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	FORMATO: ENTREVISTA PROGRAMA “ESTAR BIEN”

PROCESO: TALENTO HUMANO
	Versión
	2

	
	
	Fecha
	25/05/2022

	
	
	Código
	TH-F-90



1. DATOS GENERALES
	Fecha:
	Ciudad:

	Nombre:
	Cédula:

	Cargo:
	Dependencia:

	Edad:
	Estado civil:

	Fijo:
	Celular:

	Dirección
	Tipo de Vinculación:

	Nivel educativo:
	Profesión:

	En caso de emergencia llamar a:

	Teléfono:

	Parentesco:


OBJETIVO: Orientar y apoyar a los funcionarios brindándoles herramientas que les permita afrontar de manera asertiva circunstancias de tipo personal o familiar susceptibles de influir de forma negativa en su bienestar integral.
[image: image1.png]
Presentación del profesional:                          Si          No   

Presentación del programa “Estar Bien”:         Si         No       

Diligenciamiento consentimiento informado:    Si         No     

2. INFORMACIÓN GENERAL
Sexo:

   F_____   M _____
No. de Hijos      _____
Actualmente vive con: 
	Nombre
	Edad
	Parentesco
	Ocupación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


¿Ha recibido atención psicológica ___ o psiquiátrica ___? Fecha de última consulta ______
Motivo:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diagnóstico:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Actualmente se encuentra medicado?  Si ____   No ____
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. MOTIVO DE CONSULTA 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. RESULTADO DE LA ORIENTACIÓN

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. SUGERENCIA DE REMISIÓN A OTROS PROGRAMAS
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. SUGERENCIA REMISIÓN ATENCIÓN EXTERNA: EPS ______ 
OTRAS ENTIDADES _____
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. CIERRE PROCESO
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	

	Nombre responsable del programa: _________________________________________

Cedula:  _____________________________



Verifique que ésta es la versión correcta antes de utilizar el documento
 Proceso: Mejoramiento Continuo; Código: MC–F–06; Versión: 2; Vigencia: 05/11/2021
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