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	1.IDENTIFICACIÓN

	NOMBRES:                                                               
	APELLIDOS:

	FECHA DE NACIMIENTO:                                                                                       
	EDAD:

	TIPO DE DOCUMENTO:                                           
	N° DE DOCUMENTO:   

	GENERO:

	DIRECCION:

	ESTADO CIVIL:                                                         

	NIVEL DE ESCOLARIDAD:

	ENTIDAD RESPONSABLE:                                                            TIPO DE ENTIDAD: 

	TIPO DE AFILIACIÓN: 

	OCUPACION:



MOTIVO DE INTERCONSULTA: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
	2. INFORMACIÓN SOCIO-FAMILIAR

	

	

	

	

	2.1 TIPOLOGIA FAMILIAR


Familia Nuclear                               Familia Monoparental                          Familia Adoptiva  
  
  

Familia sin Hijos                              Familia Compuesta                             Familia Homoparental  
  

Familia Extensa                               Familia Unipersonal                            Otro  
  

Cual: ______________________________ 
	2.2 CONVIVENCIA EN EL HOGAR



Buena                                                                  Regular                                                             Conflictiva  
  
  

	2.3 REDES DE APOYO



Red Primaria                                                      Red Secundaria                                     Red Institucional	  
  
  

	3. SITUACIÓN ENCONTRADA

	

	

	

	3.1 UBICACIÓN EN TIEMPO

	
Sí                                     No  
  



	3.2 UBICACIÓN EN ESPACIO

	
Sí                                     No  
  



	3.3 RIESGO SOCIAL

	
Sí                                     No      
  




	3.4 ANALISIS

	

	

	

	

	3.5 ANTECEDENTES FAMILIARES

	

	

	

	4. CONCEPTO SOCIAL

	

	

	

	5. PLAN DE INTERVENCIÓN

	

	

	

	6. DESTINO DEL PACIENTE

	  
  
  

Continua en la unidad                                  Salida                                   Alta por servicio o area   


	





_________________________                       
Firma del profesional                        		         
Nombre:
No. De identidad: 				         
Registro No.:





_________________________                       ___________________________
Firma del paciente                        	                Firma del tutor/ familiar 
Nombre:                                                           Nombre:
No. De identidad:                                             No. De identidad:
                                                                         Parentesco:










INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “HISTORIA CLINICA TRABAJO SOCIAL”

OBJETIVO: Realizar intervención por trabajo social en las diferentes sedes de la E.S.E Carmen Emilia Ospina, a población de usuarios en condiciones de vulnerabilidad identificadas durante el proceso de atención del servicio de salud. 

ALCANCE: Usuarios de las diferentes sedes de la E.S.E Carmen Emilia Ospina en condiciones de vulnerabilidad tales como: violencia intrafamiliar, maltrato infantil, víctimas de conflicto armado, habitante de calle, usuario indocumentado o NN, fallecido sin familia, usuario extranjero, abandono familiar, usuario desplazado, evento terrorista y/o catastrófico, en relación a estas condiciones se podrá realizar concepto social: incidencia social, insolvencia económica, así como la articulación de redes familiares.  

