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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

' No. DOCUMENTOS ]
[ 1 Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario i
2 | Lista de chequeo documentos participantes '

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras)

4 | Fotocopia de los sopoﬁes que den cbmplimiemo de alguno de los criterios establecidos en |a
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 Atencidn y prevencion de la desnutricion |
__ Remitidos por SNBF '
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
X _Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) %
___Nifos y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.
. ____Activos en ruta de reincorporacion.
L : . _

§ | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente
(ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

& | Copia del carnet de vacunacion. I

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento |

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique) l

| 9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable ]

| 10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres ‘

| gestantes). e —

L ‘1—1—! F_otocor_)% de un recibo de servicios publicos domlc:hangs cuan_do sea necesano (aplica para |
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifos y nifias mayores de € 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 documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal. ) _ —

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de_caracterizacién_

17 _| Acla de compromiso de corresponsabilidad de los padies de IaLlu!_t;lB_EEJ_Lll_!?s_ugdidw es |

13 | Consentimiento informado y Participacion - R '

18 | Formato de autorizacién uso de imagenes R o

__1_9__3[_32@3 seguimiento nutricional - - I
20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
21 | OWros' Pacto de convivencia Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa, =




Saas Z
FUNDACION ALMA DE VIDA 5T
' igo: FO-
5 GESTION DOCUMENTAL Vi,—siéﬁ.‘ggw
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025
FECHA SOLICITUD CUPO: Z2-©3- 2czs FECHA INGRESO: L-OU - 202s | i i
uDSs: C\\lci‘u\x\ne's del Marana MUNICIPIO: San Micoel |
-

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Juar David  Palacics ?qsccu| ;
TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. |.ZZ=20yo2%
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

|
FECHA NACIMIENTO: [1-C€-2<22  EDAD: 2 flcs-9M _MUNICIPIO: Puerto Ass ’
DEPARTAMENTO: " xumcxs:(_a pa1s: Colembia DIRECCION DA : Mcnlerﬂi_l

|

|
pe ResIDENcIA: Vda - Mankercey ESTRATO: _N/A ¢HA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:
éCUAL?: WA MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

|+ /N OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X_CUAL: eps DEL PARTICIPANTE: Mallamos
SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: _PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N/A
'ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: _X_CUAL: TIENE
SISBEN: SI: _ NO: ¥ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: X REDUNIDOS:SI: __ NO:___

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: Abda NLa\ma Unicn \a dorada.

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Nenny  [Domian fpelacios Macias No.

IDENTIFICACION: 2Z200S722616 . DIRECCION RESIDENCIA: V/Mowterrey  CELULAR:

212325qF103 E.P.S: N/A

OCUPACION U OFICIO: Aoy icultor EMPRESA

'ONDE LABORA: N/A  ~ NIVEL DE
~ SCOLARIDAD: "Bachller PROFESION:

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: _\jeg‘co Andrea /,quca! é.;-uja Cwoz No.

IDENTIFICACION: ||7 73 W R <12 DIRECCION RESIDENCIA: V/Movlcrey  CELULAR:

2 z2ZUs5s |siy ep.s: Mallomas

OCUPACION U OFICIO: EMPRESA

DONDE LABORA; O{icics Aanios NIVEL DE

ESCOLARIDAD: Ncaje no . PROFESION:

=

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AcupienTE: Jesic o Rwdrea Pascal

NUMERO IDENTIFICACION: \ 222U\ Fq2 CELULAR: 227Q95S\Sil
|_p1reccIon: V| wMon lfe,.;(e,q paRENTEsco: Madre —

