JUZGADO SEGUNDO DE FAMILIA DEL CIRCUITO DE SOACHA-
CUNDINAMARCA

Rad. Adjudicacion Judicial de Apoyos No. 25-754-31-10-002-2023-00710-00
Diecisiete (17) de noviembre de dos mil veintitrés (2023).

En atencion al informe secretarial obrante en el documento No. 004 del expediente y teniendo en
cuenta que la presente demanda retne los requisitos formales acorde con lo previsto en los articulos
82,84y 90 del C.G.P., y art. 38 de la Ley 1996 de 2019, el Juzgado dispone:

1.- ADMITIR la demanda de ADJUDICACION JUDICIAL DE APOYO, presentada por
intermedio de Defensora Publica a solicitud de la sefiora FLQR ALBA ORDONEZ MARTINEZ en
favor de su hijo JHONATAN STIVEN ESPINOSA ORDONEZ, titular del acto juridico.

2.- TRAMITAR el presente proceso de conformidad con lo normado por el articulo 54 de la ley
1996 de 2019 en concordancia con el articulo 390 y siguientes del CGP.

3.- NOTIFICAR este auto a JHONATAN STIVEN ESPINOSA ORDONEZ de conformidad con el
articulo 290, 291 y 292 del C.G.P., en concordancia con lo previsto en el articulo 8 de la Ley 2213
de 2022y, de la demanda y sus anexos corrasele traslado por el término de diez (10) dias, de acuerdo
con el articulo 391 ibidem.

4.- NOTIFICAR y correr traslado de la demanda y sus anexos al hermano de JHONATAN STIVEN
ESPINOSA ORDONEZ, el joven CRISTIAN CAMILO ESPINOSA ORDONEZ para que en el
término de diez (10) dias, se manifiesten sobre lo sefialado en el literal a) del numeral 1° del articulo
396 del CGP., modificado por el articulo 38 de la Ley 1996 de 2019 y demas circunstancias que
deban conocerse respecto JHONATAN STIVEN ESPINOSA ORDONEZ, conforme lo dispone el
numeral 5 del articulo 38 de la Ley 1996 de 2019.

5.- CORRASE traslado del informe de valoracion de apoyos elaborado por la Personeria Municipal
de Soacha que se anexa a la demanda, por el término de diez (10) dias, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del articulo 396 del C.G.P.

La secretaria controle el término y una vez finalizado, ingresen las presentes diligencias al Despacho
para seguir adelante con el tramite pertinente.

6.- NOTIFICAR al sefior agente del Ministerio Publico, para que intervenga en este asunto de
conformidad con lo previsto en el art. 40 de la Ley 1996 de 2019.

7.- CONCEDER el amparo de pobreza solicitado por la demandante, conforme a lo cual queda
exonerada del pago de cauciones y demas gastos que ocasione el proceso de conformidad con el
articulo 154 del C.G.P.

8.- RECONOCER el interés que le asiste a la Dra. LUZ DARY VEGA SUAREZ como Defensora
Pablica, para ejercer la representacién de la solicitante en el presente asunto, en los términos y para
los fines del poder conferido.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

LA JUEZ,

’ /.-.‘
/M, S

MYRIAM CELIS PEREZ

El anterior auto se notifica por estado No. 65 de
fecha: 20 de noviembre de 2023

NELPETRDRPORAEDUN
MERCY ALEJANDRA PARADA SANDOVAL
Secretaria
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
SOIUDAD INOLUYKNTE :
(Jan Dornchion y Dabaraa™ -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PARA EL PROCESO DE VALORACION DE APOYOS.

idontificacion de la persona con discapacidad:

;f_Nombras y apellidos: Ji*onm‘oln Stuen Espwnia
NG de documento Tipo de d
i TN M e - < W

La persona suscrita previamente manifiesto
de manera libre, espontanea y voluntaria que
la persona que desarroflara la valoracién de
apoyos me Informo y aclard ias dudas frente a

los siguientes aspectos:

1 Tengo derecho a tomar decisiones, a que
se respeten mi voluntad y preferencias.

2 Existe un proceso que busca determinar los
apoyos que reguiero y las personas que
pueden prestardos para el ejercicio de la
capacidad juridica. Ese proceso se llama
valoracién de apoyos.

3. Para realizar este proceso me haran varias
preguntas sobre mis guslos, preferencias,
actividades y decisiones cotidianas. Esto, con
el fin de obtener informacién sobre lo que es
importante para mi y los apoyos que requiero
para el ejercicio de la capacidad juridica.

4. Las preguntas seran dirigidas a ml, seré yo
quien las responda.

5 Puedo solicitar apoyo de otras personas
para comunicarme en caso de que lo necesite.

5. Las personas que me acompafien podran
facilitar informacion para favorecer el proceso,

pero eslo no significa que puedan tomar
decislones por mi © en mi nombre.

7. Puedo descansar en el momento que lo
requiera y, si en algin momenlto siento
malestar fisico 0 en mi estado de énimo,
podemos interrumpir los encuentros Y
retomarlos posteriormente.

8. No hay respueslas correctas o incorrectas,
lo importante es contestar con honestidad y
puedo decidir no contestar si no lo deseo.

9. Se pondrd en contacto con todas las
personas que yo considere que pueden
brindar los apoyos que requiero para el
ejercicio de capacidad juridica.

10. La informacién que surja de! proceso y a
partir de las preguntas que me realice,
constaré en un informe de valoracian.

11. Ese informe podré ulilizarlo para cuaiquier
mecanismo de formalizacion de apoyos. Sin
embargo, solo es obligatorio en los procesos
judiciales de adjudicacién de apoyos.

Manifiesto que he entendida ia informacién
que se me ha comunicado y acepto participar
en el proceso de valoracion de apoyos.

| Autorizo que mis respuestas sean grabadas en audio para facilitar el desarrolio del
. proceso de valoraciérll de gpo))l{o Yy la elaboracién del informe final:

[si NO

| Firma de la persona con discapacidad: Ao FEcmen

| Nombres y apellidos de la persona con j‘u"\f-«:\un &m
discapacidad: Sspnoag O

Facha y lugar de nacimiento: (DD/MM/AA)

24 )Acodo/eet Boola

Cédula de ciudadania y lugar de expedicion:

[ ?:\1‘2| LD ~—. ch‘hjq

Fecha de diligenciamiento: (DD/MM/AA)

\3 /Abn| /2023

Direccién de residencia, incluyendo

municipio, departamento y pals:
Teléfone fijo y celular de contacto

e 124 S 3q P
=X - <l y

| Huella digital de! indice derecha:




w,'sd"‘"‘.'j" 'v\
2834

PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
“CIUDAD INCLUYENTE
Con Derachos y Debaros”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PARA EL PROCESO DE VALORACION DE APOYOS,

identificacion de ta porsona con discapacidad a qulen se roflore la valoracién

de apoyos:

| Nombros y apellidos: . : N v
| Wombres y apelides: | Whorglan Swen Espnoza Ordusen
rumero de documento Tipo de documenio
VO3RN0 | e identidad Cg%jea‘-‘dcﬂ'\ﬂ

de identidad

identificacion de la persona quien prestara el apoyo:

Nombres y apellidos: N el e

et 2

Nomero de documento | Tipo de documento Ceul
de identidad BHE62 ABO | 4o igentidad 3 w
La persona suscrita previamente apoyos que requiere y que debe utilizar

manifiesto de manera libre, espontanea y
voluntaria que la persona que degarrollara
l= valoracién de apoyos me [nformé y
aciard las dudas frente a los siguientes

aspectos:

1 Las responsabilidades en la
participacion en el proceso de valoracion
d= apoyos en calidad persona de la red de
apoyo de la persona con discapacidad.

2. El principal interés es respetar el
derecho a la capacidad juridica y alatoma
oecisiones con apoyo a través del
reconocimiento de la voluntad y
preferencias  de la  persona  con
discapacidad a la que se refiere el
proceso de valoracion de apoyos.

3 Existe un proceso que busca determinar
jos apoyos que requiere la persona con
discapacidad y las personas que pueden
presgarlaspacaeteja!ddt)delacapaddad
juridica.Esepmuesoaeﬂanmvalmdmdg
apoyes.

4. El proceso consiste en indagar acerca
ge sus preferencias, deseos y
proyecciones, asl como los apoyos que
requiere en diferentes ambitos de su vida
y en su cotidianidad. .

5. Para realizar este procedimiento me
haran varias preguntas sobre los gustos,
preferencias, actividades y decisiones
cotidianas que toma la persona con
discapacidad. Esto, con el fin de obtener
informacién sobre lo que es imporiante
Seccion 8 Péagina 148 Documento de
Ineamientos y protacolo nacional para la
valoracién de apoyos para él o ella, los

cotidianamente.
6. Las preguntas seran dirigidas a la
persona con discapacidad y mi
participacion estara limitada a brindarle
apoyo para su comunicacion, si es que
ella lo requiere.

7. Puede que la persona con
discapacidad no pueda comunicarse
directamente, en ese caso, mi
participacién en el proceso de valoracion
de apoyos tiene el objetivo de obtener la
mayor cantidad de informacién posible
acerca de las preferencias, la voluntad y
las decisiones tomadas previamente.

B. Si en algtin momento la persona con
discapacidad solicita que me retire porque
prefiere contestar algunas preguntas sin
que yo esté presente, respetaré su
voluntad.

