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Comeaibn Eprcopsl
para ka Pastoral Social

LEVANTAMIENTO DE DANOS POR FAMILIA (EDAN FAMILIAR)

Tipo de comunidad:

Comunidad: I i inari
uni (Sefiale una opcion) Rural D Semiurbana Urbana Pueblo Orginario
Municipio: Fecha de impacto del evento:
Hora:
Region: Fecha de elaboracién del EDAN:
Hora:
Didcesis:
Tendencia a repetirse: | . [
Ala baja Alaalta
(Sefiale una opcién) —I J —I
Estado:

D Inundacién EI Sequias D Incendios D

COVID-19 I Dengue, Zica o Chiconguya

1
L]

Erupciones volcénicas

1

Sismos

Tipo de Emergencia:
(Seleccione una o varias opciones)
Heladas o Nevadas

Conflictos armados Otro ¢Cudl?

Tornados Deslaves o derrumbes I Ondas de Calor

Desplazamientos forzados de personas

Iemotos o Tsunamis

Carabanas de migrantes Concentracién de personas

L 1

Causa, ubicacién y descripcién del desastre:

Otras localidades cercanas afectadas (\Viencione que otras localidades):

Nombre contacto de Proteccién Civil Teléfono | celular:

FACTORES DE VULNERABILIDAD EN LA FAMILIA

Email.

Edad del responsable de la famili

Nombre del responsable de la familia:

éQuién es la cabeza de la familia?

Abuelo(a)
Padre soltero

I_ Padre :I Hijo(a) :I

I Persona de la tercera edad

E Madre
D Madre soltera

¢éCondicién del responsable de la familia?
(sefiale una opcién)

Desplazado |:|

(Nam. Afos) . . Migrante I_I
Situacién actual
SCus del responsable de .
Otro ¢Cudl? p Jornalero |:| Refugiado
la familia (marque
una opcion)
I:‘ Adolescente Otro ¢Cudl? D

En su familia alguno o todos los integrantes son:
(Por favor, marque la opcién que corresponda)

I Bilingtie(s) (Espafiol y otra lengua) I Hablante(s) sélo de espafiol

Hablante(s) sélo de lengua indigena éActualmente el jefe del hogar tiene trabajo?

1

En su familia alguno o todos los integrantes presentan las siguientes Enfermedad de Enfermedes Enfermedades
: Diabetes ] I i i6 iquiati I Discapacidad i
3 enfermedades D E Cancer Hipertension la piel E del Estomago pslr:{ula/lc.as p |:| Si D No
(Por favor, marque la opcién que corresponda) o psicoldgicas
o o
éCuéntas personas son? T Hombres ﬂ Mujeres Con discapacidad * Embarazadas Caracteristicas de la vivienda (marcar opciones, segin corresponda)
Lactantes (0 a 2 afios) Piso Techo Distribucién de la vivienda Tipo de bafio
Pre-escolar (3 a 5 afios) Tierra D Ladmina asbesto 6 :‘ D 1 Cuarto Bafio conectado al D
metal - drenaje publico
Escolar (6a 11 afios) Cemento 6 ] [[]  1Dormitorio
firme :l - . |_|
e 2 Dormitorios Letrina
Adolescentes (12-17 afios) Paja o madera D
Adultos (18-64 afios) Mosaico [l O Mis de 3 Dormitorios |F058 Séptica Ll
Azulejo o ! o .
Adultos Mayores (65 y mds afios) loseta l— _|  cocina Bafia de la comunidad |_]
Concreto o losa :I
Totales Madera L] ] Bafio Bafio publico L]
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FACTORES DE VULNERABILIDAD EN LA FAMILIA

Nombre del responsable de la familia:

Edad del responsable de la familia:

éQuién es la cabeza de la familia?

I_ Madre
I:‘ Madre soltera

™

¢Condicion del responsable de la familia?
(sefiale una opciodn)

I_ Padre

Otro ¢Cual?

