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POBLACION VICTIMA DE DESPLAZAMIENTO FORZADO EN ETAPA DE TRANSICION Y EN PROCESO DE RETORNOS Y REUBICACIONES
1. CONSTATACION INDIVIDUAL DEL ESTADO DE LOS DERECHOS

 (Para cada uno de los niños, niñas o adolescentes)

1.1. Tiene documento Si_____ No______ Cual: _________________________ N°_____________________________________________
1.2. Nombres y Apellidos: __________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
1.3. Para iniciar verifique las condiciones físicas y emocionales del niño, niña y adolescente. Si lo requiere gestione la atención humanitaria inmediata (comida, vestuario, sitio para descansar), registre situaciones especiales en este sentido: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.4. Régimen de seguridad social en salud: Vinculado ______ Contributivo ______ subsidiado________ Ninguno_____________________ 
Señale el nombre de la entidad prestadora de servicios de salud____________________________________________________________
1.5. Cuenta con carne de vacunación:    Si________No________ 

Tiene esquema de vacunación completo de acuerdo con edad Si____​​​​_No_____ Por qué? _______________________________________
1.6. Existe algún diagnóstico relacionado con discapacidad: NO_______ SI_____ Que tipo de discapacidad: ________________________​​_​
1.7. Estudia actualmente: SI ____ Grado o Nivel _____________Establecimiento: ______________________________________________
NO______  Motivo por el cual no continuo estudios ______________________________________________________________________


Lee: Si __________No_________ Escribe No________ Si
 ____________ Cuál lenguaje______________

1.8. Capacitación: Si 
_____ No_____ Cuál: ______________________ Establecimiento__________________________​​​​_______________
1.9. Esta ubicado laboralmente: NO _________SI _______ Cuenta con permiso laboral? NO_____ SI______ Actividad: _______________________________ Tiempo de dedicación ______________
Nota: Recuerde que los menores de 15 años no pueden trabajar en ninguna actividad a excepción actividades artísticas, recreativas, deportivas o culturales con la autorización del inspector de trabajo y no podrán exceder 14 horas semanales.

1.10. Presenta consumo de Sustancias Psicoactivas: Si______ No______Tipo de Sustancia: ____________________________________
Frecuencia: _________________________________
1.11. Condiciones  personales:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	Hecho victimizante (Presuntamente)
	Si 
	No 

	Victima de reclutamiento ilícito (Desvinculado de grupo armado ilegal)
	
	

	Huérfano a causa de la Violencia Armada; hijo de padres Desaparecidos o secuestrados por acción de los grupos armados organizados al margen de la ley
	
	

	Victima de Minas Anti-personal y municiones son explotar o artefacto Explosivo improvisado
	
	

	Victima de abuso sexual en el marco del conflicto armado
	
	

	Nacidos como consecuencia del Abuso sexual en el  marco del conflicto armado
	
	

	Amenazados de reclutamiento inminente por parte de los grupos armados al margen de la ley
	
	

	Amenazados contra de su vida por acción de los grupos armados organizados al margen de la ley
	
	

	


1.12. Relaciones con los pares y la sociedad:

	

	

	

	

	

	


1.13. Información sobre relaciones familiares:
	

	

	

	

	

	

	

	

	


Diligenciado por: Nombre: ___________________________ Profesión: _________________________

                            Firma: _____________________________

Fecha de diligenciamiento: Día___ Mes___ Año _____[image: image1.png]



Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!  

    Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012 
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