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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS '

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

w| rof -

T Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad

Lista de chequeo documentos participantes

(legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Fotocopia de Ios soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de |a desnutricion

___Remitidos por SNBF

| __ Victimas de confiicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) ¥

___Nifos y nifias con discapacidad.

—_Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Activos en ruta de reincorporacion.

i

!

!

l

~_ Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad. '!
|

5

(ADRESS)

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |
|

| de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa |

6 | Copia del carnet de vacunacion. i
| 7 | cametde vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
| 8 | Copia del diagnostico meédico, asociado a |a Discapacidad (en situaciones que aplique)
| 9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
- 10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
| gestantes). : ,
91 l_ifao_c'opla_ue un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para y
| zona urbana y en 20na rural solo si se cuenla con servicios publicos) ',
12 | Certificado de asistencia & consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses) _.
13 ! Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)
14 | Ceriificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifas menores de 5 afos)
[ 15 | Folocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
| representante legal.
_1_6 : _Formato de veracidad de la informacidn ficha de caracterizacion.
| 17 | Auots de c_t;nr.p}arﬂﬁbﬁc_dmr-(_.‘_Sp_o'ns_a'b_iii_déd_de los pudl_'és de familia 0 adultos cuidadores
{ . Consentimiento informado y Participacién
| 18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
| 19 | Piznilla seguimiento nutricional
‘LZD | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

121

i Ctros. Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
| poliza, Escalz de valoracion cualitativa,




“FUNDACIONALMADEVIDA _
GESTION DOCUMENTAL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA [ Fecha: 25/03 /2025 \

FECHA SOLICITUD cUPO: 28 - Oti- 26]5 FECHA INGRESO: |- 05- 2015
ubsxh \q_U\-\me:;\ de\ MeuRANAMUNICIPIO: _ S Misroel —If
b

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Han Aael Sanchrey. YHawanw.

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX_NO__ NUIP No. W26 4672536
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Al A\ .

= -

FECHA NACIMIENTO: 2t /A3 {/ 2075 EDAD: 4 A MUNICIPIO: Querie IASSS.
DEPARTAMENTO: sivvwano. PAIS: coiowbiat DIRECCION
DE RESIDENCIA: J/ wonderved esTraTO: W [A- ¢HA ASISTIDO A
~TRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

_ UAL?: N{ A MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

'\ OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: N[ A EPS DEL PARTICIPANTE:Z MSSSAMSANV |
' SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:  PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:¥ DIAGNOSTICO: NiA -
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: i [ -

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: _) .

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __NO: > CUAL: - o (A TIENE
SISBEN: SI: __ NO:__PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: SI: NO: _X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI. NO: X CUAL:
DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: \icenle Volevt Ssnchey Terehan. No.
IDENTIFICACION: 120UE22d00OS DIRECCION RESIDENCIA:/] moviterve CELULAR:
. 261043, E.P.S:
" -UPACION U OFICIO: @ancottov: EMPRESA
/*f ONDE LABORA: NA- NIVEL DE
COLARIDAD: __ DYumasavicr PROFESION: _al LV -
i DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: v Whavia _veaian tordunes . s
| IDENTIFICACION: \Weqa \bal DIRECCION RESIDENCIAY/ mMenkerre{CELULAR:
| _2%06 oM \Z. . E.P.S:CMSSO VAV -
| OCUPACION U OFICIO: o Yodiaante __EMPRESA
- DONDE LABORA: NIA. NIVEL DE
| £SCOLARIDAD: i PROFESION: N [A -
| JFESION: —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: {olemen Mom an_ M -
NUMERO IDENTIFICACION: \\ €94 (eal. CELULAR: SO 2TZOMU(S .
pIRECCION: Jl Motierved, PARENTESCO: Mech ve - R ]

Ahons Peh et KQ!L{IX ‘
ETRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE ERUCATIVA
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Sispén

Acans e famin &
et B e e P T

Fecha de consulta: 23/10/2025

Ficha: 86757675477800000009

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LYAN YAEL
Apellidos: SANCHEZ MAMIAN
Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1126462576
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
11/08/2025

Encuesta vigente:
22/10/2025

Uitima actualizacién ciudadano:

Uhtima actualizacién via registros administrativos:
+Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

ORAYDA LINARES MONTE
Nombre administrador: MARIA Z
4 Calle7 uina La Liberi
Direcci6n: Carrera Esq
4210537 - 32131387
Teléfono:

miguel mayo.gov
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putt



&)
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENE
RA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES )

. nformacion de afiliacion en la Base de Da:cos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
~ NUMERO DE
: IDENTIFICACION 1126462576
) NOMBRES LYAN YAEL
¢ APELLIDOS SANCHEZ MAMIAN
FECHA DE NACIMIENTO e far
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ ]
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
acTivo | EMOSANAR | supsipiADO | 21/03/2025 31/12/2999 | BENEFICIARIO
-
3 n
- oo Ll B |192.168.70.220
3 ion:| 19:41:52 origen:

ié?; t;l;{g;’g:jacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Efﬂtidades del Réqlim;r}
MiniSteriood g Sez:[ulzégin;en Contributivo, en cumplimiento de !'.?3 Izesglé)lgzm; ;;23‘1332022%2 da Fa
ADRES, normativa cor o Eccion Social y las Resoluciones 2153 d€ < el it
icas a por la o “los lineamientos y €Spec! icacio
técnica . cual se técnico, 108 ®
Admini:téggfra;was avac) repone?fdggtﬁ'aliiaz’ai?;xge |as bases de datos de afiliacion quegﬂper& la
ade los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRE

aclara que la Fecha de
inicia 1a afiliacion para el usuario, la cual

Régimen Sybsigi EPS o EOC, sin i estado en el Régimen Contributivo 0 en e
establece g ':)ésrl::iido en dicha entidlgjpogﬁggu%iﬁyala Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
presentado |a EPSO de 1a afiliacion a Ia ‘entidad de aE:Uerdo con la fecha de la npvedad queﬁ:]aga

©EOC. Asu vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el anliada

fue reportada por |

)
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'E e et
|

e |

~ Fecha de nacimiento: 249/ D A D
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e e e
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quo_/Veredc: RA J&ﬂ Jrowcuco.
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ERS: & an 5 = &

E myanar . e
Grupo sanguineo:. (/) ,\’.

/,é}? jMamita Segura! l ! IE' l
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¢ COLOMBIA o,

\" g
POTENCIA DE LA ( !
éﬁg‘ﬁ VIDA o
'&

Carné de Vactm‘acién
Nombres y Apellidos L \’OJ’"! \' == Il

~ancher Haman

T ] 2126462578
Tipo de Documento No. de Documento

Fecha de Nacimiento m @

seo: M ascoline S
Peso alnacer: 3\ G S _JEI.IE:_.F___ \L\,c_\._ LI S
oveccén | gon Cronobed ————

_Teléfonol o - ST

e —————

Teléfono 2 B e —
a '\\'\ﬂ‘[t"‘ﬁi

Responsable: k\{)\\{; ey VH eaaiie
Municipio de residencia: Ql‘.l“ﬁ QE Qmﬂ‘l(‘f‘é '

Departamento: \)cjl'_ va\(;\iﬁ) P— —
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Recié : b I 7 2 LD ...amm_..ln.._muﬁuﬁ nx.n_cu:é i sil_| N TS v B
Nocdn BCs s [OVIO3 I8 T Soranm o 15 >3 TMA e ] PRCE 3
fepenen fecrrwaiio | 4 108 128 Secc M3 D e 2\ & ey
Lactancia matema exclusiva | e
Polomeits T oq w08 Pioteaieads | 20660 | Y
g Loaei +—1 09 dwo[ 08 »ﬂl,ﬁ.wﬂl Zosaxanal L SHE HACT I
E e Y T lomy s S AgoLtoip & | €0 (HJcy _
umococo . A i
N | eovio[] reviaf] ) G oS PEazey HJdsz3y &e sy
= _ SN Lp—
S Lactancia materna exclusiva si_| - Nol | Lol
PoRy Ne—— _u.c.__s:_:.“____. M 2° N mw.ﬂ.wwo ‘WD..MI.Wr = Z1o __ &) ﬁ_ als Th L3500 4 . =e T—.mn\ﬂ A
m _Pentovalents 2 PA Agsto [107S | Serorm 1954 AD1AE €3¢ Hscg
m Newmococo 1.
E PCV10[ "] Pevia[T) ¥ ol oD Pivider HwTH B3 bl ese +15C7
R T T S PY AgoSio [2aeS|  Folagicals ARTEDACAA _ESE_h m.mwﬁ.
Ly, Beiis k j . Lactancia _._._uE:..w.E_..ﬁ._EEm_ 0N sil | Nol | -+ S B = & /
— T Poliowiois I 6 20e, _ Bialog cals 2 22003 . Wmm UT < LA | |
$ [ Pentavaionce ¥ Y ocd |1y S ey mm%%: X OVBE 1. o€ B-60q
m Influenza estacional 1* &4 cd 12619 >4 NOF mu S 666 F m\w . .mVﬁ j.nWl 3
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w L i RIS :
N Influenza estacional 2° S Ce ! yu S 1O Y7 777 4 m\%ﬁ\ ﬁlwnmv Owul \w -
meses _rﬁ NOY 29 1
& Sarampidn, Rubdola , Paperas 1 | | 4 . — ’
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@ Pcv10[] Povas[] Refuerzo _
-‘m __ Varicela 1 1 . = == N . — ) .
o Hepatitis A Unica 3] — B -
. .._::_:.:w,_m:mﬂo:m_ Anual
o Poliomielitis _ ler Refuerzo ~ e e B > e
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meses | ,:__:: ,xo_m Paperas Refuerzo B = e T G
o..ﬂ_ e ):..._:__w Unica / g ~ 7 ..\.a.... & XA ¢ L & (. N
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) ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADD  ©
# ES.E HOSPITAL FRONTERIZD PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

. DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD @‘ imialod
gﬂjﬂm&mm MUNICIPIO DE SAN MIGUEL T B

NIV, 846.002.309-9

CIUDAD Sean Muere| - la @c(ud«;\ FECHA: DIA 16

MES\Q AND 20 ts HORA: .00 o
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMERES Uan N gl APELLIDDS S
TIPO DE IDENTIRCACION: Ao T[] o] cel) omo[T]  nimero: W2e1n62 sae o
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: ¢y MES: DT AND Zos / EDAD: ™ v anins ' a
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € mESe ey o )

IKFORMACION PREVIA. La v

acunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidss. En 1 actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enferm

aache Yeam ey

: edades, entre eflas, 1 difteria, ol tétanos, (2 tosfering, Ia poliomiziitis, 12 hepatitis, &l 4
cancer de itero y ol sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan Gada ano millones de vidas en el mundo. Gon [a apilcacibn de las vacunas las y
B personas saprotegenas| mismasy aquienes las rodean. ‘
.. Lavacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-1 9 reducird fa posibilidad de presentar la enfermedad. En esla etapa de Iz emergencia, en la cual se
‘ ¥ iniclala aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y fiBsgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimisnto
/ para su aplicacion.
f
“‘f Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permits sy aplicacion sequra en
| humanos.
4 DATOS IMPORTANTES DELA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede tormular preguntas)
] medse  ap aoYos ca 'Pch_r_\c.. e Quele dc\M\c::lc) : -
3 “EBSSE | Administracion via intramuscular en olbrazo (tercio medio del musculo deloides). ’.
4 “ : ]
i 1 b
L eACUNA Nombredeliavacunaa aplicar NG O NCA |
| YOOSS | Eoquemaque tiencestavacuna: Dos dosis[ ] odosisinica [ ]
i s Prevencion dela enfermedad COVID-19, causada porel virus SARS-CoV-2. Reduscion ce la severidad s la enfsrmedaden caso |
i E i dg presentarse, Potencial proteccian del entorno familiary los allegados. - i
4 y | Presentacionde efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el siin deinyeccion, dolor de |
i cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio): resfriado. fiebre (pirexias); enrojecimisnto & |
RIESSOS | inflamacion leve en el lugar de fa inyeccion; inflamacién de fos ganglios (finfadenapatia), malestar general; sensacicn de [
¥ adormecimiento en Ias extremidades, reacciones alérgicas ieves, moderadas o severas. Estos no s presantan en todas las {
persenas. ) |
ALTERNATIVAS | A la fecha no se haidentificado otramedida farmacologica més eficaz que lavacunacion para fa pravencion de la COVID-19. i

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

0e manera voluntana, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera ¢l
Gon mi candicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beng
aplicacion de la vacuna que se me dfrece. De la misma manera, se me han indicado las reco
informacion entregada por ol laberaterio productor de lavacina.

ard, concreta, sencilia y en términos acordes
ficios, fiesgos, alternativas e implicaciones de la
mendaciones que debo <aguir, de acuerdo cen la

Enliendn us 1a suscripcidn 48 este documento constituye una expresion autonoma de
responsabilidad a las autoridades sémitarias o
CoV-2/COVID-19 de brindar |z atenaignen saly

mi voluntad, y qua NO tizne por objeto eximie de
gubernamentales ol a las entidades que participaron en la aphcacion de 1a vacena contra el SARS-
d que seanecesaria por laaparicion de posibles reacciones adversas no r2portadas,

P me F e 8 WA R RE R 1= n



Ernonsocuencia, decio: ACEPTAR: ____ (juese me aplinue lavacuna. NO ACEPTAR: __ W que seme aplique la vacuna.

