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CONSULTORIO JURÍDICO
RECEPCIÓN DE CASOS DEL CONVENIO FUNDACIÓN CORAZÓN ROSA
		Día
	Mes
	Año


Fecha de atención:    

Ciudad:  _______________________________


	I. Datos de identificación

	A. Datos de identificación de la persona usuario (a)

	1. Nombres:                                  
	2. Apellidos:

	3. Fecha de Nacimiento: 
	Día
	Mes
	Año
	4. Edad:                

	5. Nacionalidad: 
	

	6. Identificación     
	CC 
	
	TI
	
	CE
	
	Otro :

	7. Número de identificación:

	8. Dirección:

	9. Correo electrónico:

	10. Referente:                                                                     Celular:

		H
	


11. Sexo:    

	M
	




	12. Género:    

	M
	


	LGBTIQA+
	


	F
	


	Prefiero no decirlo
	




		Cáncer
	

	Enfermedad Huérfana 
	


	Tipo de cáncer
	       


13. Patología:  

	Otra patología 
	       


                                                                           
                                                              -Nombre:-------------------------------

		Afrodescendiente
	


14. De acuerdo con la cultura, pueblo, rasgos físicos, la persona es o se reconoce como:
   
	Indígena
	


	Raizal
	


	Rom o Gitano/a
	




	Ninguno
	


	Otro
	


  

		SI
	


15. ¿Tiene alguna discapacidad?   

	    NO
	


	¿Cuál?
	




		SI
	


16.  ¿Este afiliado/a al sistema de seguridad 

	¿Cuál?
	


	NO
	




		Contributivo
	


17. ¿Su afiliación es al régimen? 
                                                             
	N/A
	


	subsidiado
	




		Cotizante o Titular
	


18. Usted es:
	Beneficiario
	




		SI
	


19. ¿Se encuentra en estado de embarazo? 

	NO
	


	N/A
	




	20.  Ocupación:

	B. Datos de la contraparte o entidad prestadora del servicio de salud

	1. Nombre: 

	2. Lugar de afiliación y/o atención:

	3. Barreras que ha enfrentado para la atención y prestación de los servicios de salud:


	Afiliación 
	


                    
	Citas con especialistas
	



	orden para exámenes
	


	Violencia de género
	


    
	Entrega de medicamentos
	


	Negligencia médica
	


    

     
	Otro
	




	II. Descripción de los hechos

	Fecha 

	Día
	Mes
	Año


 
	Lugar: 
	Hora:

	








	III. Tipo de Atención o Acompañamiento 

	
Marque con una X:     Asesoría:  _____      Acción de Tutela:  ____       Derecho de Petición:  ___     Recursos Vía Administrativa: ___    Demanda _______   ______ Otro, ¿Cuál: _____________


	[image: https://www.pictotraductor.com/img/pictogramas/1344506265231.png]Documentos como medios de prueba


	Detalle de documentos
	E-mail
	Físico
	Redes sociales
	N° de Folios
	Legible: 
SI- NO
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