Al de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Insecripcion y Matricula con fotografia def usuario,

2 | Lista de chegueo documentos participantes

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

4 | Fotocopia de los 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 focalizacién)

___SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7}

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accién

__ Egresades de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricidn
__ 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 condicidn de vuinerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacién.

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

6 | Fotocopla de la certificacién de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. {(Conirol de Crecimiento y Desarrofio).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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).

8 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidader responsable

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes}.

11 Fotocopiamae un recibe de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos) NP

12 | Certificado de asistencia a consuita de salud bucal {Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 anos) NiA

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
represeniante legal.

18 Formato de veracidad de fa informacién ficha de caracterizacin. NIA

17 | Acta de compramiso de corresponsabjhdad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién uso de imagenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apligue)

21 1 Ctros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,

{ € P




FUNDACION ALMA DE VIDA T Cédigo: FO-GG012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION ¥ MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

B S

. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NC: X DIAGNOSTICO: N

ups: AAN0S Creatvny municrrro: SAp T 6ot]

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
O Yooy Dy ety Cendvillen Lehe=veyy ?

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__NUIP No, | 124 1443832 -
(PORQUE NO TIENE REGISTRO cxvn?! AR
NIAT

FECHA NACIMIENTO: _ 2 <(-06-20% EDAD: "L aRoS MUNICIPIO: § cin AMsgec

DEPARTAMENTO: LAz 0 PAIS: Colewmoo e conla"DIRECCION

DE RESIDENCIA: v/ by omoron ESTRATO: NIA  aua
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
ECUAL?: . NI A MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: N [ A
EPS DEL PARTICIPANTE: ErassSan A& SUBSIDIADO: _x CONTRIBUTIVO:

-ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: __ niA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI;  NO: Y CUAL: A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: X NO:_ CUAL: ledhne .

YIENE SISBEN: SI: - _NO: __PUNTAJE: _ NiA DESPLAZADO: SI.  __ NO%
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: - RED UNIDOS: SI: ___ NO: )
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: ¥ CUAL: N/~

i

o DATOS DE LA MADRE

| OCUPACION U OFICIO: _Artai  de cascl

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Jaan ey =stelean  Costviion ;
No. IDENTIFICACION: __ 17174 922 33  DIRECCION RESIDENCIA: Lw
CELULAR: 31385064 o¢ EPS: LHOHALAR .
OCUPACION U OFICIO: _Adiicosrfa €
EMPRESA DONDE LABORA: ___ NI A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Al A PROFESION: _ 1 /A

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ‘kc&\\eh Dogcmoi {—“c*\nenenhf AL
No. IDENTIFICACION: _\ DN 163 335 . DIRECCION RESIDENCIA: pusriesel .
CELULAR: _3\R BSO L £y E.P.S: EMSsALAR

EMPRESA DONDE LABORA: . A A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Bartrhiliey - PROFESION: __ N/ A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _KaY€ Qogand  €che vy N Pt
NUMERO IDENTIFICACION: _| 002163335 ceLuLar: 313 B0 E€ 0y
DIRECCION: __ X1 DPuewvtd §0) PARENTESCO: _PMa e

A
FIRMA AGENTE koucarve

FIRMA DEL PADRE/ ACUDXENTE
T SN



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVR
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO Civit

we | voswesz | REQISTROCVML e 64347013

coman [XC]| comomen [} wepmncnrae E:chw Y..4 z

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA -
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Bk A y ey
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777125, 4,08 PM aplicaciones.atires.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx Pokenld=VxxWhSTTgxZJXwoKd30pvQi==

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 consuita

Informacion Basica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
THPC DE RC
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDENTIFICACION 1126144382
NOMBRES DEBANNY SARAI
CASTRILLCN
. APELLIDOS ECHEVERRI
FECHA DE NACIMIENTO b kel el
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Dates de afiliacién
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 12/04/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacidn
Fecha de [07/07/2025
“e (VI e de [192.168.70.220
. Impresion:| 16:07:08 origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a fa fecha en la cual inicia ia afiliacién para el usuario, {a cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, Ia Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afifiacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https:faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet’Pages/RespuestaConsuliz.aspx?tokenld=VioWhS T pZ I XwoKd30pvQ== 142




R T R ARSI T R e

Fe
o L J
Facha de consulta: 01/04/2025 o
Ficha: $6757674952700007838
Pobreza extremna
DATOS PERSONALES

Nombres: DEBANNY SARAI
Apellidos: CASTRILLON ECHEVERR)
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1126144382
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/03/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 0271072024