Fiyma de s person: \&u\‘aﬂ_\_’ﬂ -

Encasol IR TeaUENISy, "-"""-‘;\1'-{'."i|.:|.ﬂny firmia del renresentanta |ii|:]':ﬁ:

wrtes. dolana  Mathaex -  dpelidos_ Ylesrine .

Tipodetdentiicacion: RCL] vl cdr]  celd  omrol ] nimero W1 S AN 641}

Firmia K,ﬂol‘aqg_ml

ERE2S0 O TeguenTse frmaa SR

R Ving oo quelaparsonaavacunar identificado(z) cGrEC.C.D CE. L..u'

Sy | ¥ ai

RG] Numero o de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma elfla) safinr(a)

e identificado(a) con G.Gm G.E.D UTRGD nUMero

“irma del Rogado

£ C-‘a"é’ C.C.N° -

s Tino de Identificacidn: ROL_| T(C] CCled CEL] OTROLI NOmero  , wA L g3\ |

DATOS DE LA INSTITUGION

| WSTITUGION PRESTADORA DL CERVICIOS SALUD (IPS)
E S s

| DEPARTAMENTO/ISTRITO Pty MUNCIPIO: < e J

e e e R P

s Coanin S0 frate de menaras entre 16y 18 anos, debara fimar el menor jJunto con unos de sus padres o su representants legal.
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Hespital de Alta Complejidad
.del PUTUMAYO
- Tu salud, nuestro compromiso

EXAM ' |
EN DE POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL DE MADURACION
(ABR AUTOMATIZADO)

NOMB [k AR :
¢ o A 'ﬂ _”!; 'qa‘i'q g b
_EPS: EMSSANAR E.P.S S.A,S - SUBS T ' e
e e of i Dl lad IDIADO 2025 | F.N: 21/03/202
. | e s G TR A S = k!
oS X _[F [ | EoAD:1 di £

| UBICACION: HOSPITALIZACION I

Se realiza atencién bajo Protocolos de égéé_éi}'r_i—dad._

i j
. 9| FTA_I.I.E DEL E)(AFV!EN FISICO GENERAL: Pabellones Auriculares en cuanto 3 ‘morfologia, tamario e
implantacién normal bilateral. Al igual que Conductos Auditivos Externos. :

M% PRUEBg UTILIZADA: EXAMEN DE POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL DE
. DURACION. (ABR AUTOMATIZADO). Se exploran ambos oldos monoauricularmente con oliva y
electrodos acorde al Conducto Auditivo Externo del bebé. |

o

9 FACTORES DE RIESGO: pop, de cesarea (21/03/2025 +hora de nacimiento: 13458 fr)
a + estado fetal no satisfactorio :

| FECHA EXAMEN; 23-032025

desproporcion cefalopelvica por pelvis estrech

9 RESULTADO DE LA PRUEBA: Pasa la Prueba en Ambos Oidos.

9 HALLAZGOS: OndaV replicable, sugiriendo maduracion auditiva acorde a edad.

. 9 RECOMENDACIONES:
lo auditivo y del lenguaje del menor

- Estar atento al desarrol
. Si observa conducta-que indique no oye bien, consulte inmediatamente al médico y realice estudio

auditivo para descartar 0 confirmar.

Egt, £ S

perativos de Ja Ruta

optan los lineamientos técnicas y ©
o Perinatal

e Atenci6n en Salud pard |a Poblacion Matern
o crea el pregrama de Tamilaje

o de la cual 5@
presente ley el Ministerio de Salud

va, obligatoria ¥ gratulta, 3
amientos de saiud

8 “Por media de 13 cual se ad
de la Salud y la Ruta Integral d
1980 de 2019 "por medi
de la entrada en vigencia de i3
rd que de manerd Iprogr"f:si
| enmarcado dentro de los line
nla reglamentacldp que expida al Mi

NOTA: Teniendo en cuenta (a Resolucién 3280 de 201
Integral de Atencion para |a Promocion ¥ Mantenimiento
y s€ establecen las directrices para # Asi mismo, la Ley
neonatal en Colombia, en sy Articulo 3 “Derecho al tamizaje neonatal. A partir
istema General de seguridad social en Salud, garantiza

anatal basico, auditivo y visud

ice minimamente un tamizaje ne
6n en redes integrales de atencién en salud y de acuerdo €O

nisterio de

todo recié
publica y del modelo
salud y proteccion Social.”

