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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO"
ACTUALIZACION O — il e 4
SEGUIMIENTO Sl.| NO. | ., EN
e \ PROCESO

Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez

civil de nacimiento del cupo

(Legible, sin tachones, ni ) il =

enmendaduras) e

Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo

madre o cuidador ; »
- responsable

Una sola vez )C

Fotocopia del criterio de
focalizacién segln la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Formalizacién | Actualizacion cada 3 :
del cupo meses X

Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios
publico.

Formalizacion
Fotografla fisica, esta ira del cupo

Una sola vez
sobre esta lista de chequeo X
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL e
CEDULA DE ClUDADANfA '

NUMERO 1, 032 835 135
PEREZ CADAVID .
APELLIDOS: '

. ANA MARIA
NOMBRI. -~ i

-
{ FECHA DE NACIMIENTO 26-AGO-2003 :
| SANTA MARTA '
, (MAGDALENA) 3
| LUGAR DE NACIMIENTO ) 2
3 1.60 i B- F
[ ESTATURA T GS.AH SEXO
| --10-SEP-2021 SANTA MARTA
: FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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Wvar i Vlanarearin de
Preemuties femafcirin du Py Sarven

Registro valido

Fecha de consulta: 18/09/2025

41396002530000001201

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: VIOLETTA SOFIA
Apellidos: pEREZ CADAVID

Tipo de documento: Registro civil
Nuimero de documento: 1083064143
Municipio: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/06/2025

09/06/2025

Ultima actualizaclén cludadano:
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna Inconsistencla o desea actualizar su Informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municiplo donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: OTONIEL SALAZAR PENNA

Direccién: Carrera 4 No. 5-09

Teléfono: 8371474

Correo Electrénico: sisben@Ilaplata-huila.gov.co
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NUEVA EPS S.A

Certifica...

63-0

Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 1082835135 ANA MARIA PEREZ CADAVID

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 0
Fecha Afiliacién 01/09/2025
Fecha Ultimo Periodo Cotizado.

Fecha Cancelacion.

Causal

00/00/0000

Estado Cotizante

ACTIVO
ACTIVO EN REGIMEN SUBSIDIADO EN LA EPS

Beneficiarios

Identificacion Tipo Parent. Beneficiarios Fecha No. Estado Causal
Afiliado Afiliaciéon  Semanas
RC 1083084143 BENEFICIARIO Hijos VIOLETTA SOFIA PEREZ 01/09/2025 Mas de 26 ACTIVO ACTIVO EN REGIMEN
CADAVID SUBSIDIADQ EN LA EPS

La presente certificacién se expide el dia 2 de Septiembre de 2025 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

U gel
VENIFER ALEJANDRA ANAYA RAMI

ASESOR DE SERVICIO AL CLIENTE
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18/9/25, 15:50

hltps:Ilap!lcaciones‘adres.gov.co/bdua_lnl

4
\&)
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaclones.adres.gov.co/bdua_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=131luzN98BkkJ19S04dyUw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1083064143
NOMBRES VIOLETTA SOFIA
APELLIDOS PEREZ CADAVID
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
activo | NUEYA EPS | gUBSIDIADO | 01/00/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/18/2025|" 4o log01:12:¢800:2070::1
Impresién:| 15:50:19 origen:

. acién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de! .Rég.ime“
léaublgiiioirargo y el Réggimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Mlnlst?l‘lo de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 d_e 2023 'de .la ADRES, nqrmatwa por
la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
rae orte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos
de[T Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
E?:&?S;oh?a;zsr;fe:rg?lscigea |§I fecha en la cual inicia |a afiliacion para (-.jl usuario, la gugzl fue repo.rt?da por
la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimep_Co_ntrlbutwo oenel Beg]men Sub5|d.|aq9 en
i tidad 'Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliaciéon a
dICha'gndl de acuerdo con’ la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. Asuvez se aclara
‘t;auznlg faecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la

consulta.