Ultima actualizacién via registros administratives:

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

PS Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov
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Polioraleditis (VIP}
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TIP0 DEIENTIECAON: Boi Tl ool el
FECHA DE NACIMIENTO  DIATLQY MES: O ARG 2oL L/

MR

1 CCLS’\'\ l\Oh ‘E.c:\ne\)ew‘
NUMERD. 1126744382 .

5

Al

En fa actualiad 6 1

¢ muehAs vidas,
tosfering, {a poliomictits, iz

miies de v'w«»rw!rss}g do. Conla aplicasion de ias vacunas ias

u&u{‘%\. SaAn bJﬁ 3 ARG

CARCEr -"rb EJ"’{-IH i
EISONES 58 E}r"“t (G & 5 r*“r&

?;wrz grvedad o esia clapa de le amergencia. en la cudi g
o que usted connzoa antes de dar ef consentim

R ERCINGNN 'ﬂ GEHE

TIHS St };

GATOR IMPORTANTES DE LAVADURA [norfavor ieer condateni

miento. Pueds Tormular preguniass

Py Mk:c:!__c:_,__ = 1q Q-t:c:u:.\.ov\

AEONOSE gministescian viairtiany SO0 Geiiides).

UAGUNA )

voosis doss iniea || f'
4 '\'?}rgr 5-' &’J?’ |5

BENERCIDE "
| Prosentacionde ti!*.:t{:m FEISOS £ D00 Y mediang p"am nost SC101 “f{ rﬂr‘ffxl o deinyscoion, dolor ¢
5.f s;}iéSC"'i TR ciny o, figbre {pirexias); anro)

HIEBGAS i . infiz mﬂ( m n“ 05 ganghios m;? ,-_ %l star general, se

adormeaimieato en 1as axiramid o

g, Innderadas 105 10 52 essntan en indas as

i3 TSO"&S

ALTERNATIVAS Atafechanc 5 "d denwticado ;'rm.uu-ma*“w eoldgica mas eficar que lavacunacion para fa prevencion {z'g fa mﬂu r; W

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacian por el personal de sa‘u de manera clara, concrata. senciia v enidrmings acordes
con mi condicion, asi como s explicaciones adecuadas, informo que comprends los beneficios, rissgoes. alernativas ¢ rmpiicaciones de 1z
aplicacion de fa vacuna que s& me oirece. De fa ralsma manera. se me han i chaﬁo as recomendacionss que debo segln de acusrdo confa
infarmacion entregada por el faberatorio productor de fa vatuna.

tiviendo que Ja SuSCripCion de este documento constifuye una expresitn auldnoma de mi volurtad, ¥ ogie NO tiene por obisto sximir de
responsabifidad 4 las autoridades sanitarias o gubernarnentaies ni a ias entidades que participaron en 12 aplicacion de | var una contra &l SARS-
CoV-2/C0VID-18 de brindar fa atencion en salud que sea necesaria por i aparicion de posibles reacciones adversas ne roportadas.




Ertconsscusncia, decido: ACEPTAR: ___ quesemeapliqueiavacuna. NG ACEPTAR: X. ........ que s me apliquelavacuna.

Firmadelaparsona: .

Eroaso gde requerirse, identificacion v firma del representantis legal:

NOmIBres Karen Davadna e ApEliidos Eche veyn R
Tgodeidenticacion: RG[ 1 {0 colA el otRol ) womes . 1007632335
Firma: __* 237 & N e

Encasn e requerirse firma aruegy:

Envirtud de que g parsona avacungr . oo  idengificado{aicon C.0.L j O.F L4
T ‘—\é i\i" B 1g o e e fie v g al gt wafinela
OTROL | Nomero ie .. nosahe onopuade firmar, a su rueqo firma glila) sefioria)

end i T v T L
ientificadoda; con .G CEL] oTROL ] numero

tde . .

Firmma de! Rogado

Huelia dactifar ¢ C.0N° C.C N
pantar det Rogante

Nombres v apellidos det vacunador: \ 5@_\3 AT =X T g ¢!

!
|

firma \ 0ol Tipo de identificacion: RCU) THLJ CCP) CELD OTROLD Nimmero o0l ?

eV e Ao oA oW oI WAL AR A "J

N

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADGRA DE SERVICIOS SALUD (IPS), _
Wee

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
oo\

Mota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afos, deberd firmar 8l menor junio con unos de sus patres o s representants legal.
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo tlaven Dodana EcvRuenri’  identificado con C.C N°_ 4 o0*163S en
calidad de: padre o madre ( ), del niffic o nifa:
DeraRNY SAEAL castediop & 0 Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda ia
unidad comunitaria de atencion: Hap Tes ckeatiufs , 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.