FONOALED 1 ')): ! B
p, BN AU 49
DR. S FT0ARDO AGUAS AGUAS
FONOAUDIOLOGO ;
ESP. EN AUDIOLOGIA
REG. 1102049
1T« el e nnpctro f'-’n['-llgf'-’unflml
carrera 48 N° 10 29 BICitIJd'ad Leguizfmmmm .
Institucional: B&f@!!&l@@&b.’l@E!-!LE'H;.J!Q.-.. om.co
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iTu salud es nuestro compromiso!
Carleta 48 N 10— 29 B/ Ciudad Leguizaino

Correo Institucional: gerencia@cllmcagutumayo .CcOm.co

Puerto Asis - Putumayo




Gndt == REPUBLICA DE COLOMBIA |

Apellidas NUIP 1.115.791.691
MAMIAN MARTINEZ

Nombtes

YULIANA

Haclonnlidad Eslalura Soeo '( )
CoL 1.60 F '

Focha de nachinonlo GS

15 NOV 2006 O+ >
Lugar de nacimianlo

- BELEN DE LOS ANDAQUIES [
(CAQUETA) [

Feeha y lugor de srpediciin

07 ENE 2025, VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

Firmﬁ W —
"jd\tana Mo

i “Fcha de expitacion
Atfﬁi 08 ENE 2035 “
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STRO |

VINA ¢

JENTO

DAD

NO

CEDULADE 2= REPUBLICA DEL ECUADCR
IDENTIDAD -Hh DIRECCION GENERAL DE REGISTRO CIVIL, IDENTIFICACION ¥ CEOULACION

APELLIDOS CONDICION CIUDADANIA
SANCHEZ
MERCHAN e,
NOMBRES Ly kol
VICENTE ROBERT-/" -, % :
NAGIONAUDAD 022
ECUATORIANA ‘
FECHA DE NACIMIENTO | SEXO
22 FEB 1981 i HOMBRE o
LUGAR DENACIMIENTO No. DOCUMENTO
MANABI PAJAN i/ 096918178
/ PAJAN L FEGHA DE VENCIMIENTO
FIRMA DEL TITULAR 23 OCT 2034
. NAT/CAN
+' NUL1204822405 an Q}lq 0 505861 —
' - W : aia

_ APELLIDOS Y NOMBRES DEL PADRE CODIGO DACTILAR
=  SANCHEZ COBOS JOSE JACOBO V333312222

= APEIJJDOSYHOMBBI__ESDELAMADRE ' TIPO SANGRE O+
=  MERCHAN PITA MARGARITA DE JESUS

==  ESTADOCIVIL !

=} soLTERO i DONANTE

; No donante

= " E
= B LUGAR Y FECHA DE EMISION 5

' ’ 7
LAGO AGRIO 23 OCT 2024 " Q_ﬂ =__'__q_i:_-;—‘_ BN

DIRECTOR GENERAL fgl

I<ECU0969181783<<<<<1204822405
8102221M3410233ECU<KNO<DONANTE?Y
SANCHEZ<MERCHAN<<KVICENTE<ROBER




ADAE (clhiines
UL P Chzts (’D Hospital
Este’camé es un documentode Sagrado Corazén de Jesiis
identificacion como usuario de los
servicios del Hospital; tratelo con
cuidado y no lo pierda pues su
dupllcado tiene un valor de $2. 000,

& su cita de Higiene Oral. Si no se
presenta en la hora fijada perdera su
tumo y tendra que sacar una nueva cita,

De la asistencia a su cita depende del
éxito del fratamiento. '

Si por atender a un usuario de cuidado
urgente, usted sufre alguna demora en
,f.-,-&x ser atendido, rogamos nos excuse.

agﬂlcwa QC-WMQP

PROXIMA CITA e PROXIMA CITA
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

YoHolane, Flamian ¥\ Identificado con C.C N° nsane=) en
calidad de: padre o]

madre (> ), del nifio 0 nina:
Laan Aael = her . 0 Gestante ( ) Lactante (), con el
proposito de favorecer |a calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion:C’ we » Me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente

una justa causa,
on anticipacion.

usuario tenga cita o control meédico,
anticipacion a la maestra fesponsable para sy registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al €ncuentro por una justa causa
informar Oportunamente 3 |a maestra.
Participar y colaborar en €S programadas por Ia unidad
comunitaria de atencién, ici
Alma de vida, pues estas

O nifia y sus familias.