al. Kellgg S C -
FIRMA DE PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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- REPUBLICA DE C )
# ORGANIZACION ELECTORAL. CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIE?TO
i, REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADOC CIVIL Nimero: N 1 5 7 3 7
' iP [ l ] 2 agg Qaﬂ l ( Tipo de certificado l Dalg " Acreditar o
NU 2 Dios Exsrikies E.J | Parenlesco g
Yatos del Inscrito -
Apellidos y Nombres completos — S —
ACIOS PASCAL JUAN DAVTII | N
f Fecha de Nacimiento (Mes en letras) ) ___Snxo(enletras) ) I~ Tipo Sanguinen
Mes ,‘
Ado J'_;_,l EELEFERERNEN 1[ 'J MASCULTNG B+
_____Lugarde nacimienlo (Pals - Depanamento - Municipio - Carregimiento e/o Inspeccién) e B
__COLOMBIA b ) T L ——
Fecha de Inscrpcion (Mes en letras ) ) Indicativo serial ‘;_ ~ _—
o 0 3 2™ | o g ol ™ | | 4 oosiamesTa y
. o Apellidos y Noinbres completos
PASCAL SANTACRUZ N¥ESIOR AHDRER: ¢ s joeus savs s oos o s s sass d sans o oes Sh s i
Documento de Identificacion (Clase y numero) o - ] Navionalidud o
'CELULA DE CIUDADANTA 1.12:2.341.792......00000.... COLOMBIA. c vcw ccwic asa .
ok s eiin e Z
e Apellidos v Nombres completos
PALACTOS MACTAS HENRY DAMTAN: i s conim s siamns & sros s seiers & eis o s seins o i aiais's ie
Daocumento de |denlificacion (Case y ndineid; I. Nacionalidud
L DDCUI'IENTO EXTRANJERO Z2E00522B67-6. . cvci oo vuios v s FCUADOR: « u wese s winiis siainie .
{ Daios del * oliciianie -
. Apellidos y Non bres completos ez e == e
PAS f‘f\L SANTACRUZ YESIEA BHDREA« » coees s waews swems s toimin v soesess m sieiwis g sowose e s s o
Documento de Identificacion (Clase y numero) e e e
\__CECULA DE CIUDADANIA l l I T [R5 o7 PR e i Bl e
'*T&’E;,am para nolas -
VALILO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES...........ccoveeeaanns. S
O T e e G e o e vy e S S L RAER SR SRR % N
e dﬁwﬁﬁf dert N L G —— - —— —— -
—COL Qm_mmumm_ﬂu)wnm.. s i ki
ud Fechade E rpedicion del LCI'I-I'ILU(.IU(JIILH en letras) Nombre v ficinu del funcionaria
Ao '
; Me: Dia __ZL'
M e A -—12 ' -_'JJ L}_[l il Jl £ ) bb
. "~ " iiiesivs Comia " Caolina  Dacancnbe.
_ﬂf ﬂ 1, Regislio Givil
g _ JENNY CAROLINA CACANAMBUY GOMEZ.. .
"R‘E'mem i“lﬁlm \ Registrudor del Estado Civil
S 30510075.7 =
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REPURLICA DE COLOMBIA (P,

197 -

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD , ‘- %

MUNICIPIO DE SAN MIGUEL \ A9 )
CABILOO INDIGENA AWA MAKNA &V

(AWA UNION LA DORADA) "‘»-...-4/

Resolucidn 0127 de septiembre 22 de 2014

LR TR JTRY T
Cédigo del DANE 51119

LA SUSCRITA GOBERNADORA DEL CABILDO INDIGENA AWA MAKNA
(UNION LA DORADA), CON RESOLUCION N°0127 DEL 22 DE
SEPTIEMBREDEL 2014, EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES Y
CONSTITUCIONALES Y EN ESPECIAL LAS CONFERIDAS A LA LEY 89 DE

1890, LEY 21 DE 1991 Y DEMAS

HACE CONSTAR QUE:

Que: YESICA ANDREA PASAL SANRACRUZ, identificado(a) con cedula de
ciudadania N° 1122341792, expedida en san miguel (P), residente en el Municipio
de San Miguel (La Dorada), se encuentra afiliado y esta registrado(a) en el censo
poblacional del cabildo indigena AWA MAKNA UNION LA DORADA.

Esta Constancia se expide a favor del interesado para tramites varios.

Esta Constancia se firma en la Dorada, San Miguel Putumayo a los 27 dias del mes
de marzo del 2025

I"'lI
N : ,-" .
A e »_5-:;\:_.\]
"7 "NELLY PASCAL GUANGA
C.C N° 41116311
Gobernadora cabildo Awa makna (Unio La Dorada)

Desde nuestras raices, generamas identidad cultural.
CEL - 3144719634 - 3178490264 CORREO cablldoawaunioptadarada@gmal com