9. No hay respuestas comectas ©
incorrectas, lo importante es contestar
con total honestidad.

10. La informacitn que surja del proceso
y a partir de las preguntas que me
realicen, constard en un informe de
valoracion y sera utilizada para formalizar
apoyos a través de cualquiera de los
mecanismos de formalizacién de la Ley
1996 de 2019; sin embargo, solo es
obligatoria en los procesos judiciales de
adjudicacion de apoyos.

Manifiesto que he entendido Ila
informacién que se me ha comunicado y
acepto participar en el proceso de
valoracién de apoyos.
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« .\ PERSONERIA MUNICIFAL DE SOACHA

A8 _2h CIDAD INCIUYENFT
e Con Demchos y Doboros

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

1. INFORMACION GENERAL
techa de visita: \h- (-ﬁ)l’\l el m’b
techa elaboracidn del Informe: _\5_algul 2003
numero de peticion: 380"1

Autoridad Judicial solicitante: __\ SO0

Cuien solicita el proceso {persona objeto de la red de apoyo o tercero):
{kqg\m g)ﬂgﬂ el gljgﬁ(’ﬂ; :

<uales son las motivaciones o necesidades para hacer la sollcitud? Mﬁl—_

2\ e:)\ms-e o Sc ¢w

2. DATOS DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA DILIGENCIA

Mombre completo: 0 {iae=2

Fecha de nacimiento: @%ﬁ#&g Edad: B0 Sexo: == parentesco: mg_

Tipo{Z__No Documento de identidad: 32 &62 460 Lugary fecha Exp.: S:‘&bﬁ;ﬂ@éﬂcfé:v
Tetéfonos: SO 8RS0, Correo: €N 04%@hrm\com,

Direccion de domicitio: (Colle. 12 =2 -24 Elacio Eggm Aste 2os
e

Fecha de nacimiento: ﬁ@;—m Edad: sexo: Y1 _Estrato: ___ 3

Tipo:CC No Documento de identidad: 10323324110 wugary fecha Exp.: M,_-_q&cp/ﬁ
Wivel de Escotaridad:__ A\ Estadociil:_“Smltexe  ocupaciond FRimare, Choptte
Teléfonos: 320 ABANS2.  Correo:_srduc a6 @hedoealcomn

Direccion de domicilio: - 1 <= \rch
e =
TiPD DE DISCAPACIDAD: CUENTA CON CERTIFICADO DE
. DISCAPACIDAD:
Fisicas 2 Visual __ Auditiva __ Sordoceguera ___ Mental?: Sk NO: lcual:
Intelectual _*_ cognitiva _7¢ psicosoclal =t Muiltiple X _
FECHA EXPEDICION:

L2 persona con discapacidad se encuentra o no absolutamente imposibilitada para manifestar su voluntad
y preferenclas por cualquier modo, medio o formato posible como lo ordena el articulo 38 de Ia Ley 1996
de 2019, Sk 1 NO:

L4 persona con discapacidad se encuentra o no Imposibilitada para ejercer su capacidad jurldica y esto
conlieve a la vulngraclén o amenaza de sus derechos por parte de un tercero comao lo ordena el articulo 38
| de b Ley 1996 do 2019, st o< NO:

Carrera 4 N° 28-10 C.C Unisur Local 1042 Soacha - Antlgua Carrera 3 No,293.02
Teléfonos: 729 2366-726 2769-732 0202




ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

4. UNTORNO DE SALUD DE LA PERSONA OBJETO DE LA RED DE APOYO
SURSIBIADD: JTRABAJA, EN QUE?
e o

/v
: ; | CONTRIBUTIVO: X, .
LUGAR DONDY LE ATIENDEN EN CASO DE EMERGENCIAS: -\ .L_,—,(,A“ CergrliesrazeNes

T e

| ATIHIACKON AL SISTEMA DE Frs:
SALUD s NO: le v Aeven

1S1ASIENDO ATENDIDO | FRECUENCIA: :
POR £L SECTOR SALUD: e Cortdal Agimeshie) = psicfueriacs
LR NO:
| DIAGNOSTICOMEDICO: | (CUAL? |, [T
- L] D\E‘c.pmcﬁ--:-r\ v \ce-\r\-"’&
IE R NO: Ceny \fm;‘\r.n-c: Cormpuy-\earne™
Sﬂ‘u’maca
b e ~Hpediroicame
ZSTL SIENDO RECIBIENDO | ¢CUAL?
TERAPIAS: - - <) s,
Show NO: EPK‘
" ACTUALMENTE RECIBE dCUAL?
TRATAMIENTO MEDICO POR
ALGUNA ENFERMEDAD 9&\10’3@
SRRTICULAR:
Sk > NO: x
LCTUALMENTE CONSUME | (CUAL?, FRECUENCIA Y HORARIO
TMEDICAMENTOS: e Concomrropeencs 3 mkﬁ W
Si vk NO: TRspendenc, 2 Sadey 24
eCexdvadina |\ Cader 2al,,
_ St e [hines
CUENTZA CON AYUDAS ¢CUAL?
TECNICAS DE APOYO PARA e S \ley e wedes
FAVORECER SU MOVILIDAD.
S o NO:

COMUNICACION E INDEPENDENCIA: o, e rSmorey a\:yF\::p «3 "Halrnc_n.\c

_ependede A \e e M cipoe
!sacmazsnzmssso: e = Qe emficon focoies e e

5. COM D DE APOYO F

¢tz familia recibe algin subsidio o de alguna entidad o Institucién? {Cual?: =D, Mycawla

roe araaed = lea Alccddic, oo\ e Soeda
Cormo es la relacion de la persona objeto de la red de apoyo y su familla:_&. EU\g\hﬂ:n
Vige Ao Geiles cen code ire e e \n:\eo,mle.;
A de Sewnd,

— e " s o
Carrers 4 N 28:10 C.C Unlsur Locul 1042 Soachy - Antlgua Carrera 3 No.29%02
Tellfonns: 720 ZHGG- 706 2700-7:42 0202
WIWW. PRI

contacienos®@personerdu-soncha.gov.co




& !.'. PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
{3 et CIUDAD INCLUYENTE

Con Dorochos y Dobores

s
ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

ingreso mensual (quien aporta, cuanto aporta, y la suma total de gasto: \-w:» Ineyie e
-
Tdoae iaen de

Responsables y origen de los recursos econémicos para el sostenimiento del grupo familiar: =S

Mg e s S\ \E\P 2= _seacion, o oo Ao \a

A e N \es \n\n::ym\r.\ B
c\:e,ﬁ\\b 1\9‘-\ \'&.ﬂ BL NACLE B \"'\AI-M\J;

e R

6. DESCRIPCION DINAMICA FAMILIAR: \=n N e\
S \u—‘:ﬁm 1:-..\&..,:9&1- C o AT mx“" "‘r‘&ﬂ's_
= {\“98 A C‘b\éc- che \ﬂb

S

7. COMPOSICION FAMILIAR ACTUAL:

NOMBRES ¥

PARENTESCO | EDAD | ESCOLARIDAD ACTIVIDAD | OCUPACION

L
2 Lo o= | A- Ne | A | A
Ic“ e Nevmrers | 2.4 8».:\-..\1.:0 =M I U W M [ V. (N
p.i ot el | 6o Pachler  [Sicccfrloge | Indcperclents

\‘ \\-. |
\\ _ R
B

*Para diligenciar el cuadro de composicldn famillar, remitirse a Ia siguiente tabla de criterlos:

TABLA DE CRITERIOS COMPOSICION FAMILIAR
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL ACTIVIDAD [ a
MO ESCOLARIZADD SOLTERO TRABAJANDOD EMPLEADD PARTICULAR
PRIMARIA INCOMPLETA 2 BUSCANDO EMPLEADD DEL ESTADOD
SECUMDARIA INCOMPLETA casang LSTUDIANDO “LWPLTADOR
SECUNDARIA COMPLETA . DFICIOS HOGAR TRABAJADOA POR CUENTA PRDMA
T RENTISTA TMPLEADD )
UNIVIRSITARIO UNIGN oE PENSIONADO SN RUMUNERACTON
FOSGRADD INCOMPLETD HECHD (UNION LiBR1) WA AEmAD SLMAMINTS JORNALLAD
KADD LOMPLTTD who SN ACTIVIGAD AYUDANTE CON ATMUNRACION
o A S ——

Carreri 4 N' 28-§0 C.C Unlsur Local 1042 Soachn - Antigun Carrera 3 No.29°-02
Teltfonos: 720 206G-726 276G0-742 0202

conticlenos®personerl-soacha.gov.co



ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

4. CONDICIONES HAWITACIONALES Y ASPECTO SOCIOECONOMICO:

lf TERENCIADE | PROPIA | FAMILIAR | ARRENDADA | 20TRA, CUAL? | Casa: | Apta: [ Propletario
VIVIENDA >, Ne
IONADE | Sk NO: {POR QUE?: ESTRATO:
INVASION A1 >
| UBICACION | URBANA: . | RURAL: TIEMPO PERMANENCIA EN LA VIVIENDA:TD AT -
. LQUIPAMIENTO | ACUEDUCTO ¥ ENERGIA: MANEIO DE | GAS DOMICILIARIO: 3/
| DESERVICIOS | AjCANTARILLADD: S 4 BASURAS; 2
 PUBLICOS:
# MABITACIONES: # RESIDENTES ENEL | OTROS ESPACIOS (sala, comedor, bafios)
mistrisucion T 3 bacdod MISMO TECHO: i % %«m
DE ESPACIOS Grsor=s- Cerps
3 4 | Deale~

