LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo 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 focalizacion)

_XPSISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accion

____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF ‘
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifios y nifias con discapacidad.

____Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencién. {Control de Crecimiento y Desarrollo).

& | Copia del carnet de vacunacion.

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

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

9 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

11 | Fotocopiade un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona yrbana v en zonarural selo 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 Ceﬁ%ﬁcaﬁo 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 caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o aduttos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos pricrizados (Cuando aplique) -

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracion cualitativa,

e




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 26-073 -7075 FECHA INGRESO: Oizoq—»wz&w
uDs: @\mm q\ Termara MUNICIPIO: LN Nc‘cduef | ‘

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

O\\oah\\\\ Sm\x\(\ (mmpob TQT\SUW\CD

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX_NO__NUIP No. _\.112. 244,080 ' . .
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? (A

FECHA NACIMIENTO: 16-08 -702Z Epap: 7 ApoS  MUNICIPIO: Sdn M%[Qg[

DEPARTAMENTO: @cslmmau O pars: Colom\0i ¢y DIRECCION
pe resipencia: L MNepas cimﬁ “ahalile ESTRATO: 4 ZHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X NO:
éCUALZ: D IT-M T MOTIVO DEL RETIRO: Finci\ o cion
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: \l/A

DEL PARTICIPANTE: _£masandy SUBSIDIADO: _X_. CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: \/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: \\[ A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_CUAL: N[A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X _CUAL: glA
TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: A | DESPLAZADO: SI: __ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: ___ NO: _X_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S NO: ¥ CUAL: WA
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Robery  Bndeel  Commnoes L%WZ
No. IDENTIFICACION: _\ 125 18\ 363 pireccion restpencia: H/Sakal 1D

CELULAR: _3| 626672 85 | E.P.S:_E M SS anar
OCUPACION U OFICIO: ___ O micol oY
EMPRESA DONDE LABORA: ___W[R

g/eL OE EscoLarIDAD: __ D (imaiy PROFESION: ___ N[ D

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Ot Zolenda  Tanuume  Pantolo .
No. IDENTIFICACION: 1. 000G . 3882 01! ' pireccion'ResipEnCIA: M| %
CELULAR: 3\GC REG 1285 EP.S: _ENMOSSCINC
OCUPACION U OFICIO: (VEiCio)  \\aiioD
EMPRESA DONDE LABORA: N /A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Royc i Ller PROFESION: N A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Imith  Zoleudn  Tonguine
NUMERO IDENTIFICACION: . ©06. 788.02l. ceruar: 3\6 260 738s
prreccron:N [ Mooas Aol Sacliles  parenTesco: Madye

wer Menelel
TE EDUCATIVO

4
%’«/&%&,
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA A




REPUBLICA DE COLOMBIA  CERTIFICADO DE REGISTRO
ORGANIZACION ELECTORAL S s
nss:srunum NACIONAL DEL ESTADO CIVIL . ‘

Qﬁd e ) ( Tipo de certificado Datos Esenciales D
= W R
{ Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
CAMPOS TONGUINO DIBANHI SMITH. i i viieceve o s s o anassasnssassseseeesssees
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo {en letras) Tipo Sanguineo
Ms o 3o | D b B FEMENING......0c0veeeeeuan..

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA}

Fe.nade inscripcién (Mes en letras Indicativo serial

Mes

" Daios de la Madre

Apellidos y Nombres completos

TONGUINC PANTOJA SMITH ZULEYDA

Documento de |dentificacién (Clase y nimero)

CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.788.021........... ... QOLOMBIA.......... ...

CAMPOS LOPEZ ROBERT ANDRES

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

\ CEDULA DE CIUDADANIA 1.125.181.763..............-. COLOMBIA.......vcvcenn.

