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[bookmark: _Toc445881412]Hacen parte de este informe los siguientes documentos: [footnoteRef:1] [footnoteRef:2] [footnoteRef:3]  [1:  Los contenidos y espacios del presente formato se pueden ampliar de acuerdo con la información que se debe incluir.]  [2:  El diligenciamiento de este informe integral es responsabilidad de los integrantes de la Defensoría de Familia: Defensor de Familia, Psicólogo, Trabajador Social y Nutricionista. Los insumos para su elaboración son la Historia de Atención, los informes del sistema de salud, informes académicos del niño, niña y adolescente, y puede ser elaborado con apoyo de los equipos de las Modalidades de ubicación del sistema de protección. ]  [3:  Al hacer referencia a una entidad nosológica o a una clasificación antropométrica en el presente documento, las mismas deben registrarse acorde a nombres, códigos y referencias del CIE 10 o DSM V.  Para el caso de la clasificación nutricional por indicadores antropométricos, conforme con los parámetros establecidos en la Resolución 2465 del 2016, del Ministerio de Salud y Protección Social. Para los casos de niños, niñas o adolescentes con discapacidad registrar los parámetros empleados para la clasificación antropométrica, según corresponda.] 



	DOCUMENTOS
	ANEXADO
	NO. FOLIOS

	1
	Resolución de Adoptabilidad del niño, niña y adolescente, o de autorización o del Consentimiento con las constancias secretariales o sentencia judicial.
	 
	 

	2
	Copia de Registro Civil de Nacimiento.
	 
	 

	3
	Mínimo una fotografía tamaño postal a color, no retocada o manipulada.
	 
	 

	4
	Vídeo (de la cotidianidad del Niño, niña o adolescente) (Archivo magnético)
	
	

	5
	Original o copia de valoración médica expedida con una antigüedad no mayor a tres meses.
	 
	 

	6
	Certificaciones médicas especializadas (en los casos que por la condición de salud del niño, niña y adolescente se requiera).
	 
	 

	7
	Original o copia de exámenes médicos, de laboratorio, radiológicos, etc., que se le han aplicado al niño, niña y adolescente.
	 
	 

	8
	Resultados de las pruebas psicológicas, si es el caso. 
	 
	 

	9 
	Último Informe de resultados académicos (libreta de calificaciones).
	
	

	10
	Copia del Carnet de Vacunas.
	 
	 

	11
	Si hay concepto de separación de hermanos, incluir el formato de vínculo de hermanos.
	 
	 

	Firma del Defensor de Familia: 
____________________________________________________________________



Nota: La información contenida en los 11 puntos anteriores debe ser entregada y comunicada completamente a la familia, una vez se le presente la asignación o previa a la carta de intención después de la valoración.
En caso de adopción internacional, la omisión de la información contenida en el cuadro anterior previa a la aceptación de la asignación por parte de la familia o a la carta intención de aceptación en casos de valoración, dará lugar a apertura del trámite de inspección, vigilancia y control por parte de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad contra el Organismo Acreditado, y a las acciones a que diera lugar.

Fecha de elaboración: D___ M____ A____

1. IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO, NIÑA ADOLESCENTE. 

Nombres y Apellidos: 
Sexo: M ___ F ___
Fecha de Nacimiento D___ M____ A_____ 
Lugar de nacimiento (Departamento/Ciudad/Municipio) ___________________
Edad en años y meses al momento del diligenciamiento: _________________
Especificación Étnica:  _________________
Número de tarjeta de identidad: ___________________
Número de Petición SIM: ________________________

2. IDENTIFICACIÓN DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS 

	No. de Historia

	Regional y Centro Zonal ICBF

	Fecha y motivo de ingreso al sistema de protección:
	Defensor de Familia Actual:

	Fecha, número y nombre de Defensor(a) de familia que emitió la Resolución de Adoptabilidad:


	Fecha, número y nombre del Defensor(a) de Familia que emitió Resolución de Autorización para la adopción:


	Fecha y nombre del Defensor (a) de Familia que tomó de Consentimiento:

	Declaratoria de Adoptabilidad por medio de Juzgado y número de Juzgado: 

Fecha:


	Fecha en firme del acto administrativo o judicial D___ M____ A____

	Se envió a Homologación:  Sí _____    No ______
Juzgado No. 
Fecha de la sentencia:


