ndocion

Zma de ///mf@

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, segin 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)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

Perteneczentes a Familias en Accion

Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de fa desnutncaon
____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 condicién 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 certificacién de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del carnet de vacunagion.

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).

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

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

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos 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 | Cerdificado del-examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 Certiﬁi:ado 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 informacidn ficha de caracterizacion.

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

18 | Formato de autorizacidén uso de imagenes.

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 activacién de

podliza, Escala de valoracién cualitativa,




GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA ‘ Fecha: 26/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: 1 -03 - 707 5 FECHA INGRESO: Ol-om-rces - —

UDS: ﬁmoY Cl/ erlurd MUNICIPIO: _,i)aa m!g“ ¢ ! f
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Qam;/ﬁl! Antone l(g g@m.?z Madroiiers ;

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__NUIP No. 7776744027 N
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? /A

FECHA NACIMIENTO: Ol-03 - 702 gpap: 4 Aros  munricipio: logo BAYO

DEPARTAMENTO: N[ A pa1s: Elocidoy - DIRECCION
DE RESIDENCIA: ] M e c;e [ 3 balido ESTRATO: 4 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: S1: NO: X
ECUAL?: Wi a MOTIVO DEL RETIRO: N/in

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: N/A

\DEL PARTICIPANTE: £ /MO9S cin—yy SUBSIDIADO: X  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: pin
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: \|! A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X CUAL: N(A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: NIA

TIENE SISBEN: SI: X _NO:  PUNTAJE: (& DESPLAZADO: SI: _ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO:_X___RED UNIDOS:SI: __ NO: y
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: ¥ cuaL: NIA

} DATOS DEL PADRE

| NOMBRES Y APELLIDOS: Bryan naber  qame; Q;igggc;

| No. IDENTIFICACION: |. 177339 Roe ~ DIRECCION RESIDENCIA: M. Sabalide
CELULAR: __NO Xiene E.P.S: £m 5acincy-

OCUPACION U OFICIO: _F\OYyicul ooy -
EMPRESA DONDE LABORA: YN LA
| NDGR! DE ESCOLARIDAD: ___ DY\ oo PROFESION: __ (N[ p

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Jennd  cloxandva  Madiosiers Lhagan

| No. IDENTIFICACION: (1de s¢ 47 \c. DIRECCION RESIDENCIA: M. SabaliJg
| cELULAR: 313 706 31R4 E.P.S: NS

OCUPACION U OF1CIO: Ay e 1201
EMPRESA DONDE LABORA: \/n

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Raoch\ey PROFESTON: NP

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Jenny  Blexandho  Modvanero

NUMERO IDENTIFICACION: _{| 0056 4716 CELULAR: 31S 70833 8Y
DIRECCION: i Hem—f f’mhm\&o PARENTESCO: H(: Ye.

vl dronerd
Fmg‘?{&{}p.ﬁfécéz/ ACUDIENTE

COomMma
FIRMA AGENTE EDUCATIVO

wWon Heneses "
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%ﬁ?ﬁgiﬁﬁi §§ COLOMBIA

ORGANIZACION TIECTORAL
REGISTRADURIA NATIONAL DFL EETADD CAAL
DIRECCION NACIDNAL DE REGISTRO OV

w | ez | BEQRTRGGN e 57312047

=

p % Tuspegeiais Z Sunpmeelien dis Pullie § Cadige ¥4 ;{
ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA.
Datos del inscrito
GOMEZ MADRONERD
DANYELIAHNTONELLA
Fookhes 2s g " S&x%%‘iz*%m Wﬁ Fiperiesr 835
we 12lol2l1] e MiaA[R] oo [of1 FEMENINO A *
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Fecha de consulta: 20/1072625

Ficha: BETSTE74952700001006

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Mombres: DANYEL] ANTONELLA
Apellidos: GOMEZ MADRONERO
Tipo de documento: Registro civil
Mimero de documento: 1126144022
Municipic: San Miguel
Departamento: Putumayo

INEGRMACION ADMINISTRATIVS

Encuesta vigente: 0770972021
Ultima actustizacién dudadano: a7/asr2021
{ilima sctuslizacion via registros adwinistrativos: 2571172023