La responsabilidad por 12 calidad de los datos y 1a informacion reportada a la Base de Datos Unica de

ernel/F’ageisespueslaConsulla.aspx?lokenld=l3lluzNQBBkkJ19504dwa==

— e —
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| Anotar los datos significativos para la salud del nifio o fa nifa.

fecha | Edad Peso | Talla Perimetro | Proxima | Observaciones
cefalico | visita
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MINISTERIU DE SALUD

—

- SISTEMA DE INFOR4ACION NOMINAL

: ' PROGRAMAAMPLIADODE YUNIZACIONES PAWEB
Y PROTECCION SOCIAL By § JIRIOHER PR
N DR {CLARA INES
Pertavalerse PAl Tercera | PAI 3 |Z023|senm supaEE | LS SANTS NOGUERA
MARTA kw.P?.Qm—.
CLARA INES
Antipofo Inactivo (VIP) Tercera | PAI 3 |zpy|Blievea wo0soioa | VIVA IATPS SANTA O
. Biologicaks BV MARTA BANCE
- |
. ' CLARA INES
INFLUENZA TRIVALENTE PAI 3 - VIVA 1A IPS SANTA
ety Refteran |\ ioratl 5 |10 2023 [ GreenCross | vs0523001 oot ; | BOGUERA
3 e RANGEL
\ ; CLARA INES
Varkeh Privera | PAT 10 |2023|MsD Xoogsay, . - | VDR LATES SANTA NOGUERA
Cod | CLARA INES
Tripke Viral Primera | PAI 10 |2023(Senm . fo132Nogop | VIVA LATPSSANTA NOGUERA
e RANGEL
CLARA INES
Neunococo 13 valerte Refierzo | PAI 10 | 2023 | Fabricante GI8635 JIVAIAIFS SANTA NOGUERA
MARTA
RANGEL
. . CLARA INES
. | '
Ficbre amorill Uca |PAI 10 {2023 | Fabricante 228VFCo39z | VIVA IATPS SANTA NOGUERA
| MARTA
: e RANGEL
. . CLARA INES
Hepatitis A Pedisrica Unca | PAI 10 | 2023 MERCKSHARP | \wogagny | VTVA LAIPS SANTA NOGUERA
| DOHME ; M2 RTA o
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San Sehastidn
IDENTIFICACION
Paciente :
Pais: COLOMBIA
Direcclén:

ANAMNESIS

Motivo de la Consulta

"POR REVISION"

Historia Enfermedad Actual

Departamento

SAN ISIDRO (URBANO)

E.S.E SAN SEBASTIAN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

VIOLETA SOFIA PEREZ CADAVID

HUILA

Documento:
Ciudad:
Teléfonos:

Atencién No. 10789550
18 Sep 2025 8:17:00 AM
Codigo de Archive HC No.

1083064143
RC No. 1083064143 FN 13/ago/2022
LA PLATA Edad: 3 Afios Sexo: F
3115346837

PACIENTE QUE INGRESA A CONSULTA CON SU ACUDIENTE (ANA MARIA, MADRE), DICE NO PRESETAR NINGUN ANTECEDENTE DE TIPO SISTEMICO Y

REFIERE EL DESEO REALIZARLE VALORACION Y RESPECTIVO TRATAMIENTO ODONTOLOGICO AL MENOR. AL EXAMEN CLINICO SE OBSERVAN LESIONES
CARIOSAS ACTIVAS Y PLACA BLANDA.

Antecedentes

PATOLOGICOS
- MADRE NIEGA

FARMACOLOGICOS

- MADRE NIEGA
HOSPITALARIOS
- MADRE NIEGA
QUIRURGICOS

- MADRE NIEGA
TRAUMATICOS

- MADRE NIEGA
TOXICOS

- MADRE NIEGA
ALERGICOS

- MADRE NIEGA
ODONTOLOGICOS

- Ultima Visita PRIMERA VEZ
- Patologla pulpar SANO

- Tratamlento Recibido ESAMEN CLINICO

- Placa blanda S|

- Usa Seda dental NO
- Usa seda dental NO

- Frecuencia Ceplllado 2 VECES AL DIA

OTROS

- PAI AL DIA PARA LA EDAD

CONTROLES PREVIOS EN SANTA MARTA

RH O+

NACIO A LAS 38 SEMANAS DE GESTACION POR PARTO NATURAL EN SANTA MARTA

HIJA NUMERO 1

RECIBIO LACTANCIA MATERNA
ACTUALMENTE ALIMENTACION RICA EN PROTEINAS, CARBOHIDRATOS, VEGETALES Y FRUTAS
VIVE CON LA MADRE Y PADRASTRO

