Alma de Vda

LISTA DE CHEQUEQO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia det usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

W Ny =

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun cofresponda su grupo de edad
{tegible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiente de alguno de los criterios establecidos en fa
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera infancia. (Marcar _X _en
minimo une de los siguientes criterios de focalizacion}

____SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7) »~

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accion

____Egrasados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

__ Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, etc.)

___ Nifios y nifias con discapacidad.

___ Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacion migrante en condicién de vuinerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacién.

Fotocopia que acredite la afiiacion al sistema de sequridad social en saiud vigente:
{ADRESS) ’

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento dei programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio). -

Copia def carnet de vacunacion.

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

Copia det diagnostico médico, asociado & la Discapacidad (en situaciones que apligue).

W om| =~ d®

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—_
=

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

1

Fotocopia de un recibo de servicios publiicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y niflas mayores de 6 meses)

13

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

12

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nikas menores de 5 afios)

15

Fotocopia det documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16

Eormato de veracidad de ta informacion ficha de caracterizacion.

17

Acts de compromiso de corresponsabiidad de los padres de familia o adulios cuidadores.

Consentimiento informade y Participacion

18

Formalo de autorizacion uso de imagenes.

19

Planilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - satud a cases priorizados (Cuando aplique)

21

Otros Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formate disentimiento activacion de
poiiza, Escala de valoracion cualitativa,
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FECHA SOLICITUD CUPO: 2~ 03~ 10 2S FECHA INGRESE (of - o -5
UDS: _MUS AnCe 10103 7 MUNICIPIO é&gmig%w‘ :

NOMBRES Y APELLIBOS DEL PARTICIPANTYE:
ARcliS YARITZA SALTARDLR TOVAL

LE S

.% QY0
| TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO___NuIP No, | 122340 94 __
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? AMLA o
NIA .
FECHA NACIMIENTO: 23~ 051014 epap: 710 tlemmunicipio: Querd A S
| pepARTAMENTO: ROIOMOYO . pars: Colomboley . sireccron
pe resibencia; ML San Andeon o ESTRATO: ) EHA
|| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NG .
| euALn_ AN/A  MOTIVODELRETIRG: ___  4/m;
| B

| PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: 51: 2 NO: __CUAL: Iy
| EPS DEL PARTICIPANTE: “EMSS A P& SUBSIDIADO: _Xx  CONTRIBUTIVG:
W) PRESENTADISCAPACIDAD: ST: NO: % DIAGNOSTICO. NI '
| ENIIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: . N/A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI:___n0: x_CUAL: N TA
| PRESENTAALGUNAALERGIA:SI: __ NO'X _CuAL: RN/ A

| TIENE SISBEN: S __NO: _pUNTAJE: _A] DESPLAZADD:  S1. O, X

. VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADQ: ST o NOD_® RED UNIDDS: SI L NO A
PERTEMNECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI. I

DATOS DEL PADRE - . ’
NOMBRES ¥ APELLIDOS: TJOS e |0iS Bisbiscos,  Beyy
No. IDENTIFICACION: _ | (A0BRU 09 bpireccion RESIDENCIA: A /A

| cELuLAR: 20 1 4 SG 72| er.s: EPASANAR |
OCUPACION U OFICIO: __ A o0 IOV .
EMPRESA DONDE LABORA: A -
| NIVEL DE ESCOLARIDAD: AL A PROFESION: Ala
L DATOS DE LA MADRE :
| NOMBRES Y APELLIDOS: _CQY e N o Ww:&gww e
No. IDENTIFICACION: ___[O06 36 8 DIRECCION RESICENCIA: _MN@
| CELRAR: _ RIG 14O s 2 Ep.s: EMSSALAR .
| OCUPACION U OFICIO: __ATMA OF  CAS A o
EMPRLSA DONDE LABORA: ) plA
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _| AL/ PROFESTON: P LA

| NOMERES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE, CARYE (OB TevAR BNTA
| NUMERO IDENTIFICACION: IOO6IRB B2 ceruian, ALIGO 562
pIRECCION: _\ Son D vidanin PARENTESCO: THADPE .

(o mejine YavaV o ’
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE Fz?ﬁm é;;] GeATT 951
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NUIP 4,122.344.440
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DE NACIMIENTO sew




7125, 4.35 PM apficaciones.adres.gov.coibdua_infernet’PagesiRespuestaConsutia aspx ?lokentd=RnVOVDUISEHDYEDDDrygnQ==

ADRES

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

Informacion de afiliacidn en 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistena General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulia
Informacion Basica del Afitiado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE .

IDENTIFICACION 1122344440

NOMBRES ARELYS YARITZA
9 APELLIDOS SANTANDER TOVAR
FECHA DE NACIMIENTO S e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPFO DE AFILIADD
AFRIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgsA‘f;‘AR SUBSIDIADO | 24/05/2024 | 31/12/29099 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de (07/07/2025
Impresién:| 16:34:48 | de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reporfado por las entidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Coniributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 dei
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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera ia
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 la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por ia EPS o £EOC, sin importar que haya estado en ef Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de [a novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

fittps-ffaplicaciones.adres.gov.cofixiua_internetPages/RespuestaConsulta_ aspxPlokenid=*RuVOVDJYEHBYEDBDyanCQe=



Sisben

Fﬁdﬁa dﬁ consubta: 28 mzs aé;s":“ §
Ficha: BET57674952700002 190

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: ARELYS VARITZA
Apellidos: SANTANDER TOVAR

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 5122344440
Municipio: San Miguel
Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigeste: 12/06/2024
Gitima actualizacién dudadano:

03/07/2024

Simmmdwmimm&mﬁaodmm&mmimnmdénpwfmmahoﬁdmddmw
municipio donde reside actuabments

Contacto Oficina SISBEN |
| Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE:
Direccién: Catrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
. Tedéfono: 4210537 - 32131387
Correo Hectrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov

35
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Nombres y apeliidos
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a manera voluntaid, despuds de haber recibico informacian por el personal de saiud, de manera sara, conoreta, sencilta y entérmings acordes
con i condicion, asi como fas explicaciones adecuadas, lormo que : L riesgos, aksrnativas ¢ implicacionss de i

i1
aplicacion de fa vacuna que se me ofrece. Ds ia misma manera, se me b las recomendaciones gue Cebo segur, de acusrde con la
inf g

armacion entregada por ol iahoratorto productos de la vacuna,

Entigndo que fa suscriptian de este donumento constituye ung exprasion autdnoma de i valentad, v gus NO tsne por obleto eximir de
responsahilidad 2 1as autoridadges sanitarias o gubernamentales i aias enmfﬁa.ces i particinaron en la apiicacian da iz vacuna contra el SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar ia atencion en salud que sea necesdnia porta aparicion de posibles reacciones adversas no reporiadas.



Erconsecuencia, decido, ADEPTAR: _ quE seine aphigue lavacuna. NOACEPTAR. . X . queseme agiiquelavacung,

Fiurna delapersong. . . -
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Taodelgemifcasion: 801wl ooiX oEL doocaseadt
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Encasoderequerirse firma aruegy:

Envirfud de que la persona avacunar Jdengificadolayoon 0.0 i_m; i:_
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INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD P8y

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUBICIFG:

P U Lineats U g’{/““ Al

Motz Cuanto se frate da menores entre 15 v 18 afos, deberd firmar &) mener unts con unos 46 SuS padres o su representante tegal.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
: IDENTIRICACION FERSONAL
! CEDRLA DE CHIIDADANIA

wazre  1.006.788.829
! TOVARPINTA

: ) ' apmurgs
: CARMELINA
; [
: PR o...-..%_ —— e e :
é ;
FECHA DE sacusevTo  HH-FEB-1994
E
SMNMGUEL(LA DORADA)
UG, DE MALIIDNTO
1.56 O+ F
ESTATLRA &% P .
T2-ABR-201 VALLE DEL
FECHA Y LiM5AR D EXPEMCION J;,.ﬂ;x",a-%nmu R
b5 iy St -
L BOMILIF 206519 mt .smms
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PROCESO

; . F17.M012.P8 | 11/05/201
W PROMOCION Y PREVENCION 7.MO1 /05/2018
ek | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versign 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

vo (OiMeling ‘1'0\301 ¥ Purebet . jdentificado con Cédula de
Ciudadania No. 1006 A S22 de St 1l , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifo(s)_MAely S YO o Sardandey Toudy.
identificados con NUIP No, 1121 3¢ ) iy - , usuaric de la unidad
de servicioc T™@1S ANG=i4Os 17 , manifiestc que fa informacion

reqistrada en la ficha de caracterizacién es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en "\O uia calos -1 dias del

mes AbNY  de 2016)

Datos del padre o acudiente de la/eifios nifio(as)

Nombre: COvme/ma to var

Firma: /! o rmelinea ol
CC.No. 70566 788 519

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencis {a ficha:
Nombre: ‘Be!e_tdu{ Bchangd

Fima: __ Qele lr\}i.g ARnanGel

cCoNo. TNUL 3 137) .