&\ a,‘;c\"hlw == m!--c-ﬁ*n\

DESCRIPCION DE LA
VIVIENDA ¥ RIESGOS e Biored Comdum o™ e, ade rmond e
ESTRUCTURALES: Cedot con  => éﬁc.om
KPROPIACION DE RECURSOS |~ ¥oe \e \fey e é‘& \""Zr\“ S
ECONOMICOS, INGRESOY -\ Dy = n\’m&o‘b Sapne~=h
DISTRIBUCION:
¥ Cdes de s \ud,
OBSERVACIONES V&ﬂ
ADICIONALES:

5. OBIETIVO DE LA RED DEAPOYO: Tallie-dudd e cedrecichue

ﬁwmw_
%‘%mmm__

ah\_«:ﬁt’m LY

cecr o orcs Bocers\2ode: N @ue crde Limde,

o ce S

ANENEOCIS,

10, DESARROLLO DE LA ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS: Qi e.\&vg_ul-\
Are P h il Nea DEFexa 'm?:\m&\\:»\ gzm

"'1""\:\.:\ S CD&

™~

==

\\\

iy

=

11. REDES DE APOYO EN EL PROCESO

APRESTAMIENTO: D€ _eadecaras Comuniconidn osele, ox

ir 1A

borda, &\ 3

.

Carrera 4 N' 28-10 C.C Unlsur l.oml 1042 Som:hn Amllun

Telblonos: 729 2366-726 2769-732 ml:n A o
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h .-'. PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
oA CIUDAD INCLUYENTE

Con Dorechos y Doboros

5

el
ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

POR QUL CONSIDERA QUE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD ESTA IMPOSIBILITADA PARA EJERCER

SU CAPACIDAD JURIDICA: ™2« 25 eypethes  moth o
L\" N
N N
ROLES EN PROCESOS JUDICIALES, { CUALES?: ey
NG
— =

PERSONAS QUIENES BRINDAN APOYO:

Nombre Mﬂm?ﬂcﬂ&a__ﬁénmzm\_m‘z_—
Fecha de nacimiento: jg}_%_ ) Edad: _G2. Sexo: X
Tipo: (L. No Documento de identidad: _ A £SZARY  Lugary fecha E:puw’)a

Nivel de &cdarhhd:ﬁbh_asm civil: 32'\'\'«‘& Ocupacién: _Lv_wslg_canéceb
Parentesco: "‘_"'\gdn-_ Teléfono: 3%&‘5"1%2 Estrato: __ > e

correo: eeduye436@ hAa\eem  Direccion de domicilio: Calle 12 3 234, Ediecta. (oo
Acle 2o Rleste 2

Nombre completo:
Fecha de nacimhnm' \ Etb}\ Sexo:
o~

¥ipo: __ No Documento de identidad:

tiivel de Escolaridad: Estado civil:
Parentesco: —n Teléfono:
Correo: \ Direccién de domicilio:
i
s
ROL EN PROYECTO DE Wmmmhx_aﬁmxﬁn
e e Lale

W\M B

| ~N

PEASONAS Tnss NO DEBEN BRINDAN APOYO, (POR QUE?: _A;ze“«-__—
Y : q\\

Carrera 4 N° 28-10 C.C Ilnl:ur lacul 1042 'Cmclu Aullmm Carrera 3 No.29%02
Teltfonos: 720 2H66-726 2769-732 0202
www.personerla-sou

chigov.co
contactenose@personeria-soacha.gov.co



ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS

12. OBSERVACIONES ADICIONALES: gt e, - Nein da
lew wn o\ thee ervoptogereves  Setoen cemq =\ Conadesde

- L‘ 1\-. e Y T e ﬁhﬁ\g.

33. CONCEPTO:‘E?-a_aM_EmﬁmEEQQ—“L
e s Se ‘m evdene tey th_\f.\h_ eded Y

SN\ Syweo va\esr  ademes e cerncMiciencs
*::.—30\'\!:1—-\:_“:‘3&'3 S \es tesnceay,  Cryen, la-. RS =

C)‘b\ﬂ-‘%a
{

14. FIRMAS:

FIRIMA: _&,c:':ﬁm‘\e\

NOMBRE:

coun \OIZ NI

PEASONA OBJETO VALORACION DE LA RED DE APOYD

CEDULA _?£| 6{\2483

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

FiRMA: / /
LOMBRE: / /
CEDULA _'/C /

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

HUELLA

Carrera 4 N' 26-10 C.C Unlsur Local 1042 Soacha - Anliauu Carrera 3 No.29%02
Tolelonos: 729 2304-720 2709.732 0202

CO
contactenps@personerla-sonchngov.co



- PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
As_ o CIUDAD INCLUYE ML,
Con Dernchos y Doberas

=
ENTREVISTA DE VALORACION DF APOYOS - ANEXO

1. DATOS DL LA PERSONA QUE ATIENDE LA DILIGENCIA
ombre completoi -\ !- -t -;\L;g, CnNenez2 A \ene\ e
i ocha de nacimlento: Scs Z / @J G2 fdad: _Cy Sexo: L Parentesco: 11-.; =
(ipo:CC. No Documento de Identidad: XY GE2 ARy Lugary fecha Exp.f__mcobes =7, k oy

ici¢lonos: Spod 153;93 Correo: !'hhiﬁfk @ Lﬁmh Crm,

Direccién de domicilio: G\k e A a2 S\Gces Lewe < ﬁ 2

r‘umbmmmm’ék@a&u\ %‘ﬂ | ?M_QGL‘JSL_

iecha de nacimiento: Edad: 73 Sexo: {1\ Estrato: %
Tipo: £ No Documento de identidad: 1032391 11y Lugary fecha Bm-:Sz:.\:a::;Zﬁ:p/ﬁ

tiivel de Escolaridad: _ﬂll.%m

Teiefonos: DRSLURTI OS2
Direccién de domicllio: M&?_{&a@_&&:ﬁﬁl’ﬂ' z
T71PO DE DISCAPACIDAD: CUENTA CON CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD:
| Fisica: o Visual __ Auditiva __ Sordoceguera ___ Mental X Si:  NO:oZ cual?:
intelectual _# cognitiva > psicosocial X _ Miltiple _x
FECHA EXPEDICION:

I Lo persana con discapacidad se encuentra o no absolutamente imposibilitada para manifestar su veluntad
| v preferencias por cualquier modo, medio o formato posible como lo ordena el articulo 38 de la Ley 1996
| de 2019, sk X NO:

' 12 persona con discapacidad se encuentra o no Imposibilitada para ejercer su capacidad Juridica y esto

conlieve a [a vulneracién o amenaza de sus derechos por parte de un tercero como lo ordena el articulo 38

| de laLey 1996 de 2019, Sk % NO:_
3. Poslbles barreras que dificuiten el desarrollo de Ia valoraclén de apoyos
DESCRIPCION 51 { NO

se evidencia disposicién o colaboracidn por parte de la persona con discapacidad para el %

desarrollo de la valoracion

Se evidencia disposicién o colaboradin por parte de las personas de la red de apoyo para el

desarrolio de la valoracidn. x

Se evidencia dificultad para establecer una comunicacion directa y clara entre la persona con

discapacidad y quien hace la valoracidn. oL

Seemdamladiﬁwiladdequienhaceiavabnddnpauentenderlasrespumasyaponadeh &
,_persona con discapacidad.

%t evidencia que la persona con discapacidad se comunica muy bisicamente y no brinda ef nivel NS
! de complejidad que se requlere para llevar a cabe la valoracidn de apoyos

Le evidencls diflcultad por parte de la familia y 1a red de apoyo para entender de qué se trata ¢!

pretesw y la Informaclén que deben aportar. = £ x~
e ) ) s s ; T
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - AVEXD

< ovidentla actitudes negativas de la tamilia o de la red e apoyo que nieguen u obstaculicen el
cherei o de la capacidad widica y la toma de decisiones ton apoyo de ia persona con

| dissapachad, i s T A
"W evidendia Injerendla indobida do fa famifla o de ta red de apoyo en I3 mediacién de la
comunicacton que haga dudar a sobre voracidad, completitud y precisién de Jo comunicado por
L petsena con discapacidad.

L evidencia conflictos entre la persona con discapacidad y los miembros de la red de apoyo que.
. patticlpan de la valoracién.

Se evidencia que los espacios fisicos no permiten la privacidad ni la comodidad para la persona
can discapacidad ni para quienes participan def proceso de valoracién:

Se evidencia dificultades para Identificar apoyos que liene o requlere Ia persona con discapacidad
o para priarizar aguellos que deben ser formalizados.

Se evidencia que el entorno en el que se encuentre la persona con discapacidad significa un riesgo

o una vulneracién de derechos que debe ser reportado a la autoridad competente.