¢ Datos del Solicitante

----------------------------------

5 E F Dia 15 0063683322, . v e carananncnas R

-------------------------------------------

-----------------------------------------------

TONGUINC PANTOJA SMITH ZULEYDA

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

-------------------------------------------

. CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.788.0Z1

{ Espacio para notas

VALIDO PARA TRAMITES LEG ﬁLE Y CIVILES

-------------------------------------------------------------------------

A om o® W m % % 8% ® S %m ¥ » O om § S m w ¥ ®m E @ € £ S ¥ E 8 £ B ¥ ¢ £ R L ¥ ¥ P S & W & £ ¥ £ B ¥ L * & K & ¥ S E F B N G EEF R WS X E &S

icing ae re, ts[ra gue expide el certificado

f%@s@é@ﬁ! £

ais - Departamento -

COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA)

---------------------------------------

-----------------------------------

---------------------------

. Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) Y . Nombre y firma del funcionario
Me B lEP | P 5
%
Cnoding Sacancmlb
; }ENNY CAROLINA SACANAMBUY GOMEZ.
" Registrador del Estade Civil

AN




Sisl

Ferbes de oomultsr 2OATR0ES

[ e
Pobwera extrems

HMombres: DIRANNI SMETH
Tipo de documento Registrs civil

Mamere de documentor 1122344080

Municipio: Sen Miguel
Departamenttl Pulumays

Encueste vigenis 21207
Tiittme sctoalizactin chadadans: RS20

Glthna sctusizadiin wis registras sdminhstratives: 2uf1142023

“# ermentes sy cowdstencis o deses schuslizar s formadien por faver scdrouese 2 ls oficins del Sishie del municisde donds
reside sciusimente

Contacto Oficina SISBEN

Hosrbre adedniztradhs MARIA TORAYDA LIMARES MONTERD
Diveccidn 4 Calle T Esquios Ls Uberiad
Teléfono: SEIOHIT - 32VI138790




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

ﬁ}ﬁiﬁi e siifinciin -

i ACTWO  EMSSANARSAS, SUBSIDIADD | 708 311272888 | BENEFICIARIO
Fechade | 09/16/2025 |Estaciénde| ... ..
192 188.70.220
fnpresion: § 15:05:27 | origen: 192.166.70.220

La informacidn regisirada en esla pagina es reflejo de lo reporiado por las entidades del Régimen Subsidiado v &
Régimen Conbribulive, en cumplimionio de ia Besolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proleccidn Sodal vias
Rasclucionss 2183 4o 2021 v 782 de 2023 de s ADRES, nonmative por i cus! se adonis o anexs i8onion, ios
freamienios v sspecificaciones Bonices v operalives pors o reporle v achuslizacids de ios bases de datos de affianidn
que opers is Adminisiradors de los Reoursos del Sistema Seneral de Ssouridad Social on Salud - ADRES”

Hespecio ¢ s fechas de =8iaciSn contenides oo esia consulis. s aclars cue in Feche dde Alliacidn Blectiva hace
referencia a la fecha en 1a cual inicia Ia afilacion pars el usuario, Ia cual fue reportads por Is EPS o EOC, sin importar qus
haya esiado en of Régimen Conbibulivo o en o RHagimen Subsulindo en dichs enfidad Ahora bien, I Fecha de
Finalizacion de Afiliacién, establece f ¥rmino de ia afillacion a ia entidad de acuerdo con ia fecha de la novedad que

sye presentado I8 £PS o BEOC. A su ver se aciers qus I foohs de 3171202090 determing qus o sffiado se encusnirs
sinculado con s entidad qus geners s consulla,

Lz responsaniidad por is calided de los dalos v g informacidn reporinds 5 s Base de Dalns Unies de Aflindns - BINIA
asdo con ef reporie oporiune de las novedades pars achualizary In base de datos, comesponds drecinments 3 su fuente de

rienmacitn on oste caso de s EPS  ECC v ERPSE.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definide y nunca como motivo para denegar la prestacidn de los servicios
de saiud 2 os ususrios,

