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Elaborado según los lineamientos del Decreto 1421/2017 Artículo 2.3.3.5.2.3.5. Construcción e implementación de los Planes Individuales de apoyos y ajustes razonables (PIAR), para los estudiantes con discapacidad de la UNIPUTUMAYO

1. INFORMACIÓN PERSONAL DEL ESTUDIANTE   

	[bookmark: RANGE!A1]Primer apellido:
	    
	Segundo apellido:
	

	[bookmark: RANGE!A2]Nombres completos:
	

	Tipo de documento:
	C.C.
	 
	T.I.
	 
	No. identificación:
	 
	Lugar de expedición:
	 

	Fecha de nacimiento:
	dd
	mm
	aa
	Edad:
	 
	Lugar de nacimiento:
	 

	Dirección de residencia:
	 
	Ciudad:
	 
	Departamento:
	 

	No. de celular:
	
	Correo electrónico personal:
	   

	Diligenciar solo si el número telefónico o correo electrónico es de uso personal 



2. INFORMACIÓN ACADÉMICA DEL ESTUDIANTE

	Sede de Estudios:
	

	Programa Académico:
	

	Semestre Académico

	[bookmark: _Hlk151372241]1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



3. DATOS DE FOCALIZACIÓN

	Tipo de Discapacidad
	Física
	Auditiva
	Visual
	Sordoceguera
	Intelectual
	Psicosocial
	Múltiple

	
	
	
	
	
	
	
	



	Discapacidad Sensorial:

	
Discapacidad Auditiva: 

Deterioro o pérdida de la capacidad de escuchar. 
Discapacidad

	Total: ____
Parcial____
	Visual: 

Afecta la vista y puede ir desde una baja visión hasta la ceguera total
	Total: ____
Parcial____
	Sordoceguera:

Se caracteriza por una combinación de limitaciones visuales y auditivas.
	



Total: ____
Parcial____




	Discapacidad Psicosocial (Mental): Relacionada con alteraciones en las funciones mentales y la forma de relacionarse con el entorno
	Depresión
	Esquizofrenia
	Trastorno Bipolar
	Trastorno del estrés postraumático
	Trastorno límite de la personalidad (TLP)
	Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC):

	
	
	
	
	
	
	



	Discapacidad Física afectación permanente en el cuerpo que limita la movilidad, el desplazamiento o la manipulación de objetos
	Monoplejía/ Monoparesia: afectación de un solo miembro
	Diplejía/ 
Diparesia: afecta 
más
intensamente 
la mitad
 inferior 
del cuerpo
	Hemiplejía/
Hemiparesia: afectación 
de
un lado
completo
del cuerpo
	Paraplejía: Afectación de los miembros inferiores.
	Cuadriplejia/
Tetraplejia: Afecta los cuatro miembros (brazos y piernas).
	Triplejia: Afectación
de tres miembros
del cuerpo

	
	
	
	
	
	
	



	Discapacidad Intelectual

	Implica deficiencias en las capacidades mentales generales como el razonamiento, la resolución de problemas y el aprendizaje.

	Nivel
	Valores de coeficiente intelectual (CI)
	

	Leve
	CI 52-69
	

	Moderado
	CI 36-51
	

	Grave
	CI 20-35
	

	Profundo
	CI 19 o por debajo
	



	Otras Discapacidades

	Física
	

	Auditiva
	

	Visual
	

	Sordoceguera	
	

	Intelectual
	

	Psicosocial
	

	Múltiple
	

	Indígena
	
	Afrodescendiente
	
	Raizal
	
	Lgtbig+
	
	Habitante de frontera
	

	Víctima de desplazamiento forzado
	
	Ninguna 
	
	Otra: ¿Cuál? __________________

	¿Actualmente se encuentra laborando?
	Si
	
	No
	
	¿Con cuantas personas labora?
	

	EPS en la que está afiliado:
	
	Grupo sanguíneo y RH:
	

	Tipo de discapacidad:
	
	Grado de dificultad:
	



4. NUCLEO FAMILIAR

	Parentesco
	Nombre Completo
	Escolaridad
	Edad
	Ocupación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



5. CARACTERIZACIÓN Y VALORACIÓN PSICOSOCIAL

	

	

	

	

	

	

	



	Encuesta
	
	Entrevista
	
	 Otra: ¿Cuál? __________________

	Impresión Diagnostica
	



PLAN DE AJUSTES RAZONABLES DOCENTES

	UNIDAD DE FORMACIÓN                                   
	NOMBRE DEL DOCENTE

	
	

	AJUSTES PROPUESTOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Firma del Docente Responsable: 

	UNIDAD DE FORMACIÓN                                   
	NOMBRE DEL DOCENTE

	
	

	AJUSTES PROPUESTOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Firma del Docente Responsable: 



	UNIDAD DE FORMACIÓN                                   
	NOMBRE DEL DOCENTE

	
	

	AJUSTES PROPUESTOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Firma del Docente Responsable: 



	UNIDAD DE FORMACIÓN                                   
	NOMBRE DEL DOCENTE

	
	

	AJUSTES PROPUESTOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Firma del Docente Responsable: 



	UNIDAD DE FORMACIÓN                                   
	NOMBRE DEL DOCENTE

	
	

	AJUSTES PROPUESTOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Firma del Docente Responsable: 





	RESULTADOS DE APRENDIZAJE ESPERADOS:

	· Que se espera del estudiante al finalizar la carrera (Proyecto Educativo del Programa)
· Descripción en términos de lo que hace, puede hacer o requiere apoyo el estudiante en su formación profesional.
· Indique las habilidades, capacidades, cualidades, aprendizajes con las que cuenta el estudiante para el programa académico en el que fue matriculado.



DATOS DEL DECANO DE LA FACULTAD QUE REALIZARÁ EL SEGUIMIENTO

	Nombre del profesional:
	

	C.C.:
	

	TP No.:
	

	Firma:
	



DATOS DEL DIRECTOR DE PROGRAMA QUE REALIZARÁ EL SEGUIMIENTO

	Nombre del profesional:
	

	C.C.
	

	TP No.
	

	Firma
	



DATOS DEL PROFESIONAL PSICOSOCIAL QUE REALIZARÁ EL SEGUIMIENTO

	[bookmark: _Hlk212041137]Nombre del profesional:
	

	C.C.:
	

	TP No.:
	

	Firma:
	



COORDINADOR DE BIENESTAR UNIVERSITARIO

	Nombre del profesional:
	

	C.C.:
	

	TP No.:
	

	Firma:
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