(NUm. Afios)
:l Hijo(a) :l

I Persona de la tercera edad

|: Abuelo(a)

:l Padre soltero I:‘

Migrante I:l Desplazado I:l
Situacién actual
del responsable de Jornalero D Refugiado |_|
la familia (marque
una opcioén)
Adolescente Otro ¢Cudl? I_]

En su familia alguno o todos los integrantes son:
(Por favor, marque la opcién que corresponda)

I Bilinglie(s) (Espafiol y otra lengua)

1

I Hablante(s) sélo de espafiol

Hablante(s) sélo de lengua indigena

éActualmente el jefe del hogar tiene trabajo?

En su familia alguno o todos los integrantes presentan las siguientes
enfermedades: I_] Diabetes
(Por favor, marque la opcién que corresponda)

I_ Céncer

Enfermedades

Enfermedad de Enfermedes
la piel del Estomago

J Hipertension I_ I_ psiqui

o psicoldgicas

:I Discapacidad |:|5i |_] No

aticas

T Hombres *

¢Cudntas personas son?

Lactantes (0 a 2 afios)

Pre-escolar (3 a5 afios)

Escolar (6 a 11 afios)

Adolescentes (12-17 afios)

Adultos (18-64 afios)
Adultos Mayores (65 y mas afios)

Totales

U

Sin afectacion

Afectaciones superficiales

¢Qué tipo de afectaciones
tuvo su vivienda?

Afectaciones estructurales

Afectaciones catastroficas

L O L

(Si hay derrubes de estructuras)

(Si hay grietas o fisuras en el yeso, plafones o puntura)

(Si hay grietas o fisuras en muros, columnas, y losas)

(Si hay grietas o fisuras en muros, columnas y losas

EI Una o dos espacios

(puede ser bafio, sala, comedor, dormitorios, cocina,etc)

|| taplanta de abajo

¢Qué lugares de su (mds de 2 habitaciones)

vivienda estan
afectados?
La planta de arriba
(mas de 2 habitaciones)

EI Toda la vivienda

Mujeres Con discapacidad # Embarazadas Caracteristicas de la vivienda (marcar opciones, seglin corresponda)
Piso Techo Distribucién de la vivienda Tipo de baiio
Tierra . Lamina asbesto 6 || ] 1cuaro Bafio conectado al ]
metal - drenaje publico
Cemento 6 D D 1 Dormitorio
firme :l 2 Dormitorios Letrina D
Paja o madera I:‘

Mosaico L] ] Més de 3 Dormitorios |Fos2 Séptica :‘

Azulejo o ': .
. Bafio de la comunidad J

Cocina
loseta Concreto o losa _| :l

Madera ': :I Bafio Bafio publico D

AFECTACIONES EN ALOJAMIENTO | MEDIDAS PALEATIVAS

¢Alguna autoridad o institucion revisé su vivienda?

1

¢En los préximos dias podrian ir a revisar su casa?

J _I No _I No sé

Proteccidn Civil Estatal o municipal

Estudiantes de arquitectura-ingenieria de universidades

Colegio de ingenieros civiles o arquitectos

Nadie ha ido

Si

¢Algin integrante o la familia se ha tenido que quedar en casa de
familiares o amigos?

¢Algun integrante o la familia se ha tenido que quedar en un
campamento?

¢Algun integrante o la familia se ha tenido que quedar en un albergue
temporal?

E
Iﬁl
L]

No

]

¢Algun integrante o la familia se ha tenido que quedar en la calle?

-
-
-
-

¢COomo esta la capacidad del algergue ?

__| Rebasada [ Normal [ ] subutilizada

¢Como esta la capacidad del campamento ?

:I Rebasada |: Normal D Subutilizada

Por favor comente ¢cual es el motivo por el que se ha tenido que quedar en la calle?