Antes de imptimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
Cugicuier Copsa ampisa $2 2008 gommeniy 4o consigera come COUA NG CONTROLADA
LO5 DATOS PROPORCIGNADOS SERAN TRATADOS I ACUTRDN A LA FOUTICADE IRATAMENID OF DATDS FAASONALES DEL AP ¥ A LA LEY 1331 BF 2017

A



W Jg ?/M/@ | BIENESTAR

FAMILIAR

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

Yo €mpmelina lr()\_/QY Identificado con C.C N°-7QO(% zen
calidad  de: del if iia:

padre o madre ( x ), niftc o ‘nifa
Are\ys Yardig sontandey - o Gestante () Lactante ( -), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: tis Anqel‘ﬁ@: - , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

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

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

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

4. Cuando el usuario vaya a llegar farde al encuentro por una justa causa

. informar oportunamente a la maestra.

5. Panricipar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
0 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
atencidn.

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 Buzon 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 firma en San Miguel, a los_ _L Dias del mes de &bi‘{' del
Afo 285 .

(AN Jr-o\/c:;“r’

Madre o Acudiente
c.C
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PROCESO .
PROMOCION Y PREVENCION . F10.MO8.PP | 21/05/2019

FAMILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥

. PARTIGIPACION ~ Version 4 . Pagina 1de 2
Yo Carm @\, iy 40\/ a4 . quien suscribe ef presente documento, identficade (@)
con docinento de identidad nﬂsaem’l@ﬁmi obrando en calidad da:

Padre

De la nifia, nife ¢ addescente, AATE |‘f S S Hico gsantandet: . identificade{a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP RS _» TI_  CE___ nimero_ {112 3wy 7Y mamﬁas!oque

Si ¥

AUTORIZO a ia nifia. nific ¢ adniescents a participar en fa oferta de la Direccién de Nifiez y Adolescencia
Coen la suscripeion de este perrnise manfieste que me infermaren que, duranie la paﬂx:pacaon ehlacletade iz
Sirsccidn de Nifiez y Adolescencia se: :

Captaran, fomardn, aimacenaran y edilardn imagenes personales ¢ folografias de ios pariicipantes

Realizardn videos y audios de las nifias. nifios y adofescenies parficipantes.

Bivuigaran y publicaran las imagenes, audios o datos a Favés de cualquier medio fisico, elecirdnico, virtual o de cualguier
olra naturalezs, plblica o privada. con el fin de hacer prevencidn y promocitn de dereches de fos nifios, rifias y adolescentes
para ¢l institulo Colombiane de Blenestar Famliar (ICBF) y sus detuales, y futuros productes, servicios y marcas, garantizando
que las aclividades que se realizaran duranie | desamolio del proyecic se encuenlan enmarcadas en el interds superior de
los nifins, rifias vy adolescenies. v en of respelo de sus derechos fundamentales.

O hy e

Manifiesto gue como represseniante del menor de edad. fitular de la informacidn, conozce gue k2 rocolection v ratamiento de los
daios se reatizard de conformidad con ia Poiitica de Tratemienio de Betos Personales pubicada en www.ichigov.oo, oon o
dispuesto en las nommas vigenles sobre proteccidn de datps personales. en especisl ia ey 1581 de 2012 v el Decrelo 1074 de
2015, asicomo que ful informado de los derechos con que cuenta el fitular de 1a informaniin, especizimente a; conocer, actualizar
y rectificar [z informacitn personal, revotar la agtorizacion y soliciiar ia supresitn del deto, fas cusles se podran elercer a través
de los canales presenciates, el corren elecironico: atencionalciudadanofichiqov.co v ia linea gratulta nacional (57) (1 5000 91
itk

Reconozeo que ests auloizacidin se roaliza en forme gralulia v, por fanto, manifiesfe gus no 2o nos adeuda sums alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me compromealo a no reclamar valor aigunc por concepto de ia ulifizacion gue
hiciere el instiute Colembiano de Bienestar Famitiar {{CBF) o cualquier otra persona, natural © juridica, ¢ que haya sido autorizada
por Iz entidad parg la ytifizacion de las imagenes.

Suscriben:

Firma: C..G?M [ ‘. V\C"lc’ \{C‘Y
Nombre: ¢ xX w . €t s wa o \gr
Calidad - Titular: Representente fegal: _ ~_
Teigfono de contacte: 22 I S¢C 24
Fechs: O'=~2i- 12¢ S '
Munisipio: 35 e T"’il‘;;w\

Antes de imprimir este documento... pl‘ense en el medio ambientel
BT O ETEOSER HE BN dhTumenitt s m.m 2 ST Q"‘ B ADA
“LOE DATOS PROPORLIONATIOS SERAH TRATADDS DE alUERDD 41 % B PERSINSLES GELIDEF Y A LA LEY




. PROCESO |  F2P2CE | tin7iesoa
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN | Versién§ | Pagina 1det

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscrite el presente documentc.  cbrande como reprsseniants del mener de edad
C oAyl |- e L atser \ éc’=r* ‘:ca'*c =’a} con documentz de idenidad
irers Jonh JR ®5929. de conformidad con io dispuesic an s n : j ia!

personsies. on espedial la Lay 1581 de 2012 v of Deoralo 1074 Je 2075, am.rfzc fibre. axprssz e ineguivetaments &

insthio Colombiann de Bienestar Familiar "Ceciiia de ia Fuente de Lieras’ {ICBF) para cavtar v dvuigan

i Lk i

{ Autorizacion | Fotos @ X ! Audics | : Videos ¢ OQiros dalos personales

Autonzaczon Uso imagen deal titular: :
o Peiyg 147 oA Sandongd eV " avien suscrine e presente dacuraento, idenhﬁcado (a‘ can

documento de identdad nutero 12 Al Ua Oy de conformidad con o dispuesto en Jas normas vigentes scbre
proteccitn de catos personales, en espgecial ia Ley 1381 de 2012 v of Decra’o 1074 de 2015, autorzo ﬁbte expresa 2
inequivecamenie al [nstituto Colombiano de Blenesiar Familar ‘Cecilia de 13 Fuenie de- L!e'as (iCBF} rpara captar y

hruigar

- Autorizacién | Fotes | X | Audics | | Vidsos | | Otros dates personales

‘a autorizacion comprende:
1. Captar, tormar, airmacenar y editar imdgenes personales o folografias, reai;zar mdﬂcs y audics da mener de edad

yfo del adullo mencicnads (s} antericrmente segdn corresponda,

2. Diwuigar y publicar las imagenes, audics o dalos a n‘aves de-cualquier mer‘io figico, electronico, viriual o de
cualguier oira naturaleza, pdblica ¢ privada, con el finde hacer preyencién y promocidn de defechos de fos nifics,
nifias y adolescentes para ef Insitutc Coiombiano de Bienestar Familiar f‘iuBF} ¥ sus achugies, y fuluros
productes, servicios y marcas, garantizande que las actmdades gus se regiizardn durante e desarrclio dsi
proyecto se encuentran enmarcadas en &l .,‘zerés superror de los nifos, nifas y adoiescer =5, en ef respato de
sus derechos fundamentales. 7 #

Mamfiesto gue como titular o representanté dél mendr de edad, #itular de la informacion, conczeo que fa recoleccicn
y Tratamiento de los datos se realizara de conformidad con 1a Poiitica de Tratamisnto de Datlos Personales publicada
en; www.ichf.gov.co, asi como gue fuik mformado de los derechos con que cusnta el fitular de la informacion,
esnecgameﬂ*e a com#er actaa izar y rect:ﬁcar ia :nfcrmaczén perscﬁai revocar la aulorizacidn y solicitar ia

e ,«,\w—-»w. -

Reconozeo que esta aulorizacion '\feaiizé en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que ne se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En corsecuenc‘a me compromelo & no reciamar valor agum por
- concepio e la ylizacion qus hivlers ¢f Institute Cclombiane de Blenestar Familiar JCBF] © cuglguier olra persong,
B . ralural o ;undsc"a o que haya szdo autonzada por a emrdazz para ia utitizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son ongarades por mec}(_w-kw— Wi '\'\NQW&J ., en representacion del
ECBF aumn &s responsshle de captar, Eemar v edita’ los preductos para su posterior divilgacién en el provecto vo

Suscriben:

Fima:_e.oduad Lin #&\[q 7
Nombre: calveg v <\o (e

Calidad - Titular v Representante legal: £
Teléfone de contacte: __ R2«f icd OIT LD |
Fecha: Ol el — 22 %

Municiplo: __ Saeam Higoe {

piense en el medio ambiente!

iAntes de imprimir este documento.

