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Instrumentos de evaluacion de Psicologia.

INSTRUMENTOS PARA TAMIZAJE

El RQC (Cuestionario de sintomas para niiios)

Cdédigo del conviviente

Fecha: DD/ MM/AAAA

CUESTIONARIO DE AUTOREPORTAJE DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS PARA NINOS (RQC)

INFORMACION GENERAL.

Asiste a institucion educativa: Sl

Discapacidad: Ninguna

NO

Fisica Auditiva___ Visual Intelectual Mental

Sordoceguera Talla baja

Victima conflicto armado: Sl

NO

A continuacidn, encontrard una lista de molestias que el nifio puede haber observado o no. En caso
de haber visto el sintoma que se describe en el nifio, marque una “x” en la casilla correspondiente

“u_n

a “si”, de lo contrario marque una “x” en la casilla correspondiente a “no”.

SINTOMA

SI |NO

. ¢El lenguaje del nifio es anormal en alguna forma?

. ¢El nino duerme mal?

. ¢Ha tenido el nifio en algunas ocasiones convulsiones o caidas al suelo sin razén?

. éSufre el nino de dolores frecuentes de cabeza?

. ¢El niflo ha huido de la casa frecuentemente?

. ¢Ha robado cosas de la casa?

. ¢Se asusta o se pone nervioso sin razon?

. ¢Parece como retardado o lento para aprender?

OO |IN[O NP~ W|N|F

. ¢El nifio casi nunca juega con otros ninos?

10. ¢El nifio se orina o defeca en la ropa?




Informacion de intervencion

Intervencion: Si No

Familia receptiva: Si No

Riesgo: Alto Medio Bajo
Concepto

Otros hallazgos

Remision: Si No

Causa de remision

Elaboro:
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Instrumentos de evaluacion de Nutricion.

Cadigo del conviviente

Fecha: DD/ MM/AAAA

Informacion General

Nombre y parentesco de la persona responsable:

Escolarizado ‘ Si ‘ No ‘ Horario:

Asiste al programa de Crecimiento y desarrollo: Si NO

Condiciones socioecondmicas: (Con quien vive (todas las personas y parentesco), persona encargada de su
cuidado, actividad econdmica de la familia, seguridad alimentaria).

Informacion estilo de vida

Horas de descanso:

Horas dedicadas a television, celular y/o videojuegos:

Actividad fisica: Si No Tipo: Deporte Recreacion

Frecuencia actividad fisica: 1-2 dias 3-5 dias Mas de 6 dias

Duracion: Menos de 60 minutos Mads de 60 minutos

Informacion de salud

Antecedentes familiares: Diabetes_____ Enfermedad cardiovascular____ Hipertension ____ Obesidad _____
Cancer

Antecedentes personales: Desnutricion EDA IRA Obesidad Anemia
Signos y sintomas:

Constipacién ‘ Diarrea ‘ ‘ Vomito ‘ ’ Reflujo ‘ ’ Edema
Otros:

Consumo actual de medicamentos: SI NO

Medicamentos:

Informacion antropométrica

Peso al nacer: Longitud al nacer:

Peso actual (Kg): Long/Estatura actual (cm):




Desviacion estandar (OMS) Clasificacion nutricional

Obesidad

Sobrepeso

Riesgo de sobrepeso
Peso/Talla: Peso adecuado para la talla
Riesgo de desnutricidon aguda
Desnutricion aguda moderada
Desnutricion aguda severa

Verificar con IMC/E

Peso adecuado para la edad
Riesgo de desnutricidn global
Desnutricion global

Peso/Edad:

Talla adecuada para la edad
Talla/Edad: Riesgo de talla baja
Retraso en talla

Obesidad
Sobrepeso

Riesgo de sobrepeso
Verificar con P/T

(IMC/Edad):

Informacion sobre alimentacion

Lactancia materna:
Fue o esta haciendo amamantado: Si No
Hasta que edad:

Cuanto tiempo lo amamanté en forma exclusiva:

Alimentacion complementaria:
A qué edad empez6 a darle otros alimentos diferentes a la leche:
Qué alimentos:

Preferencias:

Rechazos:

Intolerancias y sintomas:

Cémo es su apetito: Bueno Regular Malo
Consumo de complementos o suplementos: S| NO

complementos o suplementos:

Recordatorio de 24 horas

Desayuno % manana Almuerzo Algo Comida

Merienda

Hora




Diagnostico Nutricional

Conducta

Elaboro:
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Instrumentos de evaluacidon de trabajo social.

1. Datos personales Informacién del entrevistado/a.

Cdédigo del conviviente

-1.5 Grupo poblacional

Fecha: Otra
Indigena
Afrodescendiente

-1.1 Nombres y apellidos:
-1.6 Escolaridad.

