ﬁlmcz de %cfcz

LISTA DE CHEQUEOQ
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia def usuario,

Lista de chegueo documentos participantes

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de afguno de los criterios establecidos en ia
gula 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)

____Penenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accion

____Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, etc.)

____Nifos y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacién.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la cerificacién de la valoracién, integral en salud o el documente del pregrama
de promocién y prevencién. (Control de Crecimientc y Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a gquien cumpla con la edad o fermate de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Wl o ~] 3

Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—_—
L]

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

11

Fotocopia de un recibo de servicios pubticos 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 nifias mayores de 6 meses)

13

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

14

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

15

Fotocopia del documenic de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

18

Formato de veracidad de la informacidn ficha de caracterizacion.

t

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18

Formato de autorizacion uso de imégenes.

19

Planilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
péliza, Escala de valoracidon cualitativa,
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consuilta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343852

NOMBRES ALICEE MAILEN
' APELLIDOS GOMEZ BOTINA
FECHA DE NACIMIENTO bl ek e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Batos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SUBSIDIADO 25/01/2023 31/12/2999 FAMILIA
MALLAMAS EPSI
Estacion
Fecha de [07/07/2025
. Impresién:; 16:24:50 }ie 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social y fas Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera a
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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en Ia cual inicia la afilizacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https:!!aplicaciones.adres.gov.oo,fbdua_interneﬂPages!RespuestaConsulta.aspx?tokanld=OSiaP Kid 1KZ 1uRJShEIWLW== 1/2
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Fecha de consulta: 2870472025
Ficha: 86757674952700007676
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
I
] Nombres: ALICEE MAILEN

Apellidos: GOMEZ BOTINA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: $122343852

Municipio: san Miguel

Departamenta: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/06/2024
Witima actualizacién ciudadano: 12/06/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos: 13/06/2024

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a fa oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
. Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Tetéfono: 4210537 - 32131387
Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gav.

Hemos actualizade w informacion! Bste proceso se realiza en los sigutentas casos.

1. Porvalidacion de informacian en otras registros administratives.
2. Cuendo exsta mueve informacion reponada por Registro Socal de Hogares {RSH) en fechas superiores a la Uliime
actualizacidn de tu encuests.

Para actualizar tu ficha utiizamos informacidn de las sigutentes entidades:

« DPS - Departamento para 1s prosperidad soca! « ADRES - Adminisiradora de los Fecursos del Sisterns
» MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Sequridad Sodial en Salud
« KFES - Instituto Colombiano para fa Zvaluazion de la « ANMT - Agenciz Nacional de Tisrras
Educacidn * FINAGRO - Fonde para ef Financiamiente del Secior

R 3;5
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Nombres y Apshidos: .\N\\ \(\.m \eﬁb_\ “m\ﬂM \&ﬁ\.m‘m Tipe Identificacion: mm m m ..v .W *N Q ‘ Ho. 10: fﬂA.NM \W S N%wwl

Fecha proxima cita Nombres y apellidos
©omia | Mes  Afio del vacunador

Facha de aplicacion
Pia | Mes | Afo -

-7 Luboratarie i IPS varcunadora

kdad |- Meprotegede m vostz . |

Lactanciz materma excludiva

Recttn [Toberciipsis manigea 96| onica |22 | 1 [200] T Baneren TR 36
w” B

Hopatitin 8 IRatién nacidol ' | i

suclus

Frre mipemme S s s gt ...-.._::5.: .” ; ”.........fw\ H.\n . ......M.\.ﬂ.\“.w :wm:m;- \. -
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Dlarrea parrotavizus
Weumonia, otitis, Maningitls y
bastariernda da por neumececn |

Paliomielis (VIP) |

Moniagitia v ot snk K !