ANNNENES

4. Proyecto de vida de la persona con discapacidad.

¢Qué hace usted cotidianamente? F\cr\\\ﬁapc\ob !\AM

¢éQué decisiones toma en un dia comiin

y corriente? ‘\"S'M

éDe qué se tratan esas decisiones?
nes f\\lr\:‘;m

:0ué decisiones toma de vez en ,'\\ w@fﬂp‘

cuando?
r\;r's.ncn

:De qué se tratan esas dadslones?l
¢ Cuales de esas actividades le generan 5, 8
mayer y menor satisfaccién? ‘._}‘-’3"“ con e

;Qwé actividades quisiera realizar y adn
no lo hace o ha dejado de hacerlo? .\h 0

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

5. En caso que se haya constatado que es absolutamente imposible para la persona con

discapacidad manifestar su voluntad

Trayectoria de vida de la persona con discapacidad %&}G S |, 2a Ny

e N e
ianifestaciones previas de su voluntad, deseos y
preferencias en diversos contextos y dmbitos. ﬂ“ ": j" =

oreferenclas, gustos e historia de decisién en otros AC
momentos y frente a diferentes dmbitos de vida. h\‘ ‘ ! -

giscapacidad, 2quiénes son aquellos con quienes
tenfa mas conflanza y cercanfa? (Nombres
completos, parentesco y datos de contacto)

O los miembros de la familla de la persona mFtﬂfﬂ.\lba\. OOccdenee (Meted

Carrera 4 N° 28-10 C.C Unisur Local 1042 Soacha - Antlgua Carrera 3 No.29%02
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
CIUDAD INCLUYENTL
Con Detachos y Dabiorns

o

ENTREVISTA DE VALORA

L Fot Fvor nombie a las prisonas mas significativas y
| ron quienes considera que habla mayor cereanla,
| amigos u otros. (Nombres completos y datos de
| vomtacto).

'r"\o«.\\:n t"_“|>" g {'l"-\-;’u;)

CION DE APOYOS - ANEXO

| (Cudies eran las situaciones cotidianas en las que la
| prisona tomaba decistones de manera suténoma?

]
i

Aneyen™ |

¢ Habia sltuaciones cotidianas o excepclonales en las
que la persona lomaba decislones con apoyo?
Mencione algunas, 2qué tipo de apoyo y quién se fo
ofiecia?

Nngne-

{Alguna ver expresé (la persona con discapacidad)
inconformidad, disgusto o molestia con el apoyo de
alguna persona para la toma de decisiones?

=

QUIEN RESPONDE

= orcMoe

A ESTA ENCUESTA:

O A

6. Identificacién de personas que no qulere que le provean apoyos, porque no se lleva bien con
ellas o porque no confia en que le puedan ayudar como usted desea, entre otros motivos

| 2De quitn no le gustaria recibir apoyo para la toma de decisiones? P,

DESCRIPCION

St iCuales?

| éHay personas con qulen sienta desconfianza?

| Zray personas con quien sienta temor?

AnT

Hay personas con quienes tenga o haya tenido problemas

de relacion o conflictos que no se han soluci
(Hay personas que le exigen decidir cosas con 1as que

no st de acuerdo?

usted

¢Hay personas que sean agresivas con usted?

¢Hay personas que le recriminan, maltratan o hacen sentir
mal por decidir de manera diferente a lo gue ellas desean?

4Hay personas que usen palabras para maltratario?

¢Hay personas que usen golpes o violencla fisica con usted?

Hay personas que le menosprecien, le hagan sentir
inferior?

XAX IR X Y R % (= | |3

usted sin tener en cuenta su voluntad y deseo; por eje

mejor que usted lo que le conviene?

¢Hay personas que [ Impiden dar su opinidn y deciden por
diciendo que usted no sabe lo que quiere o que ellas saben

mplo:

By 3

/Por qué no qulere que esas personas le brinden
para latoma de decisiones?

No.

)

QUIEN RESPONDE

L2 i PR S <PV S
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ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

7. identilicacion de los apoyos para 1a toma de decislones en el Ambito patrimonial y del
manejo del dinero, sl comn cudles poadrian formallzarse,

St usa ol dinere on su vida eotldiana? q-\,-_w

L dene propiedades a s nombre? st ] no | cuates

O~
~ Hay propiedades famifiares en Jas que usted aparezca | S1 | NO | CUALES
| tomo propletario junto con otros miembros de 1a [+
familla?

¢Como administra los bienes de los que es propietario? | fhes

i ¢Cudles son las dificultades o barreras que ha Ne

| encontrado en lo que al de sus propiedades se refiere?

I ¢Tiene productos con un banco como cuentas S5l | NO | CUALES
| bancarias, tarjetas débito? P

e

| ¢Para qué usa los productos bancarios? plo

i

- ¢Cudles son las dificultades o barreras que ha o

. encontrado en lo que al uso del dinero se refiere? T\

¢Necesita algdn tipo de apoyo para administrar los r\a
| bienes y / o productos bancarios de los que es duefio?

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

8. Situaciones cotidianas y excepcionales en que toma decisiones con apoyos y sin ellos en el
ambito del patrimonio y las finanzas personales; { Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad?
¢Quién lo apoya en esta actividad? ¢Hace cudnto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese
apoyo, quisiera hacer algin cambio en el futuro?

DESCRIPCION St | NO éCUAL?
cNecesita algun apoyo para definir cudnto dinero tiene
disponible para uso diario/semanal?

«Necesita algin apoyo para definir cdmo usar y distribuir su
dinero diario/semanalmente?

¢Necesita apoyo reconocer las cantidades adecuadas y
necesarias para pagar con dinero?

¢ Necesita apoyo para saber y recordar las cosas de primera
necesidad que debe comprar?

cotidianos?

¢Requiere ayuda para organizar y deflnir la distribucion de sus
ingresos frente a sus gasios?

{Necesita ayuda para decidir cdmo y en qué gastar el dinero
que obtiene de sus bienes, por ejemplo: arriendos o
| gananclas?

¢{Necesita ayuda para solicitar, decidir cémo y en qué usar el
dinero que viene de esos subsidios?

{Necesita ayuda para tomar decisiones relacionada con la
venta y disposicién de sus blenes?

*®

oA

"
x

<Necesita asistencia de olras personas para hacer pagos N \

”“
N
~
X
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
CIUDAD INCLUYENTE
Con Demchos y Dabrens

ENTREVISTA DF VALORACION DE APOYOS - ANEXO

! « Novotita pvudas pata tomm detiiones relactonadas con §a

y Comp A de bienee?

L Reauivee nyuda para decldin si qumlé © no toner productos
bancarios, \ales como cuentas de ahorro, tarjetas de crédito,

, Prestamos, sopuros u otros?

« Mevesita apoyo de piras personas para revisar y entender
* dhorumentos recibos bancarios (extractos, facturas, estados de
j el —— a3
| ¢Necesita apoyo de otras porsonas para hacer tramites y
| festionar sus producios bancarlos? o .
| iNecesita apoyo para usar y gestionar su cuenta de ahorros?
H

| ; Necesita apoya para usar y gestionar otros productos
| financieros como tarjetas de crédito, créditos o COT?

¢Mecesita apoyo de alguna persona para ulilizar cajeros
| aulpmaticos?

{Recibe algan Ingreso por pensién?

" IWecesita apayo de alguna persona para cobrar la pensién?

<Nocesita apoyo para gestionar y administrar ef dinero que
_recibe por pensién?

<Necesita ayuda para ahorrar, para decidir cémo, cudndo y
dande ahorrar?

. Hecesita apoyo para definir el objetivo y usa de sus ahorros?

WK KR RR (=<l £ | % <«

IEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

Cﬁe&c\ @lé&\ﬂ

9. apoyos que necesita o puede necesitar en el futuro en relacién con la toma de decisiones en
torno a su familia, culdado personal y vivienda; {Qué tipa de apoyo utiliza en esta actividad?
4Quién lo apoya en esta actividad? ¢Hace cudnto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese

apoyo, quisiera hacer algan cambio en el futuro?

' DESCRIPCION

NO

LCUAL?

[gNer.asita apoyo para decidir donde, con guiénes y cémo vivir?

X

~Necasila ayuda para decidir dénde y qué comprar de los
elementos gue necesita diariamente (alimentos, elementos
| para el aseo personal o para el aseo del

¢ Necesita ayuda para gestionar y pagar los servicios publicos de su
vivienda (agua, energla, alcantarillado, gas, internet, telefonia,
entre otros|?

‘Requiere apoyo para el aseo y organizacién de su vivienda?

Requiere algin tipo de apoyo para movilizarse y usar los
| espacios de Ja vivienda?

X R %

¢ hequiere apoyo para decidir cudndo y como lograr su aseo y
. cuidado personal, por ejemplo: bafiarse, vestirse, cuidar sus

| tentes y ufias, entre otros

b4

¢hieguiere ayuda para la elecclén o preparacién de los
i 1 Lor it ?

| ¢lieceuta apoyo para decldir los horarios para tomar la

| comidu?

Carrera 4 N' 26-10 C.C Unls
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ENTREVISTA DE VALORACION DE

ZHecosita Apoye pata tomar derislones salie conformar o no
wina parefad

CHecestta apoyn para decidi sl dosea © no tener hijos y en qué
mamento?

| S Hecesita apovo pina dar a conecer su opinldn, preferenclas o
[ dosavoridor 3 otras prisonas con las que convive?

| QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

s i TV | WP Cxdser

10. apoyos que usted necesita o cree que podria necesitar en relacidn con la toma de decisiones
y el ejercicio de su capacidad jurfdica cuando a su salud en general, salud mental y salud
sexual y reproductiva; (Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? ¢Quién lo apoya en esta
actividad? ¢Hace cudnto tiempo lo apoya? ¢Se siente a gusto con ese apoyo, quislera hacer

algin cambio en el futuro?