Analfabeta Primaria  incompleta_
-1.2 Parentesco con el menor. Primaria Completa
Secundaria incompleta___Secundaria
Padres Hermano(a) completa Técnica Universitario o
Abuelo(a) Tio(a) Primo(a) mas____
Padrastro
Otro Cual -1.7 Ocupacién:
Empleado/a___Desempleado/a___
-1.3 ¢Ha sido victima del conflicto armado? Independiente___otro___¢Cual
Si__ No__
-1.8 ¢Tiene hijos? Si___ No___
N° de hijos___
-1.4. Estado civil:
soltero/a __ casado/a___ Viudo/a -1.9 Vive en la misma casa del menor
separado/a___ unioén libre_ Si_ No_

1.10 Cuida del menor Si___ No

2 entorno familiar

2.1 Composicidn y estructura (con relacién al menor)
Nombres Edad Parentesco Ocupacién regular




3. Cuidado del menor.

3.1 considera que debido al tiempo que dedica al cuidado del menor no tiene suficiente tiempo para
usted?

-Nunca___ -Bastantes veces ____

-Raravez_ -Casi siempre____

-Algunas Veces____

3.2 iconsidera que el cuidado del menor afecta negativamente la relacidn que usted tiene con otros
miembros de su familia?

-Nunca___ -Bastantes veces ____

-Raravez____ -Casi siempre____

-Algunas Veces

3.3 ¢éSe ha sentido agobiado por intentar conciliar el cuidado del menor con otras responsabilidades
y actividades?

-Nunca___ -Bastantes veces ____

-Raravez____ -Casi siempre____

-Algunas Veces

3.4 iconsidera que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por el cuidado del menor?
-Nunca___ -Bastantes veces ____

-Raravez____ -Casi siempre____

-Algunas Veces____

3.5 éconsidera que el menor le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar? SI__ NO__

3.6 éhay alguien que le ayude con el cuidado del menor en caso de que llegara a enfermar o quedar
incapacitado? (por ejemplo, pareja, familiar, amigo)

SI___NO__ NS/NR___

Si la respuesta fue afirmativa especifique: ¢ Quién es esa persona?
¢Cudl es su parentesco o relacién con el menor?

3.7 ¢Cémo definiria el tipo de relacidn al interior de la familia?
-Conflictiva____

-Positiva____

-Armoniosa____

-Distante____

-Hostil__

-Intima____



3.8¢Quién es la persona encargada de ejercer la autoridad al interior de la familia?

écudl es su relacidn o parentesco con el menor?

4. Sobre la economia familiar

4.1 ¢ Considera que poseen los suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidado al menor,

ademas de los otros gastos? SI__ No

4.2 Ingresos mensuales.

Nombre de quien aporta Parentesco Concepto

Valor

4.3 Egresos mensuales.

Concepto Valor

5. vivienda

5.1 ¢Cudl es el estrato socioeconémico de la vivienda?
5.2 é¢Cudntas personas residen en la vivienda?

La vivienda donde reside el menor es:

Propia

Invasiéon

Prestada

Arrendada

En como dato

5.3 éde cuantos pisos se compone?

5.4 ¢ Cuantos espacios internos tiene?

Marque con una X si la vivienda cuenta con los siguientes espacios:

Sala Cocina Bafio Habitacion (#) Terraza___ Patio

otro écual?



5.5 ¢écudl es el principal material de construccion?
Madera____

Ladrillo___

Bahareque____

Concreto vaciado__

Lamina de zinc___

5.6 La vivienda se surte del agua que proviene de:
-Acueducto empresarial

-Acueducto comunitario_

-Nacimiento propio___

-Recolectada por lluvia___

-Suministrada por vecinos___

-otro___ écual

5.7 La vivienda cuenta con los siguientes servicios:
-Gas domiciliario__

-Energia eléctrica___

-telefonia___

-Internet____

-Recoleccidén de residuos

-Alcantarillado____

Otro__ éCudl?

6 salud

6.1 ¢Cuadl es el régimen de aseguramiento del menor?
-Subsidiado___

-Contributivo___

-Especial___

-No asegurado____

6.2 ¢Cual es la EPS del menor?

6.3 éCudl es el hospital o centro de salud donde atienden regularmente al menor?

6.4 étiene dificultades para movilizarse a dicha IPS? S| NO (En caso de la que respuesta
sea afirmativa especifique)

6.5 ¢Cudles son las enfermedades frecuentadas en la familia del menor?

Enfermedad é¢Quién la padece o la ha padecido?




6.6 éexisten antecedentes de tubérculos en la familia? Sl NO (silarespuesta fue afirmativa
especifique quien la ha parecido y su parentesco con el menor)

7. Intervencion.

7.1. Riesgo
Alto medio bajo
7.2. Intervencién: Si No

7.3 Concepto

7. 4 Conducta.

7.5 Activacion ruta: SI NO

7.6 Causa activacion ruta.

7.7. Institucion donde se realizé la evaluacion:




