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infancia:

Centro zonal: Scnb m3\q Sy

Regional/Departamento: Municipio:
[ PeglonsiDopsrismment: Propgcire), Sy ooy

| Nombre del operador de los servicios de la primera

J'

Ao Ko

Modalidad de alencion (instilucional, comunilaria,
famiiiar o propia e intercuiturai):

fA gy

primera infancia:

 —

[ Namero de conlralo del operador d

e los servicios de la

"Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: ~

Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:

DIMme 0 e ot

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)madre o padre comunitaria(o):

arias y usuarios:

e —

—

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

e —

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): JO _ynumero de

O ——

Nombre del comité de control social o S S
de la veeduria ciudadana: Maste, Joc Fa~ts

.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comite o yeeduria ciudadana para

roalizar ¢! contro! social o los sarvicics |

,r de la primera infancia:

H Propésito o finalidad de la visita: Olobecdo A0 (b

7@ A log WP € ehme acy: o lo

:ﬂ- — ——. — — - S

| Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del Coniie de COon
responsable de la unidad donde se prestan los Servicios.
Presentar el objetivo del control soclal y de la visita

Realizar las preguntas que se con
H responsable de la unidad donde se prestan los SEMVICIos.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social

ol

4
| 5. Entrega de los resultados de lavisita. i -

e ot—

tol sucial 0 de la veeduia Ciudadana se presenta anle la peisona

sideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona

g —— —

et

Marque con una X segun la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN |
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
S| Nol conuoi social a este
t
Tl emao no apuc: J.

ﬂ, ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los allmentos para consumir en la
unidad (marque “SI" si cumple, “NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A Losaimentos entregados carresponden a las preparaciones definidas en €l menu del
dla? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de senvicio)

- - ——— o —

8. ,Los oimentos se observan en buen estado? (Verfique fechas de vencimiento,
ppariencia y estad? de los empaques, que los aimentos no estén sobre madurados.
con "magulladuras’, que no tengan mal olor o moho, entre otros)

IC | E1espacio donde se almacenan. preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene?

—— - —
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2.
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun cormesponda). Verifique

lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

A. ¢Los aimentos y las cantidades entregadas comespenden al listado de alimentos de

B. ¢Los almentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,

- vl . - .- - - - - - - - - “ - _—— - - - t vl s - - - - - - - -
ia minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (vennique cantidad de unidades x

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
Servicio).

entre otros).

C. (Los glimentos de la RPP no eslan directamente en el suelo y son almacenados en

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )(

agecuagas congiciones ae higiene y temperatura’? |

cantidad comrespondiente?

D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la IX

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIIAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion

de nifias, nifios Y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario veqﬁcar la preﬁgpﬁg ,
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" s no cumple Y i
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. (El nimero de nifas y nifios presentes en el momento de la visita coresponde al
numero de usuarias{cs) asignados a la unidad? )(

B. ;Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita coresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? >(

C. ¢lLa atencion a ninas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo éetnico ;LosS
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiquar esta informacion con las v los usuarios de los servicios que )(
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcicnamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comite o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion

que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque “SI* si cumpie, "NO® sino

» mnham moamin Ao esmsemem Ay
- TR L e ,A‘,DL!’\:TA\ S: l“lc a'nlb\‘. WM A I e

Nt | s i , 1w/
A. ;El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion )<]
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado Y
para ello?
5 DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
nam =i st "AMOT 3i g cumple ¥ "NC APLICA" sl nc apiica, sogin comesponda. Verifique lo sigulsnts segln la

Wi 9f LG, 1N o

juegqueny exploren?

modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A ¢La UDS cuenta con extntor con fecha de vencimiento vigente? S(
B ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxlios? b
"C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios L>§
D

matenal didActica aue (fiizan Iag nifas v s ninos se encuentra en huen estaday T |

s iB 9™ saT - --—- .-

3 E!
es pertinente para las edades de nifas y nifios de la UDS?

J

E. ¢La UDS cuenta conlibros y/o colecciones de libros para pnmera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacién de actividades con lqs
nifias. los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

corresponda.

‘Experiencias , : . . g ; . . .
definida alrededor de la promocion del desarrolio y aprendizaje de las ninas y los ninos y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

| A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar enla unidad de servicio? )(

B.

. Se cuenta con un documento de planeacion de expenencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para ¢ desarrolio y el aprendizeje de las nifas y los ninos? )(

*Tenga on cucnta que la plancaclkn podagigica ©s o! proceso gue posibilita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrollo integral de las nifias y los niflos desde su gestacion. i

S| se prestan servicios a nifias y niflos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagébgicas con las demds niffas y nifos del >(

Sl el servicio atiente muieres gestantes. ) Usted observa aque son tenidas en cuenta er
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'C.  ¢Se cuenta con || | | |
teratura infantl, juguetes, materiales y espacios para promover el
B JPEQQ €l arte y la exploracién en las ninas y los nifios. | >(
- ¢ °|5 Juguetes, libros o hteratura infantl. y demas elementos pedagdgicos se encuentra g
- gl aicance de las nifias Y los niffios? >0
¢l 0s espacias hauetes v elementas se enciientran impios y de forma organizada? | | ?o
F. Sise hace. control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas %
a las practicas Yy acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el }O
€ncuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica 10s espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
l0s espacios donde se biinda la alencion, evilar ingresar a habilaciones y olio lugares donde no se brinde la alencion a las
usuanas(os). Venfique lo siguiente sequn la modalidad de atencion a ia que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena X
lluminaciéon?

B. ¢(La unidad donde se atiende a las usuarias y oS usuarios cuenta con buena x
ventilacién?

. iLaunidad dande e atiende a Ias 1< 1anas v lns uisuarnos nresenta alonn riesnn para ] '
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura “"Algunos tipos de alerta grave

en los servicios”, incluida en la gula de participacién ciudadana para los servicios de )(

| primera infancia, que se encuentra publicada en intemet). |

D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con Y
espacios adaptados para su atencidén?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de biosequridad? Xl

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

-

Hf

SITUACIONESIDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
A\ ol = SO ro N AU ora A D) VLIFTY Capeoin

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

l

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Moo S
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: g foED Cvmailiom
e Numero Celular y/o fijo: Do D060 @f{j
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