LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTCS

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
msmmo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
Pertenecientes a2 Res UNIDOS
Pertenecientes a Familias en Accid
___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
emitidos por SNBF
s de conflicto armado. (Desplaza ”"i‘f?‘“ §;‘;§§§§§
%i ientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
nifias con discapacidad.
S CUYOS padres osién en esiablecimiento de reciusidn,
ohiacidn migranie en condicién de §§§%§3§§§§3§

Activos en ruls de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud viganis
[ADRESS

& | Fotocopia de la cerificacion de la valoracién, integral en salud o e documento del programa
de promocién y prevencion. {Control de i%?g&% y Desarrolio).

& | Copia del camet de vacunacién, i

7 | camet de vacuna covid 2 quien cumpla con % géas% ¢ formato de disentimienio

8 | Copia del diagndstico médico, asociadoa la §§§3§§§:§§§§ {en situaciones gue aplique).

§ | Folocopia de identidad del Padre, §§3§f§ o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de cerlificacion de asistencia a coniroles prenatales (solo aplica para mujeres
gestanies}

11 | Fotocopia de un recibo de servicios

zona urbanay en zona rural solo st se cus

12 | Certificado de asistencia a consulta de sal lud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifas 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 caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de famili
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién uso de im magenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de $§§§;§*§§§§ psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apliqus)

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

pdiiza, Escals de gfi citn cugliiative,

f%ww}m




FUNDACIONALBADE VDA Sdigo F 2

- GESTIGN DOCUMENTAL Yersisn: 001
WECHIPCIONY BATRICIHA Focha: 2503120325

FECHA soLICITUD cupo: 76 - 03-10]S recHa tnGreso: Ol —CU o
ups: Ao 9. Temura MUNICIPIO: () M

L1

MOMBRES ¥ §§£§.£§§§S DEL PARTICIPANTE:

Evoelan  Qumena F‘%l_@{x’; Ni0az

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. \.l16.ALO ‘182
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? NiA

§§§§§¥§§§§¥§: &{il{;ﬁ%i«;{% PAIS: {3 A zf‘%iﬁ%{% ﬁii%ﬁiiié&

pe resmoencia: N Me~as f§§ gz%{;%%%g ESTRATO: 2 iHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: _ £ NO:

icuaL?: D.7.mn.F MOTIVO DEL RETIRO: (dmwacion  dol Progama Nisenca i

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: SI: _ NO: X CUAL: §i{A

i%ﬁ PARTICIPANTE: W§§§§§§i§§§: _{ CONTRIBUTIVO:
SENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: /A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: M /2
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51 _ NO: ¥ CuaL: ol/A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S1:  NO: X cuaL: A

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ pUNTAJE: _A4 DESPLAZADO: SIi  _ NQU
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO: A RED UNIDOS: SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: X cuai: f/A

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: (YiD ;{%g N Thonedan  (Oxleaa { ucirdl

No. IDENTIFICACION: | |16 444 ©3¢)  DIRECCION RESIDENCIA: Y| SubadiD
CELULAR: 24 IOINI7E E.P.S: £ SSciciy

ocupacion u oFicto: _Pancylioy

EMPRESA DONDE LABORA: - N[ 4 ;

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ Bacn ey PROFESION: __ NI A

v DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: C \cludicy e Tilaz.  “Towa myel
No. IDENTIFICACION: L. 117. R4\ .\ 3®  DIRECCION RESIDENCIA: Meas el Sddilo
ceLutar: 274 403 1176 E.p.S: Lamisanar
ocupacion u oFicio: Pma de Caoo

EMPRESA DONDE LABORA: /A4
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Bc.c Mev PROFESION: NIl

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: C\addiCl  imena  Giga? |

NUMERO IDENTIFICACION: L. 112 .24} 108 CELULAR: ‘3%% 303 1476
DIRECCION: ([ Hixey ol Salliics PARENTESCO: Mo dv
Ximenc, TiPa L OOmacsax Cleneses

?iﬁ?ﬁi §§¥ PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
=ntY - REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO

"_V.NﬁmefozN |

é"kﬂ'?eswo :
egistro %"" 2

(g g
Mméﬁ&‘}gnx i

~c:£iﬁf\fﬂffsssme

- oy ' i ifi ; Acreditar
(NUIP |4 495 460082 ) (( Tiodecortcase | atos ssonciaes [] [ Teecler @ )
{ Datos del Inscrito Ny
Apellidos y Nombres completos
ORTEGA TIPAZ EMELYN JIMENA . o o ot o et e e et e et s e e e e e e e e e e
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) - Sexo (en letras) Tipc Sanguineo
Ao p oz fz | M M Dia B FEMENINO. ................... A+, .. ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYC SAN MIGUEL(LA DORADA) PUERTO COLON SAN MIGUEL ..........
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
hAﬁé 2 02 |2 | Ms p B R | D2 3 DOGI323608........ e e )
¢ Lintos. de la Maz{r;z
Apellidos y Nombres completos
TIPAZ TARAMUEL CLAUDIA JIMEHA. . ..o ueeiinmennen. e e
1 Documento de Identificacion (Clase v ndmero) Nacionalidad
%mm DE CIUDADANIA 1.122.341.138................ QOLOMBIA...............
&

fos del Padre

Apellidos v Nombres completos

ORTEGA CUARA§ CRISTIAN JHOHATAN............ e ate e e m e aa e
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
ZDULA DE CIUDADANTA 1.1268.444.036......... rmea e JOLOMBIA. .. ... .o .. »
¢ Datos del Selicitante
Apellidos y Nombres completos
ORTEGA GUA&AN CRIQTI&N JHONATAN. . ... et e f e e e ae e e
Documento de Identificacién (Clase y numere}

\ CEDULA DE FIUDAD&NIA 128,444,036, ettt e e e e e e e e y
fésy&cio para notas h
L N N AP ‘
k!nst.snnu ----- Y W@ % @ oW om oaomomomomomoNoWoEow T m omom R e R S e R OB W R OROE AN oWomow s “ wow o ¥ om oa o w owow oo y
m que expide el certificado 2
als - Departamento - Municipto Codigo
COLOMBIA PUTUMAYQO VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGAY ... . .....o..oo.... ¥ 7 A

Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) Y )

" Afio Dia

012 12

B2

o

Nombre y ficma del funcionario




Forha de consulta: 2071072025

Ficha: BETSTETASSZTOO0DZZTO

Pobreza extrema

DATDS PERSONMALES

Nombres: EMELYN JIMENA

Apellidos: ORTEGA TIPAZ

Tipo de documento: Registro civl

Namero de documento: 1126450982

Buniciplo: San Miguel

Departamento! Putumeye
BPOEMATION ADMBHSTRATIVA
Encuesta vigente: 470472024
ithrs actuatizacién cudadanc: 0470472024
Ditima sctuslizodién vis registros admindstrativos:

*31 encuenirs slguns inconsistencis o deses actuslizer su informacitn por favor acérguese 3 Is oficing del Sisbén del municipio donde
reside actuslments

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Drireccidn Larrera 4 Calle ¥ Esquing La Liberted
Teléfors: 4210537 - 3213138700
Lorres Electronion: ishen@ iguel-putumaye.gov.es




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

Inframacion de afliseidn on Is Base de Diatos Unica de AfiHados— BUDUA en o Sistoms Generglde 8

RBesultadoy de 1o consulis

Informucion Bisies del Afilisde

TIPO DE IDENTIFICACION 8L

g

giiﬁé §§§ MACHMENTO

DEPANTAME!

tos de afilipcion ©

EXNTIDAD

%
PROMOTORADE e s s e I CARETFADE
| SALUD MALL ANIAS | 07/06/2022 swzzeee | Cets
; EPSI
Fechade | IEstacidnde| ... . 0 o 9on
impresion: | 15:02:14 | origen: | 192-168.70.220

Le mformacion regst gﬁ% an esia pégne es refleln de o eooriado por las enfidades del Héoimen Subsidisdo v &
Régimen Condribulive, an cumplimisnic de iz Resolucidn 1133 de 2021 del Minsiero de Salud v Prolecoids Socal v s
Hesoluciones 2153 %;% 2}3" y 78Z de 2023 de g AURES nommslve por iz cusl s aé&;gg & anexo Bonion, s
Erpamionios v especificaciones Bonicas v operatves nors el renorle vy achmlizaciin de s hosss de datos de
oue opers s Adminsbadore de s i&iﬁ{g& ged Sislema Denersl de Seournidad Sooislon Sald < ADRES™,

st

Fespecio 2 s fechas de a8iaciOn conlenidas en esis consulls, se aclers qus i Fechs de Aflllncidn Efective hace

terencis 8 s fechs en Is cusl inicls Is ofiacidn pers of ususro, s sl S renoriade ooy B EPS o BOT sin w%{:ﬁg? gus
wys esiado an e Régmen Conbibulive o en sl Régimen Subsidiade en dichas entidad. Ahors bisn, ks Fechs de
Finalizacion de Aflliacion, esiablece ol Wrmino de la sfiacion 2 s entidad de scuerde con 1a fechs de Iz novedad que
have presentado I8 BEPS o BEOC. A su vor se acizre que Ia fochs de 31/12/2000 dodermine que of afiliado 38 anmuendrs
vinmdade con is enfidad oue geners s consulls