R ——_.
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 1122344038
NOMBRES JUAN DAVID
APELLIDOS PALACIOS PASCAL
FECHA DE NACIMIENTO i’ i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliaci6n :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD | SUBSIDIADO | 22/06/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacién
JFechads (1005 ge |192.98870:220
mpresién:| 19:44: origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
rlnésleno de Sa_lud y Protecciébn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
té?:nisass: normahya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y qspeciﬁcaciones
e trs:]c:nperatmm para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera |la
Inistradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

ﬁgsl’ed“ad:n ;f las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
%o reperiad ectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
a por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

0y



E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

(Nombres: (Apeindos: .
Lo Daud ] " Pala woS Vosce | ]
I'echa de naclmiento 1 [ Historia Clinica:
[ ob | 2ezz )l Atzizausig |

s ger %n B Sc n

J

“Responsable del nino;

 1esica

t')Cc:(l ]

Teléfona:

-

N (Ers:




Peso para la Edad Nifos
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Peso para la Talla Nifos

F

B

Puntuacion Z (0 a 2 arios)

-3
*Z
0

Y
) hl_ e ™ f .r
Fertf &n) S0 num%...m.\ e )

]

g
g
hzho /L 1
g
\= Ei—te-$0]

EE

Longitud (cm)



-

'\" -

;&-.' At -!-.-_;:‘;
=

I —
ol

1IMG para la Edad Nifos

Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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4 Perimetro Cefalico Nifios
.\-‘.“7 :
Kol Puntuacion Z (0 a 5 afios)
% a - : y
A
" b A
i 4 vy |
™ 2
n ¢
§ 4 5 —_/’_’_&—-—’?——" [
2 % 3} f"‘?’fl" S 0 %
u -9
b = = A
E b i
=s a“
3 44
3 - f
£ | a2
g |
g b 4
» | & 2 »
2 a "\1 \ "
Hd & §
ke A N ~ b u
R ¥l 8
n D | U- »n
. 3 a | l 0!
h. : 2 a E ] w Y 2 4 [} 102&05 2 d L] ] 103 o 2 4 ] a 104 i 2 L] L] ] Iasm o
Edad (en meses y afios cumplidos)
“m Talla para la Edad Nifos
i . Puntuacion Z (2 a 5anos)
= r "'-I il
s
-] 120
e s
e 1%
;-3 105
E 100 e
. »
t}; w
s [1]
15

4 L] ] "W F] F) I & T} F] "
3 ahgs 4 ahos afos

Edad (en meses y afos cumplidos)



Peso (kg)

2

i
[kex Peso para la Talla Nifios

lil\-.’

|
A2 =

Puntuacion Z (2 a 5 afnos)

1O

b1 ]
b .
? »
: w
\‘.J Fi. |
. 2z
. ]
g ot e |
g ) bl
e 2
~ o L
n
L
g m
4l -
M ;
) 1}
"
1%
]
ty
3
1"
w
1
a
L]
|
&4 70 80 L.+ L) ] ol 108 110 T 3
Estatura (cm}
~m |MC para la Edad Ninos
|[ | Puntuacion Z (2 a5 afos) )
g =
“‘c- o
T
‘-.2‘. |
d 8 Y, 3
-'--_--‘_-__ __-__-_.___-_._._._.,--—-'-'-.-
: -
3 2 ]
ru.
[ e O - N )
:“i‘ 1w
u
z‘ "
o)) N
1 “
{5 )
[+
] ]
2 ] ] ] T} = H ' " § afos
g . . v 3 ahos
i Edad (en masas y aflos cumplidos)




. ‘_
LR B IR ST 93}1; IR IRV RIS

D BRI £2-90-01| 2 7] 51 - Ko ¢ hl|52-10-9]
y 7l | he/90/h)| 8'tl 51 8h [ sza | 2\ | Ez/o/K0
e Sy frybr LRI & “B) s t€] ATl Gy tof
F ’?Z—fjoré?‘z: A il tn | 8| _G'b|gz-td-to
| : VTIRCOG [0 |TO| G T WOt Wty | wost [ ewg L] ccoc|T
Qeoa0 J R oz (olfs2 | o¢l A 2¢ 1o | SRS ot |30 [ST
% T eppo/n | L19] 21 38 [ 18 £ tzegye) 7
ey || o | droowny | omipma | ™| o | e
\ -
4\ ) ) ] L |
AT TTTT]
AR SRRE i
' 3| E?T ]
ol UREREENEC] l | | |
< X- o -‘\
= \ by W o | | ll |
[ ¢ | |
g b | €] ], I |
- N E R Ll
<< = \'\-Ha [ Qf, J] ' l
cc 3 Yol 2 ¢l g | '
(& 18 W i} e
=N . iAPERE |
- Y | . |
= .gs§“i§§ﬂ§ EREEE
o (MR AR |
: ol © .
2Ol A28l &
= 2123833 ¥ 5l8
B s e Ty = el I L 4L L _’,-
|
p
"35|'3c\fré\o$’5 |
o | | 1 .