	UBICACIÓN ACTUAL DEL NIÑO, NIÑA Y ADOLESCENTE

	MADRE SUSTITUTA, nombre
_________________________
	Fecha de ingreso HS: D___ M____ A____
	Personas con quien convive:



	INSTITUCIÓN, nombre
__________________________
	Fecha de ingreso Institución: D___ M____ A____
	Personas con quien convive:




3. ANTECEDENTES DE HISTORIA FAMILIAR 

3.1 Tiene el niño, niña y adolescente hermanos en el sistema de Protección: 

Sí _____   No_____ Número de Hermanos: 

	Nombres
	Fechas de nacimiento dd/mm/aaaa
	Estado del PARD
	ubicación actual

	
	
	
	

	
	
	
	



Se emitió concepto de Separación de Hermanos?          Si ________ No__________

3.2 A continuación describa brevemente la historia familiar del niño, niña y adolescente (Diligenciado por Trabajo Social: Estructura familiar, dinámica relacional que existió con su familia biológica, no escribir nombres). En caso de contacto familiar (nuclear o extenso) posterior al Acto Administrativo que declara al niños, niñas y adolescentes como adoptable, indicarlo informando frecuencia de éste. 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.3 Haga una breve descripción del origen étnico, cultural y religioso del niño, niña y adolescente relevantes: (Diligenciado por Trabajo Social. Se refiere a las prácticas y costumbres del niño, niña y adolescente de acuerdo al medio social de donde proviene). En caso de que el niño, niña y adolescente lleve más de un (1) año en los Servicios de Protección, incluir información del contexto cultural, prácticas y costumbres sociales y religiosas. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.4  Indique SI o NO, o se desconoce en aquellas áreas en que existan antecedentes familiares y diga cuáles: (Este apartado lo diligencia el equipo psicosocial).

	Relación
	Médicos (Enfermedades, alcoholismo tabaquismo consumo de SPA, etc.).
	Genéticos
	Psiquiátricos y/o de salud mental
	Sociales
(Alcoholismo, trabajo sexual, permanencia en calle, antecedentes penales, etc.)
	Descripción en caso de antecedentes

	Madre
	
	
	
	
	

	Padre
	
	
	
	
	

	Hermanos
	
	
	
	
	

	Otros Familiares o Cuidadores 
	
	
	
	
	

	Otros aspectos relevantes asociados con antecedentes familiares:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Concepto del Trabajo Social:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. CONDICIONES DE EDUCACION: (Información necesaria para trámite de visa en caso de adopción internacional).

El niño, niña y adolescente se encuentra vinculado al sistema escolar: 
SI ___ No____ Curso / Semestre: __________________________

Educación especial: SI ___ No____ 
Aceleración: SI ___ No____
Validación: SI ___ No____ Nivel/Grado: _____
Educación virtual: SI ___ No____ Nivel/Grado: _____

Nombre del establecimiento educativo y dirección: _________________________

Describa brevemente el comportamiento y desempeño escolar durante el último año: (Diligenciado por Trabajo Social. Para responder a esta pregunta tenga en cuenta los últimos 12 meses. Relaciones con el entorno escolar (comportamiento, acatamiento de normas, respeto – profesores y compañeros, rendimiento académico, áreas de mayor interés, áreas que generan dificultad. En caso de que el niño/a, adolescente, haya repetido años académicos indicarlo y comentar, en caso de que este en sistema de educación acelerada, nivelación, mencionarlo).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En caso de atraso escolar explique las razones: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. DESARROLLO (Diligenciado por Psicología)
5.1 Indique con X el tipo de relación entre el niño/a o adolescente, y las personas de la institución u hogar sustituto: 

	Tipo relación
	Institución
	Hogar sustituto
	Referente afectivo

	Persona/
Descriptor
	Educadores y/o profesionales 
	Otros Niños, niñas y adolescentes
	Hermanos 
	Otro
Cuál
	Madre sustituta
	Padre sustituto
	Hijos de la madre sustituta
	Otros Niños, niñas y adolescentes
	Hermanos 
	 Cuál _________________________________

	Afectiva
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conflictiva
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Distante
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otra? Cuál? (afectiva, romántica, referente)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



5.2 Marque con X la presencia/ausencia de las siguientes características en el perfil del niño, niña o adolescente:


	Frecuencia/ Descriptor
	Si
	No
	Especifique/Amplíe

	Experimenta celos con las figuras significativas para él/ella.
	