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 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 nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir e/ 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 mejoramiente 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 dafiinos
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 PsEd def
AR 2=28 °

“Feso

Madre o Acudiente

C.C 1001162 18S




PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION FI0.MOS.PP | 21/05/2019
ENMICIAR | FORMATO DE CONSENTIMIENTC INFORMADO Y
i PARTICIPACION Version 4 Pagina1de 2
Yo, che\f\ Doyana Echeverry quien suscribe el presente documento, identificado {(a)

con documento de identidad nimero 0o 4.3F3S |, obrando en calidad de;

[ Padre
. <

De la nifia, nific 0 adolescente, DEBARNNIM SREAY Cawsrejiard € identificado(a} con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) R T CE__ nimero {26149 2BL  manifiesto.que:

St

AUTORIZO = ta nifia, nifto 0 adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adoiéscencia
Con fa suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante fa participacion, en fa oferta de 1
Direccitn de Nifiez y Adelescencia se: _

Captaran, tomaran, almacenaran y editarén imagenes personales o fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de las nifias, niflos y adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran ias imagenes, audios o datos a través de cuzlquier medio fisico, electrdnico, virtual o de cuaiquier
olra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocién de derschos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiana de Bienestar Familiar ({CBF} y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizande
que las actividades que se realizaran durante ef desarrolio def proyecto se encuentran enmarcadas en ef interés superiot de
fos nifics, nifias y adolescenies, y en &l respeto de sus derechos fundamentales.

[ % ey

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozeo que la recolection y fratamiento de los
daios se realizard de conformidad con |2 Politica de Tratamienio de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, con fo
dispuesio en las normas vigentes sobre proteccitn 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 itular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la aulorizacion y solicitar la supresitn del dato. las cuales se podrén ejercer 3 través
de los canales presenciales, ¢! correo electroriico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: {57) (1 8000 91
80 80.

Reconozod que esta autorizacion se realiza en forma gratulta y. por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometc & no reclamar valor alguno por concepto de la ufizacion que
hiciere el instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persong, natural o juridica, ¢ que haya sido autorizada
por la entidad para Ia ulilizacién de ias imagenes.

Suscriben:

. —
Firma: I§p~ ......

Nombre: Kaven Dajona  Fohewitl - Ber
Calidad - Titular: _X____Representante legal: __ o
Teléfono de contacto, _BIR Rsxs e s

Fecha: { ot~ o235

Municipio: Setn, YA )

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Susinuier cogia Impress de este dotenonto s considera coma DORI NO CONTRILADA,
LOE DATOS PROPORTIONADDE SEFAN TRATADOS DE ATUERDD A LA PROLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DR NP ¥ A LA LEY
TR DE E
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PROCESQO F2.P2.CE 11072024
“ COMUNICACION ESTRATEGICA

SN FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5 | Paginatde1 |

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documenic. obrande como  representante del menor de  edad
(DeaP Y =p el CAS Lillodd T & . . identificado (a2} con decumentc de identidad

nomero {26\ 4 39~ de conformidad con o dispuesto en ias normas vigenies sobre proteccion de datos

personaies, en especial la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamenie al

Institute Colombiano de Bienestar Famidiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ {ICBF) para captar y divulgar

i Autorizacion | Fotos | X Audiocs | | Videos | | Orros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo. Kawen OX0kn0_Echenti; Peaa . quien suscribe el presente documen
documento de identidad nimero 4oo3 7623335 | de oonformzdad con fo dispuestoien las” i

proteccion de datos personales. en éspecial ia Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 ﬁ§_§2015 aubo?izc ﬁh{e expresa e
inequivocamente al Instituto Coiombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé.Lleras’ (I&&F) ‘para captar y
divuigar:

| Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | | Videos |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tfomar. almacenar y editar imagenes personales o fotqgrai“ ias, reallza mdeos y audios del mencr de edad
y/o del adulto mencionado (s} anteriormente segdn corresponda.

2. Divulgar v publicar las imagenes, audios o datos a taveés de cualquier § edzo fisico, electronico. virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con ¢l fin:de hacer p!éxggpc;gﬂ_, promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para # Insiifuio Coiomb@m de Biepestar‘Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos. servicios y marcas, garantizando gue las achv:daﬁ% que se realizaran durante el desarrsiic del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mte &5 supevior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. .

