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Servicio Prestado

Descripcion del
servicio

Tasas y Derechos

Procedimientos

Requisitos

Formatos

Carnetizacion
Personas con
Discapacidad en el
Distrito Central

Entrega de Carnet
que lo Identifica
COMO persona con
discapacidad para
que goce de los
beneficios que le

No tiene costo
alguno la emisidn del
carnet que lo
identifica como
persona con
discapacidad

Evaluacion de la
persona que solicita
el beneficio del
carnet, en caso de
tener los
documentos en regla,

Copia de la tarjeta de
ldentidad en el caso
de ser menor de
edad la partida de
nacimiento
Constancia Medica

Se adjunta ficha
diagnostica.

Liquidaciones por
parte de |as
organizaciones

liquidacion de fondos
del 2015,

gratuita.

Documentacion de
las organizaciones
Revision de
documentacion de
las liquidaciones
Registro de
liquidacion
Solicitud de
transferencia de
Fondos a la
Administracion
General
Seguimiento y
monitoreo del
proceso

dirigida a la directora
de Direccion de
Discapacidad

Traer recibo a
nombre de la
tesoreria general de
la republica, firmado
por presidente y
tesorero de la junta
directiva vigente
Plan de inversion
Cuadro de gastos de
la liquidacion
anterior

otorga la ley se procede al llenado | Original con firmay
de la ficha sello del Doctor.
diagnostica.
Recibimiento de Se recibe la Se hace de forma Recepcidn de Traer la solicitud Actualmente no
existe un formato.
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Constancia de URSAC
con minimo de 30
dias de vigencia

Las fotocopias de los
miembros de junta
directiva

EIR.T.N de |a
institucion

La constancia
municipal del
presidente y del
tesorero vigente
Fotocopia de la
escritura de
constitucion de la
organizacién
Fotocopia de Pin
SIAFI

l
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FICHA DIAGNOSTICA PARA PROCESO DE IDENTIFICACION DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR LA VIA CORTA

A
= FOR UNA
VIDA MEJIOR
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SEDIS~- DIRECCION
DE DISCAPACIDAD

Esta entrevista ha sido desarroliada a partir del Cuestionario de Evaluacion de Discapacidad WHO-DAS i, elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud, con el fin de llegar 3 entender mejor las dificultades que pueden tener Ias personas debido a su estado de salud, ¢
estado relacionado con la salud. La informacion que nos proporcione durante el transcursc de esta entrevista sera confidencial y
utilizada exclusivamente con fines de identificacion que desarrolia la Direccion en el marco de la Ley de Equidad y Desarrolio integral
para las personas con Discapacidad, Decreto 160 -2005. "

La persona gue proporciona la informacion descrita en esta ficha da fe de la veracidad de la misma.

DATOS GENERALES

La persona esta de acuerdo con la realizacion de esta
entrevista

Fecha de ia entrevisia

Nombre completo de la persona que presenta la
discapacidad

Nimero de identidad de la persona que presenta [a
discapacidad

1. Nimero de entrevista
2. Lugar de nacimiento
3. Fecha de nacimiento

4. Edad
5. Sexo

6. Estado Civil

7. Nombre de la madre

8. Nombre del padre

9. Persona responsable y relacion

18.Direccion

11 Departamento
12. Munigipio

Aldea o caserio

—

Sil__ Nﬂ-l . En caso negativo, solamente

firmar o huella

oia| | mes| | ano[ ]

|

|

| S

PFnmera D Segunda D

i

AnNoc I Messsl

ool I Jasd ]

Masculino I_:_l Femenino l:l

1.Nunca ha estado casado(a)

3.Separado(a)

2. Actualmente esta casado(a)

4.Divorciado(a)

5. Viudo(a)
6.Unidn Libre

Vive Si | NDD

T Ty

Vive Si I ' HDI |

|
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13 Teléfono '_——_j 14 Celular r——m___J
T |

15. Nombre de institucion, organizacion o asociacion a la que
pertenece

16. Red ragponsable de la entravista

17. Fecha de ingreso a la institucion

18. Teléfono de la institucién

19. ; Perienece a ofra organizacién, asociacion o institucion del
campo de discapacidad, diferente a la que le esta reaiizando ia
presernite enlrevista?

20. Nivel educativo alcanzado

21. ;¢ Cuédntos anos ha estudiado?