La responsebiidad por i oefided de fos dalos v is informeacidn renoriads o s Base de Dalns Urics de Afiliados - BINIA
i;ﬁ'ﬁ o oon 8 reporis cooriunn de ias {%ﬁ%g%gg%%g pars schusizer s bese de delos, corresponds direclamenie 2 50 uende de
rdormacion, on esle caso de les EPR, EOC vy EPS.S.

Estes informacion se debe ulllizer por porte de las EPS v ios presisdores de servicios de salud, como
complonents af marco legal v Sonice definido v nunca come molive pars deneger I prestocidn ds los servicios
de salod 2 Ios usuerios.

Si necesita retirarse, vasladarse, modificar sus dalos o su estado de afiliacion en ol Sistema General de Seguridad Soo
en Salud, se aclara gue esias aciualizadiones dependen nelamente de las EPS v o de Ia ADRES, por lo cusl Iz 5o §§x§é§
s aclusfizacion debe sor ssoalads g is EPS donde se presenin In afillecitn
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Punluacibn Z{0a2sa
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 Edad (en meses y afios cumplidos)

 Edad (en meses y afios cumplidos)

Puntuacion Z (0 a 2 afios)

Puntuacién Z (0 a 2 afios)




Perimetro Cef

Puntuacion Z (0 a 5 afios)

 FEER RN
-] RSN

Zancs_ e ﬁus o
Edad (an masas y aﬁos cumphdas)

-
0
-
Q

izad Ninas

P g BB oy s st
talla para la E

Puntuacion Z (2 a 5 afios)

o g i 's” T
Baflos T gafios
Edad (en mases y aﬁus cumpi:dos}




eso para la

Puntuacién Z (2 a 5 afios)

para ia Eda

Puntuacion Z{(2a5 aﬁes} _
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Nombres y Apellides:

Me protege de

Tipo identificacion:

Laboratorio

Namera detote

IPS vacunadora

Mo, 1

A prokima cita

Mes Afo 22
e o Lsctanclamatermaexclusiva  si[]  wNel| ; , :
”MMM“ Tubsrculosis meningea (BCG) Unica tm_n‘.« % &.ti “Wz .HM.?zO L o .AJ 2 e A anv.v. a \\kz a ~ C
Hepatitis 8 Recién nacidol Z e P RSN 2l O vic e Co f LAP LA
- e . Lactancia materna sxclusiva cml Nol | i
Potiomielitis (VIP) ve. | Ecdiecee 7 ARRN o O6 o 5 |
ol ingitis y otras enfermedad j :
m .ﬁtﬂi@uﬁﬂmﬁwﬁmﬂ@racm 12 2 Lo Dol e 3 V%*J\' N‘ m s < (h [@) rw 5 \Q N\ %\ \\ﬂ,ﬁa
2meses | 2 | iapatitis 8 12 2C D <Hy| L2 ATt 2] DN w8 BT X > N
§ | bifterta , tosferina y tétana (DPT) 1o [ =X | 2a. TN 28100 THO B LN 2o N
Diarraa por rotavirus 12 o) s | T2 {3 e ALl ¢ (S e & yd
Naumenfa, ot ierngis v 1o ©S 1| Gs & Lo P ~BEB38 4 /4
£ &  Lactancia materna exclusiva : sil ] No
Poliomielitis (VIP) 20 [« Yoy Borot & AR I VA
# M itls y otras enfermedad
§ | sgeadas por rasmaphius 2 128 o 2 | Jeyer g2 )l 21 A
4meses | 2 | Hopatitis B 24 2 Ca 190 ¥ o g 2 C (1O TIL ] o
¥ | Difterla , tosferina y tétano (DPT) 22 AW;.M..:V o] U_,v 22 Soretvy Lo 9T EE )
Diarrea por rotavirus 23 PIELY Ca 12 ﬁmb o B2 Lo { ﬁ Nw m A D
bacteriemia causads pos neumococo| 2 23 0a |22 6o & A S pP~0B > 4 h 8
: ; : : HHi ; 1 ia raterna i mmg zami;
poliomielitis (VIP) v Ho [ 22 [ ATc]g&cer (11 Al Lol d
£ w.mcmmumm ﬁ«%ﬂﬂwaowiia; d 30 me gl 22 Y.vﬁ.s Yo n N\ B nu A e ale M
& meses | 3 | influenzas i i a L1 PIRE
m .w%&% mnunkE@ 3 TR e S e2 I ¥e 21510 Mgl en
£ | bitteria , tosferin y tétanc (DPT) 3 Y= e L ety e 1Y Zix o ML a2
Influsnza estacional 12 7 el g AN el AT mw AN LY 812 .mJ ‘eI CNEBE
7 meses | Influenza estacional 2 PO Ny (2 A O™ n V/.w b htxw n.ﬂﬁ sy ﬁu Cri
Sarampitn, rubdola y parotiditis (5ap) 12 ‘w () .\w.u Nm\;Mv @\A\} Dwt \( .Nw 7 Q wﬁ\ \_ o m >
Batats e, Mgt Refuerzo F® (0 22 | P2y F L UL TP
12 meses | varicela 20 r& 8 ‘N‘\.«wv rnmﬂi \‘U W2 W..v (74 @ ﬁM\
Hepatitis A Unica 18 o3 274 MY D dim i v g o
Influenza estacional Anual N. Mo.v GM A &C#Qjﬁw A N L3 hm.U [®) ﬁ nJ ﬁ.& \
Poliomielitis ?avm@ <cvaDV 1* refuerzo O\Pu 0 N 1Nv JV.nv\\wﬂw 3 \Q wN\ WI /\/ o O _
18 meses | Difterla, tosferina y tétano (DPT) 1 refuerze (1) o O 2S5 o dkivy ™ | M SRl
Fiebre amarilla Unica ) 5 oY (IS wh\\vO%A < g ol d
Poliomielitis ASLHU <cvamv 22 refuerzo
5 sios Difteria, tosferina y tétana (DPT) 22 refuerzo ) o | ey I i Y
Barampion, rubgola y parotiditis (srP) 28 ‘JaN..V /ﬁv N\xWo mgg O . hb N‘ t O zN *u
Varicela Refuerzo Q/
Nifias 12 Y n, s
ﬁwn.ﬁw Virus del papiloma humano (VPH) 24 . mw. nb M\TA\\\
2 aflos 3 &
=
55:..“3 X oy
33&13
y otras
dosis

