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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

. DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion v Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chegueo documentos participantes

Ectocopia det documento de identidad de! usuario, segin corresponda su grupo de edad
- {legible, sin tachones. ni enmendaduras).

4

i Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en 1a
| guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. {Marcar _X_ en
| minimo uno de los siguientes criterics de focalizacion)
| ____SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)
- ___ Pertenecientes a Res UNIDOS
. Pertenecientes a Familias en Accion
| __Egresados de Esirategia de Atencidn y prevencion de ka desnutricion
' __ Remitides por SNBF
i ___ Victimas de conflicte armado. (Despiazamiento forzado)
. ___Pertenecientes a comunidades (indigenas. afrocolombianas, etc.)
i ___Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reciusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afliacion al sistema de seguridad social en satud vigente:
{ADRESS)

| Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el decumento del programa
de promocitn y prevencion. {(Control de Crecimiento y Desarrolio).

 Copia del carnet de vacunacion.

i carnet de vacuna covid a quien cumpla con 1a edad o formato de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a fa Discapacidad {en situaciones que aplique).

| 0| =4 M

Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de cerificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia Ge un recibo de servicios publicos domiciiiarios cuando sea necesaric (apiica para |
zona urbana y en zona rural solo si se cuanta con SeNVICIos pubiicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifics y nifias mayores de § meses)

Certificado det examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 afios)

Certificado de tamizaje auditivo {Nifios y nifas menores de 5 afios)

Fotocopia del documento de identidad de la madre ., padre, cuidador responsable o |
¢ representante legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion,
Acia de compromiso de conesponsabiidad de los padres de famila o aduitos cuidadares.

Consentimiento informado y Participacion

- Formato de autorizacion uso de imagenes.

. Planilia seguimiento nutricional

Formato de seguirmients psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permise, formato disentimiento activacion de
péliza, Escala de valoracion cualitativa, '




" FUNDACION ALMA DE VIDA | Cédige: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO:7(-03-7025 FECHA INGRESO: Oi-oiy -“zas

vos: Manulos Qeativas  municrero: Sin igeel .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
[AM Saroel (OrTer SAMIACPOL. .

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 1711 838‘3{ﬁ-q
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? ALA

FECHA NACIMIENTO: OF - 03- W22 ppap: 3 AROS  municzpro: COLetar

DEPARTAMENTO: PIOHENCACK . pars: .W_.Q_QLQMQWWMM DIRECCION
DE RESIDENCIA: {ajd AMARON ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: Si: NO:

wcuaLr: . NILA MOTIVO DEL RETIRO: NIA ~

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CuAL: NI A
EPS DEL PARTICIPANTE: £E11S SAL-OYZ  SUBSIDIADO: _%  CONTRIBUTIVO:

@ cresenTa DISCAPACIDAD: SI: __NO: __pIAGNosTICO: _ NIA
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NEA -
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: I, __NO: X_cuaL: _ A LA N
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: Y CUAL: RIA
TIENE SISBEN: SI: X_NO: _ PUNTAJE: " A L DESPLAZADO: SI: __ NO: )
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _¥ RED UNIDOS:SI: __ NO: \~
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S NO: \”_CUAL: N ta
- DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: JUON Oablo (oded Yepe? -

No. IDENTIFICACION: {12 NP 4GB pireccron Restpencra: v\ bayy AMARO Ky
ceLuLar: _ A6 EARE /AL EP.S:_CI255 ANAR

OCUPACION U OFICIO: __AQY1{) oy
EMPRESA DONDE LABORA: NlA
NIVEL DE ESCOLARIDAD: N o PROFESION: N | A

@ DATOS DE LA MADRE
NOMBRES v APELLIDOS: (Aten Uohetn <astacyo) Matobayy
No. IDENTIFICACION: _|I{T-UB Y YU BO DIRECCION RESIDENCIA: m_oﬂ(\ﬂaro n

ceLutAr: __3lBGARECR AL . EP.S: Erdssaui @
OCUPACION U OFICIO: _ A A D¥ (ASA

EMPRESA DONDE [LABORA: N A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: NI A PROFESION: ___N [A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL Acuptente: CARMED Yylied Sandacyuy ™M
NUMERO IDENTIFICACION: AT 489 480 cerurar: 3G 6FIRES 91| .
DIRECCION: vl bfl_‘jO oA Yon PARENTESCO: _DTAQRE

CARMEN Jlleth Sontacror {%c_;,e_u,k# Q*"'Mﬁm
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informiacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salad