HIGIENE ORAL 17/9/25

EXPLORACION BUCAL

- Hébitos Orales

Respiracién Bucal: NO, Succldn Digital: NO, Lengua Protractil: NO, Queilosfagia: NO, Fumador: NO, Bebedar: NO

- Examen Estomatoldgico

Extraoral ATM

Ruldos: NO, Desviadén: NO, Limitadén apertura: NO, Dolor articular: NO, Dolor muscular; NO,

Examen Dental

Abrasion: NO, Atrision: NO, trauma: NO, Abfraccidn: NO, Alteraciones de posicién: NO, Alteraciones de erupcién: NO,
Alteraclones del color: NO, Alteraciones del desarrollo: NO, Alteraclones del tamafio: NO, Alteraciones de la forma: NO

EVOLUCION

PRIMERA INFANCIA (1 MES A 5 ANOS) Salud Oral Después De Los 6 Meses
1 VEZ - CONTINUAR TRATAMIENTO1 VEZ - SANO

Direccldn Carrera 4 No. 9 - 103; Barrlo SAN RAFAEL; Tel: 0988470197

Impreso por: EYDIMABEL DIAZ TORRES

Fecha y hora: 2025-09-18 08:26

Powered by
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Pdgina 1 de 3

SIIGHOS PLUS ©

CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

- E.S.E SAN SEBASTIAN Atencion No. 10789550
¢ “:; EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 18 Sep 2025 8:17:00 AM
4 Codigo de Archivo HC No.
il = i HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA 9

1083064143
SE REALIZA VALORACION ODONTOLOGICA DE PRIMERA V| NI NTO DE LA HISTORIA CLINICA,
ANAMNESIS, ODONTOGRAM A, DIAGNOSTICOS EZ EN COMPAR{A DE ACUDIENTE. SE REALIZA DILIGENCIAMIE

Y PLAN DE TRATAMIENTO,
515\ SSA;JZA EXAMEN CLINICO EXTRAORAL E INTRAORAL EN EL CUAL SE VALORAN ESTRUCTURAS DENTOMAXILOFACIALES (CARA, MAXILAR,
IBULA, ZONA RETROMOLAR, LENGUA, PALADAR DURO Y BLANDO, ATM, ESTRUCTURAS DENTALES, PISO DE BOCA, MEJILLA) Y SU
D ASCIONALIDAD CON EL PROCESO DE DEGLUCION, MASTICACION, HABLA, FONACION SOCIALIZACION, AUTOESTIMA, AFECTO ETC; EN EL CUAL SE
OBSERVA QUE EL PACIENTE PRESENTA LESTONES CARIOSAS ACTIVAS, PLACA BACTERIANA BLANDA...SE REALIZA VALORACTON ODONTOLOGICA DE
5‘;‘&%"3 g’%g\kﬁgﬁgm DE ACUDIENTE, SE REALIZA DILIGENCIAMIENTO DE (o HISTORIA CLINICA, ANAMNESIS, ODONTOGRAMA, DIAGNOSTICOS

SE REALIZA EXAMEN CLINICO EXTRAORAL E INTRAORAL EN EL ¢ ES (CARA, MAXILAR

UAL SE VALORAN ESTRUCTURAS DENTOMAXILOFACIALES (CARA, '
MANDIBULA, ZONA RETROMOLAR, LENGUA, PALADAR DURO Y BLANDO, ATM, ESTRUCTURAS DENTALES, PISO DE BOCA, MEJILLA) Y SU
FUNCIONALIDAD CON EL PROCESO DE DEGLUCION, MASTICACION, HABLA, FONACION, SOCIALIZACION, AUTOESTIMA, AFECTO ETC; DONDE NO SE
EVIDENCIA NINGUNA ALTERACION, LOGRANDO ESTABLECER QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRA SANO.SE RECOMIENDA MANTENER HABITOS Y

CUAL SIEMPRE DEBE ESTAR GUIADO POR UN ACOMPANANTE MAYOR, USO DE SEDA DENTAL, CONTROL POR HIGIENE ORAL PARA ELIMINACION DE
BIOPELICULA BACTERIANA, , APLICACION DE FLUOR BARNIZ, SELLANTES.