3. En caso de que el informar con

v

contribuyan a| mej
atencion,

Tratarlo sélo en unidad, con |
; Persona que Corresponda de
acuerdo al Condyctg Regular '

Y hunca hacer Comentarios dan;
en la calle. daninos
Tambien se

los comple
parte de |g maestra

_ v Puede hacer g tra
7. Revisar mentos nutricional
Y reportar Inmediat

Se firma €n San Miguel a | i
el - guel, 0s 2’:‘ _ Dias dg|

\\ ' SLE
Madre o Acudiente
c.c AU 1.‘13!23_\_*_%

ves del Buzoén d
€S en gl mom
amente si se pr

e Sugerencias
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PRCCESO
COMUNICACION ESTRATEGIC |
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de edad

regrasanianie el mendor
il mm ey f s ot e ol oy g oy o

las normas vigentes scbre proleccion de dalos

oniG oh o distuesic en
cergcraies an espes 3 3 Ley 521 de 202, o Decein 1074 de 2015 autcxo libre. expresa e inequivecament2 2
ingitie Soombiany ce B eresa Farmidsr CTecla de 'a Fuenie de Useras (ICSF) para captar y Sivuigan
R ——— - —— o —— S
i_Autorizaciin oD v | Autos o Videss | v | Ovss caidspersenales |~

iz - Usg san del Lityl
Yo, Loarpacany

gotumaenty ca Co-' Cd | B
proteceidin ge ca'se perssnags e &afesse 4
inenuivochmen's 4 ravtite Cogrmbany Se Ben
divulgar.

v —— =

1 Auvtorizacién | Foics |

]
<] ‘.a autorizacion comprente
W 1. Caplar tomar 3macens’ y st Frageres
. YO (0’ ATUIID MENCIONBC (8] Ntengerne-ie
2 Divulgar y pultdicar las imdgenss auies 0
cuaiqu of oia NAlurd'els. PUlICE O pRVasa

= s

Loy *58¢ e 20

et suscide o cresate documento, identficado (a) con
1z pemtapmidad con I3 dispuestd en las narmas vigenles scbre

2012 y & Decreta 1074 de 2018, autorizo libre, expresa e
89’3’ Fa=ias Cec' a de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y

i ——

~ T Ovos daos personaies | “— |

pesoraes o fotagratias, realizar videos y gudios del menor de edad
S50 N Cnrresponla

sans 3 vaves ds cualquiel medio faico, a'ectronico, virtual o de
cor & BAde hacer pravencidn y promocion de darechos de los nifos

niflas ¢ adolescentes raras o Inetny Colombane de Betestar Famitiar (ICBF) y sus actunles. y futuros

precucios SenVICOs fralcas
proyecio #é encueniyan enmartadas &n 8
PuUR crrechos fungamaniaes

Manifies'o que comg r1ylar o fepressnianie el

y tratam ento de los ¢atos se rea’zard de conformidad con 1a P
bt gov co, asl como gque inforrmado de los derechos con que cuenta el ttular de la Informacion,

BI WA
especiamenid @ conoCer. acluazar y fect f=ar a informacién perscnal
GYUPIY: f . PR by € f i

’m RN ONA T UKTAND feich ooy GO Y i Bined (

Recon0zco que esta aulorizacion s@ reakra en

% mlguna por conceplo de este documento £n r_f:'-.s&:uao::a_ me

LE ST} PETEE EN Wi et b e

Los productds autonzados son onginacos por

;é.‘a.‘*'.:: 30

il W Hlighde—ias

natural o juridica. © que haya sido autonzada por

@ a8 actdiades que s realizaran duranta e desarrolio de!
<162 Supengr de los nifos ninas y adolescentas en el respeto de

mende Oe edad tiuar da la informacion, conoco que la roecolecc on
altica de Tratamients de Datos Personales publicada

revocar 1a autorizaclon y solicitar la

ol 5 il rirsgnrinlee rarrea elecirdnicn

a1 (57301 83000 91 60 BO

fgrma gratuita y. por tanto, manifieslo que no se nos adeuda suma
comprometo a no reclamar valor alguno por