	
	

	Muestra capacidad de dar y recibir afecto
	
	
	

	Llora sin causa aparente
	
	
	

	Necesita que otros le digan cómo hacer las cosas
	
	
	

	Busca aprobación del adulto 
	
	
	

	 Dice mentiras para beneficio propio
	
	
	

	 Muestra problemas relacionados con el apetito o el consumo de alimentos
	

	

	


	 Tiene una hora establecida para ir a dormir
	
	
	

	Presenta dificultades para dormir
	
	
	

	Presenta sonambulismo 
	
	
	

	Presenta somnolencia durante el día
	
	
	

	Presenta dificultad para el control de esfínteres en la noche
	
	
	

	Presenta dificultad para el control de esfínteres en el día
	
	
	

	Muestra capacidad para manejar la frustración
	
	
	

	Controla sus impulsos
	
	
	

	Muestra capacidad para seguir instrucciones
	
	
	

	Su conducta es acelerada 
	
	
	

	Le cuesta permanecer quieto en un solo lugar
	
	
	

	Cambia repentinamente de una actividad a otra
	
	
	

	Presenta pataletas y/o berrinches
	
	
	

	Ante las dificultades se rinde fácilmente
	
	
	

	Muestra capacidad para concentrarse en la realización de tareas
	
	
	



Aspectos del desarrollo actual: haga una breve descripción de :
· Desarrollo motor: ____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
· Desarrollo del lenguaje: _______________________________________________
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
· Desarrollo Cognitivo: _______________________________________________
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
· Desarrollo social del niño/a, adolescente: _________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
· ¿Es acorde con la edad? ______________________________________________
__________________________________________________________________

6. ASPECTOS DE SOCIALIZACIÓN: (Diligenciado por Psicología)
6.1 Marque con X la presencia/ausencia de los siguientes patrones relaciones, en el niño/a o adolescente, cuando conoce personas adultas: 

	Patrón relacional
	Si
	No
	Especifique/Amplíe

	Timidez inicial
	
	
	

	Toma la iniciativa
	
	
	

	Espera que otros tomen la iniciativa 
	
	
	

	Se muestra Indiferente
	
	
	

	Respuesta de contacto físico excesivo
	
	
	

	Otra? Cuál?
 ____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________


6.2 Marque con X la presencia/ausencia de las siguientes características en el perfil del niño, niña o adolescente:
	AUTORIDAD Y DESARROLLO MORAL
	Si
	No
	Especifique/Amplíe

	Respeta figuras de autoridad
	
	
	

	Cumple normas y reglas
	
	
	

	Es obediente 
	
	
	

	Entiende la diferencia entre lo correcto y lo incorrecto
	
	
	

	Expresa sus deseos y sentimientos
	
	
	

	Toma cosas ajenas sin permiso
	
	
	

	Prende fuego para hacer daños
	
	
	

	Es cuidadoso con las pertenencias de otros
	
	
	

	Otra? Cuál?
 _______________________________________________________________________


 
6.3 Marque con X la presencia/ausencia de las siguientes características en el perfil del niño, niña o adolescente:

	RELACIONES
	Si
	No
	Especifique/Amplíe 

	Tiene habilidad para hacer y mantener amigos
	
	
	

	Actúa como líder dentro del grupo
	
	
	

	Es disruptivo(a) en clase o en grupo
	
	
	

	Interactúa de forma adecuada en diferentes contextos sociales
	
	
	

	Interactúa positivamente con animales
	
	
	

	Interactúa positivamente con pares
	
	
	

	Interactúa positivamente con niños, niñas y adolescentes, más pequeños
	
	
	

	Interactúa positivamente con adultos.
	