Comentario| Observacion (Por favor explique brevemente su respuesta)

Comentario| Observacién (Por favor explique brevemente su respuesta)
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AFECTACIONES EN ALOJAMIENTO | MEDIDAS PALEATIVAS (Continta)

¢Algun integrante o la familia se ha tenido que acudir a un comedor si No £C6mo es el servicio del comedor comunitario ? Comentario| Observacién (Por favor explique brevemente su respuesta)

comunitario o cocina comunitaria? |_ | I Rebasada |_ Normal Subutilizada

Por favor comente ¢cudl es el motivo por el que algun integrante o toda la familia ha tenido que quedarse sin comer y/o beber agua?

¢Algin integrante o la familia se ha tenido que quedarse sin comer y/o Si No

beber agua? |_I |:

SALUD

. L . . . . Por favor comente ¢ cuadl es el tipo de atencion médica que ha buscado?
: Después de la emergencia, éen los tltimos dias ha tenido Si No
- e acudir por atencién médica?
= qu udir p i i I:I

La siguiente seccidn sélo contestar en caso de que la familia haya buscado atenciéon médica

¢A qué unidades de atincmn meédica a 5 No Derivado de la emergencia, ¢las intalaciones médicas funcionan...? Por favor explique brevemente del por qué funcionan parcialmente o no funcionan las
asistido? l (Por favor marque la opcién que corresponda) instalaciones médicas
(Por favor marque la opcién que corresponda)
Consultorios de farmacia |: I_ Totalmente D Parcialmente |_] No funcionan |:|
Casas de Salud I_ |: Totalmente I:I Parcialmente I:I No funcionan I_I
Centros de Salud |: |_ Totalmente D Parcialmente |_] No funcionan |:|
Unidades de Medicina Familiar |: |: Totalmente I_I Parcialmente |:| No funcionan |:|
Hospitales |: |_ Totalmente D Parcialmente |_| No funcionan |:|
Hospitales de especialidades |: |_ Totalmente D Parcialmente D No funcionan |:|
. . . - ¢Requiere algun tipo de ayuda? éQué tipo de ayuda requiere?
Después o d la emer; ¢&ha sufrido la pérdida Si No
de algun integrante de la familia? I_I I:I |:| Si |:| No D Psicolégica |:| Econdémica para gastos :I Trasalado del cuerpo |:| Otra ¢Cudl?
funerarios
. T éRequiere algun tipo de ayuda? éQué tipo de ayuda requiere?
i o

Después o durante la emergencia, éalgun integrante de la
familia sufrié lesiones? D I_I D Si D No D Psicoldgica D Econdmica para gastos _I Trasalados al hospital D Otra ¢Cual?

hospitalarios

AFECTACIONES EN LINEAS VITALES Y EN EL SECTOR AGUA, HIGIENE Y SANEAMIENTO

En la comunidad en la que vive écuenta con los ; .
q A ," . Derivado de la emergencia, éla infraestructura registro6 afectaciones...? . . .
siguientes servicios? Si No X Por favor explique brevemente las afectaciones a la infraestructura
(Por favor marque la opcién que corresponda)
(Por favor marque la opcién que corresponda)
BcleelecenianladelvICienais I I Totalmente I Parcialmente I No I_
Red de energia eléctrica | | | Totalmente || parcialmente || No [ |
Red carretera, vialidades y caminos rurales I I Totalmente I Parcialmente I No |:
Internet | Internet satélital I I Totalmente I Parcialmente I No |_
Transporte publico I I Totalmente I Parcialmente I No |:
Red de agua potable I I Totalmente I Parcialmente I No |:
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AFECTACIONES EN LINEAS VITALES Y EN EL SECTOR AGUA, HIGIENE Y SANEAMIENTO (Continda)
A AGUA En caso de que se hayan afectado las fuentes de abastecimiento de agua con la
y (Por favor, marca la opcién que corresponda) emergencia, describa brevemente la afectacion.