Resultados de 1a consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1118383474
NOMBRES 1AM SAMUEL
APELLIDOS CORTEZ SANTACRUZ
FECHA DE NACIMIENTO xxfenprs
DEPARTAMENTO PUTUMAYQO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO BE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACHON DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO E""gi"g‘m SUBSIDIADO | 01/04/2023 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |07/07/2025
Impresion:| 16:09:22 de . 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que [a Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o ECC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive © en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https:faplicaciones.adres.gov.colbdua_internetiPages/RespuestaConsulta.aspx Tokenld=1p/NIANN+goyMKkHmTgMRw==

aplicaciones.adres.gov.colbdua_internei/Pages/RespuestiaConsulta aspx tokenld=1p/VIANN+qpyMkl+mTgMRw==

112
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Fecha de consuita: a1/04/2025 e

Ficha: 86757674952700002393
Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES
Nombres: 1AM SAMUEL
Apellidos: CORTEZ SANTACRUZ
Tipo de documento: Registro civil
Niimero de documento: 1118383474

Municipio: San Miguel .

Departamento: Putumayo

INEORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/12/2024
Ultima actualizacion ciudadane: 08/01/2025
{ltima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electronico: sisben@saranigusl-ptumayc.gov
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Mombres y Apetlidos:

- Tipa Identificacidn:

Recién

Tubercutes|s meningea ﬁ.mwmu .
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Gntea

naclga

Hepatitis B
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" Meningltis y otras enfermedades
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m i Hapatitis 8
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© & | oinvaria , tosferina y tétanc (997)__

. Diatrea por rotavirus v

" Neumenia, otitis, Meningitis y
: bacterieria cauyada par neumssoco

4 meses
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Lactancia matarna

tiomielitis (W)
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linfuenzae tipn b (Wb, ...

| Hapatitis B

i
3
3
E
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| Difteria, tosfaring y tétane {OFT)
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Diarrea por rotavieus
Heumonia, otitis, Meningitis ¥
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Lagtancia mat
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i causadas por hagmeophitus
! influenzae tips b {dib]

FENTAVMLEN

| inftuenza estasional

NG Car |

i \._ .
. Tmases | influerza estacianal

5, Maningitis y

| bacterjemia causarfa par.neumoCaCa.

! Influsnza estacional

dola y parotiditis (5a7)

1.2
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it oWy §

115

132

Pectiomictivis cvipl | vorel i)

_ Sarampion, rubdolay parotidits {
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Niffas

m Wirus del papioma humano (¥PH}

: WVacunas

La teche rmaterna es el mejor y Un

compla- |
(mantarkas

R —— . e

ico alimento que deten recibir las rifias y lo

l..

s e e e e ALV SRV A S [T ..
furarite los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, s¢ debe continuar La lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




QATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

Ceter 6 “n e oy
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| ALTERNATIVAS |

EXPRESION DE LA YOLUNTAD

con mi condicidn, asf come a8 explicaciones adecusdas, miormo que comprends (o8 bensfinios, nesgos, alemativas & wplicacionas de
plicacién de la vacuna que se me airece. Ue fa mismy manf,r;: se e han indicado s recomendaciones Qus debo seguir de acterd conla
.nfurmauan entragada por el laboratono protucior delavacuna,

De manera voluntaria, despues de naber recibidn informacion por el parsonat de saiud. de manera clara, concreta, sancilla y enlgrmings acordes
i
i

Eotfends gue o suscripsion de este dooumento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, v gue NO ene por ohieln eximiy de
responsabilidad 'as dutur;z*ades afauarm 3 gubernamen tales ni a las entidades que participaron enla a“'fit;:zcéerz de b vacund contrd 8 SARS-
Cov-2/COVID-10 de brindar iz atencion en saidd que 583 necesaria por fs aparicion de posibles reanciones adversas no repbriadas,




Eaconsecuencia, decido: ABEPTAR: __ _ quesemeapliguelavacuna NG ACEPTAR: )< ...... _fjue se me aplique la vacuna.

Firma de & persona; e et e

Encasoderaguernirse, identificacion v firma delrepresantanta legal:

jombres LMt YO hiedn Epelidos > cantal e 1oL My *qbak)cxg

Tpodeidentificacion: ReL 1 Tl 1 ool el omael ) tameo 1111484 480

Crma  Codmen Sdda cror

Encaso de requerirse tirma a ruego:

. . e, N -
Envirfu Qe GUe A parSON@ A YATUNEY o oo o oo e oo e BN fiCAd O Y eON LG G.E.L]
OTRO D Hilmerg de ng sabe o no puads trmar, 4 suruego firma elila) seficr{a)

identificadofay con CCL_ ] CEL ] OTROL ] nomerc

B8 e et 0

§ Firma dei Rogado
Huella dactiiar o C.C. W _ G0N

plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: \ sl Phen T *

o

Firma | qedne \ Tipo de Identificacion: RCC) T CCF® CEL) OTROLI Nimero 10oREATHYY