22. ; Cual es el ultimo grado alcanzado?

23. ; Donde acudié para el aprendizaje del oficio?
{puede seleccionar mas de una opcitn)

24. ; Cuénto tiempo ha estudiado para aprendsr el oficio?
285. ¢ Tiene titulo, diploma o certificado?

26. Por su estado de salud. o estado relacionado con la salud
presenta ALTERACIONES PERMANENTES an:

|
[ st ,, |

B i R R s

1. CIARH 4 FUHRIL
Z. FENAPAPENESH 5. FENOPDIH
3. FENADECI 6. Oiras

o[ | mes[ ] ano[ ]
o3e Cial
s{ ] wo[ ]
Numhrﬂ[ e LR = ____I

Lienar en caso de que Is respuesta anterior sea st

1.Ninguno 6.Ciclo Comun completo
2.Sabe leer y escribir 7 .Diversificado incompleto
3 Primaria incompleta 8.Diversificado completo

4 Primaria completa 9.Superiar incampleto
5_Ciclo Comun incompieto 10.Superior completo

|
SRS G

1.Cursos en INFOFP 5.En negocio familiar
2.Cursos en CONEANFO 6.En instituciones de atencion a |a discapacidad

A.Cursosen ONG's 7 .Otros
4 En talleres de ia comunidad

]

IO,
|

SiD NGD

1.Es ciego o tiene limitaciones permanentes para ver, aun usando lentes.
2 Es sordo o tiene limitaciones permanentes para oir, aun usando audifono.

3.No camina o tiene limitaciones permanentes para caminar.

4 No mueve uno o los dos brazos, una o las dos manos o tiene limitaciones
permanentas para ulilizarios.

5.Le faita alguna de sus extremidades (superiores o inferiores).

6.Tiene limitaciones mentales permanentes que le dificultan relacionarse con las
demas personas.

7.Comprender y retener informacion progresivamente mas compieja.

8 .Apilicar ios conocimienios para solucionar problemas.
8 Tiene problemas para controlar el movimiento de su cuerpe o partes de su cuerpo.
10.Tiene situaciones graves de salud (corazon, puimones, riffones. piel, unas
y cabello Etc.).
11.Tiene problemas con el tamafio de su cuerpo O con alguna parte de Su Cuerpo.

12.0tro tipo de problema permanente (que le impida realizar sus actividades
cotidianas de cuidado de la propia saiud y de autocuidado, familiares,
sociales, educacionales o laborales).

[ Jramoun
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27. De los anteriores estados de salud o mtacmnados con Ia saifud,

icudl es ef que mas le afecta? [ ]
28. ¢ Hace cuéanlo tiempo presenta este estado de salud o ‘“ﬁ”s‘E] hesEs :__l
relacionado con fa salud?

29, En sus aclividades dianas presenia dificullades permanenies | < :
para: | |2Memorizar.

3.Percibir la luz, disiinguir objetos ¢ personas a pesar de usar lentes o gafas.

4.0ir, aun con aparalios especiales.

| |5.Distinguir sabores u olores.

! 6.Hablar y comunicarse.

- 7.Desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o del corazdn.
| |8.Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos.

| |o.Retener o expulsar ia orina, tener relaciones sexuales, procrear hijas/os.
- |10.Caminar, correr, saltar.

- 11.Mantener piel, ufias y cabellos sanos.

- 12 Relacionarse con las demas personas y el entomo.

- 13.Llevar, mover, utilizar objetos con las manos.

- 14.Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo.

| |15.Alimentarse, asearse, vestirse y desvestirse por si mismalo.

- 16.Cuidar de la propia salud, como asegurar su propio bienestar fisice, control

de la dieta, mantener la salud siguiendo consejo médico o la prevencion de
enfermedades o lesiones como infecciones urninarias o intestinales.

17.Uso de productos, instrumentos, equipo, tecnologia adapiada o disefiada
especificamente para mejorar el funcionamiento de su estado fisico.

18.0fra.
19.Ninguna.

30. ;Cuél de las siguientes opciones describe msjor su 1.Asalariado(a).

ocupacion actual? : )
2.Trabaja por su propia cuenta, (como por ejemplo en su propi¢ negocio,
empresa agricola, finca o negocio familiar).