	
	

	Presenta facilidad para adaptarse a los cambios
	
	
	

	Participa activamente en las actividades diarias de la Institución /H. Sustituto
	
	
	



6.4 Marque con X la presencia/ausencia de las siguientes características en el perfil del niño, niña o adolescente: 

	CUIDADO PERSONAL
	Si
	No
	Especifique/Amplíe

	Es cuidadoso con sus objetos personales
	
	
	

	Es cuidadoso consigo mismo y con su presentación personal
	
	
	

	Se baña diariamente sin ayuda 
	
	
	

	Se viste sin ayuda 
	
	
	

	Cepilla sus dientes tres veces al día
	
	
	

	Consume sus alimentos sin ayuda 
	
	
	

	Utiliza cubiertos en la mesa
	
	
	

	Tiende la cama
	
	
	




7.  INTERVENCION TERAPÉUTICA POR PSICOLOGÍA y /o OTRAS ÁREAS DE SALUD MENTAL (Diligenciado por Psicología). 

7.1 ¿En la historia del niño, niña o adolescente existen antecedentes de abuso sexual? 
SI _____ NO ___ Se desconoce _____  
Tipo de abuso: __________________
Tiempo de exposición: ____________
¿Recibió intervención terapéutica asociada?  SI _____ NO ___ 
Tratamiento Farmacológico:  SI _____ NO ___ Dosificación, Posología, Motivo__________________________________________________________________
¿Proceso finalizado SI _____ NO ___ Cuándo?
Resultados Obtenidos:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.2 ¿En la historia del niño, niña o adolescente existen antecedentes de maltrato? 	
SI ____ NO ____ Se desconoce_____
Tipo de maltrato: _________________

Intervenciones terapéuticas realizada?  SI _____ NO ___ Áreas (medicina, psicología, psiquiatría u otras; duración, fecha del tratamiento, dosificación, posología y resultados obtenidos):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.3 Si recibe o ha recibido otro tratamiento o intervención psicológica, diferente a la arriba mencionada, por otras alteraciones o motivos: (Por entidades externas especializadas, especifique metodología empleada, por cuánto tiempo, frecuencia de las sesiones y logros qué se han obtenido): 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Evolución del estado emocional del niño, niña o adolescente durante la permanencia en los servicios de protección: 

7.4 Describa situaciones que le generan ansiedad y explique el manejo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.5  Describa situaciones que le generan irritabilidad y explique el manejo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.6  Describa situaciones que le generan alegría y explique el manejo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.7 Describa situaciones que le generan tristeza y explique el manejo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.8  Describa situaciones que le generan temor y explique el manejo      
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                           
8. PRESENCIA DE TRASTORNOS MENTALES: (Diligenciado por el Psicólogo(a) del equipo de la Defensoría)

El niño, niña y adolescente cuenta con diagnóstico? SI _____ NO________ Cuál?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.1 TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO. 

8.1.1. Trastorno del desarrollo intelectual (Discapacidad Intelectual) 
SI ___ NO ___ Nivel de la discapacidad _______ 

8.1.2. Trastornos de la Comunicación 
SI ____NO____   
Cuál:
(Especificar si es trastorno del lenguaje, trastorno de los sonidos del habla, trastorno de la fluidez de inicio infantil o tartamudez, trastorno de la comunicación social)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.1.3. Trastorno del Espectro Autista
SI____NO____  
(Especificar si tiene acompañamiento de deterioro intelectual, deterioro del lenguaje o catatonía) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.1.4 Trastorno de Déficit de Atención / Hiperactividad (TDAH)
SI _____NO ____ 
Cuál: 
(Especificar TDAH de tipo combinado, predominio de déficit de atención o predominio hiperactivo e impulsivo)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.1.5. Trastorno Específico del Aprendizaje 
SI _____NO _____ 
Cuál:
(Especificar si es deterioro en la lectura, escritura o matemáticas)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.1.6. Trastornos motores
SI _____NO _____
Cuál:
(Especificar si es trastorno de desarrollo de coordinación, trastorno de movimientos estereotipados, trastorno de tourette, trastorno de tic vocal crónico, etc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.1.7. Otros Trastornos del Neurodesarrollo 
SI _____NO____  
Cuál:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.2 TRASTORNOS DEPRESIVOS
8.2.1 Trastorno de Estado de Ánimo Disruptivo y No Regulado (DMDD)  
SI_____NO_____
(Tres o más veces a la semana exhibe episodios frecuentes de irritabilidad, arrebatos y berrinches durante más de un año)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.3 TRASTORNOS DE ANSIEDAD: 
SI____NO____
Cuál
(Especificar si es ansiedad por separación, mutismo selectivo, fobias específicas etc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.4 TRASTORNO DE ELIMINACION 
SI____ NO____    
Cuál __________ (Enuresis, Encopresis). 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.5  TRASTORNOS DE CONDUCTA DISRUPTIVA Y CONTROL DE IMPULSOS. 
SI____NO____
Cuál:
(Especificar si es trastorno oposicionista desafiante, trastorno explosivo intermitente, trastorno de conducta, trastorno antisocial de conducta, etc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.6  OTROS TRASTORNOS: 
SI____NO_____
Cuál: 
(Especifique si presenta otros trastornos no mencionados antes como Trastornos Alimenticios tipo PICA o Trastornos relacionados con estresores o traumas como el Trastorno reactivo de la vinculación, trastorno de estrés postraumático u otros de otra categoría diagnóstica del DSM-V)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si alguna respuesta es afirmativa por favor incluya información sobre las intervenciones terapéuticas realizadas (médicas, psicológicas, psiquiátricas, o psico-farmacológicas), y el(los) profesional (les) participantes, duración y fecha del tratamiento y resultados obtenidos.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En caso de respuesta afirmativa a alguno de los apartados del numeral 8, indique si ha recibido tratamiento farmacológico, posología y dosificación. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
El diagnóstico en la actualidad se encuentra en curso, remisión total o parcial? Cómo se manifiesta y pronóstico. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Valorado Por: ______________________ (Nombre del profesional)
Especialidad: _______________________ (área y especialidad del profesional que dio el diagnóstico).