DATOS DE LA INSTITUCION

MO

UEPARTAMENTO/DHISTRITO: MUNICIFIO:

INSTITUCION PRESTADDRA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

..................... N O —

bﬁk\um”\“’\g St ™ \Q_jx&ﬁ\

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afios. deberd firmar el menor unto con unos de sus padres ¢ su representante legal




Lo : ¢ ES.E. HOSPITAL FRONTER:Z0 Mi CARNET DE
RECOMENDACIONES P LADORADA  4iciene oRar

¢) Cepillate los dientes despues de cada comida (Epg. v w- — R )
f) mantenga una dieta balanceada baja en azucares Nombres: et !
! y carbohidratos oo e g
9 Cambia tu cepilio de dientes cada 2 meses si tishe gripa o s aabt] /
tos, cambialo inmediatamente { Sexo: D Fecha de Nacimiento: | “4% | /% lrr}““;:
e A Vi e 3 “': I S -
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BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo (armvs Sonse pv € ldentificado con C.CN° US4 YBEO en
calidad de: padre o madre (¥ ), del nifo o  nifa:
1AM SAMLEL colTCl - o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencidon integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Mawuney (LeAY IuRG ., Me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa al encuentro en el horario establecido.

2. Encaso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a liegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por ia unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
O nina y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se fima en San Miguel, a los__<3+ Dias del mes de_ oYy del
Afo_Te1s. -

/'9/”“&#; S G EF T

Madre o Acudiente
C.C \MANBY aBD




PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MOSPP | 21/05/2019

i g}sﬁi'ﬁiﬁ FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y - T
% I FARTICIPACION Version 4 Pagina 1 de 2
Yo, £ mopttu S5 4 /g« Cre& , quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad nimero (L1 @84 480 obrando en calidad de:

{ Padre -

1

De la nifig, nific o adclescente TAM SAMUEL CORTEZ. SALTH R -identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC)X_,TI__ CE___ nimero { 133234 3 4. manifiesto que:

-

Si

AUTORIZO a fa nifta, nific 0 adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con 1a suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante ia participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editardn iméagenes personales ¢ fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes parficipantes.

Divulgaran y publicaran las imégenes, audios ¢ dalos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocitn de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar {{CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrolio de!l proyecto se encuentran enmarcadas en ef interés superior de
los nifips, nifias y adolescentes, y en af respato de sus derechos fundamentales.

LS

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacitn, conozce que ta recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y Ia linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80,

Reconozeo gque esta adtorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya side autorizada
por la enfidad para fa utilizacion de las imagenes,

Suscriben:

Firma. _ ¢ wrsy 5--;-&/?(4. <HT

&

Nombre! carim vor Sevndle corpre
Calidad - Titwlar __ S Reliresen antelegal: _ &y
Teléfono de contacto: 16 6AR €8y .

Fecha: Ot-oy ~2olS
Municipio: S MGG e

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambienta!
Cusfuiar capia Impresa de este dosuments se considers come COPA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPCRCICNADQS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICB& Y A LA LEY
1581 OE 2042

voee



PROCESO i F2.P2.CE 11/07/2024
“ COMUNICACION ESTRATEGICA

VY FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de Ia imagen de menor de edad;
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante  del menor de edad

TAM sHMuel CORTHY SANTACRYL . . Wdentificade {2) con documento de identidad
namerc IR 3B «4. de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial ia Ley 1581 de 2012 y et Decreto 1074 de 2015, autorizo libre. expresa e inequivocamente al
Institute Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ {ICBF) para captar y divuigar:

[ Autorizacion | Fotos [ X | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacidn - Uiso imagen det titular:
Yo, Coften. - surdoeenz - , quien suscribe el presente d
documento de identidad nimerc IUqusq 48 | de conformidad con lo dispuesty:
proteccion de dafos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 10744
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divuigar:

i Autorizacion :| Fotos | v | Audios | | Videos | | Otros:

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotdg
yfo del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponds

2. Dlvulgar y pubiicar las :magenes audtos o datos a tray__es

productos, servicios y marcas, garantizando g
proyecto se encuentran enmarcadas en el mte
sus derechos fundamentales.

ad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
;on 1a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
«de los derechos con que cuenta el titular de fa informacion,
informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
traves de los canales presenclales el correo electronico:

en: www.icbf.gov.co, asi como que ﬁ;t i
especialmente a: conocer, actualizar y

Reconozcoe que esta autorizacion serealiza én forma gratuita v, por tanto, manifiesto gue no se nos adeuda suma
alguna por concepte, oimento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
ion que hicierg el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ctra persona,
/a sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