Si necesila retirarse, irasladarse, modificar sus dalos o su estado de afilacién en el Sistema General de Seguridad Socigd
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por fo cual Ia solicitud
de scluslizecion debe ser escalada » s BPS donde se presents In afiliacién




£.5.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

Apellidos:

Mombres: )
iba bt Sl & Pod Ten e G

Fecha de nacimiento

Historia Clinica:

LIZZ 3uN OO

e | @ | Za27

Barrio/Vereda: .

o la G ~dle (i

Responsable del nifio:

Zolevdg fenbun

{ Teléfono:

EFS:
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Nombras y Apellidos: Tipo identificacidn: . Mo. 1D

. Nombres v apelli
delvacunador

o rwmmuwnmm Sw.ﬂm:..w exclusiva & . . T
MMMMM Tuberculosis meningea (BOG) I Uniea 7L g | Sl T g WA O sl imadl g nnL wxw 4 ~$ Edvcvd y b)
Hepatitis B Recién nacidol, % ¢ levwr | o R L i Wy Coleld  aid e izl - e A 1) € bivd 143
7 Lactancia materna exclusiva Si Q No
Poliomielitis (VIF) 1 =T 2L U OT T Y
& | Meningitis y otras enfarmedades > - )
Z ﬁﬂﬁwm“%%ﬁ@:;ﬁ 12 V l”\. % ,‘m; m ..M\\. Of N\ N.\ 3
2 meses epatitis B 12 P [ A i. | o ld [ (.} m % \v
£ | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 12 , N P o “ W vt ViU 3 uﬂ/\
Diarres por rotavirus TN’ o 14 ASFE AR T THSE RN
N i@, otitis, Meninglt ’ 7, : ’ s
havteriams saoiada pegnedmoceeo| 10 |0 £k e & N IRICZA,
Lactancia materna mxcﬂc&,& . Si B No ﬂ
Poliomistitis (VIP) 22 i} [ I ooy LTI U Ty
m @%ﬁ%ﬁﬁﬁ%ﬁ&aa 2 o EA AR v 2 A ~
4meses | | Hepatitis B 20 o~ oA ) i 4 ,M»\\
g Difteria , tosferina y tétana (DPT) 23 Pl L ot M\; ! i Lot : 1y - L " w A oA
Diarrea por rotavirus 23 [N S e Vel g oo e \V\ [ M/
N ia, outis, Meningit 7 o Y . PN N ’
vwwmmw—_wﬁo”%mkwsmwm ww:wsonooo 22 %.w \M‘ wu 4 i w\ﬁk,w.a i» ) ,Mm:x,; Ly }w i N lr _
: Lactancia materna sxclusiva Si Q 2 No
o
Poliomielitis (VIP) 3 A w3 10 (S 2.1 LTINS
& mes m ,nmmem,mw uﬁmﬂﬂm@%:ca 3.2 Is ,9 59 UQK I \N MM Mv .A S c Y { s
eses Linfuenzae tipo b (M e ™ - {
& | Hepatitis B 38 L \1/ Mg, v .ﬂ o / .g/ . ﬂ;\ Q m, [N g\ ’. X
£ | Difteria, tosferina y tétans (OPT) 32 N AAEC S vy 2 = N NT L b'd /
influenza estacional 12 = q =Wl LA TN B Vg icy] 51 0 Sl e 1 Riku8 7]
7 messs | Influenza estacional 24 €9 0oFs 1% %, L aSa m B D e \w} 5 A
Sarampién, rubgola y parotiditis (srp) 1 A \N; (o 3 et A RN LS \ﬂ = " e mi/w 4 faY 2 £
e e e o] moee | \) (A 93 | ASE. e A% o3 L.
12 meses | varicela 2 17 e 24 Mo (O Al w <3N NE 1
Hepatitis A wiea |\ A 2D ™D LICIO ) ¥ I &) ]
influenza estacional Anual [ % e CINAy PO low™ 17 h ﬁﬂv SRz Ik AH\ FAYa S sl (e : S
Poliomielitis (ViP] | voPb 1) 1 retuerzo | 2.4y [C M TP A a0 & e %z& 219 Q1S s ! D 2y .w Qi MM,?O%?# =
18 meses | Difteria, tosferina y tétano (DPT) 1# refuerzo %Hvk» Ckf 1 A S L z. M2 MO A A & e X YT ﬁﬂk ﬁ o
Fiebre amarilla Unica [ 13 CAC OV L 2L 151V O = IG) o ) AL D Al
Potiomielitis (viel | vorb] ) 28 vefuerzo ,
N Difterla, tosferina y tétano (DPT) 22 refusrzo N 5 e -
§ afios Sarampion, rubdola y paratiditis (sp) 20 £ =t ﬂv ] .Nmr TTSEL Ly Q 4 xw\ h e Q RM AW‘ @ z\w:&\h‘\w L0 a v *vp hd = ag I
Varicela Refuerzo . 7 ﬁ,m \..&ﬂvvm L9
Nifias 1 b A L
me,_‘aw« Virus del papiloma humano (VPH) 28
2 afios 32 sy ,fw
Vatunas \. Qf, R
ol r=
mentarias WD\N. ooy
y otras Carats VBN N
dosis , P, | N

