad Social en Salud?
	 
	

	Régimen al que se encuentra vinculado
	 
	

	Entidad Prestadora de Servicios de Salud
	 
	 

	Tipo de Servicio Médico que recibe
	 
	

	Otro Servicio Médico 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. VERIFICACIÓN DE VACUNAS
	

	Presenta Carné de Vacunación
	 
	

	Esquema de Vacunación completo para la edad
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. VINCULACIÓN AL SISTEMA EDUCATIVO
	

	¿Se encuentra vinculado actualmente al Sistema Educativo?
	 
	

	Establecimiento Educativo
	 
	

	Jornada
	 
	

	Ultimo Grado o Semestre Aprobado
	 
	

	Razón por la que no estudia
	 
	

	Observaciones
	

	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. VALORACIÓN ESTADO DE SALUD PSICOLOGICA
	

	¿Cuenta con valoración psicologica?
	 
	

	Fecha de la Valoración 
	 
	

	Concepto de Valoración Psicologica 
	

	 
	

	Profesional Responsable 
	 
	

	14. VALORACIÓN NUTRICIONAL
	

	¿Cuenta con valoración Nutricional?
	 
	

		
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. UBICACIÓN DE LA FAMILIA DE ORIGEN
	

	¿Se ubicó la familia de origen?
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. PERFIL DE VULNERABILIDAD - GENERATIVIDAD FAMILIAR
	

	1. Datos Basicos del Grupo Familiar
	

	
	

	2. Interpretación del Genograma
	

	 
	

	3. Concepto Sociofamiliar
	

	 
	

	Profesional Responsable
	 
	

	Tipo de Documento
	 
	

	Número Documento de Identificación
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. ESTADO DE DERECHOS Inobservados, Amenazados, o Vulnerados
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fecha
	Derecho
	Situación (I,A,V)
	Descripción
	

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. CONCEPTO VALORACION INTEGRAL
	

	Fecha
	Concepto de Equipo
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