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CODIGO: CARE-FO03 FECHA: 2021-05-20 | VERSION: 01
Codigo de Caso: _____
Fecha: __/___[___ Ciudad: ______
1. IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombresy Edad Género M[] F[J osieb[]

Apellidos Sexo H[J] M[J  INTERSEXUAL[]
Perfil de interés Sobreviviente VBG [_] Riesgo de VBG [_]
Perfil social Mujer Gestante [ | Mujer Lactante [ ]| Minoria étnica [ | Hogar Nacionalidad

Monoparental [_] Situacion de Discapacidad [_] persona que convive | [_] Colombiana
con VIH [] Situacion de calle [_] Persona en ejercicio del comercio | [_] Venezolana
sexual por sobreviviencia [_] [] otro, ;Cual?

Identificacion Tipo de documentacion [_|PEP [ ]PIP [ JTMF [_Jcv [Jcc []SD[] Fecha de nacimiento
SALVO CONDUCTO ]
Otro

Niamero de identificacion:

Perfil de ] Entransito [_] Vocacion de permanencia [_] Pendular[_] Colombiano Retornado [_] solicitante
movilidad de refugio [_] Desplazado interno otro [ ] _____
Ocupacion Nivel de Estado civil
escolaridad
Direccion Teléfono
Remitido por

2. ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Completo Edad Sexo Género | ocupacion | Nivel de escolaridad | Relacion con
participante

GENOGRAMA BREVE DESCRIPCION DE LA DINAMICA
FAMILIAR Y/O INDIVIDUAL
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3. INQUIETUDES DE PROTECCION
(Si es una remision, mencione la fuente de referencia)

4. VULNERABILIDAD

[ ] Victima de violencia sexual, fisica o psicologica / riesgo de VBG
[ ] Victima de trafico/trata

[ ] Victima de violencia intrafamiliar

[ ] Victima del conflicto armado interno

[ ] Condicion/habitabilidad de calle

[ ] Discapacidad

[ ] Problema de Salud Mental

[ ] Problema de salud grave

[ ] Victima de explotacion sexual

[] Riesgo de Desnutricion/ Desnutricion Aguda o Severa

[ ] 0otro > (Indique):

Clasificacion de riesgo: Alto [ ] Medio[ | Bajo[_] Tiempo de respuesta sugerido:

Observaciones/recomendaciones

Nombre del profesional: Firma:
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