DESCRIPCION

NO

¢CUAL?

tivecesita apoyo para decidir y gestionar la afiliacién a la £p5?

cRequiere apoyo para la realizacién de pagos relativos a fos
servicios de salud?

cNecesita apoyo para la solicitud de serviclos de salud como
citas de control, exdmenes médicos o teraplas?

¢Necesita apoyo para decidir el tipo de médico o centro de salud
al que quiere asistir, |a fecha, el horario de las citas, exdmenes o
terapias?

éRequiere asistencia para desplazarse y asistir a los servicios de
salud?

¢Requiere apoyo para tomar decisiones que le permitan
continuar, cambiar o abandonar los tratamientos médicos?

<Requiere apoyo para solicitar, reclamar, comprar o verificar la
eqtrega de medicamentos?

cHequiere apoyo para definir horarios para tomar sus
medicamentos?

¢Necesita apoyo para comprender, analizar y tomar decisiones
sobre [os alcances y efectos secundarios de los tratamientos
mEdicos?

ilecesita apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferencias o deseos al personal de salud?

iMNecesita apoyo para el manejo de documentos gue tienen que
ver con su salud? Por ejemplo: historia clinica o resultados de
examenes

PR R R FRR | P X % [ K [x]e

¢higcesita apoyos para tomar la decisién acerca de a qué centro
médico asiste o prefiere asistir en caso de hospltalizacion?

tRequiere apoyo para tomar decisiones frente a los
procedimientos propuestos por el personal de salud en caso de
hospitalizacién?

iNecesita apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferencias o deseos al personal de salud en caso de
hespitalizacién?

iecesita apoyo para la solicitud de servicios de salud mental como
citas de control, psicoterapia o seguimiento a! tratamiento

i farmacolégico?

1 {nivcesita apoyo para decidir el tipo de servicios de salud mental
| que requiere, por ejemplo: el profesional con el que quiere
| azistir, Ja fecha u horario de las citas?

2Requiere acompafiamiento para desplazarse y asistir a los
_lupores en que recibe los serviclos de salud?

Carrera 4 N' 28-10 C.C Unlsur Local 1042 Soacha - Antigua

Carrera 3 No.29%02
Telefonos: 729 230G-726 2769-732 0202
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PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
CIUDAD INCLUYENIE
Con Dotechos y Doberas

ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

{Requiore apoyo para tlomar declsiones en cuanto al tipo de

\

tratamiento de salud desea recibir?
{Necesita apoyas para tomar decislones sobre la informacién
que le olrecen los profesionales de Ia salud, en cuanto 3 los

Watamientos que son recomendables para usted?

.

(Requiere apoye para tomar decisiones gue le permitan Iniclar,

continuar, camblar o abandonar los tratamientos de salud?

¢Heceslta apoyo para dar a conocer sus desacuerdos,
preferenclas o deseos a los profesionales que le ofrecen
| serviclos de salud?_

=
X
K
X

ZRequiere apoyo para solictar, reclamar, comprar o verificar la
emnmmm»mrmmmmnudénmm
salud?

¢Necesita ayuda para recordar y tomar los medicamentos que
requiere para atender su salud?

ZNecesita apoyo para tomar Ia decisian acerca de a qué centro
médico asiste 0 asistir en caso de hospitalizacién?

iRequiere apoyo para tomar decisiones frente 3 los
procedimientos propuestos en la hospitalizacién? Por ejemplo:
tiempo de hospitalizacién, dar por terminada la hospitalizacién,

administracién de medicamentos psiquidtricos, entre otras

¢Mecesita apoyo para dar a COnocer Sus desacuerdos,
preferencias o deseas frente 2 las condiciones y tratamientos

LN

para atender su salud durante fa hosgitallza:lén?
iNecesita apoyo para la salicitud de servicios de salud sexual y

reproductiva como citas de control, exdmenes especializades o
|_procedimientos especificos?

K

QUIEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:

11. Apoyos para la toma de decisiones en el dmbito educativo y cudles podrian formalizarse, si
es que fuera necesario; {Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? ¢Quién lo apoya en esta
actividad? ZHace cudnto tiempo lo apoya? éSe siente a gusto con ese apoyo, quisiera hacer

algtin cambio en el futuro?

DESCRIPCION

NO

ZCUAL?

Tiene planes de comenzar algdn curso, programa educativo o
carrera en el futuro?

ZNecesita algdn tipo de apoyo para decidir qué quiere estudiar
| 0 en dénde?

A

?INecesita algn tipo de apoyo para hacer los tramites, llenar
documentos para inscribirse o pagar en el fugar donde quiere
| estudiar?

~

N\

I Necesita algun tipo de apoyo para el desarrollo de las
actividades, tareas, evaluaciones y demds responsabilidades que
tienen que ver can sus estudios? :

¢Requiere algdn tipo de apoyo para preparar las evaluaciones
| que hacen parte de su educacién?

{Requlere acompafiamiento desplazarse al lugar donde estudia?

{Requiere apoyo para dar por terminados los estudlos que lleva
_a cabo?

S
i
£
T

IEN RESPONDE A ESTA ENCUESTA:
. .?E:A,‘o:n_c::xm‘l-
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y ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO \ﬁ

12. los apoyes para Ia toma de decislones an ol Amblto de trabajo ¥ generacién de ingresos, 351
como cudles podrian formalizarse, st os que fuera necesarlo; LQué tipo de apoyo utiliza en
osta actividad? ¢Quidn lo apoya en esta actividad? ¢Hace cudnto tiempo lo apoya? ¢Se siente

a pusto con ese apoyo, quistera hacer algiin cambio en el futuro?
T OBSERVACION

. __ DESCRIPCION st
L Trabala actualmente? ¢En qué lo hace?

| ¢Ha wabajado? 2En qué lo ha hecho?

{Como genera ingresos para sus necesidades personales y
| familiares?

£Tiene ingresos que no sean su trabajo? LCémo llegan esos
ingresos?

- ¢Cudles han sido los logros mas importantes para usted en el
Ambito del trabajo o en la generacidn de ingresos?

2Qué dificultades o barreras ha encontrado en el dmbito del \

‘NO.
»
{ «
| {Quisiera trabajar en el futuro? i
%1\
~x
£
¥

trabajo o en la generacién de ingresos?

R 4
ZRequiere apoyo para decidir qué tipo de trabajo quiere hacer? ¥ \
Requlere apoyo para decidir en qué lugar quiere desarrollar su
trabajo, con qué empresa o entidad? *
iRequiere apoyo para saber si las condiciones, el salario o los
horarios son justos, si se corresponden con sus deseosy
| necesidades?

»
ZNecesita ayuda para saber cémo hacer el trabajo que e of

. carresponde y saber lo gue los Jefes esperan de usted?

i iRequiere algun apoyo para decidir si quiere camblar de trabajo? ~

1
| éRequiere algin apoyo para Jos tramites que tienen que ver con \

1a finalizacién de un contrato de trabajo, por ejemplo: pago de LS
liguidacién o entregas de productos finalizados?
¢Requiere acompafiamiento para los desplazamientos al lugar \

donde trabaja?
ZRequiere algin apoyo para adelantar los tramites y documentos Z \

P

necesarios para iniciar un emprendimiento o proyecto
ggodnr.tiwo?

¢Necesita apoyo para Comunicar con claridad las condiciones de

pago, prestaciones soclales y la forma que recibird ef pagoporsu | *
uaha]g?

2Qué planes tiene con respecto ala forma en que obtiene sus

ingresos?

/Qué apoyos cree que puede necesitar en el futuro en relaclén \

con estos planes? *
mm ESTA ENCU 3
\wcn, € "aﬂﬂ\%ﬁ.
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CIUDAD INCLUYENIE

PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA

Con Dorochos y Deboras

il
ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

13, ppoyos para la
cludadana y clercicio del voto, asi como

en el fuluro?

toma de decisiones en el dmhito de acceso 3 la Justicia, participacién
cudles podrian formalizarse, sf es que fuera
necesario; $Qué tipo de apoyo utiliza en esta actividad? £Quién
{Hace cuanto tiempo lo apoya? {Se siente a gusto con ese apoyo,

{o apoya en esta actividad?
quisiera hacer algun tambio

DESCRIPCION

sl | NO

OBSERVACION

ZAlguna vez ha requerido que un abogado le represente?

2En alguna ocasién ha interpuesto una demanda o denunciaen
contra de alguien?

| :Pertenece 2 alguna organizacion, red o grupo en su barrio?

ZRequiere apoyo para decidir s necesita ono la asesorfa de un
abogado en momentos especificos?

»

ZNecesita apoyo para tomar decisiones acerca de cudl es el
abogado indicado para asesorarle o representarie en diferentes
momentos © ¢asos?

¢Requiere ayuda para comunicar sus preferencias, desacuerdos y
declsiones al do que le asesora o f ?

ol a3

¢Requiere ayuda para acordar honerarios, condiciones de
representacién y contratacién y firmar contratos con quien le
asesora o tegresanta?

Requlere apoyo para valorar una situacion, identificar
necesidades y consecuencias y decidir si quiere o no iniciar un
proceso judicial?

¢Necesita ayuda para decidir qué abogado le acompafiard o
mgresemari al iniciar un proceso judicial?