A
" m_u.s.—.o_abﬂoz INTEGRAL DE La saLyp
_ C = ROLLO DE L PRIMERA INFANCIA
4 SEGUIMIENTO RECIEN o e T . Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, Lasalud Minsatud
- B d n
| eJ = RN i ] Barantiza la proteccion frente a enfermedades como: w s de todos
= TSH neonatal | ' i _
ks _| s Normal Alterado
m - T — ——— - | —
J & m Auditive OEA/PEAA Normal T | Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis, ng . A Hp
o I bl i L3 f . e 2
_ .m 8 Cardipopatia | T ! L 1 ! meningitis y otras enfermedades causadas por npgﬂ mﬂ 4”0 ”OHQ
_ TE _'no_..n_..:_.u Compleja Normal Alterado . haemophilus influenzae tipo b, difteria, toslerina, tétanos,
| £ ==t —- ——t—t | diarrea por rotavirus; neumania, otitis, meningitis,
| @ ﬁ_:o:u— Normal Alterade | iemi
= L ool ! B! bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
_ ATENCION EN SALUD PARA L& PROMOCION

Nombre y Apellidos; ?T/ 9?\ ’m ﬂUp IRCIO
| respiratoria causada por el virus de la influenza, R i
—_ YAPOwAUAUACTAWGA _

sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

Fecha de nacimiento: A & - O mu - MI.NDN.N-
ATENCION . fiebre amarilla y virus del papiloma humano. —— T
%ﬁﬂbﬂ“%ﬂﬂ!ﬁﬁﬂﬂmyﬂﬂﬂﬂﬁ.@{ (MF) . Ne de certificado de nacido vivo: | 4 nW C 4 Q\ 3 &l B
[ 71— IJ.|_ | valoragea | | ] N A 3 Om
Edsd L | el | Peas | e Edad de aplicacion de las vacunas Registrocivic:  “X., ) ) 2 WK)N_|
| cion al r
| Dia | Mes | ARo | Peso | Talla | | |.u | a los nifios y nifias menores de 6 afios: l -
H_..ﬂmw| T I il ) I |_ M.mw . nﬂwuﬂ.r....f _DO
By (i i S T i T m meses
e L+ L 1 0 = 0 2 meses 12 meses Grupo sanguineo: CC ! A 422.24 4. 332
anm:..mow | N A ] L _ = _ e S,
&2 B meses ] - |__ .ﬂ _N — Pesa wp nacer: Nlmuﬁhlp  Talla: |n.|\wrw| o
! . meses
# 3 11 meses | . - .
e | I I __ 18 anse oireccion: )\ e Yo \orae
DeBmes e S Teléfino 1 =X 2 2L ASS 1D .,ﬁ, .
| 24229 meses | B [ N . AA Aot e & -
B SR SN || S Telefono 2: . a )
4 afios 1 | L — S— CTIRL LI T2
[ ot | T i S S Responsable: Vo5 (e Andiear Pascal
Municipio de residencia: Uvﬁ.v/..?.fd\/ \ mrmmr P -
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES i s et el SR s .
_ W e R w3 S % I
|.._..|w:.n«.mn.u e o T 1 | 2tenvega | ! | 0 148 U S | |._ % f / M
_- Tt | | 3 entrega [ ||
s eness | ! P 4.+ entrega | J_ w
Rt I S W ) | o — 1
ATENCION EN SALUD BUCAL | srenvega | | _ [ | ;VS up
mmlnzlahmﬂ.,__ B VALORACION DE LA SALUD VISUAL
vr tefo | | m| | - , 1 Ministerio de Salud y Proteccién Social cg:Q - Ew
A [
2 afios | | 3ahos ! i idn y Prevencion * 1 4
: +— Direccion de Promocion y r ” m
3 afios | | dabony 1 L1 Subdireccién de Enfermedades Transmisibles Pmm mﬂdpﬁﬂmo m“ o m ﬁ”w.
i Iﬂmmm _ | [ s afos [ | ,J_ | ] Grupa de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
= 4’ . . "Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
5 afios | | _ *Menor o lgual 3 20 normal