Manifiesto que comeo titular o representagiie del menﬁr\de edad titular de la informacion, conozce que a recoleccion

y tratamiento de los daios se realizarage confortmdad ‘€on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

en: www.icbf.gov.co, asi como que fii. infe ‘de los derechcs con que cuenta el titular de la informacion,

especiaimente a: conocer, actualizar y° '-rechﬁcar informacion personal, revocar la aulorizacién y solicitar ia

supresron deE dato, Eas cuamc:@e podran e;ercer ‘a través de los canales presenciales. el corren electrénico;
tadinea gmiuita nacicnal: (57 01 8000 91 80 80.

aiguna por concepls de este doﬁﬁmento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
c:oncep%e de Ea UtaEza&uin_ que hicies e! Instituto Coiombrane de B;eﬂestar Fam!:ar {!CBF} 0 cuaﬁquzer otra persons,

. En.

Firma: - -

Nombre: Hcowfn OOHant cin&uen) Perc
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto. B3 8BS0 6604 .
Fecha,  ©@i- wil — P
Municipio) _ shns medc ey

iAntes de i imprimir csfe documen‘co piense en el medio ambiente!

CELR WD CONWTREE AT8
L DT T SRR DTS SRR OE DATEE Lt%,_,s DELCET ¢ A Ln LEY 158 BF 073




Pacto de convivencia en el hogar

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

A3

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y las
Hlamadas telefonica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que el nifio participante este presente durante el encuentro

Mantener ias medidas de bioseguridad

Actualizar documentacion cuando sea necesario

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

Informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a los encueniros
y reprogramarios para una proxima fecha.

Tratar con respeto, tanto ia familia como el talentc humano.

VYVYYYVYVY

v

Hawa— Boicia| Meraarsd

Madre agente educativo

Firma firma




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVC &€ 0 @1

Cludad la Ooracte ﬁsem?re

Nombe coripleto de ta ifia o nifo. DAY s\ (el G:ﬁ’\r"‘“oﬂ Ereveve

Fecha de nacimiento ULy @G Yo N oocumeits deenidad (06 (U] BB
o . Masctine O Femening ? Fucha de Lot dia e stencion e ol 380 og oLy 102’5
Primer Registro Cualitativo

Nombire del observador Ge\chsf DenanS|
Ringo de édad 0 6 meses O Gmesesy1diaa 12 meses() 1sfoy1diaa2afos O

Color de registro
valoracidn cuatlitativa

Ohsemmm_'

. Perfidedesarrolle -
Alerta O Esperado £ Avanzado O

‘c:l NinaA Oebmm T em:oen‘kcq eV ) Y‘OLW% e:—:s@# 'ai)o
e Vlotr

;Lg ggn&moarcl g}é&e)e%sengo TON acf(nc’)aé)é l o€

on laulg on AL 3a0e) Pedajoa oy

- Acgiones concretas a realizar para potenciar et desarrlio fen oo de perfil de desorrofio en alertal

segundo Registro Cualitativa

Nombre del observador Belewq Acha\A
Fechaderegitrocuslitative .~y 1y 9BLS

Rangode edad  0a 6 meses O smesesyidiaai2 meses (O 1aficy1diaa2afios o

2 afiosy t dia a3 afios O 3 afosy 1 dia 2 4 afios ® aafiosy1diaa’anos, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro n C Perfil dedesarml%lo )
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado (D
Mﬁmmﬂs

Debgm & éncwnkq derko delo €speiado Jentendo

\ 4 39“ c)etcks
§Q ﬂ'jl m)amemta Le)gag%%ﬁa%)e 3@&‘30-6-‘&1(’61

Actiones concretas a realizar para potentiar &f desarrollo fen caso de perfi de desarrolfo en glerti}

Yercer Registro Cualitativo

Nombire del observador

Rangodeedsd 0a6meses O 6mesesy1diaal12 meses O 1afioy1diaa?afios . O
2afiosy1diaa3ahos O 3ahasyldiaadaios O 4afiosy 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dias O

Calor de registro . Pecfildedesarrolio

valoracidn cualimtiva - Alerta O Esperado O Avanzado O

Acciones concretas a realizar para patendar el desarrolio fen coso de perfi de desturollo e olerta)

I

2afosyldiaalafios O 3anosyldiaadafios @ 4afiesyldiaa$afios, 11 mesesy29dias O
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