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

IDENTIFICACIÓN:
NOMBRES: Registrar  los nombres completos del paciente. 
APELLIDOS: Registrar los apellidos completos del paciente.
FECHA DE NACIMIENTO: Registrar día, mes, año en que nació el paciente.
EDAD: Registrar la edad en años del usuario.
TIPO DE DOCUMENTO: Registrar el tipo de documento del paciente. 
NUMERO DE DOCUMENTO: Registrar el número de documento de identificación del paciente. 
GENERO: Registrar el sexo del paciente. 
DIRECCIÓN: Registrar la dirección actual de residencia del usuario. 
ESTADO CIVIL: Describir la situación permanente de una persona natural (física) en relación con su circunstancia personal y la legislación.
NIVEL DE ESCOLARIDAD; Registrar el nivel de escolaridad académica del paciente.
ENTIDAD RESPONSABLE: Hace referencia a la EAPB responsable del paciente. 
TIPO DE ENTIDAD: Registrar el régimen al que pertenece el paciente a qué tipo de EAPB. 
TIPO DE ALIFIACIÓN: Registrar el tipo de afiliación del paciente, cotizante o beneficiario. 
OCUPACIÓN: Describa a lo que se dedica el usuario; a su trabajo, empleo, actividad o profesión, lo que le demanda cierto tiempo, y por ello se habla de ocupación de tiempo parcial o completo. 
MOTIVO DE INTERCONSULTA: Registrar el motivo de consulta por el cual fue solicitada la valoración al paciente: 
INFORMACIÓN SOCIO FAMILIAR: Registrar la composición familiar y el nivel de convivencia detalla    del paciente, las relaciones socioafectivas del paciente y la relación socioeconómica del mismo.
TIPOLOGIA FAMILIAR: Seleccionar con una X el tipo de familia al cual el paciente pertenece, teniendo en cuanta la información brindada y los diferentes tipos de familia relacionados en la Historia Clínica. 
CONVIVENCIA EN EL HOGAR: Seleccionar con una X el tipo de convivencia manifestada por el paciente. BUENA, REGULAR O CONFLICTIVA 
REDES DE APOYO: Registrar el tipo de red de apoyo mencionada por el paciente, Red primaria hace referencia a la red familiar amigos o vecinos, red secundaria hace referencia a colegios, iglesias, centros recreativos entre otros a las que el paciente asista. RED TERCIARIA   a las entidades del sector público o privado. 
SITUACIÓN ENCONTRADA: Registrar   el evento que se encuentra vivenciando el paciente, en el    momento de la valoración, adjunte la información que considere relevante teniendo en cuenta causa-efecto, factores de riesgo y aspectos importantes.
UBICACIÓN EN TIEMPO: Seleccionar si el estado mental del paciente se encuentra ubicado en el tiempo.
UBICACIÓN EN ESPACIO: Seleccionar si el estado mental del paciente se encuentra ubicado en el ESPACIO.
RIESGO SOCIAL: Seleccionar si el paciente se encuentra en riesgo social y realizar el análisis según lo identificado durante la valoración del paciente. 
ANTECEDENTES FAMILIARES: Registrar los antecedentes familiares manifestados por el paciente como historia familiar incluye la información acerca de su salud y la de sus parientes cercanos. La historia familiar es un factor de riesgo importante para problemas como la insuficiencia cardiaca, derrame cerebral, diabetes y cáncer.
CONCEPTO SOCIAL: Describir al usuario y el roll que presenta a la sociedad como actor social, abarcando las diferentes funcionales.  
PLAN DE INTERVENCIÓN: Registrar en la historia clínica del paciente las acciones de forma organizada y acorde al desarrollo de las necesidades identificadas en la valoración o seguimiento según concepto profesional por trabajo social. 
DESTINO DEL PACIENTE: Seleccionar el área de destino del paciente atendido, si continua en la unidad, salida, alta por el servicio o área. 
FIRMA DEL PROFESIONAL: El profesional debe registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la actividad.
FIRMA DEL PACIENTE:  Usuario al cual se le realiza la valoración por el trabajador social. 
FIRMA DEL TUTOR/ FAMILIAR: El tutor legal o familiar del usuario con incapacidad de consentir debe registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la actividad.








	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	19/10/2020

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:
1. Actualización de la vigencia.
2. Incorporación del ítem: “Firmas”.
3. Ajustes estructurales.
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Nombre: Karla María Vega González. 
Agremiada Asistir.



Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.
Agremiada Asistir.
	



Nombre: Milvia Inés Pérez Gómez.
Agremiada Asistir.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.
Cargo: Subgerente Técnico Científica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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