www.minsalud gov.co ) @ @ @MinsaludCal
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5
e ENTIMIENTO INFORMADO ¢ |V
[ pss vz MR L e
LA DORADA conmae sins-cov-2/covin19

g o DEPARTAMENT O DEL PUTUMAYO
UMNIMBS COIL anies, MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

CDAD S eaan  Yliaoe) FECHA: DIA\} MESOX ANOIOYS  HORA: |- 2O

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Ycseun Dok APELLIDOS Pl e Fean el
TIPO DE IDENTIRCACION: RCK] T[] cc[J ce[J omo[]  NUMERG: |172722cerc 283
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:\S MES: O ANO:7022 / EDAD: =  afios _
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  ™.c \\ea v S

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actuafidad e/ pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, 2 poliomielitls, [a hepatifis. &f
céncer de Gtero y el sarampi6n. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con [2 apiicacion de |as vacunas 'as
personas se protegen a sf mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reduciré 1a posibilidad de presentar la entermedad. En esta etapa de (2 emergencia, en 1a cual se

inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura &n
humanos. '

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
wn i edo e La Yeacoon

OMOSE | Agministraci6n via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides). =
Nombredelavacunaaaplicar N onca . _
Esquema quetieneestavacuna: Dosdosis[ ]  6dosisunica O __1|
Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en ¢aso Il
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados. .

) |
icaci - dolor en i sitio de inyeccion, dolor de | »
Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como. dol0 _ :
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resnado; fiebre (pienas), enlutﬁt.!ﬂltgnm e |
mESGos | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los panglios (linfadenopatia), malestar general; sunsamrj de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. EStos no se presentan en lodas las

i _— ——————————— 3
ALTERNATIVAS A lafecha no sé ha identificado otra medida farmacologica m s eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

VACURA
Y DOSIS

—_—

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

voluntaria 5 lara, concreta, sencilia y en lerMMos acordes
manera después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, : N rming

= mi condicion asl como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, nesgos, alteraivas e implicaciones de a
ot dela vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se Me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la

informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO uene por objeto eximir de
sponsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las enlidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
rt?o\??ZIGOVIM 9 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

Firma dela persona: ,‘W

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _*X_____ que seme aplique la vacuna.

Encaso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres L‘\'Q‘S\CCA A Nkt oy Apellidos DCAD ceal SCAV\"’ (s (2

Tipo deldentificacion: RCL] 1] cd®  ce[]  otrol] Numero L1 22 DAY X172

Firma:

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que lapersona avacunar ,identificado(a) can C.C. D C.E [:

otRo L] Nomero de

no sabe o no puede firmar, a suruego firma el (la) sefior(a)

* W Ty

identificado(@) con ¢.c (] ¢.£.LJ otRoL] numero

de

Firma del Rogado

C.C.N° CC.N° -

Huella dactilar o
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: o,y L Q|

Firma Tipo de Identificacion: RCC] TC CC[ed CEC] OTROL] Nimerot oy \GNA3\ |

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS): Wy O

NIGIPIO:
OEPARTAMENTODISTRIO: (4 (o WIHEERS Sen mumoel

Nota: Cuanto se trate de menores entra 16 y 18 afos, deberd firmar el menor junto con unos de SUs FAEVSS & si: FEHBSERRNE leg



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
LA G CIUDADANIN

1.122.341.7%2
PASCAL SANTACRUZ

YESICA ANDREA

L J

FECHA OF NACIMIENTO 29-NOV-1996
SAN MIGUEL(LA DORADA)
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s )
' =~  REPUBLICA DEL ECUADOR P
m DRECLION GENEIAL DF GEGISTRO CiviL 1
1D FTIFICACION Y CEDULAC 10N ;
CEDULA DF v 220052267-6

APELLIDOS Y NOMERES

PALACIOS MACIAS

HENRY DAMIAN

LIGAR D RATIMIENTO
SUCUMBIOS

SHUSHUFIND!

