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PROCESO PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL
ANEXO 4.6  FORMATOS DEL COMPONENTE ORIENTACIÓN Y ASESORÍA FAMILIAR
	Versión: 0
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	Página: 16 de 16



FORMATO DE REMISIÓN
[bookmark: _GoBack]COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR 

FECHA REMISIÓN: _______________________
ENTIDAD O INSTANCIA QUE REMITE: _______________________________________
PROFESIONAL QUIEN REMITE: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

FAMILIA REMITIDA (Mencionar todos los integrantes remitidos):

	
	Nombres completo
	Identificación
	Edad

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	



DATOS DE CONTACTO
DIRECCION ______________________________________ BARRIO ________________________
TELEFONOS_____________________________________________________________________

MOTIVO DE REMISIÓN (Haga una descripción breve de las situaciones por las cuales remite y las necesidades de orientación y asesoría de la familia):______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FORMA DE VIOLENCIA: 
Pareja: ___   Expareja: ____  Hacia NNA: ___ Entre hermanos adultos: ____ De Hijos a Padres: ____  
De padres a hijos adultos: ____  Hacia Adultos/as mayores: _____ Otros Familiares: _____

OBSERVACIONES: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DE FAMILIA REMITIDA:   ______________________________________
                                                       _____________________________________

NOMBRE Y FIRMA DE PROFESIONAL QUIEN REMITE: ___________________________________


FORMATO DE REGISTRO DE CONTACTO CON EL GRUPO FAMILIAR
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

FECHA REMISIÓN: _______________________
ENTIDAD O INSTANCIA QUE REMITE: _______________________________________
PROFESIONAL QUIEN REMITE: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

NOMBRE DE FAMILIA REMITIDA: ______________________________________________

DATOS DE CONTACTO
DIRECCION ______________________________________ BARRIO _______________________
TELEFONOS_____________________________________________________________________
CORREOS ELECTRÓNICOS: _______________________________________________________

FECHA DE CONTACTO: ______________________________________

Tipo de contacto: telefónico: ___  Correo electrónico: ____  Mensajería: ____ Visita al domicilio: ____ 

Se logró establecer contacto: Si ____   No _____

Resultado de la Acción:     Se programó cita                   Persona no muestra interés en el proceso
                                               No contestaron                       No viven en el lugar    
                                 Número no corresponde                  Dirección electrónica errada 

ACCIONES A SEGUIR: ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nombre y firma del / a profesional: ____________________________________________________
Tarjeta profesional: __________________
                                                    



FORMATO DE CONSULTA EN DOMICILIO
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _______________________
Entidad o instancia que remite: _______________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

Nombre de la Familia: 
Dirección: _____________________________     UPZ: ____________ Barrio: _______________   
Teléfonos de Contacto: ________________________      ___________________________

Nombre de quien atiende la consulta:__________________________________________________     
Parentesco: _________________________________                   Edad: _______  
Identificación: _____  No. ____________    Afiliación a Salud ______________________
Objetivo de la consulta en domicilio: ___________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
CONDICIONES HABITACIONALES

	TIPO DE VIVIENDA
	TENENCIA
	
SI

	NO
	ESPACIO
	SI
	NO
	DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

	
CASA
PIEZA
INQUILINATO
CASALOTE
HOTEL
APARTAMENTO
ALBERGUE
OTRO
	
	

PROPIA
ARRIENDO
INVASION
CEDIDA
HIPOTECA
FAMILIAR
CUIDADOR
OTRO
	
	
	

HABITACIONES
BAÑO
COMEDOR
SALA
LAVADERO
PATIO
OTRO
	
	
	PAREDES EN:
LARILLO
LATAS
MADERA
ADOBE
CARTON
TELA ASFALTICA
OTRO
	
	PISOS EN:


MADERA
TIERRA 
CEMENTO
BALDOSA
PLANCHA
OTRO
	
	TECHO EN:

TEJA DE ZINC
TEJA DE BARRO
TEJAS ASFALTICA
LATAS
PLANCHA
OTROS
	
	ESTADO DE LA VIVIENDA: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CONSTRUIDA
EN CONSTRUCCION
OBRA NEGRA
OTRO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
CONDICIONES AMBIENTALES
	

	
SERVICIOS PUBLICOS





	NO
	SI
	VIAS DE ACCESO Y TRANSPORTE
	SI
	NO
	PUBLICO
	MUNICIPAL
	

	
AGUA


	