¢De donde se abastece de agua para su vivienda? D Pozo |_ Rio :I Manantial |_I Tuberia _I Agua de Lluvia _I Pipas

¢Para qué se utiliza el agua de la que se abastece? I Beber _I El bafio, Lavar ropa y cocinar J Aseo personal _I Labores domésticas

Antes de la emergencia ¢ Cuanta agua usaba una persona al dia) _I Menos de 15 litros D Igual a 15 litros _I Mas de 15 litros |: Sin agua
Antes de la emergencia ¢ COmo era la calidad de agua? :l Buena :I Regular |_| Mala
Después de la emergencia ¢ Cuanta agua usa una persona al dia) J Menos de 15 litros _I Igual a 15 litros |_| Mas de 15 litros |: Sin agua
Después de la emergencia ¢Como es la calidad de agua? : Buena _I Regular |:| Mala
Después de la emergencia ¢Algun integrante de la familia ha padecido las sig.
g SANEAMFFNTO enfermedades en los ultimos 15 dias?
(Por favor, marca la opcion que corresponda) (Por favor, marca la opcion que corresponda)
¢Qué tipo de sanitario tiene su vivienda? _I Letrinas :I Bafios secos :I Campo abierto |_| Bafio Si No
¢El sanitario que utiliza la familia es...? :I Privado JComunitario De la piel :I :I
[ T Diarreas
Desples de la emergencia ¢En su vivienda se tiene alguna plaga? —I Moscos _I Moscas _I Roedores _I Piojos |_| Cucarachas _I No —I |:
¢La familia tienen acceso aguay jabén? [ ] siempre [ ] casisiempre [ Algunas veces [] Nunca Respiratorias 1 1
Excretas de Contagiosas
¢Hay focos de infeccién...? Letrinas descubiertas Agua estancada
chay :I I:I g I:I Basura I_I animales _I No (ej.Viruela, Sarampedn) :I [—I
¢En su familia se requieren productos de higiene para la mujer? :I Si :I No
¢En su familia se requieren pafiales desechables? :I Si |: No

AFECTACIONES EN CANASTA BASICA Y MERCADOS Y EFECTIVO

Derivado de la emergencia, ¢los establecimientos financieros y comerciales
Si No registraron afectaciones...?
(Por favor marque la opcién que corresponda)

Por favor, describa la afectacion los establecimientos financieros y comerciales en su

E] ¢A qué tipo de establecimientos acude usted con
comunidad

frecuencia?

Bancos Totalmente Parcialmente

Cajas de Ahorro Totalmente Parcialmente

Supermercados, tiendas de conveniencia Totalmente Parcialmente

Casas de cambio o de divisas

Totalmente Parcialmente

Mercados

Totalmente Parcialmente

Tiendas de abarrotes

Totalmente Parcialmente

Pequefias tiendas especializadas Totalmente

.
UL Ldde
L ey
I_I_II_IIiI_I_I_I

Parcialmente

Después de la emergencia, ¢los siguientes productos han tenido un
incremento en sus precios?

¢Cual es la forma mas usual en la que adquiere sus

Si L
productos o servicios?

Presencia de problemas de seguridad

COCOCOO & |UOO0OoeE

Canasta alimentaria _I éHurtos, robos? s [] No [ ]
Productos de higiene para las mujeres :I Pago en dinero fisico por los productos o servicios |: j éAgresion sexual, violaciones? Si ] No [
Productos de higiene personal _I Pago electrénico por productos o servicios |_] |:| ¢éViolencia, abuso, explotacion y/o descuido infantil? Si |_ No |_|
Materiales de construccién :I Trueque I:‘ I_ ¢Trafico sexual, turismo sexual? Si I_ No I_I
Productos de limpieza _I ¢Trabajo/reclutamiento forzado, secuestros? Si I: No I:I
Enseres domésticos :I ¢Quién administra el dinero en su hogar? ¢Violencia intrafamilia? Si |: No |:|