¢Requiere ayuda para ‘decidir si desea dejar de hacer parte de

una o_r_‘ﬂnludéﬂ social?
I ¢Requiere ayuda para decidir por quién votar en las elecciones

i-r populares {presidencia, gobernaciones, alcaldias, senado, camara
| de representantes, entre otros ?

PO A

iRequiere ayuda para votar?

¥

iRequiere apoyo para identificar el lugar donde debe votar?

&~

{Necesita ayuda para desplazarse o acceder a los lugares de
votacién?

pe
Bl -

ocal 1042 Soacha -




ENTREVISTA DE VALORACION DE APOYOS - ANEXO

14, FIRMAS:

FIRMIAL
NOMBRE

ceouta 1033 320110

PERSONA DBJETO VALORACION DE LA RED DE APOYO

-

FIRMA:

Qo
nomereleacalbe  Qhcgen,
cepUlA 33 o A80,

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

I
NOMBRE: \ \
CEDULA \\\

PERSONA QUIEN ATIENDE LA DILIGENCIA

FIRMA: \ \
NOMBRE: \\

PERSONA QUIEN ATIENDE l.}DIUGENCM

bkl

mnﬁrﬂr\a : .-T-Eﬁ e
ceouta 10 A2aK

TRABAJADOR SOCIAL

HUELLA

HUELLA
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P PERSONERIA MUNICIPAL DE SOACHA
# Qn?- CIUDAD INCLUYENTE CON DERECHOS Y DEBERES

...»th e

INFORME DE VALORACION DE APOYOS JUDICIALES.

De fecha veinte (21) de marzo de 2023, la sefiora FLORALBA ORDONEZ
MARTINEZ, remite derecho de peticion con radicado No. 3807, solicitando a la
Personeria Municipal de Soacha, se realice informe Valoracion de Apoyos Judiciales
a favor del joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, en marcado por el
Art. 11 de la ley 1996 de 2019, esto con relacion para que obre como prueba dentro
del proceso de Adjudicacién de Apoyos Transitorios que se radicara en el Juzgado.

Del anterior me permito presentar el informe de Valoracién de Apoyos Judiciales
en los siguientes términos.

1.SOLICITANTE:
FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
Mediante derecho de peticion con radicado No. 3807 de fecha Marzo 21 de 2023

2.ENTIDAD SOLICITANTE.
N/A
3. OBJETIVO DE LA VALORACION DE APOYOS JUDICIALES.

Determinar cudl es la posible adjudicacion de Apoyos que requiere el joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, para el ejercicio de la capacidad
juridica dentro del marco de la Ley 1996 de 2019.

4. DATOS DE IDENTIF!CACION DE LA PER LA PERSONA OBJETO DE RED DE APOYQ
Nombre: | Jhonatan Stiven Espinoza Ordonez
Fecha de nacimiento 24 de agosto de 1999
Edad 23 afios
Sexo Masculino

 Estrato 3
Tipo documento Cedula de Ciudadania
No. documento: 1073721110 _
Lugar y fecha expedicién Soacha - 05 de septiembre de 2017
Nivel de Escolaridad: n!nguno
Teléfono: 3204187052
Direccién: Calle 12 # 3-34 Edificio Loira, apto 205
Cofreo Electrénico: Paty0476 @hotmaif.com
Estado Civil: soltero
Ocupaclén: Ninguna
5. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS APOYOS JUDICIALES
Nombre: Floralba Ordonez Martinez
Fecha de nacimiento 30 de Agosto de 1962
Edad 60
Sexo Femenino
Estrato 3
Tipo documento Cedula Ciudadania
No. documento: _ 39662480
| Lugar y fecha expedicién Soacha - 28 de enero de 1983
Nivel de Escolaridad: Bachiller
Teléfono: 3204187052
Direccion: Calle 12 # 3-34 Edificio Loira, apto 205
Correo Electrénico: paty0476@hotmail.com
Parentesco: Progenitora
Ocupacion: Independiente
EEEEssassss
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_ 6. ANTECEDENTE DEL CASO. YR L]
De fecha veinte (21) de marzo de 2023, la sefiora FLORALBA ORDONEZ
MARTINEZ, remite derecho de peficién con radicade No. 3807, solicitando a la
Personeria Municipal de Soacha, se realice informe Valoracién de Apoyos Judiciales
a favor del joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDORNEZ, en marcado por el
Art. 11 de Ia ley 1996 de 2019, esto con relacion para que obre como prueba dentro
del proceso de Adjudicacion de Apoyos Transitorios que se radicara en el Juzgado.

En su solicitud relata lo siguiente:

(...) "Yo, FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, mayor de edad identificada con cedula de
ociudadania No. 39.662.480 de Soacha, ectuando en calided de madre del joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, identificado con cedula de ciudadania
No.1.073.721.110, de Soachs, con domicilio y residencia permanente en la celle 12 #
3-34 edificio Loira, apto 205,bloque 2, bamio san Bemandino del municipio de
Soacha, Cundinamarca, quien a la fecha presenta una discapacidad
diagnosticada como sindrome de DOWN, solicito a ustedes la valoracién de
apoyos para mi hijo, pus mi hijo ya tiene un proceso de interdiccion en el juzgado
de familia de Soacha bajo el radicado No. 2018-803,hago esta solicitud para el
trémite de la UGPP, para mantener la pensién de la cual mi hijo es beneficiario en
esle momento "(...)

Solicitud que busca designar como red de apoyo principal del joven JHONATAN
STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, a la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
(progenitora), identificada con niimero de cedula 39662480 de Soacha.

7. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS UTILIZADAS.
. Revisién Documental del Proceso
. Entrevista valoracion de apoyos judiciales

8. ENTORNO DE SALUD DE LA PERSONA OBJETO DE LA RED DE APOYO.
Tipo de Discapacidad: Mattiple

certificado discapacidad No
iSe encuentra imposil;iﬁtado Sl ¢ Se encuentra Impocihl‘lﬁdo para | Si

para manifestar su voluntad? ejercer su capacidad juridica?

Afiliacién al sistema de salud | La nueva eps - Contributivo

Diagnostico medico Sindrome de down, Discapacidad intelectual grave
con ftrastomd comportamental secundario,
Hipotirpidismo.

Recibe terapias Si

Comunicacion en La persona objeto de valoracion de apoyos, el

independencia joven JHONATAN STIVEN  ESPINOZA

ORDOREZ, No se logra comunicar de manera
espontanea, e independiente y para la toma de
decisiones y realizar actividades especificas
requiere de apoyo.

9. COMPOSICION Y RED DE APOYO FAMILIAR.

Durante [a entrevista se evidencia que el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, posee una tipologia de familia monoparental con vinculos fuertes, que
lo apoya permanentemente en el cuidado y toma de decisiones, convive con su
progenitora la sefiora FLORALBA ORDORNEZ MARTINEZ y su hermano
CRISTIAN CAMILO ESPINOZA ORDONEZ, la familia recibe mercado mensual
por parte de la Alcaldia Municipal de Soacha y los ingresos que percibe la familia
son por parte de la pension de sobrevivientes y el trabajo como independiente
que a veces puede ejercer la sefiora Floralba.
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NOMBRES PARENTESCO | EDAD | ESCOLARIDAD | ESTADO | ACTIVIDAD | OCUPACION
Jhonatan Stiven Persona 23 Ninguna solterc Sin Sin actividad
Espinoza Ordofiez objeto de actividad

valoracion de

. - apoyos
Cristian Camilo Hermano 21 Bachiller Soltero | Estudiando | Estudianie
Espinoza Ordonez
Floralba Ordofez Madre 50 Bachiller Sollera | Trabajando | independiente

Martinez

10. DgSCRIPCiﬁN DE LA DINAMICA FAMILIAR.
Durante el proceso de la entrevista en la narracion efectuada por el equipo
interdisciplinario, y la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, se establece
que es una familia de tipologfa monoparental, que tiene un vinculo fuerte con su
nucleo familiar, conformado por el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ y CRISTIAN CAMILO
ESPINOZA ORDORNEZ (hermano).

Se evidencia una buena relacién interpersonal, donde la sefiora FLORALBA
ORDONEZ MARTINEZ (madre), es aquella que asume el cuidado del joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ asl mismo se evidencia que la
sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ contribuye con los gastos
econdmicos de la familia, esto debido a que, por la discapacidad del Joven
Jhonatan, actualmente no realiza ninguna actividad laboral.

En cuanto a la vivienda presenta condiciones adecuadas para el cuidado ya que
tiene delimitadas sus condiciones habitacionales, se evidencia una comunicacién
asertiva y frecuente entre los miembros de la familia.
11. CONDICIONES LABORALES SOCIOECONOMICAS.

Dentro de la narracién efectuada por el equipo interdisciplinario a la sefiora
FLORALBA ORDOfEZ MARTINEZ, indica que el joven JHONATAN STIVEN
ESPINOZA ORDONEZ, por su condicién de sindrome de Down, Discapacidad
intelectual grave con trastomé comportamental secundario, no realiza ningun tipo
de labor de trabajo, asi mismo que por este motivo no pudo estudiar.

Adicionalmente se logra evidenciar segun fo reportado, que los ingresos que se
perciben a nivel familiar son por parte de la pension de sobrevivientes del
progenitor del joven Jhonatan y trabajos de manera Independiente por parte de la
sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ (progenitora), quien contribuyen para
el pago de servicios publicos, costos en salud, alimentacién y recreacion.