	


	
CALLES

CAMINO

VIA PEATONAL

PAVIMENTADAS

DESTAPADAS

TRANSPORTE URBANO

TRANSPORTE MUNICIPAL






	
	

	

	

	

	
ENERGÍA
	
	
	
	
	
	
	
	

	
TELÉFONO
	
	
	
	
	
	
	
	

	
ALCANTARILLADO
	
	
	
	
	
	
	
	





	
GAS DOMICILIARIO
	
	
	
	
	
	
	
	

	
RECOLECCIÓN DE  BASURAS
	
	
	
	
	
	
	
	

	
ALUMBRADO PÚBLICO
	
	





	OBSERVACIONES




	

	
TOTAL DE INGRESOS FAMILIARES  EN SMMLV:  
	




GENOGRAMA: Representación gráfica del desarrollo de la familia a lo largo del tiempo que incluye, edad y sexo de los miembros, ciclo de vida familiar, relaciones afectivas, características socioculturales  redes de apoyo internas.



























ECOMAPA: Permite visualizar las redes de apoyo psicosocial de cada uno de los miembros y dimensionar la red (Tamaño densidad y composición) Muestra la importancia de las relaciones en el entorno.












Análisis descriptivo de factores de riesgo y/o protectores encontrados en Consulta Social Domiciliaria: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nombre y Firma de quien atiende la consulta:   ______________________________________
                                                                            _____________________________________
Nombre y firma del / a profesional: ____________________________________________________
Tarjeta profesional: __________________


FORMATO INFORME DE CIERRE POR NO VINCULACIÓN AL PROCESO 
DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

FECHA DE ELABORACIÓN DEL INFORME: ___________________________________
FECHA REMISIÓN: _______________________
ENTIDAD O INSTANCIA QUE REMITE: _______________________________________
PROFESIONAL QUIEN REMITE: _____________________________________________________
No.  RUG ______________MP_________ RD________  SIM _____________

NOMBRE DE FAMILIA REMITIDA: ______________________________________________

DATOS DE CONTACTO
DIRECCION ______________________________________ BARRIO _______________________
TELEFONOS_____________________________________________________________________
CORREOS ELECTRÓNICOS: _______________________________________________________


ACTUACIONES ADELANTADAS: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
MOTIVO DE LA NO VINCULACIÓN:     
No se logró contacto o ubicación                		      Está recibiendo atención terapéutica   
Persona no muestra interés en el proceso                        La familia ya no reside en la ciudad

Otro:                       ¿Cuál?: _________________________________________
	




___________________________________	__________________________________
Nombre y Firma psicólogo/a					Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta Profesional




FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPROMISO DE ASISTENCIA
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _________________________________

Nosotros, ________________________________________________________________________, identificados con CC No. ____________________________________________________________, voluntariamente prestamos nuestro consentimiento para participar en el proceso de orientación y asesoría brindada en el marco del Contrato xxxx de 2018, firmado entre xxxxxx y xxxxx, el cual tiene como objeto “xxxxxxxx.”

Adicionalmente bridamos nuestro consentimiento como representantes legales para la participación de nuestros hijos menores de 18 años de edad: __________________________________________
________________________________________________________________________________

Hemos recibido una información clara y completa sobre el carácter general y el propósito de la orientación y la asesoría, clarificando que producto de este proceso se crearán informes que serán entregados a xxxx como contrareferencia del servicio y a xxxxxxx como supervisor del contrato. Dichos informes contendrán información general guardando la respectiva reserva y confidencialidad de acuerdo con las condiciones en el marco de la Ley 1098 de 2006 y 1581 de 2012. 

Aceptamos como compromiso familiar brindar información veraz, asistir a las citaciones acordadas con el/a profesional/es, e informar con debida antelación en caso de dificultad para asistir a las sesiones programadas.

Hacemos constar que el presente documento ha sido leído y entendido por nosotros en su integridad. 



