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	SEGURIDAD ,CONVIVENCIA Y CONTROL

	
	NOMBRE DEL FORMATO:
INFORME DE VISITA DOMICILIARIA

	
	VIGENCIA

05-Jul-17
	VERSIÓN

01
	CODIGO

SCC-F-161
	PAGINA

2 de 2



HISTORIA FAMILIAR No. _____________

	VERIFICACIÓN DE ESTRUCTURA FAMILIAR

OBJETIVO DE LA VISITA ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________



	No.
	NOMBRES Y APELLIDOS
	EDAD
	ESCOLARIDAD
	OCUPACIÓN
	ESTADO CIVIL
	PARENTESCO

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


	RELATO DE LOS HECHOS POR QUIEN ATIENDE LA VISITA
	

	
	

	
	

	
	


	SITUACIÓN SOCIAL

	TIPO DE VIVIENDA
	CASA
	
	APARTAMENTO
	
	PIEZA
	
	INQUILINATO
	
	OTRO- CUÁL?
	

	ESTRATO 
	UNO
	
	DOS
	
	TRES
	
	CUATRO
	
	OTRO- CUÁL?
	

	TENENCIA DE VIVIENDA
	PROPIA
	
	ARRIENDO
	
	ANTICRESIS
	
	FAMILIAR
	
	OTRO- CUÁL?
	

	DISTRIBUCIÓN DE ESPACIOS
	No. HABITACIONES
	
	No. BAÑOS
	
	SALA
	
	COMEDOR
	
	OTRO- CUÁL?
	

	NO. DE PERSONAS POR HABITACIÓN
	EN LA 1RA
	
	EN LA 2DA.
	
	EN LA 3RA.
	
	

	SERVICIOS PÚBLICOS
	ENERGÍA
	
	AGUA
	
	ALCANTARILLADO
	
	 BASURAS
	
	TELÉFONO
	

	
	INTERNET
	
	CABLE
	
	OTRO-  CUÁL? 
	


	DESCRIPCIÓN DE LA VIVIENDA
	

	
	

	
	

	
	


	NIVEL ECONÓMICO

	PROMEDIO DE INGRESOS MENSUALES
	

	RESPONSABLE ECONÓMICO
	
	No. DE PERSONAS QUE TRABAJAN EN LA FLIA
	
	

	CUÁNTAS Y CUÁLES PERSONAS APORTAN EN LA FLIA
	
	

	EGRESOS MENSUALES
	

	ALIMENTACIÓN
	$
	VIVIENDA
	$
	

	SALUD
	$
	EDUCACIÓN
	$
	

	RECREACIÓN
	$
	CRÉDITOS
	$
	

	RELACIÓN DE INGRESOS EN COMPARACIÓN CON LOS GASTOS

MAYORES, MENORES O PROPORCIONALES
	


	SALUD

	RÉGIMEN
	CONTRIBUTIVO
	
	SUBSIDIADO
	

	EPS
	

	MIEMBROS DE LA FAMILIA
	CON SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD
	
	CON PROBLEMAS DE CONSUMO DE SPA
	


	CONCEPTO PSICO SOCIAL
	

	
	

	
	

	
	


	OBSERVACIONES
	

	
	

	
	

	
	


	SE DEJA BOLETA DE CITACIÓN           
	SI
	
	NO
	

	DILIGENCIA PARA EL DIA   
	dd
	mm
	aaaa
	

	AREA
	
	PROFESIONAL
	


TESTIGO DE LA VISITA _________________________________ c.c. No. ________________________
_________________________________
____________________________________

TRABAJADOR (A) SOCIAL 
PSICÓLOGO (A)