9. DISCAPACIDAD 
Debe ser diligenciado de acuerdo a la información médica del niño, niña y adolescente

	Categoría de Análisis
	Marque con una X
	Nombre del diagnóstico

	Discapacidad física
	
	

	Discapacidad auditiva
	
	

	Discapacidad visual
	
	

	Sordoceguera
	
	

	Discapacidad intelectual
	
	

	Discapacidad psicosocial (mental). 
	
	

	Discapacidad múltiple
	
	




10. ASPECTOS DE SALUD: (Diligenciado por nutrición)

10.1 Por favor responda las siguientes preguntas acerca del niño, niña o adolescente: 
a. Ha estado Hospitalizado                 SI ___   NO ____ Fecha D___ M___ A____

Se desconoce ____ 
   Motivo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b. Ha tenido Intervenciones quirúrgicas        SI ______ NO____ Fecha D___ M___ A____
Se desconoce ____ 
 Cuales: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ESPECIALIDAD
	FECHA ÚLTIMO CONTROL Y/O ATENCION
	OBSERVACIONES (Registre en el cuadro lo más relevante de la consulta como diagnósticos encontrados, tratamientos, posología, dosificación y/o exámenes ordenados, etc. en el último control)

	Medicina o Pediatría 

	
	

	Odontología 

	
	

	Salud visual 

	
	

	Otras especialidades médicas
	

	



10.2 En caso que el niño, niña o adolescente presente alguna enfermedad, alteración en su salud o discapacidad, indique el concepto y pronóstico del médico o especialista.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10.3 Describa si el niño, niña o adolescente tiene cita pendiente con médico general, especialista o terapeuta, e indique cuál y estado de la solicitud:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10.4 El niño, niña o adolescente actualmente recibe alguna medicación, indique posología y dosificación:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Valorado Por: ______________________ (Nombre del profesional)
Especialidad: _______________________ (área y especialidad del profesional que dio el diagnóstico). 

11. ASPECTOS NUTRICIONALES: (Diligenciado por nutrición del equipo de la Defensoría)
a.  Peso actual__________ b. Talla actual __________ 

	INDICADORES ANTROPOMETRICOS
	DESVIACION ESTÁNDAR
	CLASIFICACION ANTROPOMÉTRICA (basado en la Resolución 2465 de 2016, Ministerio de Salud y Protección Social)**

	Talla/edad
	 
	 

	IMC / edad
	 
	 

	**Indicar si utiliza parámetros diferentes, en los casos de niños, niñas o adolescentes con discapacidad.

Concepto Nutricional: ____________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

11.1 Alimentación actual:

Recordatorio de 24 horas. descripción de las características de alimentación del beneficiario, alimentos que consume y cantidades aproximadas.


