
                                                                                                 FOLIO FAMILIAR:…………………. 

 CARTOLA FAMILIAR  
CENTRO DE SALUD FAMILIAR DR. MARCOS MACUADA OGALDE 

  

FAMILIA:…………………………………………………………….  DIRECCIÓN:………………………………………………………………………………………………………       

FECHA APERTURA:……………….FECHA APLICACIÓN (lápiz grafito):…………………TELEFONO(S):…………………………………………………..SECTOR: ………… 

1.- IDENTIFICACION GRUPO FAMILIAR (Nº1 Corresponde a Jefe(a) de hogar) 

RUN 
Apellido 
Paterno 

Apellido 
Materno 

Nombres Parentesco Sexo 
Fecha de 

Nacimiento 
Estado 

Civil 
Previsión Escolaridad 

Profesión / 
Actividad 

Patologías 
previas  

    Jefe(a) de Hogar        

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 

2.-  CAMBIOS FAMILIARES 

Fecha Descripción 

  

  

  

  

  

 



3.- GENOGRAMA Y ECOMAPA (lápiz grafito) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Realizado por          

Fecha           

 



 

4. TIPO DE FAMILIA                                          5. ETAPA CICLO FAMILIAR                     6. INTRUMENTOS APLICADOS                             

 

 

 

 

 

 

7.  FACTORES  PROTECTORES                  8. FACTORES DE RIESGO (marcar con X)                        

     Factores de riesgo alto                                Factores de riesgo moderado         Factores de riesgo bajo 

 

 

    Otros factores de riesgo   

   ………………………………………………………………………………… 

      9. CATEGORIZACIÓN DE RIESGO (marcar con x una opción) 

     Por puntaje                                              Subjetiva                     

 
 
 

Formación de la pareja  
Familia crianza inicial de los hijos   
Familia con niños preescolares  
Familia con niños escolares  
Familia con hijos adolescentes.  
Familia en plataforma de lanzamiento  
Familia madura  
Familia anciana  

Fecha Descripción /puntaje 

  

  

  

  

  

  

 Familia Nuclear simple 

 Familia Nuclear monoparental 

 Familia Nuclear biparental 

 Familia Extensa 

 Familia Compuesta 

 Familia Reconstituida 

 Familia Unipersonal 

Otra   

1.Red de apoyo familiar  
2.Participación social  
3.Estabilidad laboral jefe de hogar y/o sostenedor  
4.Actividades familiares compartidas  
5.Espiritualidad familiar y/o individual  
6.Estilos de vida saludable  
7.Existencia de proyecto de vida  
8.Afrontamiento familiar constructivo  
9.Red de apoyo social secundaria  
10.Expresiones de afecto   
11.Comunicación abierta  
Otros: 
 
Observaciones: 

1.Cesantía jefe de hogar y/o sostenedor  
2.Violencia intrafamiliar  
3.Consumo alcohol y drogas  
4.Conductas delictuales o privado de libertad  
5.Patología psiquiátrica nivel secundario  
6.Discapacidad – dependencia – dismovilizado  
7.Abandono, aislamiento o situación de calle  
8.Deficiente red de apoyo  
9.Enfermedad oncológica/ no oncológica 
terminal 

 

1.Crisis No normativa  
2.Embarazo de riesgo y/o adolescente  
3.Hacinamiento  
4.Tabaquismo  
5.Multiplicidad de parejas  
6.Deserción escolar/baja escolaridad  
7.Patología psiquiátrica nivel primario  

1.Malnutrición déficit o exceso  
2.Enfermedad crónica  
3.Entorno social de riesgo  
4.Malas condiciones de habitabilidad  

Riesgo bajo  Observaciones:  

Riesgo 
Moderado  

 

Riesgo Alto 

 

Riesgo bajo 0 a 4 FR bajo   

Riesgo Moderado  1 a 3 FR moderado   

Riesgo Alto 

3 o más FR 
moderado/ 1 o más  
FR alto 
 

 



10. CONDICIONES DE LA VIVIENDA                   11. CONDICIONES SANITARIAS   
(COMPLETAR EN VISITA DOMICILIARIA)                            (COMPLETAR EN VISITA DOMICILIARIA)     

 
 

 

 

 

 

 

12. DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES  

Fecha Prestación Problema o situación individual/familiar Plan de intervención  Responsable Plazo 

 
Apertura: 

   
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

    
 

  

    
 

  

      

Prestación (en que se utiliza cartola): 1.Inscripción orientación familiar (IOF), 2.Ingreso programa, 3.VDI, 4.Estudio de familia, 5.Reunión de equipo de cabecera, 6.Consejería  familiar, 7.PAD, 
8.Consulta social, 9. Otra (especificar) 
Plan: 1.Derivación a programa/ 2.Derivar en red de salud/ 3.Coordinar con intersector/ 4.VDI/ 5.Estudio de familia/ 6.Plan de abordaje equipo cabecera/ 7.Consejería( ESPECIFICAR)/ 8.Orientación 
general. 9.Otra (especificar)  

 

Agua 
Potable Acarreo Pozo Otro 

    

Combustible 
Gas Leña Otro 

   

Tipo Iluminación 
Eléctrica Vela Otro 

   

Eliminación Excretas 
Alcantarillado Pozo Fosa 

   

Eliminación Basura 
Municipio Microbasural Quema 

   

Animales  

Vectores  

Tipo de Vivienda 
Casa Depto. Mediagua Pieza 

    

Tenencia 
Propia Arrendada Allegada Cedida 

    

Estado de 
Conservación 

Adecuado Intermedio Inadecuado 

   

Iluminación / 
Ventilación 

Adecuado Intermedio Inadecuado 

   

Nº de Piezas 
Nº Dormitorios Nº Camas  

  