Nombres: ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________



Firmas___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


FORMATO DE EVALUACIÓN INICIAL
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _____________________________________
Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

Nombre de la  Familia: _____________________________________________________________

MOTIVO DE REMISIÓN: (Breve descripción de la familia acerca de los motivos por los cuales fue remitida):________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NECESIDADES DE LA FAMILIA FRENTE A LA REMISIÓN: (Construcción con la familia acerca de los objetivos de la orientación y asesoría familiar, las temáticas en las que se centrará el proceso, y los compromisos de la familia frente al mismo): 


	Objetivos
	Temáticas
	Compromisos de la familia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



PREGUNTAS ACERCA DE LA RELACIÓN FAMILIAR ACTUAL: (Percepción general por parte de los miembros de la familia) [footnoteRef:1] [1:  Información contenida en el “Instrumento de recolección de información para la caracterización de las líneas de roles, convivencia y relaciones democráticas con familias atendidas a través del modalidad de orientación y asesoría familiar” de la Subdirección para la Familia.] 


¿Qué tipo de relación prevalece al interior del grupo familiar? [footnoteRef:2] [2:  Programa Medellín Solidaria (2010). Módulo Dinámica Familiar. En 
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Medell%C3%ADn%20solidaria/Secciones/Publicaciones/Documentos/2011/Cartilla%20Modulo%20Familiar.pdf] 

Rígida  _____   Sobreprotectora______    Amalgamada ____      Centrada _____     Evitadora ______ 
Seudodemocrática  _____   Democrática [footnoteRef:3]_____ [3:  Política Pública para las Familias 2011 – 2025. Relaciones Democráticas: reconocimiento de las diferencias internas entre sus miembros relacionadas con el género y el ciclo vital, de tal manera que se construyan escenarios y reglas para la toma de decisiones, la transformación de las formas de relacionarse, asignación de roles y funciones de cuidado, protección y crianza.] 


¿En su familia hay expresiones de afecto?  Sí ____   	No _____   

¿Está de acuerdo con la manera en que su familia expresa rabia, tristeza, preocupación, molestia, entre otras?
      a. Casi siempre           ______
      b. A veces                   ______
      c. Casi nunca              ______

Cuando se presenta algún problema, desacuerdo o conflicto al interior de la familia ¿cómo lo enfrentan?
Cada quien lo resuelve a su manera						_____
Se evade la situación							             _____
Se recurre al diálogo para la búsqueda de alternativas de solución		             _____
Se apoyan todos-as para superar la situación de la mejor manera posible 	             _____
Se buscan culpables							             _____
Se utiliza la violencia							             _____

PLAN DE TRABAJO: (Construcción acerca de desarrollo del proceso de orientación y asesoría familiar de acuerdo con las necesidades y objetivos identificados con la familia):

	Integrantes de la familia que asistirán a orientación y asesoría
	Sesiones (cantidad)
	Temáticas
	Fecha en la que se realizará la sesión
	Responsable
(profesión)
	Nombre del profesional

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



OBSERVACIONES: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________				________________________
Nombre y Firma psicólogo/a						Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta profesional

FORMATO DE SESIÓN 
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR


Fecha: _____________________________________
Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________


Personas atendidas: (mencione el nombre de las personas que participaron en la sesión): __________
________________________________________________________________________________

Número Sesión: ________
Modalidad de orientación: individual _____  familia _____ grupo: _____

Objetivo: _________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Temática abordada: ________________________________________________________________
Desarrollo (breve descripción del proceso realizado):_____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Avances: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dificultades: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Acciones a seguir: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________
Nombre y Firma psicólogo/a
Tarjeta profesional

FORMATO INFORME PARCIAL
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _____________________________________
Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

Personas atendidas: (mencione el nombre de las personas que participaron en las sesiones): _______
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Número de personas atendidas:    _________
Cantidad de sesiones asistidas por tipo: individual _____ familia _____ grupo: _____
Cantidad de sesiones no asistidas: _____
Total sesiones (sumatoria de asistidas y no asistidas): ________

Descripción de las temáticas trabajadas: _______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Logros alcanzados: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dificultades: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Soluciones: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Recomendaciones _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________	__________________________________
Nombre y Firma psicólogo/a						Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta profesional

FORMATO EVALUACIÓN FINAL 
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _____________________________________
Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

Nombre de la Familia: _____________________________________________________________

Las preguntas que se presentan a continuación buscan evaluar la percepción general del grupo familiar frente a las dinámicas relacionales actuales. 