Durante el proceso se logra concluir que el joven JIONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, requiere la posible adjudicacion de Apoyo, para que en su nombre y
representacion adelanten las actuaciones judiciales y administrativas que se
necesiten para garantizar sus derechos, especiaimente adelantar el proceso de
solicitud de retroactivo pensional de sobreviviente, por la pensién que percibe por
su progenitor.

~_12. CONTEXTO HABITACIONAL. :

En el contexto fisico, se evidencia que el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, tiene su residencia en la Calle 12 No 3-34 apto 205 torre 2 ubicada
en zona urbana del Municipio de Soacha Cundinamarca, estrato 3, en calidad de
arrendatarios, la cual cuenta con tres (03) habitaciones, asi mismo cuenta con
cocina, sala, comedor y bafio, para su ntcleo familiar conformado por el joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, la sefiora FLORALBA ORDONEZ
MARTINEZ y CRISTIAN CAMILO ESPINOZA ORDONEZ.

La estructura se observa sin riesgos estructurales, excelente estado, habitaciones
terminadas, iluminacién adecuada, ventilacion adecuada.
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~ 13. FACTORES PROTECTORES.

Durante la entrevista se puedo establecer que el joven JHONATAN STIVEN
ESPINOZA ORDONEZ, Cuenta con condiciones familiares, habitacionales y
econdmicas estables, asl mismo que cuenta con apoyo de su red de familia
monoparental, los sefiores FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ y CRISTIAN
CAMILO ESPINOSA ORDONEZ quienes son su Unico apoyo y con las que tiene
vinculos familiares fuertes.
14, FACTORES DE RIESGO. &2 :
Durante ta entrevista se puedo establecer que el joven JHONATAN STIVEN
ESPINOZA ORDONEZ, no presenta ningun tipa de riesgo social, econémico y/o
familiar.

rhady
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15. REDES DE APOYO EN EL PROCESO.
Durante la entrevista la sefiora FLORALBA | Durante la entrevista la seiiora
ORDONEZ MARTINEZ informa que ella, | FLORALBA ORDONEZ
desempefia actualmente y de manera | MARTINEZ informa que ella,

provisional el rol de apoyo para la toma las
decisiones, garantizar su capacidad juridica,
y administrar el dinero del joven JHONATAN
STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, cumpliendo
con los requisitos para ser nombrada apoyo

desempefia actualmente y de
manera provisional el rol de apoyo
para el cuidado personal, vivienda,
salud, vestuario, traslado a citas
médicas del joven JHONANTAN

STIVEN ESPINOZA ORDONEZ,
cumpliendo con los requisitos para
ser nombrada apoyo judicial
principal segin la Ley 1996 de
2019.

" 16. LINEAMIENTOS. : - :
Se evidencia en el desarrollo la visita, que quien atiende y
responde las preguntas fue la sefiora FLORALBA ORDONEZ
MARTINEZ, se realiza la verificacion de documentos de
identidad de la persona en condicién de discapacidad
(Mdiltiple), e identificacién de las personas gue solicitan la
Valoracién de Apoyos Judiciales, y se les da a conocer del
consentimiento informado vy la valoracién a realizar.

judicial principal segtn la Ley 1996 de 2019;
debido a que reguieren acompanar en los
tramites legales en la UGPP que se
requieran, especialmente para la pensién de
| sobrevivientes de su padre.

Lineamiento 1.
(Aprestamiento).

La sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, informa que
el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ,
requiere de apoyos permanentes, lo cuales ha venido

desempefiando actualmente y de manera provisional.
Durante la entrevista la sefiora FLORALBA ORDONEZ

Lineamiento 2.
(Indagar por el rol | MARTINEZ, manifiesta que el joven JHONATAN STIVEN
enelproceso | ESPINOZA ORDONEZ se siente feliz de su nicleo familiar.
judicial y por el
proyecto de vida | Dadas las condiciones de discapacidad del joven JHONATAN
de la persona con | STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, la sefiora FLORALBA
discapacidad). | ORDONEZ MARTINEZ, desempefia actuaimente y de manera

provisional el rol de apoyo para la toma las decisiones y
garantizar la capacidad juridica, del joven JHONATAN
STIVEN ESPINOZA ORDONEZ debido a la limitacién para
manifestar su voluntad, por sus condiciones médicas.

Igualmente, y dadas las condiciones de di cidad del joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, la sefiora
FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, desempefia actualmente
y de manera provisional el rol de apoyo para el cuidado
personal, vivienda, salud, vestuario, traslado a citas médicas,
tomando decisiones a nivel personal para apoyario y hacerse
comprender frente a terceros en el &mbito social y personal.
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Lineamiento 3.
{Identifique las
personas que
prestan o podrian
prestar el apoyo a
{a persona con
discapacidad).

Se identifica que los sefores FLORALBA ORDONEZ
MARTINEZ (madre) y CRISTIAN CAMILO ESPINOZA
ORDONEZ (hermano) son las lnicas personas con que cuents
como red de apoyo familliar, quienes le asisten en la toma de
decisiones de aseo, comportamiento salud recreacién entre
otros, al joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ,
iguaimente fuera de su red de apoyo familiar la Unica persona
con quien cuenta, y con quien tiene mas confianza y cercania
es el hermano de la madre.

Lineamiento 4,
(Identifique a las
personas en la
familiao en la
comunidad que
no deben prestar
apoyos).

Se logra evidenciar que no hay ningun tipo de riesgo social,
econoémico, conflicto, violencia en contexto familiar, injerencia
indebida que pongan en riesgo al joven JHONATAN STIVEN
ESPINOZA ORDOREZ

Lineamiento 5
(patrimonio y
manejo de
dinero).

Durante la entrevista informa la sefiora FLORALBA
ORDONEZ MARTINEZ, que al joven JHONATAN STIVEN
ESPINOZA ORDORNEZ, es necesario asistirlo para efectos
administrativos y judiciales, administracion de bienes y
dinero, lo anterior debido a que por su condicion médica
(Mditiple), no realiza ningin tipo de labor de trabajo,
adicionalmente se logra evidenciar seguin lo reportado que los
ingresos que se perciben a nivel famifiar son por parte de la
pensién de sobrevivientes de su padre y el trabajo que
desempefia la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
como independiente, quien contribuye para el pago de servicios
publicos, costos en salud, alimentacién y recreacion.

Lineamiento 6.
(Familia, cuidado
personal y
vivienda),

Se evidencia que el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, tiene su residencia actual en la Calle 12 No 3-34
apto 205 torre 2, edificio Loira del municipio de Soacha,
convive con los sefiores FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
(madre) y el sefior CRISTIAN CAMILO ESPINOZA ORDONEZ
(hermano), con quien tiene un vinculo familiar fuerte, ya que él
requiere de apoyo permanente para el cuidado y toma de
decisiones.

El cuidado del joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA
ORDONEZ, dadas las condiclones de discapacidad es
apoyado por la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
quien desempenia actualmente y de manera provisional el rol
de apoyo para el cuidado personal, vivienda, salud, vestuario,
traslado a citas médicas, tomando decisiones a nivel personal
para apoyario y hacerse comprender frente a terceros en el
ambito social y personal.

Lineamiento 7.
Salud (general,
mental y sexual y
reproductiva)

La sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, refiere que el
joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, presenta
su discapacidad desde su nifiez y que por lo anterior depende
totalmente de un tercero para realizar diferentes actividades
por lo que se encuentra en acompafiamiento permanente por
la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ (progenitora).
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Lineamiento 8. | Durante la entrevista informa la sefiora FLORALBA

Trabajo y ORDONEZ MARTINEZ, que al joven JHONATAN STIVEN
generacion de | ESPINOZA ORDONEZ, por su condicién de discapacidad,

ingresos actualmente no realiza ningin tipo de labor de trabajo,
adicionalmente se Jogra evidenciar segin lo reportado que los
ingresos que se perciben a nivel familiar son por parte de la
pensién de sobrevivientes de su padre y el trabajo de manera
independiente que desempefia en ocasiones la sefiora
FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, quien contribuye para
el pago de servicios publicos, costos en salud, alimentacién y
recreacion

Lineamiento 9. | Durante el proceso se logra concluir que el joven JHONATAN
Acceso a la STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, debido a condicion de
justicia, discapacidad, requiere de acompafiamiento permanente para
participacion el ejercicio de su capacidad juridica, para que en su nombre
ciudadana y y representacion adelanten las actuaciones judiciales y
ejercicio del voto | administrativas que se necesiten para garantizar sus
derechos, especialmente adelantar el proceso de solicitud de
retroactivo pensional de sobreviviente, por la pensién que
percibe por su progenitor,

~ 17. SITUACION ACTUAL.

Se evidencia durante la entrevista, que la red de apoyo principal de del joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, es su progenitora la sefiora
FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, y su hermano el sefior CRISTIAN CAMILO
ESPINOZA ORDORNEZ, con quienes tiene un vinculo familiar fuerte, quienes lo
han cuidado y apoyado tanto personal como econdmicamente, y han estado
supliendo sus necesidades bdsicas.

Se evidencia a nivel general gue la vivienda no representa ningtn riesgo fisico
para el joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ, pues dicha propiedad
cuenta con servicios basicos luz, agua, gas, cocina, sala, comedor, tres (03)
alcobas, bafio, para la comadidad y satisfaccion de sus necesidades y de la
familia.

