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Informe Social y de Redes de Apoyo
*Todos los campos son de llenado obligatorio*
I. Datos de Identificación del usuario(a): 

	Apellidos
	 Lagos Salas


	Nombre
	Carlos 


	Rut
	 12500590-k                     
	
	Fecha Nac.
	25/02/1973
	
	Edad
	51 años


	Teléfono
	9 7859 4328
	
	Correo electrónico
	Carlitos.mateo.2015@gmail.com


	Domicilio
	General Manuel Tovarias 595 depto 204


	Villa/Pobl.
	
	
	Comuna
	El Bosque


	Estado civil
	( casado          ( soltero    ( divorciado   ( conviviente civil    ( viudo 


	Sistema Salud
	( FONASA        ( ISAPRE          ( Institucional       ( No tiene    


	Motivo de solicitud de certificación 
	Problemas de audición, contactado por EBCO


II. Datos de Identificación del representante:
	Representante
	( persona representante     ( entidad a cargo   


	Nombre 
	
	
	Rut
	


	Correo electrónico
	
	
	Teléfono 
	


	Relación con el interesado
	


III. Situación escolar y laboral del usuario(a) 
	Nivel de escolaridad alcanzado  

	(  Sin escolaridad
	(  Técnico incompleto

	(  Básica incompleta
	(  Técnico completo

	(  Básica completa
	(  Superior incompleto

	(  Educación media incompleta

(  Educación media completa
(  Educación Especial
	        (  Superior completo



	Actividad o actividades que desempeña actualmente  

	(  Estudia     
	(  Trabaja    
	(  Situación ocupacional

	(  Pre-escolar
(  Primer ciclo básico
(  Segundo ciclo básico
(  Educación media
(  Educación regular PIE
(  Educación Especial

(  Superior Técnico
(  Superior Universitario
(  Post grado
	( Remunerado 
( No remunerado
Rubro en que se desempeña:
…Postventa, pero su contrato es de maestro pintor……………………………………….

………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….
Dificultades que presenta en el trabajo …Siente un zumbido en todo momento, dificulta la atención. Las personas se dan cuenta, esto le genera cierta vergüenza .……………………………………….
…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..
	(  Cesante
(  Pensionado: 

Tipo de pensión:…………….
(  Jubilado

     Tipo de jubilación: ……………………………………….

(  Desempleado

(  Licencia Médica 

(  Dueña(o) de casa 




       PIE: Programa de Integración Escolar

IV. Identificación con quienes cohabita usuario(a): 

	
Nombre y apellidos
	Edad
	Relación de parentesco
	Actividad principal

	Mateo Lagos
	9
	hijo
	Estudiante

	Carola Tejos
	50
	Ex pareja
	Dueña de casa

	Camila Riquelme 
	20
	Hija de su ex pareja
	Estudiante

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Describa situación familiar actual (factores de vulnerabilidad, ciclo familiar en que se encuentra, estrés familiar, dinámica familiar, descripción de roles, algún integrante más con discapacidad)

	Carlos, a pesar de estar separado de su pareja, continúa viviendo en el mismo hogar, cubriendo los gastos de arriendo. Sin embargo, no tiene un espacio propio donde dormir, por lo que descansa en el living. La convivencia es tensa y está marcada por constantes conflictos, pero Carlos no quiere dejar a su familia sin hogar, a pesar de la mala relación.

Además de esta situación, Carlos enfrenta una denuncia de su ex pareja, lo que le genera un profundo temor de ser alejado de su hijo. Debido a la alta tensión en el hogar, ha optado que cuando puede salir temprano, regresar tarde a casa, tratando de evitar conflictos.

En cuanto a redes de apoyo, Carlos cuenta solo con el respaldo emocional de su prima y su hermano, pero no dispone de otros recursos o apoyos cercanos. Esta falta de apoyo directo aumenta la carga emocional que enfrenta.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………   


	Usuario(a) ¿tiene cuidador?

	(  Si              (  No


V. Descripción del cuidador(a):

	Descripción cuidador/a principal

	(  Familiar                      (  Externo a la familia             

	Nombre y apellidos
	Edad
	Relación de parentesco
	P
	S
	R

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


       P: principal     S: secundario     R: respiro

VI. Identificación de redes de apoyo y nivel de participación social:
	Red de apoyo principal con la que cuenta el usuario(a)

	Primarias
	Relación con interesado
	Tipo de apoyo

	(  Familia
	Prima y hermano 
	Emocional

	( Otros (amigos, vecinos, grupos sociales, etc.) 
	
	

	Secundarias (clubes, agrupaciones, iglesia):
	
	

	Institucionales (municipalidad, servicio salud, institucional educacional, otros)
	
	


	Valoración general de la red de apoyo 

	( Red de apoyo adecuada 
	( Red de apoyo frágil
	( Sin red de apoyo


	Participación en actividades sociales (culturales, deportivas, religiosas, comunales, etc.): 

	( Si           (  No
	Cuales: …………………………………………………………………………………………………………….


VII. Información sobre vivienda y entorno:
	Tipo de domicilio del usuario(a)

	(  Domicilio particular

	(  Domicilio transitorio

	(  Centro de larga estadía/hogar/residencia
	( Otro: ……………………………….

	Sector
	(  Rural              (  Urbano


	Identificación de barreras ambientales

	Barreras al interior de la vivienda:

…No considera barreras al interior de la vivienda.…………………………………………………………......

…………………………………………………………………
	Barreras del entorno de la vivienda:

……Vecino del depto de arriba es escandaloso……………………………………………………………..
…………………………………………………………………………. 



	Habitación independiente
	Baño dentro de la vivienda
	Baño adaptado

	( Si           (  No
	( Si           (  No
	( Si           (  No


	Estado general de vivienda (ubicación de la vivienda, condiciones generales, hacinamiento, otros)

	La vivienda cuenta con una infraestructura sólida, es habitable,  sin embargo el piso esta en mal estado, por lo que constantemente Carlos lo está arreglando. No dispone de piezas para todos los habitantes, por lo que Carlos duerme en el living.………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Usuario tiene acceso a transporte: 

	(  Si              (  No
	Tipo de transporte: …pública……………………………………………………………………………


	¿El interesado tiene algún grado de limitación en el desarrollo de sus actividades cotidianas, según opinión profesional?

	(  Si, limitación total
	(  Si, limitación parcial
	(  No, ninguna limitación

	Comentarios 

Carlos debe adaptarse a la comunicación con otros, pues uno de sus oídos le limita la escucha. Por lo que su otro oído es el que le permite comunicarse. Las llamadas de telefono y escuchar a otros ocasionalmente se le dificulta.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


VIII. Datos de identificación de Asistente o Trabajador Social informante:
	Nombre completo
	Eleonora María Gallardo Bolados


	Rut 
	20394307-5
	
	Institución
	EBCO


	Correo electrónico
	Eleonora.gallardo@ebcosocial.cl


	Teléfono
	993717297
	
	Fecha informe
	25/10/2024


…………………………

FIRMA Y TIMBRE
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