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INFORME DE SEGUIMIENTO AL PROCESO DE ATENCIÓN – PARD
REGIONAL: __________________CENTRO ZONAL: _______________________________ 

MUNICIPIO: __________________AUTORIDAD COMPETENTE: ______________________

FECHA DE SEGUIMIENTO: ___/___/___ HISTORIA DE ATENCIÓN N°: ________________

	1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	SERVICIO:
	MUNICIPIO:

	NOMBRE DEL NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE: 

	FECHA INGRESO A PARD: ___/___/___

	MOTIVO DE INGRESO: 



	FECHA DE INGRESO A LA MODALIDA DE ATENCIÓN O AL SERVICIO:

___/___/___


	MODALIDAD DE ATENCIÓN:
	POBLACIÓN (CONSUMO, CALLE, DISCAPACIDAD, GESTANTES, VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL, VICTIMAS DE CONFLICTO ARMADO, TRABAJO INFANTIL U OTRAS FORMAS DE VULNERACIÓN):



	Situación Legal Del Niño, Niña o Adolescente:


	Fecha de última visita de seguimiento realizada por parte de la Autoridad Administrativa: ___/___/___



	2. ESTADO DE LA CARPETA DEL NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD 
	Si
	NO

	Cedula de Ciudadanía 
	
	

	Registro Civil 
	
	

	Tarjeta de Identidad 
	
	

	Grupo Étnico:
	 Comunidad: 

	Carnet de Vacunas 
	SI: ____
	NO: _____
	ESQUEMA COMPLETO:

SI: ___ NO: ___

	Informes Médicos 
	
	

	Informes Educativos 
	SI: ___ NO: ___
	GRADO: 

	
	
	

	AFILIACIÓN SGSS
	SI
	NO

	E.P. S
	
	

	RÉGIMEN SUBSIDIADO
	
	

	RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
	
	

	VALORACIONES
	SI
	NO
	FECHA ÚLTIMA VALORACIÓN

	PSICOLOGICA 
	
	
	

	SOCIOFAMILIAR 
	
	
	

	NUTRICIONAL 
	
	
	

	ODONTOLOGICA 
	
	
	

	MEDICINA
	
	
	

	OTROS (PSIQUIATRIA___ NEUROLOGIA___TERAPIA___ OCUPASIONAL___FISIOTERAPIA___)
	
	
	

	3. INFORMACIÓN INTEGRAL 

	Fecha elaboración de diagnóstico inicial: (Adjuntar informe pericial u otros complementarios, si los hubiere) 



	4. VERIFICACIÓN Y ANÁLISIS DEL PLATIN

	Fecha de elaboración: ___/___/___



	REALIZACIONES PROGRAMA DE VIDA SALUDABLE:

	

	REALIZACIONES PROGRAMA DESARROLLO DE POTENCIALES

	

	REALIZACIONES PROGRAMA CONSTRUCCION DE CIUDADANÍA:

	

	REALIZACIONES PROGRAMA FORTALECIMIENTO PERSONAL Y FAMILIAR

	

	EL NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE RECIBE VISITAS: SI___NO___

	FECHA ÚLTIMA VISITA: ___/___/___

	CADA CUANTO:
	QUÍEN

	5. REVISIÓN DE CUMPLIMIENTO DE COMPROMISOS DE LA FAMILIA Y EL NIÑO

	

	CONCEPTO

	

	6. OBSERVACIONES, RECOMENDACIONES 

	COMPROMISOS:



	SEGUIMIENTO A COMPROMISO: 


	SE ESTABLECIÓ CONTACTO DURANTE LA VISITA CON EL NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE: SI___NO___

	PARTICIPANTES

	NOMBRE
	CARGO
	FIRMA
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