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ATENCIÓN INDIVIDUAL Y SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL
DATOS DEL ESTUDIANTE
[bookmark: _GoBack]FR-BI-021 V1 14/08/2019

FECHA: ______________________________________
EXTENSIÓN: __________________________________
DATOS PERSONALES 
NOMBRE: ______________________________________________________TEL: _______________
Identificación T.I ___ C.C ___ № _________________________     Edad: _______________________
Lugar y Fecha de Nacimiento: _________________________________________________________
Procedencia: _______________________________________________________________________
Pertenencia étnica: SI ___    NO___      Cual _______________________________________________
Desplazado: SI __    NO___  
Régimen en salud     Subsidiado __    Contributivo__      EPS: __________________________________

PROGRAMA ACADÉMICO: ___________________________________________ Semestre: ________

FOMENTO A LA PERMANENCIA: 
ALOJAMIENTO: Si ___ No ___ ALIMENTACIÓN: Si ___ No___ MATRÍCULA: Si ___ No: ___
Dirección Actual: _____________________________________________________________________
Teléfono: ___________________________________________________________________________

COMPOSICIÓN FAMILIAR 

	NOMBRE COMPLETO
	EDAD
	PARENTESCO
	ESCOLARIDAD
	OFICIO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA
Casa ___ Prestada _____   Propia ____ Arrendada _____
MATERIAL DE CONSTRUCCIÓN:
Paredes: _ _________________ techo: __________________ piso: ___________________________ 
SERVICIOS: agua: ___ luz: ___ Drenaje: ___ pozo séptico: ___ gas propano __ _ otros: ______
Habitaciones ____   Camas ___ Cocina ___ Baño ___   
INGRESO MENSUAL POR FAMILIA: ____________        Egresos mensuales: ____________
Número de personas que realizan aportes económicos: __________________ 
Número de personas dependientes del ingreso: _________________________
TIPO DE FAMILIA:
	Nuclear 
	Extensa  
	Monoparental 

	Reconstruida 
	Homoparental
	Unifamiliar 






I. SALUD
TIPO DE REGIMEN contributivo _____   subsidiado: ______
ENFERMEDADES: _______________________________________________________________
PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL: ___________________________________________
SERVICIO MEDICO CON EL QUE CUENTA LA FAMILIA: __________________________________
EVENTOS VIVIDOS EN LA FAMILIA EL ULTIMO AÑO O SIGNIFICATIVOS EN SU HISTORIA
	Conflictos graves entre padres e hijos 
	 
	Discapacidad física
	 

	Conflictos graves entre cónyuges
	 
	Enfermedades o Accidentes graves
	 

	Ruptura de la relación Conyugal
	 
	Trastornos psicológicos
	 

	El padre abandonó la familia
	 
	Trastornos psiquiátricos
	 

	La madre abandonó la familia
	 
	Abuso de alcohol o de drogas 
	 

	Embarazo de menores de 18 años
	 
	Problemas con la ley, personas en la cárcel 
	 

	Menores de 18 años sin estudio
	 
	Problemas o perdidas económicas graves  
	 

	Menor de 18 años maltratados
	 
	Adultos desempleados 
	 

	Menores de 12 años que trabajan 
	 
	Hechos de inseguridad o de violencia social
	 

	Fuga del hogar de menores de 18 años
	 
	Desplazamiento forzoso/amenazas
	 

	Menores abandonados 
	 
	Muerte cercanas 
	 

	Menores Institucionalizados 
	 
	Abuso sexual 
	 



II. ESTILOS DE SOCIALIZACIÓN 
	Autoritario- coercitivo: chantaje, alta coerción (presión) física y verbal, privaciones, insultos, golpes.
	Negligente – indiferentes: factores de permisividad, negligencia y pasividad, baja coerción, poco afecto. 

	Autoritativo- inductivo- apoyo: altos niveles de racionalidad, exigencia, afecto, cohesión (unión) 
	Indulgente : baja coerción (presión) y mucho afecto



III. Dinámica relacional de la familia  __________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
IV. Red de apoyo familiar ___________________________________________________________
V. Relaciones Interpersonales _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VI. Recomendaciones: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha _____________________                     

Entrevistado: _________________________    Profesional responsable: ________________________                                
                      

VII. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre:_______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



I. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre: _______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



I. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre: _______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



I. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre: _______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



OBSERVACIONES: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SEGUIMIENTO EDUCACIÓN CONTINUADA
DATOS PERSONALES
NOMBRE: ______________________________________________________TEL: _______________
Identificación T.I ___ C.C ___ № _________________________     Edad: _______________________
Programa: ____________________________________    Extensión: _________________

II. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre: _______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



II. Seguimiento Proceso Académico:                         Semestre: _______________

	FECHA
	SEGUIMIENTO
	FIRMA
	40%
	60%

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



OBSERVACIONES: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________
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