M _ crusadas uﬁwﬁﬂsuur:ca |
2 | ndluanzas tine b(HiRY. . L

!

|

HEY, T _:at»:.:um ,—

& | Diftaria , tasherinia y tétanc (OFT) |

[Diarrea por rofauious
Neumonia, otitis, Meningitis ¥

| bacteriemia causada por neumocoss |

Paoliorislitis (VIF) o
[ W T Weningitia y otras enfarmedades

i m .T&._ummn- vm_uﬂ haermpphilue
B miosey m | Influenzze tipo b {RIB) ... ..
g HepatitisB

£ Diftrin testerina y totana (9°7)

Saramplén
Heumorifa,

12 muekes

18 meses

5 afior |

e Maricela
Wiftaa

m...._ms_._ww Virua det papiloma humano [¥PH)

.......................
dacunas L e A
comple- 1 . .. . ﬂn e
pirmbe SRSTIES ‘ mu

La lache matarna ez al mejor v onlce alimento gue deben reckbir las nifag y las nifios dursnta los primeros 6 meses de vida; a pa

Wl T e D K

_
|

i : i . !
rtir de osts adad y hasta que cumplan 2 afas, se debe continuar 1a lactancia materna y complementar con otios alimentos nutritivos.
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cunan La poenoa SECHA DG MES OF ANC WS HORA

DATOS DE IENTIFICACION DE LA PERSONA:

_af‘“mﬁ i Allcec )AP{I.L&.!\)
TIP0 DE IBENTIFCACION: RC TR

nin 12w

INFORMACIGN PREVIAL L

dispon ‘fz ALN3S Lara )

s\‘i -]{“5 ;’
i ' i{JLf,rI\Jb

sl han

A A t!."\ [

G U

cincienifiing y saniaria que

i [)-'Ci"l.. ‘s;

;Ili [ t"”O {i{f&} .

LpMO SE

_________ APLICAY !
VALUNA
¥ GRS
| BENERICIOS
| RIESAOS
| i oflerddas o g
: | personas.
ALTERMATIVAS | 'm.,awc 58 hefa 3urd g pravencion defz GOV ,
EXPRESIGN DE LA VOLUNTAD
De manara voluntars, despuss g .:L!L,erfe‘{;.wz{e wforma ::%e:'};z el parsong ge salud. di manera class. conoreta, sencilla y on termings acordes
Lt v eondician, agi comn fas sxpiicaciones OFERG a6 SOMmprendy . flesgos, alternativas 2 implicaciones de i3
aplicacion de iz vacuna que se me ofrece. De iy mismiz e han ingdi ias recamendaciones gue deho sequln, de acuerdo oon la

informacion entregada por &l lakoratny {E}f}?Gdil{Z'{ rdeiavacuna,

minte constituye una expresiin autonoma de mi volurtad, v que NG tene por objeto eximir de
n‘a S O ;ukwrf*an aiales n 3 ias entidades que participaron &n [a aplicacitn de fa vacuna contra o) SARS-
e SRl gUe S8 necesarta poria aparicion de posibies reaceiones advorsas no reporiadas.

Entiends atie o susoripgion ds este d
responsabiicad 7 las autoridades san
CoV-ZC0VID- 10 de brindar la atencion




Enconsecuencia, decida; ACEPTAR: ___ _ guesemeapliqus favacuna. NO AGEPTAR: )( que 3¢ me anligue fa vasina.

Firmadetapersona | e e e

£n¢ass derequirirse. identificaciony firma dat representants legal:

Nombres ORI Nooan o Rpeliges  OOMEL CANTIGOY |
Tipodetdertificacion' ReL 1 Tl oo®XT oel] otROl ) momere _ {006 38 & 928
e e

Encasode requerirse firma a ruego:

. . e i 3 b {MM-E Fal " [
Envirtud de que la persona a vacunar dentificadoiaieon .03 u.E.U

£l
]

OTRO [ Nomero . hosabeoae puede krmar, a suruago firma (1) senor(a)

identificadoia) con FCD C.E.U OTRDD M

do -

; Firma del Rogado
* |
i
Hueila dactilar o C.C.N C.oNe

plantar del Boganie

Nombres y apellidos det vacunador K@f Lq T e &7 ?,c:\ gmﬂ'e

Firma Kol T Tipo de identificacion: RC() Tt} CCL} CEL_] OTRO[] Numem\c@ﬁ%q 124

DATOS DE L& INSTITUCIGN

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (iPS): Ht— (_O
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO, A _
Pt umento Sn e

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afos, deberd firmar el menar junto con unos de sus padres o su representante legal.
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Furdacidn

Al de i 2o

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

Yo_bamdp borez canbieuz Identificado con C.C N° 1006 38 8 A en

calidad de: padre o madre ( ¥ ), del nifo nina:
Alicca Tailen 6cme? Peyling o Gestante () Lactante ( )‘ con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidn: 1S p‘nqc\dz’)‘) =, me comprometo a
cumpiir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar perscnalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio 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 responsable de la unidad con anticipacion.