	Tiempo de comida
	Preparaciones / alimentos
	Cantidades (medidas caseras)

	DESAYUNO
	
	

	MEDIA MAÑANA O REFRIGERIO
	
	

	ALMUERZO
	
	

	ONCES O REFRIGERIO
	
	

	COMIDA
	
	

	OTRO
	
	






11.2 Frecuencia de consumo de alimentos
	Grupo de alimentos
	Menos de 1 vez al mes
	Una vez al mes
	2 a 3 veces al mes
	Una vez a la semana
	3 a 4 a la semana
	5 y 6 veces a la semana
	Una vez al día
	Dos veces al día
	3 o más al día

	Cereales, raíces, tubérculos y plátanos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frutas y verduras
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Leche y productos lácteos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Carnes, huevo, leguminosas secas, frutos secos y semillas
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Grasas 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Azúcares
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	



11.3Registre la siguiente información:

	Indicador
	Si
	No
	Especifique /Amplié

	Apetito adecuado
	
	
	

	Inapetencia
	
	
	

	Atracones de comida
	
	
	



11.4 Registre la siguiente información:

	Indicador
	Cuáles?

	Alimentos rechazados
	

	Alimentos preferidos
	

	Alergias o intolerancias alimentarias
	

	Consumo de suplementos dietarios
	



11.5 Frecuencia del hábito intestinal.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11.6   Recomendaciones alimentarias y nutricionales
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. PARTICULARIDADES DEL NIÑO, NIÑA Y/O ADOLESCENTE 
12.1 Mencione los gustos y preferencias del niño, niña o adolescente (En cuanto a sus juegos, vestuario, actividades de tiempo libre, etc.).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12.2 Qué habilidades o talentos tiene el niño, niña o adolescente (Para la música, la pintura, los deportes, creación literaria entre otros) 

	1. 
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	



12.3 Opinión o reacciones del niño, niña o adolescente frente a la consecución de una familia adoptiva (Incluya comentarios, reacciones emocionales y físicas), postura frente a la adopción y que roles cumple la familia?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.4 Características de adaptación del niño, niña o adolescente frente a los diferentes contextos asociados al Proceso Administrativo de Restablecimiento de derechos: (Describa el ajuste del niño, niña y adolescente a nuevos ambientes (hogar sustituto, institución, etc.) 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.5 Señales físicas particulares del niño, niña o adolescente: (Describa si es el caso presencia de cicatrices, manchas o características físicas especiales) 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.6 Proyección del niño, niña o adolescente (Deseos para su proyecto de vida, sueños, adopción y anhelos a futuro).
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.7 Perfil de la familia. 

Seleccione con x todos los tipos de familia en la que el niño, niña y adolescente de acuerdo a sus características y necesidades podría ser ubicado, por favor seleccione más de una opción teniendo en cuenta que esta respuesta es importante si se llega a dar una adopción.
Familia Homoparental con hijos ___
Familia Homoparental sin hijos ___ 
Familia Heteroparental con hijos ___
Familia Heteroparental sin hijos ___
Familia Monoparental (si es hombre___ mujer___) con hijos
Familia Monoparental (si es hombre---- mujer----) sin hijos. 

Recomendaciones frente al perfil de la familia: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.8 Recomendaciones: (Rutinas del niño, niña y adolescente, hábitos, pautas de crianza para manejo adecuado de su comportamiento, etc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.9 ¿El niño, niña o adolescente ha tenido asignación de familia o adopción fallida? Sí __ No___ Año______explique la respuesta y en caso de respuesta positiva, incluya si hubo intervención terapéutica.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.10 Sugerencias para la preparación del niño, niña o adolescente para el encuentro (Incluya aquellos aspectos y/o objetos de la familia que facilitarían la preparación del niño, niña y adolescente para la adopción (videos, fotografías, objetos personales, etc.). No olvide que la posibilidad de consecución de familia no siempre se da dentro del territorio nacional, por tanto estos objetos serán aquellos que puedan enviarse fácilmente).
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
13. Publicación de fotografía de niños, niñas y adolescentes, con características y necesidades especiales. ¿Autoriza el Defensor (a) de Familia a los Organismos Acreditados y Autorizados para intermediar la adopción, publicar en su página web la fotografía del niño, niña y adolescente, nombre, edad? Sí____ No_____ En caso de respuesta negativa explique los motivos: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________
Firma del Defensor de Familia.

