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JARDÍN INFANTIL O CASA DE PENSAMIENTO INTERCULTURAL:

NIVEL O GRUPO:

RESPONSABLE DE LA VERIFICACIÓN:

1 DEYBYK MATEO PICO LOSADA 20/7/2023 24 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO x NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

2 JHAN MATHITA GAINCE ZAMBRANO 23/011/2023 20 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO  SÍ         NO

3 SARAYH VICTORIA MENDOZA DIAZ 15/4/2023 19 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

4 HANNH SOFIA ARANZA VEGA 3/12/2023 26 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ         NO  SÍ         NO NO  SÍ         NO

5 SARAHI BERRIO SEVERICHE 17/9/2023 21 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO 15/0172025  SÍ        NO 15/1/2025  SÍ         NO  SÍ         NO 8/1/2025  SÍ         NO

6 HELLEN VICTORIA PERNIA PRIETO 24/4/2023 27 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

7 OSCARLY S GUADALUPE LEON MELENDEZ 21/9/2023 21 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

8 HEILEN JULIANA LEON CAICEDO 11/7/2023 24 meses 28/7/2025  SÍ        NO NO NO NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO  SÍ        NO NO  SÍ        NO

LAS FLORES

CAMINADOR 3

LIVIA RIOS LOZADA

N° NOMBRES Y APELLIDOS

FECHA
NACIMIENTO
(Día/Mes/Año

)

EDAD
(En meses)

ASISTENCIA A LA CONSULTA DE VALORACIÓN INTEGRAL DE LA SALUD Y DESARROLLO CONTROL ODONTOLÓGICO
(Para niños y niñas mayores de 6 meses)

OBSERVACIONES FECHA
VERIFICACIÓ

N
(Día/Mes/Año)

¿CUENTA
CON

SOPORTE
VIGENTE?

FECHA
ÚLTIMA

CONSULTA
(Día/Mes/Año

)

FECHA
PROYECTADA

PRÓXIMA
CONSULTA

(Día/Mes/Año)

FECHA
TAMIZAJE

VISUAL
(Día/Mes/Año

)

¿PRESENTA
ALTERACIÓN

VISUAL?

FECHA
TAMIZAJE
AUDITIVO

(Día/Mes/Año
)

¿PRESENTA
ALTERACIÓN

AUDITIVA?

¿CUENTA CON
CON

SOPORTE  DE
ASISTENCIA
VIGENTE?

 FECHA DE
ÚLTIMO

CONTROL
ODONTOLÓGICO

(Día/Mes/Año)

¿PRESENTA
ALTERACIÓN

ODONTOLÓGICA?
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