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1. Información del Aliado
2. Datos de Identificación de la Niña, Niño o Adolescente
	Regional
	Centro zonal
	     Municipio
	Rural/urbano

	 
	 
	 

 
	

	Modalidad de atención:
	Tipo de Población:
	No. Contrato:

	 
	 
	 

	Operador / Institución:
	Sede:
	Teléfono:
	Dirección:

	 
	 
	 
	 

	Responsable de la Atención-Modalidad
	Correo electrónico:
	Fecha elaboración PAIF


	 
	 
	 


	Nombres y apellidos 
	Tipo identificación:
	Número:
	Número CUÉNTAME

	 
	 
	 
	 

	Fecha de nacimiento:
	Lugar de nacimiento: 
	Departamento:
	País:
	Nacionalidad:

	 DD/MM/AAAA
	 
	 
	 
	 

	Edad:
	Sexo:
	 Pertenencia étnica:
	EPS/EPSS
	 Diagnóstico 
	Fecha de ingreso a la modalidad:

	
	
	SI    -   NO

¿Cuál?


	
	
	 

	Categoría de Discapacidad
	 Certificado de Discapacidad
	RLCPcD

	
	SI -  NO   Fecha de Registro: DD/MM/AAAA
	SI    -   NO

	Fecha de apertura PARD si aplica
	Nombre autoridad administrativa (si aplica)
	Motivo de apertura del PARD (si aplica)

	 

	
	  


3. Datos de Identificación familia-Cuidador-Acudiente
	Nombres y apellidos 
	Tipo identificación:
	Número:

	
	 

 
	 

	Parentesco
	Rol (Cuidador-Acudiente)
	Dirección

	  
	 

 
	 

	Teléfono
	Celular

	 

 
	 

 


4. Información Educación
	¿El NNA se encuentra matriculado en un establecimiento educativo?
	¿Cada cuánto asiste?
	¿Jornada en la que asiste?

	colegio, otro, si la respuesta es no, mencione el por qué
	 
	Mañana-tarde 

 

	Nombre del Establecimiento educativo-Programa, Estrategia
	Grado-Curso

	
	 

 

	Dirección del establecimiento educativo

	

	Teléfono
	Email

	
	

	Expectativas de la familia o del NNA con respecto su inclusión educativa

	  

 

 

	Información complementaria sobre este apartado

	Especifique la información que considera necesaria para a caracterización del participante, por ejemplo: indique las razones por las cuales no está vinculado en el sector educativo (si aplica); indique si tiene experiencia escolar, en qué grado de escolaridad, si cuenta con apoyos externos en el establecimiento educativo y cuáles son esos apoyos, o es su defecto cuáles son los apoyos o ayudas que requiere en el marco de la educación inclusiva. Puede incluir aspectos como atenciones que esté recibiendo desde otros sectores como el de salud, cultura, recreación, etc.; o si es beneficiario de otros programas sociales.



5. Información Salud

	¿El NNA cuenta con atención en habilitación o rehabilitación en salud?
	¿Cada cuánto asiste?
	Entidad en donde recibe la atención

	SI  -  NO   Indique de qué Tipo: 

	 
	 

 

	¿Cuenta con ayudas técnicas para apoyo de comunicación, movilidad e independencia?
	¿Consume algún medicamento, cuál? 
	Frecuencia
	Dosis

	Ejemplos: Sillas de ruedas, bastones, tableros de comunicación, audífonos etc  
	Ejemplo: para controlar epilepsia, uso de oxígeno, insulina, etc.) 
	 
	 

	¿Presenta alguna condición de salud relevante, cuál?
	¿Cuenta con la atención médica requerida para esta enfermedad?

	  
	SI  -  NO    ¿Por qué?:
 

	Información complementaria sobre este apartado

	· Otras habilidades, gustos e intereses de los NNA, por ejemplo: deporte, cultura

· Indagar si la familia o el niño están vinculados a otra oferta de servicios sociales y cuáles


6. Descripción de las habilidades, destrezas, capacidades, competencias del NNA con discapacidad
COMUNICACIÓN: Elementos como: ¿Cómo se comunica, verbal no verbal?, ¿es fluida la comunicación?, ¿requiere de apoyos como sistemas de comunicación, agendas visuales?, ¿prefiere comunicarse con adultos?, ¿con sus pares?, ¿manifiesta o expresa lo qué le gusta, lo que no le gusta, ¿cómo lo manifiesta, gestos, lengua de señas?, ¿qué describe la familia sobre la comunicación? proceso de lecto-escritura.  
	ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA COTIDIANA
	DESCRIPCIÓN
	TIPO DE APOYO
	FRECUENCIA/INTENSIDAD DEL APOYO

	MOVILIDAD-DESPLAZAMIENTO
	
	Humano, tecnológico, técnicos
	No requiere, todo el tiempo, algunas veces, solo cuando lo solicita o en ocasiones muy específicas.
Generalizado, extenso, limitado, intermitente



	ALIMENTACIÓN
	
	
	

	HIGIENE PERSONAL
	
	
	

	CONTROL DE ESFÍNTERES
	
	
	


	ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
	DESCRIPCIÓN
	TIPO DE APOYO
	FRECUENCIA DEL APOYO

	USO DE TECNOLOGÍA (TELÉFONO-COMPUTADOR)
	
	
	

	ELABORACIÓN- PREPARACIÓN DE ALIMENTOS
	
	
	

	TAREAS BÁSICAS DEL HOGAR
	
	
	

	MOVILIDAD (USO DE TRANSPORTE PÚBLICO)
	
	
	

	MANEJO DE MEDICINAS
	
	
	

	MANEJO Y USO DEL DINERO
	
	
	


7. Barreras encontradas para el proceso de inclusión social y participación
	ENTORNO
	FÍSICAS
	ACTITUDINALES
	COMUNICATIVAS
	OTRAS

	FAMILIAR
	
	
	
	

	EDUCATIVO
	
	
	
	

	COMUNITARIO Y ESPACIO PÚBLICO
	
	
	
	

	VIRTUAL/DIGITAL
	
	
	
	

	LABORAL (si aplica)
	
	
	
	


8. Diagnóstico integral. Incluir situaciones asociadas a riesgos de posible vulneración (Ej. consumo de sustancias psicoactivas, situación de vida en calle, violencia intrafamiliar, pobreza extrema, entre otras).
	Deberá incluir:

· valoraciones iniciales que llevan a cabo los profesionales con el equipo interdisciplinario con el que cuente el aliado (aspectos clave, no información específica de toda la valoración)

· Integrará los diagnósticos médicos, e información relevante de la condición de salud, que se encuentre incidirá en la elaboración del PAIF

· Integrará información suministrada de las autoridades administrativas en el caso en el que aplique, es decir que ingresen con un PARD.

· Incluirá un resumen de los factores de generatividad y vulnerabilidad identificados durante el proceso de trabajo con la familia.
· Aspectos calve sobre las barreras identificadas
· Este apartado, deberá dar cuenta de cómo ingresa el participante a la modalidad.

· Incluirá toda información que el aliado considere relevante para el proceso 


9. Observaciones
	Describa aquí, aquella información adicional que considera relevante tener en cuenta para la caracterización de la NNA con discapacidad.



10. Firmas
	Persona
	Nombre
	Firma

	Coordinador de la modalidad
	
	

	Profesional en Psicología
	
	

	Profesional en Trabajo Social
	
	

	Profesional en Nutrición
	
	

	Profesional de área
	
	

	Familia/cuidador
	
	


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