1. ¿Qué tipo de relación prevalece al interior del grupo familiar? [footnoteRef:4] [4:  Programa Medellín Solidaria (2010). Módulo Dinámica Familiar. En  
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Medell%C3%ADn%20solidaria/Secciones/Publicaciones/Documentos/2011/Cartilla%20Modulo%20Familiar.pdf] 

Rígida  _____ Sobreprotectora______ Amalgamada ____ Centrada _____ Evitadora ___ Seudodemocrática _______   Democrática [footnoteRef:5]_____ [5:  Política Pública para las Familias 2011 – 2025. Relaciones Democráticas: reconocimiento de las diferencias internas entre sus miembros relacionadas con el género y el ciclo vital, de tal manera que se construyan escenarios y reglas para la toma de decisiones, la transformación de las formas de relacionarse, asignación de roles y funciones de cuidado, protección y crianza.] 


2. ¿En la familia se apoyan las aspiraciones, sueños y propósitos de cada uno-a de sus integrantes?
Sí ____   	No _____   ¿Cómo?     Económicamente  _____
				         Emocionalmente ______
				         Realizando juntos las actividades requeridas ________
				         Brindando información para lograrlo _________

3.  ¿En su familia hay más expresiones de afecto actualmente?  Sí ____   	No _____   

4. Si en su familia hay expresiones de afecto, ¿cuáles son las más usuales?
a. Palabras de cariño y reconocimiento	_____
b. Abrazos                   			_____
c. Caricias y besos                                    	_____
d. Regalos  				_____
e. Paseos                                                          _____
f. Bendiciones                                                  _____
g. Todas las anteriores		             _____
h. Ninguna de las anteriores		             _____
i. Otra(s) ___ 	¿Cuál(es)    ? _______________________

5. ¿Está de acuerdo con la manera en que su familia expresa rabia, tristeza, preocupación, molestia, entre otras?
      a. Casi siempre           ______
      b. A veces                   ______
      c. Casi nunca              ______

6. Cuando se presenta algún problema, desacuerdo o conflicto al interior de la familia ¿cómo lo enfrentan?
Cada quien lo resuelve a su manera						_____
Se evade la situación							             _____
Se recurre al diálogo para la búsqueda de alternativas de solución		             _____
Se apoyan todos-as para superar la situación de la mejor manera posible 	             _____
Se buscan culpables							             _____
Se acude a la violencia							             _____

7. ¿ Las reglas de convivencia en esta familia ? (Sólo una opción)
a. Se acuerdan								_____
b. Se imponen								_____
c. No se establecen 							_____

8. ¿En la toma de decisiones cotidianas frente a asuntos familiares se tiene en cuenta la opinión de todos-as los integrantes de la familia, incluidos los niños y niñas?   Sí _____      No ______

9. ¿Está de acuerdo cómo su familia y usted comparten el tiempo juntos? Sí ______ No _______

10. En caso de no estar de acuerdo ¿por qué?  No es suficiente tiempo                                 _____
                                                                      No tenemos recursos                                          _____
						Cada quien desarrolla sus propias actividades  _____
						No nos hablamos ni hacemos cosas juntos       _____
						No me lo permiten                                              _____
						Mi familia no lo considera importante                 _____

11. Considera que con el proceso de orientación y asesoría adquirió nuevas herramientas para mejorar sus relaciones personales y las de su grupo familiar            Sí _____      No ______
¿Por qué?__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


__________________________			________________________
Nombre y Firma psicólogo/a			       	           Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta profesional




FORMATO SEGUIMIENTO E INFORME FINAL
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Fecha: _____________________________________
Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________

Personas atendidas: (mencione el nombre de las personas que participaron en las sesiones): _____
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Número de personas atendidas:    _________
Cantidad de sesiones asistidas por tipo: individual _____  familia _____ grupo: _____
Cantidad de sesiones no asistidas: _____
Total sesiones (sumatoria de asistidas y no asistidas): ________

Desarrollo (descripción específica, clara y concreta del proceso de asesoría y orientación  que recibió el grupo familiar):__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Resultados del seguimiento:  ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Logros alcanzados: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dificultades: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Recomendaciones: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






___________________________________	__________________________________
Nombre y Firma psicólogo/a						Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta profesional








FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA
 COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR

Entidad o Instancia que remite: _______________________________________
Profesional quien remite: _____________________________________________________
No. RUG ______________MP_________ RD________ SIM______________
Nombre de la Familia: _____________________________________________________________
	N
	FECHA
	TIPO DE ORIENTACION Y/O ASESORIA (individual, familiar, grupal, 
consulta en domicilio
	ASISTENTES
	FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA FAMILIA

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	








______________	__________________________________
Nombre y Firma psicólogo/a						Vo. Bo. Coordinación
Tarjeta profesional
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