3.Trabajo no remunerado, {como por ejempilo voluniario/a, obras de carndad, Etc.).
4 Estudiante.

5.Responsable de los quehaceres de la casa.

6.Jubilado(a).

7.Desempleado(a) (por condicion de salud o estado de salud).

8.Desempleado(a) por otros motivos.

89.0tras.
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It DATOS DEL ESTADOC DE SALUD
(LAS ESCALAS No. T y 2 HAN DE PERMANECER A LA VISTA DE [ A PERSONA ENTREVISTADA DURANTE TODA LA EN

Mostrar a la persona entrevistada la Escala No. 2.

31. En ios dltimos 30 dias cuanta dificuitad ha tenido para
estar de pie durante largos periodos de tiempo como por Leve Grave
ejempio 30 minutus

S R O Ve e W e A St

32. En los Gitimos 30 dias ; cuanta dificultad ha tenido para DNUH Flmmm ‘ ]NO puede hacerlo

cumplir con sus cbiigaciones domeésticas?
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33. En los dltimos 30 dias ¢ cuanta dificuitad ha tenido para
aprender una nueva larea? Leve
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34. ¢ Cuanta dificuliad ha tenido para pariicipar, al mismo nivel que
el resto de ias personas, en aclividades de la Nula
comunidad por ejemplo, fiesias, actividades religiosas,

relaciones familiares y ayudar a las demas ﬂers:}nas‘?

Rk ey It e 1y Sl aamntaas et e o Sl e e S e (B el =
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35. ; Cuanto le ha afectado emocionaimente su estado de Nuia
salud o estado relacionado con la salud?
S P TR

36. En los Gitimos 30 dias ; cuanta dificultad ha tenido para l ‘Nuia | |""'h"‘:‘"‘5'-'1'3":*E | IN'D puede hacerno
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concentrarse en hacer aigo durante diez minutos? Grave
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37. En los ultimos 30 dias ;s cuanta dificultad ha tenido para Nula Moderada I INQ puede hacerlo
caminar iargas distancias como un kilbmetro o equivalenie? Leve Grave
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38. En los dltimos 30 dias ; cuanta dificuitad ha tenido para
lavarse y asearse todo el cuerpo?
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Nuia Moderada l |Nﬂ puede hacerio

39. En los aitimos 30 dias ¢ cuanta dificultad ha tenido para
vestirse o desvestirse?
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40. En los ailtimos 30 dias ; cuanta dificuitad ha tenido para
relacionarse con personas que no conoce?
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41. En los Gltimos 30 dias ¢ cuénta dificultad ha tenido para P et I |No puede hacerio
mantener una amistad? Leve Grave
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42. En los Gltimos 30 dias ;cuanta dificuitad ha tenido para Nuia Moderada | INE puede hacerio
llevar a cabo su labor diaria? (trabajo/estudio) Leve Grave
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43. i En qué medida han interferido estos problemas can su Nula Moderada L l”ﬂ puede hacerlo
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44 . En los Gltimos 30 dias jdurante cuantos dias ha tenido
esas dificuliades? I l
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45. En los ditimos 30 dias, ;durante cuantos dias disminuyd
o deijd de hacer sus cbligaciones domésticas debido a su '
“estado de salud o estado relacionado de salud™ [ I

46. En los gltimos 30 dias, ; durante cuanltos dias fue
totalmente incapaz de realizar sus obligaciones domeésticas =
debide a su “estado de salud o estado relacionado de salud™? I | !

47. Nombre completo de la persona entrevistadora |

Certificacion provisional
Uso exclusivo de la institucion/asociacion

Nosotros
Nombre institucion/asociacion
Certificamos que % Y
Nombre de la Persona con Discapacidad
Presenta una discapacidad Aprendizaje y aplicacion del conocimiento interacciones y relaciones interpersonales
(Tipo y breve descripcion) Tareas y demandas generales Areas principales de la vida

Comunicacion Vida comunitaria, social y civica
Movilidad
Autocuidado
Vida doméstica

Nombre, firma y selio del Director(a)

Comprobante de Registro

{Uso de ia persona con discapacidad)

Feia NC¢ 00756

Nombre de la persona con discapacidad

et [ 1] P 1oL LT Pl
Lugar y fecha de entrega = o
Nombre del entrevistador y sello de la Institucion LA ﬂ
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