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FORMATO DE AUDIENCIA PRIVADA PARA LA SUSCRIPCION DE ACUERDO APOYOS Y DIRECTIVAS ANTICIPADAS
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1. Datos del usuario y de la persona de apoyo:

	Nombre y apellidos de la persona con discapacidad que requiere el servicio:
	

	Nombre y apellidos de la persona de apoyo que a designar:
	




2. Tipo de discapacidad del usuario:

	Tipo de discapacidad
	Si
	No    

	Física
	
	

	Auditiva
	
	

	Visual
	
	

	Sordoceguera
	
	

	Mental o psicosocial
	
	

	Cognitiva
	
	

	Múltiple
	
	




       











3. [bookmark: _GoBack]Identificación de apoyos actuales 	
a. ¿Que desea hacer usted?

     _______________________________________________________________________________
b. ¿Usted necesita suscribir un acuerdo de apoyo? ¿Que clase de apoyo requiere?

     _______________________________________________________________________________


	Si
	No


c. ¿Usted viene por voluntad propia?






d. ¿Usted con quien vive?

	Parentesco
	Sí
	No

	Cónyuge / Pareja
	____
	____

	Padre / Madre
	____
	____

	Hijo / Hija
	____
	____

	Otro familiar
	____
	____

	¿Cuál?
	____
	____

	Amigo
	____
	____

	Compañero de trabajo
	____
	____

	Otro
	____
	____

	¿Cuál? ______________________



e. ¿Anteriormente había suscrito un acuerdo de apoyo?

    ____________________________________________________________________________________

f. ¿Usted sabe en que consiste este trámite?

    ____________________________________________________________________________________

g. ¿A que persona desea designar como persona de apoyo?

    ____________________________________________________________________________________
         
4. Obligaciones y rol de la persona de apoyo:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Interacción durante el servicio:

De las personas de confianza del usuario con discapacidad:
a. ¿Quiénes lo comprenden más?

   ____________________________________________________________________________________

b. ¿Quiénes respetan lo que le gusta o le molesta?

   ____________________________________________________________________________________

c. ¿A quién le consulta antes de tomar decisiones?

   __________________________________________________________________________________

6. Comprensión del usuario:

La realización de la audiencia privada se llevó a cabo de manera satisfactoria, la persona con discapacidad dio signos inequívocos de comprender el trámite de suscripción de acuerdo de apoyo o directiva anticipada, así como de la expresión libre de su voluntad de adelantar dicho trámite, exenta de violencia, error, engaño o manipulación.

                                             SI __            NO __

En caso contrario, exprese cuales fueron sus razones. 

_____________________________________________________________________________________
7. Suspensión:
Información sobre si fue necesario suspender o aplazar la consulta o diligencia para que el usuario se sintiera cómodo y no presionado
[bookmark: _Hlk158388272]  ____________________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________

8. Conclusión de la entrevista
	Descripción de la relación e interacción entre la persona de apoyo y el usuario con discapacidad durante la prestación del servicio y especial énfasis en la no identificación de señales de miedo, agresión, amenaza, engaño o manipulación entre la persona con discapacidad y el apoyo durante el trámite. 



  ____________________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________


Nombre Usuario					     Nombre Persona de apoyo
C.C.							     C.C.




Conciliador					                 Docente Asesor
C.C.		
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