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

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

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el |CBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidén del nifio
o nifia y sus familias.

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

v Hacerio 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 megjoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

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

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

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

Se firma en San Miguel, a los_ 1 Dias del mes de_Abnil  de

Afio X528 .

ko Larwe
Madre o Acudiente

C.C 006183328




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

AMILIAR | FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
| PARTICIPACION

F10.MO6.PP 21/05/2018

Versidn 4 Pagina 1de 2

Yo, Danyd  CorrZ.

, quien suscribe el presente documento, identificado {a)
con documento de identidad numero [QDR 7 B8 BLY obrando en calidad de:

Padre

De Ia nifia, nifio o adolescente, ALCCE Al len Eame B ‘g | identificado(a) con el

documento de identidad Tipo: NUIP(RC) __ Tl CE____ nimero

, manifiesto que:

fss

AUTORIZO a la nifta, nifio o adolescente a participar en la oferta de Ta Direccién de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcidn de este permiso manifiesto que me informaron que, durante ia pamc:pacmn en la oferta de la

Direccion de Niftez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los paricipantes

2. Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes,
Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrdnico, virual o de cualquier

ofra naturaleza, pUblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocitn de derechos de fos nifios, nifias v adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrolio del proyecto se encuentran enmarcadas en ef interés superior de

los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante del menor de edad, fitular de la informacion, conozes que la recoleccién y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con Io
dispuesto en fas normas vigentes sobre proteccién 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 1a informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar 1a supresion del dato, tas cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, ¢l correc electrénico: afencionalciudadano@icbf.gov.co v ta linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91

80 80.

Reconozeo que esta awlorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En censecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada

por la entidad para Ia utilizacién de las imagenes.

Suscriben:

Finma: I!&PuQ____.__bCL*M!Z e

Nombre* popapy &

Calidad - Titular: __ % Representante legat:
Teléfono de contacto: <3S O LPr:\- 9yul .
Fecha {1 QU-~7102G6¢C

Municipio: . QAN T /el

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADGS DE ACUERDED A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY

1881 DE 20127

b
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@) COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de 1a imagen de menor de edad:
prasente  documento,  oorande  come  representante del menor  de edad

identificado {g) con decumenia de identidad
rtrhero de conformidad con lo dispuesio en j@s normas vigenies scbre proteccién de datos
cersoniales, en especial la Lay 1581 de 2612 y ef Decrato 1074 de 2073, auterizo libre. expresa e ineguivocaments &
Instituio Celembiano de Bienestar Familiar ‘Ceciiia de ja Fuenis de Lieras’ {ICBF) parz captar y divulgar;

Quien  suscrice &l

| Autorizacién | Fofos | X | Audios | ! Videos | ! Otres datos personales
Autorizac on - Uso imagen del titular: : :
Yo ) 2N H 204« ¢ gulen suscride el presente doctiTiento, identificado (a) con
docurr‘en.o de identidad numero , de cor‘;ormidad con fo dispuesto’en las normas igentes sobre

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y 2! Decrety 1074 de 2015 autorizo libre, exprasa e
inequivocamente al Instituto Coiombianc de Bienesiar Familiar Ceczila de la Fuente dé- Lleras {ICBF) para capiar y

divulgar

=,

' Autorizacién | Folos | VW | Audios | | Videos | | Ovros datos personales | |

.,

._a autorizacion comprende: '

Captar, tomar, almacenar v editar imégenes personales o fo;ograﬂas rea{;zar \ndeos y audics de! mener de edad
y/o del adulto mencionado (s} antericrmente segdn corresponda

Divulgar y pubiicar las imagenes, audios o datos a través de cualqmer medm fisico, eiectromco virtual o de
cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el finde hiacer prevenc:on y promocién de derechos da los nifics,
nifias y adolescentes para ef Instituto Colombiano de Biehestar Fafniliar (ICBF) y sus actuales, y fulures
productes, servicios y marcas, garantizande que lzs actmdades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encueniran enmarcadas en el mterés\supenor de lo$ hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. ; ?