14. CONCEPTO INTEGRAL: (El concepto es emitido por los profesionales de la Defensoría)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre y apellido_____________
Firma______________________
Trabajador Social

Nombre y apellido_____________
Firma______________________
Psicólogo

Nombre y apellido_____________
Firma______________________
Nutricionista

Nombre y apellido_____________
Firma______________________
Defensor de Familia





























ANEXO
VALORACIÓN DEL VÍNCULO ENTRE HERMANOS/AS CON ADOPTABILIDAD

OBJETIVO:  
Diseñar una estrategia para determinar de manera técnica, clara y objetiva el manejo de los casos de hermanos con declaratoria de adoptabilidad, consentimiento o autorización para la adopción. Esta será utilizada por parte de los equipos psicosociales de las Defensorías de Familia del ICBF y de las Instituciones Autorizadas para desarrollar el Programa de Adopción. 
 
 CONSIDERACIONES:  
1. El interés superior del niño, niña o adolescente a tener una familia.  
2. El derecho del niño, niña o adolescente a participar en las decisiones que lo involucran.  
3. La primera opción es la consecución de una familia para el grupo de hermanos.  
4. La segunda opción es la consecución de más de una familia para el grupo de hermanos, con el compromiso de que estén en el mismo país.  
 
PASOS A SEGUIR PARA TOMAR LA DECISION  
 
1. ANALISIS 	DEL 	EXPEDIENTE 	DE 	LOS 	NIÑOS, 	NIÑAS 	Y ADOLESCENTES: 
1.1. Recopile toda la historia de atención o el expediente del caso (conceptos médicos, psicológicos, de trabajo social, terapia ocupacional, boletines de notas, informe integral, formulario de vacaciones en el extranjero y los informes de la experiencia etc.). 
1.2. Haga una lectura analítica y crítica de todos los documentos de la historia de atención, identificando situaciones y vivencias que pudieran ser importantes para conocer a cada niño, niña y adolescente, determinar sus necesidades reales y tomar decisiones para su verdadero beneficio. 
 
2. OBSERVACION DIRECTA DE LOS NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES:  

Tome registros de comportamiento a los niños, niñas y adolescentes en su ambiente cotidiano, determinando su comportamiento e interacción con adultos, pares y hermanos. 
 
3. EVALUACION INDIVIDUAL Y GRUPAL DE LOS NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES:  

Entreviste al niño, niña o adolescente en un ambiente adecuado, tranquilo, sin distractores y luego de establecer la empatía adecuada y teniendo en cuenta su ciclo vital:  
3.1. Evalúe vivencias de cada niño, niña y adolescente antes y durante el proceso de restablecimiento de derechos.  
3.2. Identifique estilos de afrontamiento de los niños, niñas y adolescentes, frente a estas vivencias, manejo de pérdidas y duelos, carencias y debilidades. 
3.3. Identifique fortalezas, recursos psicológicos, resiliencia. 
3.4. Identifique aspectos terapéuticos e intervenciones recibidas. 
3.5. Identifique necesidades primarias (atención, afecto, cuidado, protección, pertenencia, apoyo emocional etc.). 
3.6. Identifique comportamientos adecuados e inadecuados. (Posibles conductas disfuncionales). 
3.7. Utilice pruebas si se requiere (ansiedad, depresión, habilidades sociales etc.). 
3.8. Identifique expectativas frente a la adopción, preparación y manejo de duelos.  
3.9. Identifique rol de cada hermano. 
Es importante en este punto evaluar de manera objetiva, las expectativas reales de los niños, niñas y adolescentes para su adopción y su concepto frente a la posible separación con sus hermanos, identificando su posición.  
3.10. Identifique tipo de interacción entre los hermanos (Afectividad, agresividad, indiferencia, rol protector, competitividad etc.) determinando tiempo compartido entre hermanos y actividades en común. 
3.11. Si existe un rol protector identifique si es adecuado o nocivo.  
 
4. ENTREVISTA A CUIDADORES Y FIGURAS DE AUTORIDAD QUE CONOCEN A LOS NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES: 

4.1. Indague sobre el comportamiento y la interacción como hermanos de los niños, niñas y adolescentes. 
4.2. Indague sobre posibles cambios de comportamiento a raíz de su declaratoria de adoptabilidad y la posibilidad de adopción, su aceptación o resistencia y el manejo de duelo por una posible separación entre los hermanos.  
 
Luego de estos 4 pasos usted tendrá los elementos necesarios y suficientes para determinar de manera objetiva el tipo de vínculo entre los hermanos y la pertinencia o no de una posible separación, así como proyectar una eventual intervención si se requiere. 
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Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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