PLAN DE TRATAMIENTO
FASE HIGIENE

ESTADO DEL TRATAMIENTO: Activo
DIAGNOSTICO

- Principal (2012) EXAMEN ODONTOLOGICO
- Relacionadol: (K050)GINGIVITIS AGUDA

MARTHA CECILIA ECHAVARRIA LOSADA i et e
ODONTOLOGA Ao Z @/:,-/\

Registro Medico No. 36380593

Pdgina 2 de 3
Direcclén Carrera 4 No. 9 - 103; Barrlo SAN RAFAEL; Tel: 0988470197

BEL DIAZ TORRES Fecha y hora: 2025-09-18 08:26 SIIGHOS PLUS ©
: EYDIMA
Impreso por: EY
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vty W ~ B8, AN SEDASTIAN Atenclén No. 10789550
bt s FMPIUESA SOCTAL DEL ESTADO 16 Sop 2025 8:17:00 AM
: pobel .1 bl HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA Cddigo de Archlvo HC No.
1083064143
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‘{\'{“n PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
W COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENES . ;
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pagina 1de 1

Autorizaclén = Uso do 1a Imagen de menor de edad: .
&len suscribe el presente documento, _obrando como representante  del  menor de edad
ON CORG) CRCT OODAVITD . . identificado (a) con documento de identidad
numero }ge;bgjcﬂ.\ﬂ\a de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especlal la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa inequivocamente al
Instituto Colombliano de Bienestar Familiar ‘Cecllia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captary divulgar:

["Autorizacién | Fotos | ~_| Audios | X | Videos | 'V | Otros datos personales | X |

Yo, e YIS | & . qulen suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de Identidad numero 4 7 &, SA{<S de conformidad con 1o dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colomblano de Blenestar Famillar 'Cecllia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizaclén | Fotos | X__| Audios [ [Videos | X | Otros datos personales [ % |

La autorizaclén compronde:

1. Captar, tomar, almacenar y editar inagenes personales o fotograflas, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adultoc menclonado (s) anterlormente seguin corresponda,

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquler otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas, adolescentes y jJévenes para el Instituto Colomblano de Blenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, serviclos y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el Interés superior de los nifos, nifas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento da los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.lcbf.gov.co, asl como que ful Informado de los derechos con que cuenta el titular de la informaclén,.
espaclalmente a: conocer, actualizary rectificar la Informaclén personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a ravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atenclonalcludadano@Icbf.gov.co y la linea gratuita naclonal: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencla, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de I ullizaclén que hiciere el Instituto Colomblano de Blenestar Famlliar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
Jurldica, o que haya sldo autorizada por la entidad para la utilizacion de las Imagenes.

Los productos autorizados son originades por, , en representacién del
ICBF, qulen es responsable de captar, tomar edltar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _cd 2449 MUQ ) 4 20 (S

Suscribon:

Firma: /1142 @2—‘(%

Nombro: A |Q5h -0 E;\"%‘. A ‘(‘3 C e L
Calidad - Thular; }- eprasentante legal.
Toléfono de contacto: Cil AN é@x AR
Focha: 2.2 O T

)
Municiplo: __Lex_ () (AT AR

| Antes de Imptimir este documento... plense en el medio amblentel

Cukuler copla hpresa da asla documanto ve considara como COMIA NO CONTROLADA
1 08 DATOR PROFORGIONADON BEITAN THATADOD D6 ACUEROOD A LA FOUTICA DE THATAME NI I DATOR FERBONALES Q0LICDF Y ATALTY 1801 € 202
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

a de Compromisg y corresponsabilldad Con padres de
amilla y/o Cuidadoresg

Act

ICBF en la UDS
Administradora del
informado sobre las

a2 la Entidad

lo siguiente:

“Articulo 14, La responsabilidad parenta/
compl

La responsabilidad parental es un

; e(neqto de la patria potestad establecida en Ia legislacion civil. Es ademas, |a
obligacién Inherente a I3 orientacién, cuidado, acompafamiento Y crianza de Jos nifios,
las nifias y los adolescentes durante sy pr

oceso de formacién. Esto incluye |a

responsabilidad Compartida y solidaria de| padre y la madre de asegurarse que los nifios,
S adolescentes puedan lograr el ] ]

derechos. En ningg i

» €S mi interés
Tenifestar el compromiso en el Proceso de atencién a ia {»rimera infancia de mj hijo (a):
OO THRD PREL 000D con R Mo LB ot 1L
comprometo a;

Para ello me

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuent
me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos
2) Participar de las actividades g

ue sean convocadas por uDSs,
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio de |
las nifas.

a que es un servicio que
de los nifios y las nifias.

la Entidad Administradora
os derechos de los nifos y

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS
4) Verificar y dejar constancia en
uDs. '

Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

que circunstancias ingresa Y se retira a mi hijo(a) de Ia
S)

1. Certificado de afiliacién a salud.
2. Fotocopia del registro civil del nifio. _
3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en |a

UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
integral para mi hijo(a).
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i 2 FUNDACION GRUPO LIBERTAD NN T Sp—"
A UE.ERTAD\ \ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

familia y/o cuidadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) . Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 2) del mes

PAAND ~ delafio 202% |, en el Municipio de \ & RTIE -

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR- MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUALY ANALISIS CUALITATIVO é{e_cer;- /}
a -—
cudad 3D QTR . ' A;IBW‘Pre
Hambire completa de 12 nlfia o nlfio \!105_(_3 Q Q)j?![_\ 9('_‘7\(1,—(_‘ Q«%\?\O .
fecha de nacdmiento 13 o O% - 2022 H*Documento de [dentidad 4 %7) d°4 --14‘3
Lern Vaseling O Fermening () Tethsdelu dadentemcinenclsfo 20 - C)S,. —202-5

Primer Reglitin Cualitativo
Hombre del observador — O)BAR TFWEH J-&nd
Fecha de regletro cualitative . 2255 — oL - 202D

Rango da edad 0o Gmezes O Gmesesy1dlaaiZmesesQ lafloy 1dia a2 afios O
2 aiosy Ldlaadanos @ 3edosyldizadades O Aafiesyl dla 2 5 aios, 11 mesesy 29 dfas O

Color de yegltro perlil de desarrollo

valaractfn cualltativa Merta O Esperado O Avanzado O

Ohservaclanes generales

Im fmo B encdentoc en e\ el Yesperppo”

Qe ( P
::‘ol\o?om oD Fremo acodes oo oms de oy doge,

Jrclonas tontemas a reallzar para patenciar el desatrolio fen coso de perfil de desorrollo en olerta)

_S_r.r,u_gc_f_r;_llg}__l_z_@_gallmtlvo
Nombre del obzervador o&“m ;Qb% L—‘G’D\Q Q"(‘)\'Qﬁ. i
Fecha de reglstro cualitativo 2% = 10- '2_026

fango do edad 036 meses O Gmesesy1diasizmeses O lefioyldiaazarios O
2 aron y 1 dia a3 afios QO 3 aiozy 1dlaadafios @ 4 aiiosy 1dfaasaiios, 11 mesesy 29dfas O

Color de roglstro - perfil de desarrolin

valoraclén cuaslitativa Alerta O Esperado @ Avanzadoe O

Observaclones generales

~o\do De. encienkd denkio S P‘?‘T:‘\ TRERAN00! |
o AU ok oo elopon de 2u dewostollo | Nmp\kmg

Meelones conceetss s reallzar para potenclar el desarrollo fen easo de perfil da desarrollo en olerta)

Tercer Reglstro Cualitative

Hombra del observador

fecha dao resglstro cualitativo

Hango do edad 0 i G meses O 6mesesy1diaai2meses O 12ioy1dlaa2aiios 0
2afiosy 1diaa3anos O 3afosy 1dlaodaiios O #anosy Ldlaas afios, 11 mesesy 29 dias O

tolor do regsiro rerfil de desarrollo

valoracltn cualitativa Alerta O Fsperado O Avanzado O

Observacionas generales

fuclones coneeetas a eeallear para potenelar el desarcolla fen caso de petfil de desarrolla en alerta)
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