o

La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 mesas de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna"p"Complernentar con otros alimentos nutritivos.
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: ____ que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: ZC

gue se me aplique lavacuna.

—.

N
Firma de lapersona; éné@%“

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Bridh Zoleysa , Apellidos L SNHS©

Tipodeldentificacion: RC( ) 1) ccf) ce[ ] otro[ ] nomero 1906 38 @ o2

Firma: Wm“

En caso de requeriese firma aruego:

Envirtud de que lapersona a vacunar ,igentificado{ai con C.C. {] CE {j

07RO f:j Nimero de na sabe ono pueds frmar, 3 survego firmael{ia) seforfa)

identificado(a) con .CLJ  CE[J 0TRO[J nomero

de

Firma del Rogado

Huella dactifar o CC N o C.C.N°
plantar del Rogante

I S

ey s Joy o (Qoeass [
%?\éambs‘esyag}gééiﬁi}s del vacunador. % %{ J&’Q*’Z@ n eseS

T

Firma @;éﬁ& Galb o0 e tdenticacion: RCC) TIC) 0 CECY 0TROCT Nimero{ {26 445 OZ
2

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): m
GEPARTAMENTO/DISTRITD mm MUNICIPIO: L{
O } »
D J O >@W ) Lﬂud

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo M Zulevde, Tongdino Identificado con C.C N° 1€ IS8R U en
calidad de: padre o madre ( ), del nifio o nifa:
Dibhoahi St Ceampo$ o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: _©ymor Y Ternore ., 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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencioén del nifio
o nifia y sus familias.

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

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
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 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 Buzén 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_ ©23 Dias del mes de_ ©O% del
Afo 20L8 .

g, i

Madre o écuéieﬁie
C.C 1006733021

.
itk




| , PROCESO | F2P2.CE | 11/07/2024
Q) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente _documento, obrandc  como representante .del menor de edad
Dicanny Smith Cawgo TONGIINe . identificado (a) con documento de identidad
numero LILL 2uk OB0 . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

["Autorizacion | Fotos | K | Audios | | Videos | X | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del tituiar: :
Yo, Sl ZwoleNaa Tongono , quien suscribe el presente d
documento de identidad numero OO6 - 8& O | de conformidad con lo dispues
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

cado (a) con
gentes sobre
e, expresa e
)} para captar y

[Autorizacién | Fotos | > | Audios | | Videos [ X

a autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes persona!es ofo

2. Dlvulgar y publicar las smagenes audxos o datos a través

3 star»Fam!har (!CBF) y sus actuales, y futuros
s que se rea!rzaran durante el desarrollo del

nifias y adolescentes para el Instituto Co!om i
productos, servicios y marcas, garantzando ¥e!

