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ANEXO No. 4: INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS Y CUIDADORES DE LOS NIÑOS(AS) QUE INGRESAN A LOS CENTROS DE  RECUPERACIÓN NUTRICIONAL
	Regional:
Municipio:
Departamento:
	
Modalidad:
	
Fecha aplicación
	
Persona que aplica
	
Cargo

	DATOS DE IDENTIFICACIÓN NIÑO/NIÑA

	Primer Nombre
	
	Segundo Nombre
	
	Primer Apellido
	
	Segundo Apellido
	

	Fecha de ingreso al CRN
	día/mes/año
	Registro Civil (R:C)
	Sin R.C
	Fecha Nacimiento día/mas/año
	
	Sexo
	M
	Edad
	
	Nivel del SISBEN
	1__ 2__ 3 __ 
4__ 5__ 6 __

	
	Reingreso:
1:mes/año
2:mes/año
3:mes/año
	
	Número:
	
	
	
	F
	
	
	
	no sabe :____
no aplicado 
encuesta :____

	¿El Niño o niña  fue remitido desde otro municipio?
	SI, Cuál:
	¿Es Desplazado?
	SI, De donde
	Su familia es victima del conflicto armado?
	SI
	Presenta alguna discapacidad?
	No
SI; Cuál
	¿Tiene el niño Esquema de vacunación completo para la edad?
	SI
	A qué régimen de afiliación a SGSSS pertenece?
	Contributivo   ____
Subsidiado     ____
Vinculado       ___
carta poblacion especial         ____
no sabe           ____

	
	NO
	
	NO
	
	NO
	
	
	
	NO
	
	

	¿Es Indígena?
	SI, Pueblo
	¿Es Afrocolombiano?
	SI, Grupo
	¿Es Rrom-gitano/a
	SI
	¿Se encuentra en un programa de  complementación alimentaria del ICBF?
	SI, Cuál
	¿Está en Programa de Crecimiento y Desarrollo?
	SI
	¿Se beneficia de algún programa del Estado diferente al ICBF?
	SI

	
	NO
	
	NO
	
	NO
	
	NO
	
	NO
	
	NO

	Hasta que mes la madre brindó  Lactancia Materna EXCLUSIVA al niño (a)?
	
	En que mes la madre empezó la alimentación complementaria al niño/a?
	
	Hasta que mes la madre brindó  Lactancia Materna y alimentos complementarios al niño (a)?
	
	Departamento de residencia
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Municipio de residencia
	
	Nombre de la Vereda, Barrio, corregimiento
	
	Dirección
	
	Zona
	rural ____

	
	
	
	
	
	
	
	urbana _____

	ESTRUCTURA FAMILIAR

	¿El niño o niña es cuidado por?
	Padre y madre
	otro familiar Cuál
	Nivel educativo del cuidador?
	Primaria Incompleta
	
	La madre y el padre viven con el niño/a?
	Si:           No:
	Tipología Familiar
	Nuclear: Pareja e Hijos/as

	
	Padre
	
	
	Primaria Completa
	
	Solo padre
	
	Compuesta: pareja, hijos/as, famiiares y no familiares

	
	madre
	otra persona no familiar, cuál
	
	Secundaria Incompleta
	
	
	Solo madre
	
	Poligamica: pareja con varias uniones

	
	abuelo/a
	
	
	Secundaria completa
	
	Madre fallecida
	
	Extensa: Pareja, hijos/as y otros familiares

	
	hermano/a
	nombre
	
	Técnico
	
	Padre fallecido
	
	Uniparental: Padres o Macres solteros/as

	
	Tío/a
	
	
	Profesional
	Si madre o padre no vive con el niño/a, cumple con la cuota de alimentos?
	Si
	Número de personas que conviven con el niño (a) en  el hogar
	1__    2__  3_ _ 4__  
5 __ 6 __ 7 __ 8 __ 
Mas de 8 ____

	
	Padrastro
	
	
	otro,Cuál:
	
	
	
	

	
	madrastra
	Edad
	
	
	
	No
	
	

	ECONOMIA FAMILIAR

	Parentesco del principal proveedor económico con el Niño(a)
	Padre y madre
	otro:  
Cuál:_________
	Actividad Laboral del principal proveedor
	Independiente
	
	Tipo de relación laboral de del principal proveedor
	Independiente
	Nivel de Ingresos del principal proveedor  en salarios mínimos diarios legales vigentes (SMDLV)
	de las personas que conviven con el niño/a, cuantas aportan a la economía familiar?

	
	Padre
	
	
	Empleado/a
	
	Contrato verbal
	
	

	
	madre
	nombre:
	
	Domestico/a
	
	
	prestación de servicios
	Menor o igual al 50% del SMDLV
$:
	

	
	abuelo/a
	
	
	Jornalero:
	
	Contrato término indefinido
	Entre el  50% y un  del SMDLV
$ :
	

	
	hermano/a
	
	
	Patrono empleador
	
	Contrato término indefinido
	Menos de un SMDLV
$:
	1__ 2__  3__   4__ 

5 __ 6 __ 7 __ 8 __

Mas de 8 ____

	
	Tio/a
	Edad
	
	Desempleado
	
	Pago diario
	¿El principal proveedor económico ha estado desempleado en los últimos 6 meses?
	SI
	

	
	Padrastro
	
	
	otro: Cuál:
	
	Por producción
	
	
	

	
	madrastra
	
	
	
	
	Ninguna
	
	NO
	

	CONVIVENCIA FAMILIAR

	Como demuestra el afecto el cuidador al niño (a)?
	Material (juguetes, ropa, entre otros)
	Si: ____   NO:____
	Parentesco de la persona (s) que ejerce la autoridad en la Familia
	Padre y Madre
	Hermano
	Padrastro
	Como ejerce la familia la autoridad con el niño (a)?
	Prohibiciones
	Diálogo
	Existen antecedentes de violencia intrafamiliar (VIF)
	No: ___

	
	Física (Besos, abrazos, caricias)
	Si: ____   NO:____
	
	Padre
	Hermana
	Otros: quienes
	
	Encierro
	Regaños
	
	Si. Cuáles
Verbal              ____
Psicológica     ___
Física               ___
Sexual               ____
Económica      ___
Maltrato infantil  __

	
	Emocional (Acciones realizadas partir de  sentimientos y emociones
	Si: ____   NO:____
	
	Madre
	Tío
	
	
	Dejándole de hablar
	Castigos físicos
	
	

	
	Verbal (palabras afectivas)
	Si: ____   NO:____
	
	Abuela
	Tía
	
	
	Chantajes
	Otra, cuál
	VIF han sido denunciadas  legalmente?
	Si

	
	Otra, Cuál:
	Si: ____   NO:____
	
	Abuelo
	Madrastra
	
	
	Compromisos
	
	
	NO

	REDES FAMILIARES

	La familia cuenta con  apoyo de?
	Familia extensa
	Sector público
	Vecinos
	otro, Cuál
	Si cuenta con apoyo, éste es de tipo:
	Económico
	Protección cuidado
	Emocional o espiritual
	Algún miembro de la familia está vinculado en la red de nutrición del municipio?
	Si

	
	Amigos
	Sector Privado
	ninguno:
	
	
	Material
	otro, Cuál
	
	NO

	VIVIENDA

	Tipo de vivienda
	Tenencia de la vivienda
	Servicio Sanitario
	Cuenta con  Cocina
	Cocina y habitaciones  en el mismo espacio
	Eliminación de basuras
	Tratamiento del agua para beber
	Identifique los riesgos existen en la vivienda?

	
	Arrendada
	Inodoro a alcantarillado
	Si: ____ NO:___
	Si: ____  NO ___
	
	
	

	Casa lote
	Propia
	Inodoro a poso séptico
	Número de Habitaciones
	¿Con Cuáles servicios públicos cuenta la familia?
	La recoge el servicio de aseo
	Ninguno es potable
	Filtraciones de agua,
	Presencia roedores,
	zona de riesgo (inundación, deslizamiento),

	Casa
	Familiar
	Inodoro a fuente de agua (bajamar)
	0___ 1___ 2___

3___ 4___ 5 ___

Más de 5:____
	Energía Eléctrica
	Si:___    NO: ____
	La queman
	Hervida
	Humedad,
	Acumulación de basuras,
	otro; cuál

	Apartamento
	Albergue o refugio
	Inodoro sin conexión
	
	Alcantarillado
	Si;___    NO:___
	La entierran
	la usan como la obtienen
	Falta de ventilación,
	Descuido de animales domésticos,
	Nivel ecala seguridad escala seguridad alimentaria

	Inquilinato
	Calle
	Letrina (pozo negro hoyo)
	Cuántas personas duermen en una misma Habitación?
	Gas Natural
	Si:___    NO: ____
	botan fuente de agua caño, laguna, quebrada
	Cloro
	Falta de iluminación,
	Presencia de excrementos,
	Seguridad alimentaria

	Lugar de trabajo
	Vivienda otra persona sin pagar
	El servicio sanitario Compartido?
	
	Teléfono
	Fijo:                        ____
Móvil:                   ____
Fijo y Móvil:      _____
comunitario:    _____
Ninguno:           ______
	botan patio, lote, zanja, quebrada
	Filtros artificiales
	Predominio de materiales no resistentes [lona, tela, cartón, latas, plástico, cartón, plástico],
	Presencia de grietas, visuras o señales  de inestabilidad de la vivienda,
	Inseguridad Alimentaria Leve

	Maloka
	Otro
	
	0___ 1___ 2___

3___ 4___ 5 ___

Más de 5:____
	
	
	recoge servicio informal (carreta)
	Decantación o filtros naturales
	Animales dentro de la cocina,
	Acumulación de aguas negras,
	Inseguridad Alimentaria Moderada

	Habitación
	
	Si: ____   NO:____
	
	
	
	Otro Procedimiento
	embotellada o en bolsa
	Presencia insectos,
	zona de invasión,
	Inseguridad Alimentaria Severa
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Conclusiones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Participantes:
	NOMBRE
	PARENTESCO
	FIRMA O HUELLA

	
	
	

	
	
	


________________________________ Firma  persona que aplica  instrumento
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