AL m T

LR DNTOE PROAORT DADDE SRR CAL TN A LA : T TALALDY T8 08 21



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANAUISIS cuauTATivO 3@ cer()

Cludad la ora d qQ 5‘69“\?"6
Nombre compteto de ta ifa oo A vely & YOV H 2 Soanandher “evar

suuademmm 18 03 2O Y W Documento de entidad ’L'Qz,aqqqq,o
Sexg C Masculing O Femenino Q Fecha de Terdia de stancidn en ol afio 03 GL{ ‘2(:) 7_5
Primer Registro Cualitativo

Nambre dei observador Beletd Ad’n\’\ﬁol
fecha de registro cualtativn [ <~ c;,.:r 1OLS

Rangd de edad - 0 a 6 meses (O 6mesesyldiaaldmeses(0) lafoyldiaa2afios Y.
2afiosyldiaa3afios O 3aflosyldiaadafios (O dafosyidiaaSafios 1l mesesy29dias
Color de registro Perfil de desarrofio

valoracldn cuaittativa Alerta O Esperadd@ Avanzado O
b o r\d #\ }elys se enwent jm 2\ \ung &3 PeTCldOT\‘i? C{bﬁm
Com S acoy e = AN 14 95!
Wﬁ&(ﬁ(\(}l%x AYWDWD o o\ueb §e Q&\m ey CJQC)\C}V’IO
VWY, Enlo0ocq conachdidude) pedapgieay

Acciprias concretas a reafizar para potenciar of desarrcllo fen caso de perfli de desorroffo en alerta}

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador < (3@ \et Ay PO
Rango de wdad. 02 6 meses O emesesyldiaai2meses O lafioyldiaa2afos @
2afiosy1ldiaa3afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy1dia a5 afios, 11 mesesy 29 dias O

.. Perfil de desarrolle _
Alerta O Esperado @ Avanzado(Q

Color de registro
valoracién cualitativa

Obsuvmmgenaa!es
Pne\q5 Se enmsr derdo deto eaperado Jentendo

Cl<e. W m\olld contoy Them?T de toly odad
%Ez:'\ oned 4=o RO NSO Yo V\Ca()()e N
ﬁwmescomarghw@m% Mmdt(p%%m @‘CltOld(}de) Q}QL d@ﬂo \}I,U\N

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fechs Ue resgistro cualitativo

Rangadeedad 0 2 6 meses O 6mesesy 1diaa 2 meses O 1afoy1diaa?2afios O
2afosy ldiaa3aftos O 3afiosy1dis a4 ados O 4afosy1diaasanos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro . ' Perfidedesarrolio

valoracidn cualitativa - - Alerta O Esperada O Avanzado O

Ohsérraciones generales

Acclones concretas a realizar para gotendar e desarrolio fan coso de perfil de desarrolio en olertaf



SAESLUBPURL $053301dGNS 4 5053304 =

S BIIBIRPLNS OW $0SI0IANST A 5052004 =

-
w

3
$
¥

11 soypge

e © 4 soye o]

. SOME f #
Je1p ¢ Asoye ¢f

] souece
15 1 A sope ¢

UORRICIEA

;. 11

2 | B 1< eapeweny

1O/®D| ®] wgers
@ @ @ eip [ Aoy

egJan

5000

CEACKS)

OB DF
@ ||

epuspuadapyl | [equeasoy

©000

eoes

e | ez | 1 | e | ez | el

gesadooy

JOIO|O

@@@f

BJLLOUOINY

JBUOSIBY

- {ejas

.Wso: |
ofauen;

006

pepjjesnes. | sosfqosey |-

®E | tr [ er |ee | e |er | &

Cqeoes

TYNGIAANE YALLYLITVND NOIDVHOTYA 12 30 T YNIDYd