*$i encusntra alguna inconsistencia o deses sctualizar su informacidn por favor scérguese a la oficina del Sishén ded municipto donde
reside sctualmente

Contacto Oficina SISBEN

¥ e fmdnistrador: MARIS ZORAYDA LIMARES MONTERD
Diyeccidn 4 Calte 7 Esquing La Libertad
Telétono: 4210587 - 3213138790
Lorreo Electrnicn: ishend igusl-putumaye.gov.es




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

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
IDENTIEIGACION 126144022
NOMBRES DANYELI ANTONELLA
APELLIDOS GOMEZ MADRONERO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BUTUMAYD
MUNICIPIO SAN MIGUEL

sios de afiliscidn @

EMSSANAR SAS.| SUBSIDIADO

Fechade | 09/16/2025 |Estacién del
| | 192.168.70.220

impresion: 15:02:44 | origen: |

La informacin registrads en esis pagina es refigjo de lo repurtado por ias entidades del Reégimen Subsidiado vy el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Rescluciones 2153 de 2021 v 762 de 2023 de la ADRES, normativa por 1a cual se adopla el anexo técnico, los
linearnientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion
que opera ia Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectiva hace
referencia a la fecha en Ia cual inicia la afiliacién pars el usuario, la cual fue reporiada 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
Finalizacién de Afiliacidn, establece el érmino de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con {a fecha de la novedad que

aya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra
‘incuiadu con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS vy los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesiia relirarse, trasiadarse, modificar sus datos o su estado de afifiacion en of Sistema General de Seguridad Social
an Salud, se aclara gue astas actualizaciones dependan netamente de las EPS v no de ls ADRES, por lo cual I solicitud
de actualizacidén debe ser escalads a Is EPS donde se presents la afiliacion.




E.5.E HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

T Fecha de nacitiento » Historia Clinlca:
g Py &

i S 3126\

Responsable del nifio:
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(ao e protege ge L0 Apiicacia aboratorio de ..x.,» P A agora S o < omore gel ya AC0
Dia Mes Afio Dia Mes Ao
Lactancia materna exclusiva Sil1 Nel
Recién Nacido ._.:wm«nc_a_ﬁw B.C.G. .,w:_nm . 18 aOM& 2l Sy
Hepatitis B Recién nacido (7. O3~ 21 Serum
Lactancia materna exclusiva Sil] Nol
Polio (Oral - IM) 1° 1303 -21 BlgpsKa)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus 10 ;
2 Meses -Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 13071 Sevwwn EXT0MD AR
Rotavirus 12 AR -OT-24 GoK GlAJ1AE
" Neumococo P AT Y-t G5 poens3oneA.
Lactancia materna exclusiva Sit] Nol
Polio (Oral - IM) 20 16-03-  2\avd 2ol ooy
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, ) *
4 Meses influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) » Amu ~0-U  Sevwym ZEFNO 180
Rotavirus .; 2 AcM-y &Sk ol (RS
Neumococo u 20 AG == 1 DK LoerlE e B
Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie
alimentacion complementaria nutritiva. -~
Polio (Oral - IM) ¥ A6-0a-1 e Wlére/ Talavey
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 3 \g ~C- ) ity 2y B D
Influenza 6 Seneli N33 W
7 Meses Influenza 2 1 G- \O A1 SEorg U3 Uity
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) L e I o2 ROVBR,
Fiebre Amarilla L 27 S P22y
12 Meses Neumococo Refuerzo’ AR RIEY e o Py
Influenza “Anual AR YU | fnc T2 S g a0 1220
Hepatitis A UNICA i 2R R ial=) . Scdots1 (A
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1 Refuerzo F21Q0rh  IHLD edlocy | fuf
18 Meses Polio (Oral - IM) V' Refuerzo IOy, Ex187)  Ctes ) el
Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo ot '
5 Afos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuierzo - - ¢ )
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo 130N G4 v 2022, vduavh P
Nifias VPH Ly
9 Afos VPH 2
0 mas VPH 3
Vacunas ] { Xy VCe ﬂﬁw fﬂu& an ?AWMQ P Cgﬁ.w,ﬁ M
complementarias o B
y otras dosis HNU.AQA?C/O o= WReeg W Pe & mriﬂx 7%
A : La leche materna es el mejor y nico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vidaja partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar n
\ la lactancia materna y amw.svww.smﬁsq con ptros alimentos nutritivos. o/