Asi mismo la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ, reporta que es su
cuidadora principal, quien apoya al joven CRISTIAN CAMILO ESPINOZA
ORDONEZ en la toma las decisiones, econémicamente, efectos administrativos y
judiciales, el ejercicio de su capacidad juridica, asi mismo es su cuidadora
principal a nivel de cuidado personal, vivienda, salud, vestuario y trasiado para
citas médicas,

_18. RECOMENDACIONES.

Desde el equipo interdisciplinario de la Personerfa Municipal de Soacha, de
acuerdo a lo obtenido durante la entrevista, se sugiere que el Joven JHONATAN
STIVEN ESPINOZA ORDORNEZ requiere de apoyos para sequir teniendo una
mejor calidad de vida, esto con relacién a la toma las decisiones y garantizar su
capacidad juridica, asi como de administrar su dinero, cuidado personal, vivienda,
salud, vestuario y traslado para citas médicas, en aras de garantizar el respeto y
la dignidad humana para la toma de sus decisiones, conforme a la ley 1996 de
2019
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— 19. CONCLUSIONES. _

Esta delegada en Asuntos de Familia de la Personeria Municipal de Soacha,
informa que [a sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ (progenitora) del joven
JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDORNEZ, cumple con las condiciones y
calidad para ser reconocida como apoyo judicial para la toma las decisiones,
garantizar su capacidad juridica, y administrar su dinero, cumpliendo con los
requisitos para ser nombradas apoyos judiciales principales segun la Ley 1996 de
2019.

Asi mismo que la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ (progenitora) del
joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ cumple con las condiciones y
calidad para ser reconocida como apoyo para el cuidado personal, vivienda,
salud, vestuario y traslado para citas médicas; reuniendo los requisitos exigidos
en el articulo 11 de la ley 1996 de 2019.

Lo anterior debido a que la sefiora FLORALBA ORDONEZ MARTINEZ
(progenitora) del joven JHONATAN STIVEN ESPINOZA ORDONEZ en la
actualidad de manera provisional viene ejerciendo esa condicion y garantizando
su calidad de vida, de esta manera y dando cumpliendo al articulo 11 de la Ley
1996 de 2019, remito informe de valoracion de apoyos judiciales para su
conocimiento y tramite pertinente.
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FIDEL ERNESTO CAICEDO
Personero Delegado de Familia (A).
Personerfa Municipal de Soacha- Cundinamarca

Proyecto: Katerine Joya — Abogada Delgada de Familia
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CLINICA DE NUESTRA SE?0RA DE LA PAZ

HISTORIA CLINICA CONSULTA EXTERNA

I GMBRE: JONATHAN ESTEVEN ESPINOSA ORDO?EZ MEDICO TRATANTE:  PAOLA ANDREA RAMTREZ LUNA
(SENTIFICACION: 1073721110 TIPO USUARIO: CONTRIBUTIVO
A0 IDERTIFICACION:  CEDULA DE CIUDADANIA TIPO PACIENTE: AGUDO

LCHANACIRIENTO:  1998-08-24 (21 AROS) ENTIDAD: NUEVA EPS SA.

© JAECCION: CL12334 TIPO AFILIACION: COTIZANTE

. TECHA INGRESO: 2021-06-24 F721 NIVEL USUARIO: MO APLICA

: +1CHA EGRESO: 2021-06-24 NUM HC: ©9082400164

1 HA REQUERIDO LA LEVOMEPROMAZINA EXTRA,
OBJETIVO
L AMEN MENTAL
ZACIENTE DE 20 A0S,
;FECTO PUSRIL,
5URIDOE GUTURALES, NO AGRESIVIDAD, NI AUTOLESIONES
ALERTA
COHCRETIY
L:0CI0 DE REALIDAD COMPROMETIDO.
LSS
A ZIENTE CON MEJORIA DEL PATRON DEL COMPORTAMIENTO, SIN AGRESIVIDAD, BUEN CONTROL DE LOS CICLOS BIOLOGICOS, DECIDO
CORTINUAR CON IGUAL MANEJO MEDICO BUSCANDO EVITAR NUEVAS CRISIS Y CITO A CONTROL EN 4 MESES. ENVIO ORDENES A
CURKEQ:
Ssant4estredssmillos@gmail.com
L 4SHROSTICO
SiTGE0S U F089FT21 -~ RETRASO MENTAL GRAVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O
ATAMIENTO
s+ SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO
L5~ TRASTORNG MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA
L i DE TRATAMIENTO
CABAMAZEPINA TAB POR 200MG. 1 TAB VO CADA 8 HORAS
SPERIDONA TAB POR 2 MG. 1 TAB VO CADA 12 HORAS. MIPRES POR 4 MESES 2020051 1164018924007
LHRTAALINA TAS POR 50 MG. 1TAB VO DESPUES DEL DESAYUNO
i VOMEPROMAZINA GOTAS 4%. 10-0-10 , DAR ENTRE 3 A 5 GOTAS ADICIONALES SOLO EN CASO DE INQUIETUD MOTORA. DISMINUIR LA
L UEIS DE LA MATANA EN CASO DE MUCHA SOMNOLENCIA,
CURTROL EN 4 MESES O ANTES S!LO REQUIERE
Lo ORMACITH AL PACIENTE Y A LA FAMILIA
= ias do higiene del sue?o:

~ tomar caf?, 17, akohol, tabaco, elc., durante la tarde o al final del d7a.
s uns ceny ligera y espersr une o dos horas para acostarse,
-walizar ojercicio 17sico pero evitar hacerio a Titima hora del d7a.
.. Lwilar sigstas prolongadas (no m?s de 20-30 minulos) y nunca por la tardenoche.
- wantener homios de sueTo regulares, acosi?ndose y levant?ndose slempre a la misma hora. Sl no se consigue conciliar e sue?o en unes 15 minulos
s du b3 cama y relajarse en olro lugar para volver @ la cama cuando aparezca el sue7o.
<. zvitar la e <posicitn a luz brillante a ?itima hora de la larde y por la noche.
o o reakze” en la cama taress que impliquen activided mental (leer, ver tv, usar ordenador, ele.).
£ aadawp.wmmrmmmmudu.mmm.wmm.



CLINICA DE NUESTRA SBE7ORA DE LA PAZ

HISTORIA CLINICA CONSULTA EXTERNA
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HOMIERS SONATHAN ESTEVEN ESPINOSA ORDO7EZ MEDICO TRATANTE:  PAGLA ANDREA RAMTREZ LUNA
ORI ICACHON 1wrarz1o TIPO USUARIO: CONTRIBUTIVO
{0 IDERTINCACION:  CEDULA DE CRUDADANIA TIPO PACIENTE: AGUDO
ECUA, HACHUEHTO,  1000-08:24 (22 AROS) ENTIDAD: NUEVA EPS A,
FMRECE: Ot L4282 34 €0 LOIRA TIPO AFILACION: COTIZANTE
FECHA INGRESO. 2021-12-22 FT21 HNIVEL USUARIO: HO APLICA

: FECHA EGRESD 2021-12-22 NUM HC: 99082400164

TELEPSIGUIATRIA EVOLUCITN
FAOLA ANDREA RAM?REZ LUNA - M?DICO PSIQUIATRA 2021-06-24 13:34:47
AL 766638
EVOLUCI?N DE CONTROL
SUSJENVD

ESPINOSA ORDOTEZ JONATHAN ESTEVEN - 1073721110

“OMSULTA EN MODALIDAD DE TELEPSIQUIATRIA

“RESENTAK LA C?DULA DEL PACIENTE, CUYO N7MERO ES EL MISMO AL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PACIENTE AGENDADO ENLA
iA MTICA

“Z HA EXFLICADO QUE ESTA VALORACI?N NO VA A BER GRABADA DE NINGUNA FORMA, AFIRMAN ENTENDER Y LO ACEPTAN.

~ECHA DE ULTIMA VALORACION:

20210021

.i5TE CON LA MADRE. FLORALBA ORDO?EZ

L~ GNOSTICO
. S, DE DOWN
© 2iISCAPACIDAD INTELECTUAL GRAVE CON TRASTORNO COMPORTAMENTAL SECUNDARIO

HiPOTIROIDISMO

ATAMIENTC:
CARBANMAZEPINA TAB POR 200MG. 1 TAB VO CADA 8 HORAS (REFIERE QUE TIENE CARBA-MAZEPINA FORMULA PARA ESTE MES POR
LEDICINA GENERAL)

LISPERIVONA TAB POR 2 MG. 1 TAB VO CADA 12 HORAS.
“ZATRALINA TAB POR 50 MG. 1TAB VO DESPUES DEL DESAYUNO
L EVOME#ROMAZINA GOTAS 4%. 10-0-10 , DAR ENTRE 3 A 5§ GOTAS ADICIONALES SOLO EN CASO DE INQUIETUD MOTORA.

_OHTRGL EN 3 MESES O ANTES S1LO REQUIERE

< ZFIEREN QUE HA ESTADO ? BIEN?
Lot EUEN PATRON DEL SUETO Y DE LA ALIMENTACION.
. 3 ALUCINACIGNES, NO DELRIIOS, NO IDEAS SUICIDAS
- AGRESIVIDAD. NO AUTOLESIONES.
= YERPHETACITH DE PARACLINICOB
zo ABRIL DEL 2021:
I AOGHFSA;:



