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ANEXO No 9: FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA - RECUPERACIÓN NUTRICIONAL CON ÉNFASIS EN LOS PRIMEROS 1.000 DIAS
Objetivo:   Generar una relación de confianza y acogida con las familias para la identificación de realidades familiares: fortalezas, capacidades, habilidades, recursos y factores de riesgo, el establecimiento de compromisos para la transformación de los factores de riesgo a factores protectores y la verificación de la utilización de las raciones alimentarias entregadas.
 
	Regional:
Municipio:
Departamento:
	Modalidad:
	Fecha aplicación
	Persona que aplica
	Cargo

	DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL BENEFICIARIO

	Primer Nombre
	Día/mes/año
	Segundo Nombre
	
	Primer Apellido
	
	Segundo Apellido
	

	Fecha nacimiento
	Día/mes/año
	El beneficiario está algún programa del Estado diferente al ICBF
	NO: 

SI: _____ Cuál: ___________________________
	Fecha de ingreso a modalidad
	Día/mes/año
	Tipo de ración alimentaria que recibe
	I: ______

II:______

	DATOS DE UBICACIÓN

	Municipio residencia
	
	Nombre Vereda,Barrio, corregimiento
	
	Dirección
	
	Persona y teléfono de contacto 
	
	Zona
	rural ____

urbana _____

	El beneficiario cuenta con esquema completo de vacunación
	SI: ____

NO:____
	El niño o niña cuenta con control de crecimiento y desarrollo o la madre gestante asiste a los controles prenatales?
	SI: ____

NO:____
	Si el niño o niña es menor de 6 meses recibe lactancia materna exclusiva
	SI: ____

NO:____
	Si el niño o niña es mayor de 6 meses se  están introduciendo  adecuadamente los alimentos de acuerdo a su edad
	SI: ____

NO:____
	Diagnóstico nutricional del beneficiario  (tipo de desnutrición)
	Indagar dato con nutricionista del ICBF o del operador


	IDENTIFICACIÓN DE CONDICIONES FAMILIARES

	ESTRUCTURA FAMILIAR : Registrar las personas que conviven con el beneficiario 

	Nombre y Apellido
	Edad
	Parentesco

/afinidad
	Estado

civil
	Nivel

escolar
	Afiliación

Salud (contributivo, subsidiado, vinculado..)
	Ingresos mensuales

	Actividad

económica
	Tiempo de trabajo (completo, medio tiempo, fines de semana…)
	Vinculación laboral (independiente, empleado, prestación de servicio, por días…)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	En la columna del nombre y apellido Indicar con un * la persona o las personas que es o son los cuidadores del niño o niña

	Si madre o padre no vive con el niño/a, y está vivo cumple con la cuota de alimentos?
	SI: 
	¿El principal proveedor económico ha estado desempleado en los últimos 6 meses?
	SI: 
	Quién o quienes responden económicamente por el niño o niña
	
	Promedio de gatos mensuales en alimentos
	
	La familia cuenta con apoyo de 
	Familia extensa
	amigos
	vecinos
	Otra, cual

	
	NO: 

Por qué

	
	NO: 
	
	
	
	
	
	Sector publico
	Sector privado
	ninguno
	

	Si cuenta con apoyo este es de tipo
	Económico
	Protección o cuidado
	
	Como demuestra el afecto el cuidador al niño (a)? (se admite selección múltiple
	Material (juguetes, ropa, entre otros)
	Si:____   NO:____
	Jugando con el niño o niña
	Si:____   NO:____


	Parentesco de quién ejerce la autoridad en la Familia
	Padre y Madre
	Padre
	Madre
	Abuela

	
	Materia
	Emocional espiritual
	
	
	Física (Besos, abrazos, caricias)
	Si: ____   NO:____
	Otras: cual o cuales
	
	Abuelo
	Hermano
	Hermana
	Padrastro

	
	
	
	
	
	Emocional(acciona partir de  sentimientos y emociones
	Si: ____   NO:____
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Madrastra
	Tío
	Tía
	Otra persona

	
	Otro, cual: 
	
	
	Verbal (palabras afectivas)


	Si: ____   NO:____


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Quién:

	Existen antecedentes de violencia intrafamiliar (VIF)
	NO
	Verbal
	física
	
	Hay presencia de maltrato infantil
	SI:_____

NO:_____
	Si Se ha presentado VIF, han sido denunciadas legalmente
	SI:   

NO:
	Como ejerce la autoridad con el niño o niña? (se admite selección múltiple)
	Diálogo
	Premios
	Regaños
	Estableciendo compromisos

	
	psicológica
	económica
	sexual
	
	
	
	
	
	
	Encierro
	Castigo físico
	No hablándole
	Prohibiciones

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Chantajes
	Aislamiento
	Otra forma cuál:


	VIVIENDA

	Tipo de vivienda
	Casa lote
	Casa
	Apartamento
	Inquilinato
	Lugar de trabajo
	Maloka
	Otro, cuál
	Tenencia de la vivienda
	Arrendada
	Propia
	Familiar
	Albergue o refugio
	Calle
	posada
	Paga diario
	Otra, cuál

	Servicio Sanitario
	Campo abierto
	Letrina
	Inodoro a fuente de agua (bajamar)
	inodoro a pozo séptico
	Inodoro a alcantarillado
	Inodoro sin conexión
	Fuente Hídrica
	Otro, cuál
	El servicio sanitario es compartido
	SI: ____

NO: ___
	Cuenta con  Cocina
	SI: ____

NO: ___
	Cocina y habitaciones  en el mismo espacio
	SI: ____

NO: ___

	Número de Habitaciones
	
	Cuántas personas duermen en una misma Habitación?
	
	¿Con Cuáles servicios públicos cuenta la familia?
	Energía Eléctrica
	Alcantarillado
	Gas Natural
	acueducto
	Teléfono (fijo, móvil, comunitario, ninguno)
	Eliminación de basuras
	La recoge el servicio de aseo
	La queman
	La entierran
	botan fuente hídrica)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	botan patio, lote, zanja, quebrada
	servicio informal (carreta)
	Otro procedimiento cuál:

	Tratamiento del agua para beber
	Ninguna es potable
	Hervida
	Con cloro
	Filtros 
	decantación
	La usan como la obtienen
	Otro procedimiento cuál
	El agua la obtienen de
	Acueducto
	Acueducto comunitario
	Embotellada o embolsa
	Agua lluvia
	Carro tanque



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pozo
	Motobomba
	Fuente hídrica
	Otras, cuál

	Riesgos existentes en la vivienda (admite selección múltiple)
	Filtraciones de agua
	Presencia roedores
	Presencia insectos
	Falta de iluminación
	Falta de ventilación
	zona de riesgo (inundación, deslizamiento),
	Predominio de materiales no resistentes [lona, tela, cartón, latas, plástico, cartón, plástico
	zona de invasión
	Humedad
	Presencia de grietas, visuras  señales  de inestabilidad de la vivienda
	Acumulación de basuras
	Presencia de excrementos
	Acumulación de aguas negras
	Animales dentro de la cocina
	Descuido animales domésticos

	
	Otros, cuales



	Hábitos Higiénicos sanitarios
	La persona que prepara los alimentos lava las manos antes de prepararlos
	SI: ___

NO:___
	Los integrantes de la familia lavan las manos antes de comer
	SI: ___

NO:___
	Los integrantes de la familia lavan las manos después de usar el sanitario.
	SI: ___

NO:___
	La vivienda se encuentra en buen estado de limpieza y organización.
	SI: ___

NO:___
	Se evidencia alimentos en descomposición


	SI: ___

NO:___

	La familia adquiere la mayoría de los alimentos a través
	Compra


	Trueque


	Apoyo estado (bonos, subsidios ,mercados
	Los alimentos no perecederos almacenados en


	Alacena


	Cajas de cartón


	Cajas madera


	Otro; cuál
	Los alimentos son preparados cerca a la hora que van a ser consumidos
	SI: ___

NO:___
	Los alimentos perecederos los guarda en
	Nevera

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ollas o baldes con tapa

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ollas o baldes sin tapa

	
	Donación


	Autoabasteci-miento
	Otras forma: cuál


	
	recipientes plásticos


	Bolsas


	Nevera


	
	
	
	
	Canastillas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Otra, cuál

	Lava y desinfecta frutas y verduras antes de consumirlas
	SI: ____ Cómo:

NO:____


	Guarda por separado alimentos crudos y preparados 
	SI: ____

NO:___
	Cómo conserva los alimentos
	
	En la repartición de los alimentos se prioriza  a 

los niños y las niñas
	SI: ___

NO:___

	SITUACIÓN ALIMENTARIA NUTRICIONAL DEL NIÑO (A) - frecuencia de consumo de alimentos

	Alimentos
	frecuencia
	Unidad de medida
	Alimentos
	frecuencia
	Unidad de medida

	Lácteos y Derivados
	
	
	Pescado
	
	

	Arroz
	
	
	Leguminosa
	
	

	Frutas
	
	
	Bienestarina
	
	

	Hortalizas y Verduras
	
	
	Tubérculos y Plátanos
	
	

	Carne
	
	
	Azúcar y Dulces
	
	

	Pollo
	
	
	Grasa
	
	

	Huevo
	
	
	
	
	

	ESTABLECIMIENTO Y SEGUIMIENTO  DE COMPROMISOS: 

	Fecha acuerdo compromiso
	Qué vamos hacer
	Quién o quienes lo vamos hacer
	Cuándo – fecha limite
	SEGUIMIENTO: indicar fecha de visita domiciliaria posterior a la de establecimiento de compromisos e indicar  con una X en las opciones de cómo vamos, si durante el proceso persiste incumplimiento de compromisos informar al Centro Zonal del ICBF

	
	
	
	
	Cómo vamos
	Cómo vamos
	Cómo vamos
	Cómo vamos

	
	
	
	
	Fecha
	Ya lo logramos
	Aún nos falta
	Fecha
	Ya lo logramos
	Aún nos falta
	Fecha
	Ya lo logramos
	Aún nos falta
	Fecha
	Ya lo logramos
	Aún nos falta

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	
	
	

	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	Día/mes/año
	
	
	
	
	


	Nosotros como familia de: ___________________________________________________ nos comprometemos a cumplir los compromisos acordados, por que deseamos contribuir en el proceso de recuperación de su estado nutricional y aportar a nuestra seguridad alimentaria a través del fortalecimiento o establecimiento de adecuadas prácticas de hábitos saludables

	nombre
	Parentesco o afinidad
	Firma o huella
	nombre
	Parentesco o afinidad
	Firma o huella

	1
	
	
	4
	
	

	2
	
	
	5
	
	

	3
	
	
	6
	
	

	SEGUIMIENTO RACION ALIMENTARIA

	Mencionar los meses en que ha recibido ración alimentaria
	
	
	
	¿Qué preparaciones son las más utilizadas para suministrar al niño o niña de los alimentos que componen las raciones alimentarias
	
	¿Cuánto tiempo  duran los alimentos entregados en la ración?: Indique el  Tiempo en días
	
	Quienes consumen los alimentos entregados en la ración alimentaria? Indique el número de personas dentro del grupo familiar que consumen estos alimentos
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 


	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 

	OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES GENERALES  DE VISITAS DOMICILIARIAS: Diligenciar por cada una de las visitas que se realicé

	Nº de Visita _______ ejecutada el día ___________________ 
	Objetivo de la visita:



	Situaciones observadas  en la visita :


	Conclusiones de la visita:



	Sugerencias o Recomendaciones



	Nombre de quien realiza  la visita:                                                                     Firma:                          Cargo:
Nombre y firma de quién o quienes reciben la visita: 


[image: image1.png]



� El Grupo de Asistencia Técnica de la Regional y/o los Centros Zonales definirán el porcentaje y la periodicidad de las visitas domiciliarias a realizar, teniendo en cuenta las condiciones o características del territorio.  Se deben priorizar los niños y niñas con mayor deficiencia del estado nutricional, los menores de 2 años de edad y familias que presenten dificultades en la adhesión a los  compromisos adquiridos. 


� Si la persona no está trabajando indicar no aplica, igual que en actividad económica y tiempo de trabajo, si es mayor de edad y tiene capacidad para trabajar indicar desempleado
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