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	PROCESO ATENCIÓN SOCIAL

	
	NOMBRE DEL FORMATO
VISITA DOMICILIARIA DISCAPACIDAD - RBC


	
	FECHA
23-Feb-22
	VERSIÓN

01
	CODIGO

AS-F-107
	CONSECUTIVO
3 de 3



	Mediante el registro de sus datos personales en el presente formulario, usted autoriza a la Secretaría de Bienestar Social de la Alcaldía de Pasto a la recolección, almacenamiento y uso de los mismos con la finalidad de llevar a cabo los procesos y procedimientos en cumplimiento de los objetivos del programa "Discapacidad”. Como titular de la información tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorización otorgada, ser informado sobre el uso que se le ha dado a los mismos, presentar quejas ante la Alcaldía de Pasto por infracción de la ley, revocar la autorización y/o solicitar la supresión de sus datos en el caso en que sea procedente.


	I. INFORMACIÓN BENEFICIARIO

	Fecha:
	DIA / MES / AÑO
	Nombre Completo:
	

	Tipo de documento:
	C.C.
	
	T.I.
	
	Otro
	
	Cuál?

	Numero de documento:
	
	Fecha de Expedición:
	DIA / MES / AÑO
	Edad:
	

	Dirección Residencia: 
	

	Barrio / Corregimiento /  Vereda:
	
	Comuna:
	

	Estado Civil:
	Soltero
	
	Casado
	
	Divorciado
	
	Viudo
	
	Otro
	
	Cuál?

	

	Teléfono:
	
	EPS:
	
	Régimen
	Contributivo
	
	Subsidiado
	
	Otro, Cuál?

	
	
	

	TIPO DE POBLACIÓN

	Sisbén
	
	CATEGORÍA
	Desplazado
	
	Indígena
	
	Unidos
	Otro
	
	Cuál?

	Recibe tratamiento Psicológico y/o Psiquiátrico
	SI
	
	NO
	
	Cuál?

	

	Presenta Discapacidad

	Física
	
	Visual
	
	Auditiva
	
	Cognitiva
	
	Múltiple
	
	Otra, Cuál?


	II. INFORMACIÓN DEL CUIDADOR

	Nombre Completo:
	
	 Parentesco
	

	Tipo de documento:
	C.C.
	
	T.I.
	
	Otro
	
	Cuál?

	Dirección Residencia:
	

	Barrio / Corregimiento /  Vereda:
	
	Comuna:
	

	Tipo de Vivienda:
	Propia
	
	Arrendo
	
	Anticresis
	
	 Otro
	
	Cuál? 

	Estado Civil:
	Soltero
	
	Casado
	
	Divorciado
	
	Viudo
	
	Otro, Cuál? 

	

	TIPO DE POBLACIÓN

	Sisbén
	
	CATEGORIA
	Desplazado
	
	Indígena
	
	Unidos
	
	Otro
	
	Cuál?    


	I. COMPOSICIÓN FAMILIAR

	Nombre
	Parentesco
	Persona con Discapacidad 
	Edad
	Ocupación

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	

	
	
	Si
	
	No
	
	Cuál?
	
	


	III. MOTIVO DE CONSULTA

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	IV. HISTORIA PERSONAL

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	V. DINAMICA FAMILIAR

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	VI. IMPRESIÓN DIAGNOSTICA

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	VII. CONCEPTO GENERAL

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	VIII. CONCEPTO RBC

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	IX. OBSERVACIONES

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


_____________________________          _________________________
 FIRMA FUNCIONARIO(A) SECRETARÍA                 FIRMA DEL USUARIO(A)
  SECRETARÍA DE BIENESTAR SOCIAL
Nombre: __________________________          Nombre: ____________________ 

Cargo:    __________________________          C.C.        ____________________

T.P.          __________________________                                                                  HUELLA DACTILAR 

Nota: La huella dactilar aplica siempre y cuando el usuario no pueda firmar.