SHUSHUFINDI CENTRAL
FECHA DE NACIMIENTO 1995-08-24
NALIONALIDAD ECUATORIANA
SEX0 HOMBRE

1 ESTANO Civil CASADO ;
DHARAMBIRAN ooca snoner :
PASCAL SANTACRUZ !

% CIUDADANIA
|

- INSTRUCCION PROFESION £ OCUPALICN
BACHILLERATO ESTUDIANTE VII3IWV4z2

b APELLIDGS ¥ NOMERES DL PADAE T
= PALACIOS ALAVA JOSE JAIRD
APTLLILCS ¥ NGAGATS OF LA MADH
MACLA S PIVAQUE BLANCA MEE v
VUGAR ¥ 11CHA T EXPEDICION
LAGO AGRIO
2017-12-06
FECHA DE EXTRACIGN
A27-12-06

e

AR TE
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CARNET

RIAS
LS.E HOSPITAL FRONTERIZD
(P LA DORRDA

W prioridad es te satud

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

A DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Drecodn Bl el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conm 10533 moml 313482 Id13

=
—— 1
S [ - FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES {M]onNOSEAI : ome
| PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS lopms] 10 [2amfesmleam]am] 2w e TR l_.a | W ) :
: | Control del recién nacido por médico Q 0 | "| i 1_
- I = T
] Alencion en solud por medicina generol y ﬁ\q ! || 1
i Z | T r_l_ o L |
| 5 § | Alencion en solud por enlermeria . . mﬂ o“r;;;,( _‘\L\‘ | - '. \ |
- Bvesey w0 ontolodi W] e Iy 228 I R
] Atencion en solud por Odontologio P AR Lol Nl s -..----—-—]— f
B - T |
Promocion y apoyo de la lactancia matermna T ‘q‘_—." ) —+———r- i —[—%—| S
< o \ tle 129 L |
2 3| Anlicacién de bamiz de flgor o ) [P PR S ._-l =18 & ! B s -t vy T { -[ |
g9 Sl o g2 T S
& 2| Proflons y remocién de placa ) _ |_,r._ sl il L}—T AT 1
| e 5 2'] » b l
E gp Aplicacion de sellantes (Segun Crilerio) R I S S S, | - L S L
= — e e e e R S r
R ’,} Yacunacion N ) S T S S —_—
FqideTa o {0

WJ‘LM('?C)/ZU_ Nymes |




Alma de Vidza Y

FAMILIAR

formentondn tam

oy de epefan;o

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

YO‘ \EQ‘C CL_ABQ\;&U fzastcxl Identificado con C.C N° |lzz3U 222 en
calidad de:

padie 0  madre (Made) del nifio o  niAa:
v Dewiel Folaicios Fisce] 0 Gestante () Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicic de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Chreedimes Aol Masana me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos-

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente

autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.
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 o control 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 oportunamente a la maestra.
5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
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.
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
gueja, 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 solo 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.

2.

Se firma en San Miguel, alos_ 34 Dias del mes de_OD del Afo 2e2s .

7’65‘5’(0 /1705(9‘
Madre o Acudiente

CC nal3wm?791

32148 3 186 ¢

N TT AC OO
a2 L) 40 1599
3 tlam b mmen



L 4
) PROCESO |
@) COMUNICACION ESTRATEGICA FaP2CE | 15072021 |
EANLIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

c{lljggtciusil:\edrgq p%?\t:cjocumemol L e Kpasmy U ow b8 e
ndmero (lz72dl3 Az de conf _Scawjderuy . Identificado (a) con documento de identidad
n I o IL onformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 dg_2012 y gl Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar

- - - . | / | / :
| Autorizacién | Fotos | V [Audios | V| Videos | V| Otros datos personales | \/

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, v Dewid cdacAcy 'F*—"-‘SCC'.\ , quien suscribe el presente documento, identificado (2) con

documgr}to de identidad numero Uzz=2u Loz |, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobra
proteccion de datos pergonales‘ en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exprasa e
1equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar: |

/ / Z Z
| Autorizacién | Fotos | V [Audios | V [ Videos | ¥ [ Ofrosdatos personales | ¥ |

La autorizacion comprende;