-ongmados por. {c\m} geten Do o i d .. &n representacion del

Bs responsé""_e de captar, tomaii y editar ios productos para su posterior divulgacion en el proyecto yfo
; ‘e c *

programa

Suscriben:

Firma: Coewweit .Sc.&.l'\~k?t\"—’1~-

Nombre: Cavrwien Son fxesion, -
Calidad - Titular: ___ 4. Representante iegal _ <y
Telefono de contacto: _3N &S E€ETL, 6847
Fecha: Ol ey - lod £

Municipio: _SAL HiGotL

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualgiesr copls imprasa de ashe dogumeno se considera come COPIA NO CONTROLADA,
LOE DBATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOSE DE AGUEADD A LA POLITICA DE TRATAMIENTS DE DATOS FERSONALES DEL 108E Y A LA LEY 1557 DE 2052




Pacto de convivencia en el hogar

Se establece los siguientes acuerdos con la familia durante la visita en el hogar

>

YV VY VVYYY

Vx

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y las
Hamadas telefdnica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que el nifio participante este presente durante el encuentro

Mantener las medidas de bioseguridad

Actualizar documentacién cuando sea necesario

Atender a los encuentros con puntualidad y disponibilidad de tiempo.
Tener en cuenta la practica acordada durante el encuentro en el hogar.
informar del dia que no puedan recibirnos en su hogar.

Informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a los encuentros
y reprogramarlos para una proxima fecha.

Tratar con respeto, tanto la familia como el talento humano.

Cormer santacn ady Pnooga

Madre agente educativo

Firma firma
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA £ INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA [O): NOMBRE UCA: _
NOMBRE DEL NIRD, NINA O MUIER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
PRESENTD HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL| NOVEDAD ,ﬂﬁ%z_“mow %NMMWMMW _ FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

RESPONSABLES
sl NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SiTUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Cludad Lo fovadd
Nombre completo de ia aifia o nifio hmﬁaﬂ’wd melsdmcvuz

Fechadenadmients . OF O3 1027~ dowmenodetdentidad 11125383 43¢
Seno Masculino QX Femening () Festa de ler dis de stencid en et 03 all LOLS
Primer Registro Cuafitativo '

Nomibre dei ohiservador R etedd pely

Rangodeedad  Oabmeses - O 6mesesyldiaalimeses() 1afioyldiaa2afios O
2 afos y 1diaa 3 afios O 3 aflos y 1 dia a 4 afios & 4afosyldiaaSafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro Perfil de desarrolln

valoracién cualitativa Alerta O Esperado®@  Avanzado O

CNRO Team D entoerdyag on elvanse esPer:

(_:!Clcr(z compele e iey Hems, acsr i SR :
CamN A e Ve ‘{:‘—‘j *?:15(1&!\60 D ch:tha\

A ANhr D =N o VT dP) Tale SlCive Ulul

enlaceag Comnactundode n BNCa) Pedaspepcct) |

Aeciopes coneretas a realizar para patenciar e desarrollo len caso de perfil de desarrolio en alertaf

Segundo Registro Cualitativg

Nombre del obsatwador - Retoicly Achans -

Fechaderegisrocusitative 8] 14y 1B2S

Rangodeedad 026 meses O Bmesesy1diaal2meses O 1afioy1 diaa2 afios _ 9]
2anosyldiaa3aftos O 3afiosy1diaadaitos @ 4affosy 1dia a5 afios, 11 mesesyzsdias O

Color de registra m Perfilde desarrolla”

valoracién cualitativa Alerta O Esperadc @ Avanzado (O

Observaciones generales - PetP) egpermdo
iﬁlzoegﬁec‘: ,.e‘::-k; oo NA cooMPUD O (N ST
PemtD  do L) Fimensone) fordamentte) g se

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo feis casa de perfil de desarrollo e alerta}

Tercer Registro Cualitativo

Nambre del observador _

Fecha de resgistro cuaiitativo

Rango de adad 0a 6 meses O 6mesesy1diaa12zmeses O 1afioy1diaa2afios _ O
Zafiosy1diaa3afios OO 3afiosy idizadafios O 4afiosy 1 dias 5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro L . Perfildedesarrofic

valoracién cualitativa - Alerta O Esperadc O  Avanzade QO

Obsenae&ones generates

Anciones concretas & realizar para potenciar ef desarvolio fen caso de peifif de desarroilo en clerta)




Wentidad.

Personal

i
Valoracidn Independencia

Cualitativa =
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