. (CBES 1 ' i s
L= el 10 GE BITgSwdl ¥ o) ik ‘i__,l_; J L Cuaigahigl Uitad Pdibiuiia,

la entudad para la utizacidn de las imagenes

fc_mcluc\.c:r'\ P\\ﬂ\m Se cla, en representacion del

ICBE, quien es responsable de captar, tomary

edar los productos para su posienor divuigacién en el proyecto y'o

Pt € \C .
_ Suscriben:
Firma; \ ang?
Nombre: Clicinca AT AV

Calidad - Ttular _
Teléfono de contacty S5SOI2 20\ 3

Representante legal:

Fecha 29\-O1 20281220\

Municipid SHewn s oe )

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

(i sew ros Frrred
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p i
AGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL ¥ ANALISIS CUALITATIVO A€ Cero
Ciudad "; ';.r‘.\- ¥ lur)l X l ’P(,_llf 12 A1 T {_r b a::)iew?re

Cleae| Searghod Ve st vy

Nombre completo de la nifa o nifia l Ay
2 mae
O TS wpoumennde desvigas V1 G A\GZ 11D

Fecha de Loy 413 de stencides on od - - - -
o hey \ 3 ’J i /_‘(" =

Fecha de pacimiento 2\

Sexo Manculing @ Femening O

Primer Registra Cualitativo
Nombre del observador P Zreand Lieg
Fecha de reglstro cualitativo 1 (o6 51 2e?S

Q 6mesesy 1diaal2 meses O

1afiny1diaa2afas (o)
O Aafosy 1diansahos, 1imesesy 29 dias O

Rango de edad 0 a6 meses
2 afosy 1diaa 3adas O 3 aflosy 1 dlaadaifios

Color dfz registro —— Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa &= Alerta O #sperado O puanzato O

Observaciones generales

e\ vunioe Adaan ranfol ¢ esvy aAderncwon

Coenclo  sslaoien

:x‘-_‘nu ey fg_‘.f-?'c,;r\.c_lc{: 5

e te Nt oc <V A

Yool - e j") cuchvorehent JEFD S

e d(—‘Oc.n“"“c‘ i

“ e ltaea
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen coso de perfil de desarrollo en alerta)

e, v VI WA ‘:i(_)e.

L { ol Ve Lea ) Soondl \<
vy alwoc@d, S5 =N YA G T
\cA =l =prse ierie ¢

des &\ fenmes Jd e 3o ed .

Segundo Reglstro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Kellyy S anchel -
(! i 20215

O 1aioy1diaa2afics ®)

Rango de edad 02 6 meses O 6 mesesy 1diaa 12 meses
O 4ahesy1diaasafios, 1l mesesy 25 dias O

2 affos y 1 dia a 3anos O 3adosy1diaad afos

Color de registro D perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa alerta O Esperado & Avanzado QO

Observaciones generales _ _ e

= L O3 e Cazo 7 S (‘Jrﬂ N CA L
fc’l Mo enen c:::s U:_?)c.\ "D‘;:‘\'xy‘_) VPeAav e Ve veshicoay G~ <€
\Pencner> — t:.‘n‘r)j ._,/e S sLle Do (ST orloD cour 122
Slgo \e I gt =5 . e ¥ caltZea o cheny e~ A
b ':_-J_: ¥ chB8D L= 8 P e 1 k= S ekt

o > My
eaC A (& Sk =

otenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Arelenes concretas a realizar para p

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
0]

Fecha de resgistro cualitativo
O 6 meses y 1 dia a 12 meses O 1afoyldiaa? aﬁg_;s
O 3 afios y 1 dia a4 anos O 4anosyldiaa3anos 1

Rango de edad () a 6 meses 1 meses y 29 dias O
Zanosy 1diaa?anos
perfll de desarrollo

fsperado O Avanzado O

Calor de registro 1
viloracibn cualitativa plerta O

Observaciones generales

LGNS Cuntrelas M7
SrCteas a realirar para potendlar o desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

i R e=alem o ) = e

16



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

D = Procesos y subprocesos no fundament ales

ubprocesos fundamentales

= Procesos y 5.
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