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

NIT. 846.002.309-

I

Sk

San Mg 9/

7025 HORA. ©Z ! LO P™M

. MESROS

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

nomsRss Depnve [ B n %@m- lﬁa APELLDOS . (homex  Madromero
TIPG DE IDENTIFIC / ] e[ @mmm NUMERD: 1] 26 1Y yO 22

FECHA D

{’Y"

EDALY &g #fiog

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA

ot
Miedon & \ew vepecerom

A0 PErn postenor 8 5
1, muscular {palglal; m;@ {oan
seeitn; nflarmacion de o

.«mwm reacciones albrgicas leves,

kvl

@ g

m«m o s8v

snsacion de
tan en todas las

ALTERNATHAS

tra medida farmacologica mas eficaz gue la vacuns
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDERTIFICACION PERSONAL
CEDMBEA DE CUIDADANIA
e 1.122.339.806
GOE iﬁg ARTEAGA

AFELLIDUE

FEcna of wacamznte 28-NOV-1981

YALLE DEL GUAMUEZ {i.% HORMIGA} |
{PUTUMAYD}

LUBAR DE?

ENE-2010 SAN ;s;%z;%;g@ BoRabA<

¥ LUGAR I3 EDICION N

-
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L

BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo z}fi’é?éif Alexandya M. Identificado con C.C N° 210036 G2l 6 en
calidad de: padre o madre ( < ), del nific o nifia:
Dunvel, An\onella  Gormel o Gestante () Lactante (), con el

propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: bBpeovr M Ternure, 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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,
Fundacion 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 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 dafinos
en la calle.

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

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

Se firma en San Miguel, a los_O3 Dias del mes de €4 del
Afioc 1028 |

’i{;’%ﬁié ﬁ&%é Qevo

Madre o' Acudiente
C.C_0034U24-£
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Autorizacion — Usc de 1a imagen de menor de edad:

Quien suscribe ef presente documento, obrando como representante  del mencr de edad
Danvell. Pnderela  Gomel  Madrornero . identificado (a) con documento de identidad
namerc ullhiuy AL, de conformidad con o dispuesio en las normas vigenies sobre proteccion de dalos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
instituto Colombiano de Bienestar Familiar "Ceciliz de Ia Fuente de Lieras’ (iICBF) para caplar y divulgan

| Autorizacidn | Fotos | X | Audios | | Videos | X | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: :
Yo, lenoy plevandre M a{é@}?g?ﬁr . quien suscribe el presente d
doctmento de identidad nimero Zioo S &y 2l £ de conformidad con lo dispues
proteccidn de datos personales, en especial iz Ley 1581 de 2012 v ef Decrelo 1074
inequivocamente a! instifluto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de i3 Fuent
divuigar

| Autorizacién | Folos | . | Audios | | Videos | X |

9‘3 autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fo
§§§ del adulto mencionado (s) anteriormente segun correspond

D gga; ¥ publicar | as %&égese& 3§§§§{}S o égﬁiﬁzs a %:{é’s%és '

2.

ar {{CBF) v sus aclusles, vy fuluros
que se realizardn duranie el desarrgiio del
ifios, nifias v adolescentes, en &l respelo de

g}{%ﬁgs&}s servicios ¥y marcas, gagaga%:aﬁ{%% {
proyecto se encuentran enmarcadas en el |
sus derechos fundameniales. h

iad, titular de fa informacién, conozco que la recoleccién
on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
e los derechos con gue cuenia el fiular de la informacién,
sspecialmente a; conocer, aciuall izar - informacién personal, revocar la aulorizacién v solicitar la
supresion del dalo, ias cusk iravés de los canales presencigles, e commec elecirdnicor
aies;£%§§§§§§§§§§§§§@ésé§§§ ; sratuita nacional (5701 8000 81 8080

%%ggéﬁes% gue como Hiular o represen

BN WWW. g;%? gov.co, asi como que

o e

LA

cone % Bienestar Familiar {ICBF) o f‘i%g%gséf}f s:}*‘fa persong,

’ %333{%3 ;3%5‘ ia 8§§§§3§ 533;3 iz ulilizacion de ias imagenss.

Pondcwewn  Blnac 5‘5’ Ul = en representacién del
3ble de $3§§3§ {omar y edilar los producios para su posterior divuigacion en gl proyecio y/o
Ut Cempeainae Ele

Nombra: Jev nnd Madvowexo

Calidad - Titular: _ ¥ Representante legal

Teléfono de contacto: 31330462~ 3ISUTUD U3 1-315720633F 84
Fecha: &3 ol o-7%

Municipio: <A Mg el

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

¥ promocion de derechos de los nifics,
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<
Ciudad Sean ‘f’\%.%sﬂ
Nombre completo de lanifia o nific ”gq“ ‘fﬁ}éi Bndonela Gomer gg\{ké‘, RO

Fecha de nacimiento <y O3  70L1nN Documento de Identidad 4106 Tug ozl

Sexo sasculine O Femening ‘g cha de ter di = sfe 03 oY wlwr iy
Primer Registro Cualitative

Nombre del ohservador C Moo Biiasea t";\{' nede

%&ﬁgrégisﬁssc&siit&ﬁm Oy e oF 0 228

Rango deedad 0a6meses O 6mesesyldiaaiZ2meses() lafloyldiaalafios O

2 afios y 1 diaa 3afics (O 3afiosy 1diaa 4 afios QO 4sfiosy 1diaa5afios, 11 mesesy 29 dias @:

Color d-e‘regist{e ) u Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Lapin, (o\oved
Se \NenWBreol goe \ed g Aiene Wuen Mengo el 1@ 33;: \\o
, _ . \ e \e go
e‘f\’?‘ ¢ S{::g ?{:& e é“‘d:} c&‘ e e ‘L&‘.}W\Q“\(c&.{u DN \3€X\C}m\\ S\\'} gﬁ— % XQ 3 & ‘2 o
o' No; ene S cvanao Ae so esgueman  Covporal gor \o Aren

Aogh T35 izar para potenciar el desarrolio fer caso de perfil de desarroilo en alertaj

Segundo Registro Cualitative

Nombre det mésf Q 13T IS ﬂ%ﬁéﬁi
fechade Qgigir{; rualitativo § {} 29 ’{%&S

Rangodesdad - 036 messes Os mesesyldizaiZmeses (O laflioylidiaalafios O
Zahosyldiza3afios O 3zfiosyidiaadafos {0 42Rosyidiaasafios, 11 mesesy 25 dias ‘ﬁ
Color de registro perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta (O Esperade © Avanzado (D

Ohbservaciones §§§8§‘3§§$

De O0EUA Uee \unitir Yiene Gron  Gonotim endo Vbre Olgetoy

Petonyyel S¢ 56 \wcal\ud, feconote cdgones selere), difersno

%@éﬁsﬁﬁ} Yor 505 desancs, 32?8&&?&3 Y coN\wredy Su Sescyvoll O
Tagh .

Cagenf v T S B O LA
Acgior retas g realizar pars potenciar el desarrollo fen cose &8 perfil de desorrolln en alertal

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo .

Rango de edad 03 6 meses O 6mesesyidiaai2meses O 1afioy1diaa2afos O
Zafiosy 1diza3afios O 3afosy1diaz4afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro " Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa ©ood Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones conoretss 3 reslizer pars potendiar of desarrollo fen coso de perfif de desorrolio oo alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES

L BIENESTAR
3§ T 10 EIC
| MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL _ SERVICIO EAMILIAS
NOMBRE DE LA MAESTRO (A): O mavta Henedel UBICACION SALON: £ SCd e \Cy
C \ (L : HA DE NACIMIENTO: O O te)
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: Onﬁ/ff v Andenelle, Gome mentircacion: ANl WM ©22 FEC A L7 03 71200
FECHA DEL “Noveoap_ | HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS %.ww.m% ; ACCIONES DE SEGUIMIENTO
REPORTE PADRES, REGISTRAEL | ACCIONES EMPRENDIDAS A LAS SITUACIONES COMPROMISO
Si | NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION MADRES O EVENTO ESPECIALES
CUIDADORES

RESPONSABLES

;
i