supresion del dato las cuai
atencionaiciudadano@icbf.go

concepto de la utiliz

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona,
natural o jurid ‘

izada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

“originados por, Quf\é»amoﬂ Plme de v en representacion del
ICBF, qui 5 responsab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa € ) Cu(u:m I\*\\tw\\ Cawpnpedineg ETC

Suscriben:

e “:L:
4

Firma:
Nombre: “Zdeqda " lenguiro  -ardore
Calidad - Titular: __ % Representante legal:
Teléfono de contacto: 31 532472

Fecha, O &\ —1&1S

Municipio: __avy, Mg uel

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

s

gt



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 3€ ¢

s
Ciudad e %“’""{;%ggg

igi%?? (2

Nombre completadelanifizoniie  Dilerinly, S Cawmpes ‘?ggf%%gg
fochs de nacimienta 26 {3§ L N Domsmento de identidad ié*‘é‘éé%{% {g&%
sexc vasculio O Femenino (§ remsimssmmimesde  OF O LOLS

Nombre del observador {Cj auwc, VM\navec, Yleneseld
Fecha de registro cualitativo oh,. o) Z2ORS

: afios .3 EERE
Color de registro Perfil de desarroilc
valoracién cusiitative Alertz 3 Lsperado @

Thservaciones generales
Se wenhipica G AN ARGy Comple wn \os tdem gggg%%{;%%i%%%{%ifé
Segdy S vengo e eSed) ROr 10 Yo, Gueda en perpil EPECHO

S e Conhmuara con \a wplemen el  de eysale qral Pedagyogles
Phrcn awdniar | S0 PYeLeso <le Qs yeolo-

Acciones conoretas 3 reslizer para potenciar ef desarrolio fen coso de perfil de desarrolio en olerto]

Segunde Registro (usliistive
Nombre def ohservador

i} Ewa Brndvect \eneses

Loloy de repistes
valoracion cuslitativs

§§§§§$§§§§é§$§$§§§

by TG gg;szggg%:}{ iv}%{;égzﬁ% Coenkes, \eanincd. EW\ca  Caadc. cel ?%i?%g,:%f’i
{éa‘: ¥y eriesd &fg%ﬁi 2 S coidaho ?3?3{33{% le giééj%a veo i war Jues
£ ol *%Wié B%g ég PunGumie nkey  Paodoras Mo Spee  tiene ouen

D T e Cua¥ I TNy
B Hirar para pot sstToioMen oo de perfd de desarrolio en olerinl

Hombre del %%i%;’?ﬁaﬁ%?

Fecha de resgistro cuplitathve
Bangode edad

Color de registro 5
valoracitn cusiitativa oo

Chservaciones generaios

rrolls fEn cove de perfl de desorrofic oo plerin}




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

presentacion
de la Realidad
Sespial

e
causalidad

imiente | Relaciones lug

de
tos objetos

Manejo
corporal

Autoestima

Soctal

Identidad |

= Procesos v subprocesos no fundamentales

Personal

Autonomla

60006
J@@@@w

independencia ] Cooperacidn

No verbal

= Procesos v subprocesos fundamentales

Yarbal
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NOMBRE DE LA MAESTRA {O): O Monvger Bndcecs aﬁmi&;ﬁ

NOMBRE DEL NINO, NINA 0 MUJER GEsTANTE: DUneanyy Sl Cempos

REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

1

ey nor e

NOMBRE UcA: __E\ MDY ki
IDENTIFICACIO: | 12234y OR0

FECHA DE NACIMIENTO:

BIENESTAR
EATAILIAR

26— 08—20 2L

FECHA DEL
REPORTE

FIRMA DE LOS PADRES,
MADRES O CUIDADORES
RESPONSABLES

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
NOVEDAD
sl NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

FIRMIA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

ACCIONES
EMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS




