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	1.1 Información general

	Regional
	Centro zonal
	Operador
	
Modalidad


	
	
	
	

	Fecha de elaboración 
	Nombres y apellidos del niño, niña, adolescente, joven.
	Tipo y número de documento de identidad : 


	Edad : 
	Escolaridad :

	
	
	
	
	

	
D___ M ___A ___
	
	

	Nombre de la Autoridad Administrativa: 

	Fecha de Apertura al PARD 
 
	Fecha de ingreso a la modalidad :

	Motivo de ingreso: (incorporar información proporcionada por la Autoridad Administrativa en caso de contar con ella)


	
Concepto evaluación integradora : 














	Valoración del nivel de riesgo /  complejidad y necesidad de seguimiento:
	· Alto/Emergencia
(Requiere seguimiento  una (1) vez por semana)

	· Medio
(Requiere seguimiento  cada dos (2) semanas)
	


Bajo
(Requiere seguimiento una (1) vez al mes)






	1.2 Plan del caso

	GP = Grado de prioridad: 
Indica la prioridad con que se debe llevar a cabo cada acción para la atención en el marco temporal.
1 = No es urgente (durante el proceso)
2 = Importante (antes del siguiente informe).
3 = Urgente (24 a 48 horas).
	 NAT = Nivel de atención:
(I) Individual = Las acciones que se orientan al niño, niña, adolescente, o jóven
(F) Familiar / Red de apoyo= Las acciones que se orientan al grupo familiar o red vincular de apoyo.
(SS) =  sectores y  servicios Las acciones que se orientan a la gestión con  otros sectores y servicios.
	P = Propósito:
(DI) = Desarrollo integral. 
(FF) = Funcionamiento Familiar. 

	No.
	Situación por abordar 
	  GP
	NAT
	P
	Resultado esperado 
	Acción(es) necesaria(s)  
	Responsables
	Fecha límite para el desarrollo de la acción

	1
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	2
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	3
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	4
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	5
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	6
	
	
	
	
	
	
	
	D __ M ___A __

	7
	
	
	
	
	
	
	
	D __ M ___A __

	8
	
	
	
	
	

	
	
	D __ M ___A __

	9
	

	
	
	
	
	
	
	D __ M ___A


	1.3 bservaciones 

	


	1.4 Participantes

	[bookmark: _Hlk63949729]Rol en el caso
	Nombres y apellidos 
	Profesión o rol 
	Firma


	Coordinador(a) de la modalidad:
	
	
	

	[bookmark: _Hlk67660878]Socializado con el niño, niña, adolescente o joven:
	
	
	D __ M ___A __
	No aplica 

	Socializado con padre/madre/familia biológica o red vincular.
Indique el rol:
	
	
	D __ M ___A __
	No aplica 

	Profesional del equipo técnico de la modalidad.
/ o profesional del equipo técnico de la Defensoría o Comisaría de Familia:
	
	
	

	Profesional del equipo técnico de la modalidad.
/ o profesional del equipo técnico de la Defensoría o Comisaría de Familia:
	
	
	

	Profesional del equipo técnico de la modalidad.
/ o profesional del equipo técnico de la Defensoría o Comisaría de Familia:
	
	
	

	Profesional del equipo técnico de la modalidad.
/ o profesional del equipo técnico de la Defensoría o Comisaría de Familia:
	
	
	

	Profesional del equipo técnico de la modalidad.
/ o profesional del equipo técnico de la Defensoría o Comisaría de Familia:
	
	
	



	Fecha de radicado con la Autoridad Administrativa
	D __ M ___A __
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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.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES  DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
Mediante alianza HRH2030 e ICBF
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