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor ce sdad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisice, electrénico. virtual ¢ de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derschos de os nifos
nifias, adalescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante &l desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifos, nifas, adolescentes y jovenes. Y en &

respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la inio‘rmacicn' €oNozco que Ig recclgcc:on
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos F’ersor:.a1es publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de_ea mformacroT.
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar |a informacion personal, revocar la autorizacion y 50":3*Faf a
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico

atencionalciudadano@icbf.gov.coy la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

ealiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto qué no se nos adeuda suma
ometo a no reclamar valor alguno por

sona

Reconozco que esta autorizacion se r a me compr

nsecuencia, m
alguna por concepto de este documento. En co iano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier olra per
concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienesta | ¥

natural o juridica, o que haya sido autorizada por |a entidad para la utilizacion de las imagenes

Tundacion Almea de \(idct ., en representacion del
f
ditar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Los productos autorizados son originados por
ICBF. quien es responsable de captar, tomar y €
programa £ X

Suscriben:

Frmz _ Ypren fuscel .

Nombre. Vesicar Andrect Peascal S

Calidad - Titular Representante legal

Teléfono de contaclo. 22 24SS'S\A
Fecha 24-67 1015 ————

Municipio. s=ena N A el

. plense en el medio ambiente!

y COPIA NU CONTROLADA :
15 PEHSUNALES DEL ICHF ¥ ALAL

iAntes de imprimir este d()CUln.t!n’tO“.“..r.m

y5a da o5t Uo . 5 ATE
'I"L-‘ ? CUERDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE 04
ik AL L

Ei?
£y 1901 OE &
Cuaiquier Copa imp

LOY DATOS PROFURCIDNADOS 6t AN TIRATADCE
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A";"Cer(j ( g
a=lempre
Ciudad San t“hc‘m| Q;h;rmqo € P
Nombre campleto de 1a nifia o nifio m (hu[d (-)C[\Q(_L(J’J p(,l‘l Clr

Fecha de nacimiento q 06 2b&a2 N* Documento de Identidad 1) 2 Z. 3AU0%D

Sexo Masculine Q Femenino () Fecha de ter dia de atencién on of afia lE) U‘{ mzs

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Kelly Sanchet

Fecha de registro cualitativo 2 ; o 1O ]S

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesy Ldiaa12 meses Q 1lafioy1diaa?adnos O
2anos vy 1 dia a3 afos Q 3aiosy 1diaadafos O 4afiosy1diaasanos, 11 mesesy 29dias ()

Color de registro === Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa L--

Alerta O Esperado O Avanzade O
Observaciones generales

€\ awdo Jucwn Daod =o c_.m o c_&cx-z Poubhicaapa caon

=ty o> ©n (=g = fc:n\E'S SL e notmeoen <\e
fqoe o e ‘i‘)ua eyo =) A VLo o a1
Eﬂo? l(-li) ‘a-:?c tulcludwcleo = rcxf'-:.jo A e so edacl

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador "{C uq &u\(\’\ €A .

Fecha de registro cualitativo 10 NS

Rangodeedad 036 meses O 6mesesy 1diaal12meses O 1adoy1diaa2afos @]
2afiosyldiaa3anos Q 3afosy 1diaa4anos £ 4afiosy1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro m Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa Alerta O Esperado G Avanzado QO

gb“' 'n“"’“;’gge':;ﬂes e ade  comple con  Fequedas 10Ponsosb -
e

s e oe exwien <ontecoench an Coowmcle o€
Licdad €0~ | eci?nﬁ qnc.rmﬂa Qer Catoplegyes coxancle aleo
“\L&ip e te 61:' “on A RO (el 12exn ‘\C’i"(*'ﬁ &
;21' Let':_n c‘_-?:glp: C?(C.J“‘J-o') =\ Yoo cte 0o cclcwc

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0 a6 meses O Gmesesy L diaa 12meses O 1ofoy L diaaanos Ci
: 3 @y ) . 5
2afosy 1diaadanos O 3anosyl diaadaios O aanosyldlaassnos, 11 mesesy 29 dias O
d =1 [E N * -
Color de repistro Perfil de desarrollo
valoraci6n cualitativa Alerta O Fsperado O Avanzado O

Observaciones generales

5 n alerta
Acciones concretas a realizar pata potenclar el desarrollo fen ¢oso de perfil de desarrollo e ]



PAGINA 2 DE 2; VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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