I

Manifiesio que como titular o representanfe del menor de edad titular de la informacién, conozco gue ia recaleccion
y fratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamizsnto de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui mformadc ‘de lo$ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especnafmente a: conocer, actua izar y rectlfcar fa’ mformaczon personal revocar la autorizacion y solicitar Ia

. "\"J r‘""“-"\ ! kot " mvemmamainian ol e ey n‘ar\h-nn [
FERR LS IR =1 i ST T poaren -_._-'....‘, oz UTEY SEmRITADEE, g DRITED &Er

aiciud ﬁer‘o*"y“r‘* gov.co’ y =3 !!r*e:% gratuita nacional (57) 01 8000 271 80 80

L

Reconozco que esta autorizacmn 'ireallza'e'n forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este doCumento. En consecuencla, me comprometo a no reclamar’ valor alguno por

concepto de la uka!fzamon qus hiciere o Institute Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualguier ofra persona,
. natural o }uridlca o que haya szdo autonzada por ia entidad para la utilizacion de las imagenes,

Los productos autorizados son originados por, F‘—V\C)M‘Q’\ Filw\u Je wdd | en representacion del
iCBF quien s responsable de captsa tomar vy editar los productos para su posterior divuigacién en el nrovecto vio
I G

Suscriben:

Firma: ap O
Nombre: pReXs
Calidad - Tiular:
Telefono de contacto:
Fecha: _fT~0u~’ 5 .
Municipio: __ S/ T L?uf. I

Representante Iegal ™~
Yy iy

jAntes de zmpnm:r este q‘ocumen’co piense en el medio ambiente!

r2 garns GORA ND DONTROLANY
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

st foy Thadd _
Nombre completo de 3 nifie o nifie PliCee Malen Gomel Botvna |
Feéha de nacimiento LY O ZOUl Woocumentodeidenidad {ILLBUABS 2
Sexo Masculino O Femening g Feche de 2ar dia de atanciin en o o 03 O ’LOLS

Primer Registro Cualitativo

Nombredelobservador . Reoleidy PAchangdd
Fecha de registro cualitativo Ls“ o..} ",02,5

-'Randudeedad---ﬂaemeses O 6mesesyldiaai2meses]) 1lafoyldizalafios ' O
2afiosy 1diaa3afios O 3akosyldiaadafios (R 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ey Perfil dedesarrolle -
valeracién cualitativa ~ Alerta O Esperado €& Avanzado O
Dbservacianes generales \ \ a6
'cx NG Alee Se enwenhig en el Pttt e e et
U e comple con = T{ems acaovnade a =0 €

0 : s dg ex¥aNey

CD{J tngec,xgc{ Datecends 30 esawo
\ndgoe) AONO VWY On ldoc q N athandooe) ch)cﬂjoatec}-j

Acciones concietas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de an aherta) v
Segundo Registro tuaﬁtatilm

Nombre del observador B@@ld-_l Paang =4
fechadereglstrocuatiative P8 Ao P25

Rango deedad 0a 6 meses O emesesyldiaalZmeses (O 1afioy1diaa2afas O
2aflosy 1diaa3afios (O 3afiosy 1 diaasafios O 4afiosy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias &
Color de registro Perfil de desarroiio

valoracion cualitativa
‘Observaciones generales

A\lCec = encoenfrq cien_’cso de > @Perdclaa-:\en\eﬂc\o
Pioend=t Qo nat e wdo eon oy i+ems Vet

nentate) e enLient O en s0-etupd
& cAae dillimia: @*&%%ﬁ%@@a&%&ét%} deadwigade)

Alerta O Esperado €% Avanzadco (D

Tarcer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo :

Rengo de edad © 036 meses O 6mesesyldiaaiZmeses O 1afioy1ldiaa2afios ' O
2afiosy 1diaa3afios O 3anosy 1diaazdafios O 4dafosy1l dia a 5 afios, 11 meses y 29 dfas O

Color de registro _— Perfif de desarrofio

valoracln cualitativa - - Alerta O Esperado (O  Avanzado O

Accitines concretas a realizar para potenciar éf desarrolio fen coso de perfil de desarrolio en olerm)
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