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COMPROMISOS:
Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion
En constancia de lo anterior firman:
Ti . .
Nombres y Apellidos Cargo o Tipo de Dependencia Firma

vinculacién

Diana Mercado Nutricionista SDIS Q&W/ 7
C Jr o
U5 Worese

Med5t Moot oo

Anexos: Domiel)\/& '{ U Mame!

Elaboré: Diana Mercado
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO REGISTRQ DATOS ANTROPOMETRICOS

Codigo: FOR-PSS-161

Version: 2

Fecha; Memo 12024001750 — 23/01/2024

Pagina: 1 de 1

SUBDIRECCION TECNICA O LOCAL: g/%/)f # ,

L
SERVICIO SOCIAUMODALIDAD/BENEFICIO: | Ariril S

UNIDAD OPERATIVA: /7~ //,/ngﬂ / G ins

FECHA/REPORTE:

GRUPO POBLACIONAEY

No. PERSCONAS DEL GRUPO POBLACIONAL:

TIPO NUMERO
No.

DOCUMENTO DOCUMENTO 1er APELLIDO 2do APELLIDO

FECHA DE
SEXQ

Dia | MES | ANO | Ola | MES | ANO | DIA | MES | ARO Fe Ca AF

NAGIMIENTO FECHA TOMA FUM MICRONUTRIENTES PESO | TALLA
(Kg) (Cm)

OBSERVACION
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Nombre del responsable del d|l|gencxamlento.(&ﬂ/w /{//ﬂ?j//fj

Cargo del responsabie del diligenciamiento: //y%/aﬂﬂ/\rﬁ
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PROCESO PRESTACION DE LOS SERVICIOS

SOCIALES Version: 2
ALCALDIANAYOR FORMATO REPORTE DE NINAS Y NINOS gg/‘g‘fk O'\gjmo 12024001750 —
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Fecha de diligenciamiento (dd/mm/aaaa); = 20~ 09 - 202

Nombre de persona que diligencia: /‘)Mﬂg Moy ctido Llsorcd

Cargo: /s jesonistn

Teléfono: 30085689 3 L,

1. DATOS GENERALES,

Nombres y Apellidos: J/unt Jouies /ieamre 2doren

Tipo y nimero de documento:(/ 2C - /(]2 4 $B29

Direccion: //f}fd S0 T L6 S 10.
Teléfono: 324319932

Localidad: Aasa - Barrio; dimenc2 de (Z(,waa,/;)

Servicio social, modalidad, beneficio del que es beneficiéfio actual:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). H7- Il - 202}

Etnia: /(//,
EAPB: U//J/O//w’ Qf}/m/ IPS primaria:
Régimen de aflliacion: Contributivo  Subsidiado ¢ Especial  No asegurado

Peso actual en Kg : [l ¢_PIT (D.E): “Z-3Y Clasificacion antropomeétrica:_/ywmuducign eovdn mulierad -
Talla actual encm: 9y.Y T/E (D E) -0.1 8 Clasificacion antropomeétrica: 7aflp pdrcralsa _wora /:///w/
Edema:Si [] No X 4

2. ANTECEDENTES IMPORTANTES DE SALUD

Peso al nacer (g): . $0)7¢) Longitud al nacer (cm). &7

Edad gestacional al momento del nacimiento: (’367

Antecedentes de Enfermedad Diarreica Aguda: Si O No g4

IAntecedentes de hospitalizaciones: Si ] Noig

IAntecedentes de Enfermedad respiratoria: Si [ No M

Otros:

3. ESTADO ACTUAL DE SALUD

Enfermedad Diarreica Aguda actuat: S No Y]

Enfermedad respiratoria actual: Si [] No[A

Vomito actual; \ Si[] Nok4

Fiebre actual: SifA No[_]

4. ALIMENTACION

lLactancia materna exclusiva: Si A No [ Edad: £ mege &
| actancia materna complementaria: ' Si [ No ] Edad:
Formula lactea: Si No Edad inicio:

Edad de inicio alimentacion complementaria: 5 meses
Alimentacion normal:(recordatorio de 24 horas, tipo de preparaciones y cantidades consumidas).
/}('UU'/WW 8100 AnpatUnd pag 4 A hwewo // Vi e ey [ Medla Hogmo 10:00. /}m‘ﬁ I tlnirzer

1:00 pon - Aoy /4/////00/)) lapbne (4 pove ), /)//ﬁ0 Cavpoled ) - /1/0/7/// Duta. 4 /:/;wﬁ [ 11 Forcde:
l/./)()’ ./ru/fl\ / Copp- 8100 /,/70/7 [10:d ) /L?f//’w /){//xﬁmz)ﬂ 7/ /;‘/Jwaan v Ohocilol / AUasn ).

Tratamiento de datos personales. Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la
cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no divulgar informacién alguna en proposito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013”
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MENORES DE 5 ANOS CON DESNUTRICION

SEORE TARIA DF ITEGRAGIGN S0CIAL
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5. COMPOSICION Y DESCRIPCION FAMILIAR
‘ NOMBRES PARENTESCO EDAD OCUPACION ESCOLARIDAD
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Realice una descripcion general del contexto familiar de la nifia o nifio y su familia: il N0 VIVE
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6. INFORMACION HABITACIONAL | Juza 2y amreodo e ong guia qve frene Y apoiderca,
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7 INFORMACION ECONOMICA DE LA FAMILIA : 7/ porb fyphoin de hicro cn van Iohricot .
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8. ACCIONES REALIZADAS POR QUIEN REPORTA ?S)/ "/;,,m 4];[72 /‘,,/V/U s ) hoesen
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9. GOMPROMISOS CON LA FAMILIA /0§ jndre e Cormpromefoan o mepordn gl fp¢
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) , .
PROFESIONAI'_ QUE REALI'ZA LA COlNFlRlI\IAACION Y REPORTE. M //%&A/
Nombre profesional que realiza la confirmacion y reporte /)y forcad”

=

Firma: _/%W ﬂ%@/&/‘) Cargo: M/,él(wmj'/ﬂ

PERSONA RESPONSABLE QUE CONTESTA LA ENTREVISTA ,
Nombre del responsable que contesta la entrevista: Heclpe WAcucoreng /. Darvelva Moren?
Parentesco: }oyd. / Maournd Numero cédula: [9.gs3.165 /22660186

FIRMA: //ec][f)'f [:/7 /(/f)an;'u/&/a */

Tratamiento de datos personales. Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la
cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no divulgar informacion alguna en proposito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013”
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