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	FICHA GERONTOLÓGICA CENTROS VIDA
	Código: FO-GS-23

	
	
	Versión: 02

	
	
	Fecha de Actualización: 

21/02/2022



El tratamiento de su información es muy importante para nosotros, por lo cual las preguntas contenidas en el presente formato son con fines pertinentes a la oferta institucional y serán utilizados de manera confidencial para garantizar la prestación de un servicio de calidad.

Nota: La información de este registro se basa en la Ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales.” 

Subsecretaría ______________________________

Fecha_____________________
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1. INFORMACIÓN GENERAL


























Nombre y apellidos: ______________________________________________________________





Documento de Identidad: C.C__ T.I__ C.E__ No tiene__ Nº______________________________





Fecha de nacimiento día___/mes___/ año_____ Puntaje SISBEN_____





¿De cuál de los siguientes grupos se auto reconoce?: LGBTI__ Indígena __ ROM o Gitano__ 


Afrodescendiente__Discapacidad_____Ninguno______Otro_____





Sexo:   Masculino___ Femenino___





Orientación sexual: Lesbiana__ Gay__ Bisexual__ Intersexual__ Trans__ Heterosexual _____otro__ Cuál_________





Estado Civil: Soltero____ Casado ____ unión libre____separado(a)_______ Divorciado(a)_____





Número de Hijos___ Edades 0-6 años__ 7-10__ 11-13__ 14-28__ 28-60___ Más de 60__





¿Profesión u oficio? Empleado___ Desempleado__ independiente___ Jubilado/ pensionado___ Oficios del hogar___








¿Le gustaría acceder a programas para la familia? ¿SI___ No___cuáles? _________________________








¿Recibe usted subsidio Colombia mayor? Sí___ No____





Tipo de vivienda: Propia___ Arrendada___ Familiar___ prestada___





Dirección Residencia: ____________________________________________________________





Barrio / Vereda: _____________________  Comuna: _________________ 





Teléfono Residencia: ________ Teléfono Celular: ________ otro contacto: __________________





Correo Electrónico: ______________________________________________________________


2. INFORMACIÓN ACADÉMICA Y DE FORMACIÓN





Nivel de escolaridad: Primaria: __ grado____     Bachiller: ___ grado: ____ 





Técnica__ Tecnología __  Universitario__  Posgrado__ título obtenido: _____________________




















¿Pertenece usted a alguna organización basada en la Fe? ¿Si____ No____ Cuál? _____________





¿Actualmente está realizando algún estudio?: Si __ No__ Cuál ___________________________





¿En qué más le gustaría formarse? _________________________________________________





¿Qué tipo de actividades recreativas y culturales prefieren? __________________________





__________________________,____________________,______________________





2. INFORMACIÓN SALUD





Peso______Estatura______ Talla_______





¿Está afiliado a servicios de Salud? Si___ No___ Régimen: contributivo___ Subsidiado___  





Nombre de EPS________________________________________________________________





¿Ha sufrido de alguna enfermedad?   ¿Cardiovascular___   Respiratoria___   Gastrointestinal___ hepática___ Muscular___ ETS___ Otra__Cuál? ___________________________________�


¿Actualmente está en tratamiento? Sí ___ No___ ¿Por qué? _________________________________________________________________





¿Tiene usted en el momento alguna restricción médica para la realización de alguna actividad específica? ¿Si ____ No____ Cuál? _________________








¿Utiliza alguna ayuda técnica?  ¿Bastón Si____ No____Silla de ruedas Si __ No__Caminador Si ___ No___ Audífonos Si___ No___ Otra Si___ No ___Cuál? ______________





¿Ha sido sometido a Intervenciones Quirúrgicas? ¿Si_____ No______ Cuáles? ________________





Hábitos como: Tabaquismo Si___ No___ Alcohol Sí__ No___ Otros: ___Cuál? ______





3. RIESGOS PSICOLÓGICOS





Estrés Si___ No__ Depresión Si__ No__ Ideas Suicidas Si__ No__ Alteraciones de memoria Si__ 





No__ Auto estima baja Si__ No__ Autoestima alta Si___ No__ Auto aceptación Positiva Si__ No__ Otros: ¿SI__ No__ Cuál? _______________________________________








5. PARTICIPACIÓN CIUDADANA





¿Pertenece alguna Organización social? Si___ No___ Cual _____________________________ 





¿Ha desarrollado algún proyecto con su Organización? Si__ No__ Cual? __________________


_____________________________________________________________________________





¿Conoce los Servicios que la Administración Municipal ofrece para las Organizaciones? 


    


 Sí___ No___





¿Le gustaría pertenecer a un grupo de voluntariado? Sí______ No_______





4. VULNERACIÓN DE DERECHOS





¿Es víctima del conflicto armado? Si: __ No: __





¿Ha percibido discriminación por la etnia a la que pertenece o por su orientación sexual? 


Sí_____No_____





Si la respuesta anterior es afirmativa, señale el lugar donde ha sentido discriminación:


Instituciones educativas___ Lugar de trabajo___ calle, espacio público ___ instituciones de salud___ familia__ bares, restaurantes, cafés ___ centros comerciales, teatros___ 





5. PERSONAS CON LAS QUE VIVO


Nombre completo____________________Parentesco______________ Teléfono________


Nombre completo____________________Parentesco______________ Teléfono________


Nombre completo____________________Parentesco______________ Teléfono________


Nombre completo____________________Parentesco______________ Teléfono________








6. MOTIVO DE RETIRO DE LOS PROGRAMAS


Cambio de residencia Si___ No___ Lugar______Enfermedad_____ Muerte______


Otro______________________________________________________________________








OBSERVACIONES: ___________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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