Insumos médicos _I _I Mujeres _I Hombres |_| Ambos Otro écudl?:
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AFECTACIONES MEDIOS DE VIDA
Describa la afectacion cuantificando el nimero de animales perdidos
m} éDe qué tipo?
. . . . Durante o después de la emergencia .
Antes de la emergencia, ¢ su familia tenia mascotas? Si No o , p. g Si No
:I I:‘ ésufrié la pérdida de sus mascotas? Después de la emergencia
h_ :l :I I_I I— I—I I— ¢En ddnde se queda sus j En mi casa jn Albergue :Ia Calle
Pajaros Gatos Perros Peces mascotas?
Describa la afectacion cuantificando el nimero de animales perdidos
, . ¢De qué tipo?
;4 Antes de la emergencia ¢su familia tenia animales de Durante o después de la emergencia
E corral? Si No ésufrié la pérdida de sus animales de  Si No
’ I corral? Después de la emergencia
é} I:" D :I :I :I I:-‘ El ¢En ddnde se queda sus I En mi casa InAIbergue Izu Calle
Pollos Guajolotes Gallinas Gallos aves?
Describa la afectacion cuantificando el nimero de animales perdidos
Antes de la emergencia ésu familia tenia ganado? Durante o después de la emergencia
é ? i . o : X “ting?
Q & & Si No isufrié la pérdida de su ganado? S No ¢De qué tipo?
Después de la emergencia
I” N - ] O OO (£ 46 Enem b o ca
] ¢En donde se queda su j n mi casa j ergue Ea alle
Borregos Cabras Vacas Puercos  Caballos ganado?
éDe qué tipo? Describa brevemente |a afectacion de sus estanques
. o Si No ) s No
Antes de la emergencia ¢su familia tenia estanques Durante o después de la emergencia
acuicolas? :I D ésufrio la pérdida de los estanques? D I I I:‘ I:l
Camarén|
Peces comerciales Ranas Ostion
Sis Si No , S No | éQué productos sembraba en el huerto o invernadero? Describa brevemente la afectacién de su huerto o invernadero
e L - B Durante o después de la emergencia
Antes de la emergencia ¢ésu familia tenia huertos o ) , A
. I ¢ésufrio la pérdida de su huerto o
s invernaderos? X dero? I
= /; invernadero?
Si No Durante o después de la emergencia Si No éQué productos sembraba en su(s) parcela(s)? Describa brevemente la afectacion de su(s) parcela(s)
Antes de la emergencia ésu familia tenia parcela(s)? ¢ésufrid la pérdida de sus siembras o
—I I_I cosechas? I

En caso de que no cuente con trabajo, explique brevemente la situacion.

Después de la emergencia, ¢El jefe de la familia cuenta con trabajo? |: Si | I No

AYUDAS RECIBIDAS

¢Qué apoyo ha recibido su familia?

j 2 etz (Por favor, seleccione el tipo de ayuda recibida)
Se ha tenido algun tipo de D No ¢De quién ha recibido ayuda Medicamentos :I Ropa
iy usted o algun integrante de su E De Organizaciones de la sociedad civil Viveres (despensas) I Materiales de construccién
atencién/ayuda familia?
_~—277 (Por favor, marque una opcion) I i o ., Ayuda psicoemocional Animales de corral
/_7 si (Por favor, sefiale una opcion) De vecinos de la comunidad o de otras comunidades cercanas :l :I
I Agua I Dinero
D De Organizaciones religiosas Otro ¢Cual?
¢Hay acceso de agua de calidad? ¢Hay manejo de animales de granja? ¢Hay sembradios/cosechas?
Necesidades Detectadas .
si [ No si | No || si ] No ]
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DATOS SOLO PARA LA INSTANCIA EVALUADORA
/ ) Otras recomendaciones y observaciones:
\/ Se r ienda aplicar I ion IS_I EIO
¢(En qué area? (complementario/especifica):

NOMBRE DE LA INSTANCIA EVALUADORA Nombre del evaluador:

Tel/Cel. De la instancia evaluadora Firma del o la evaluador(a)