La leche materna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante tos primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y

+

2

r con otros all

nutritivos.
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ACEPTAR:

Teswomoel

red

Tipede identificacion: R

Firma é\meﬂf«i ﬁ;‘»’al

Encase de requerirse firma a ruego:

Al

oy

o
%, ’ i ¢ .

Tipo de Identificacion: RCC) T cc) ceJ OTROL] Nomero “f/{%ﬂ%
J .

o

DATOS DE LA INSTITUCION

. i




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.122.341.138
TIPAZ TARAMUEL

APELLIDOS
- CLAUDIA JIMENA

NOMBRES

; FECHA DE NacmienTo O 1-MAY-1995

3 CUMBAL
{NARINO) *

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.45 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO ?
21-MAY-2013 SAN MIGUEL(LA D agﬁ%i f
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Y é&é |

H ]
REGIFTRADUH NACIONAL
JuAK CRHLOS GALINUD vACHA

3

A-1529200-00B70748-F-1122341138-20151213 00525532834 1 47425683
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Eundocion

BIENESTAR
FAMILIAR

Alma de Vida

Fomentan '

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

Yo Claoda \imence Tiew  Identificado con C.C N° (1223541 138 en
calidad de: padre o madre ( < ), del niic o nifa
Emel\yn  hmena Orteg« o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Prov o Ternuve | 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 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,
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 mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v' Tratarlo s6lo 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 Buzdn 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. ©> Dias del mes de ©O4 del
Afo_2OLlS .

% mef’ic}\, A2 %ﬁ(}n&%

Madre o Acudiente
C.C n2z22ynds
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € CE¥

o f
Ciudad Son Y\guel §¥M?fe

Nombre completo de lanifiaoniio  &me lyn  (J1imena @*yé‘re/g a Tipur
Fecha de nacimiento \& @3 202U v voamentodetdentidad (12 6 ULOGBL
Sexo Masculino O Femenino @} Fecha de Lordis de atencién en el afic 03 0(_{ wZS‘

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador OM{Z{\T& Pyr) M Mefﬂfjﬁ

Fecha de registro cualitativo CH o3} 7}2‘) Ly

Rango de edad 0 a 6 meses Q) 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa?2afios O
2 afos y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios (& 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Ao Pera de weneran Qe \s Goe \ouio Y Lo
MO Caapy ovgullo  a \os aduiles, el yierectoe e
manem  Ravovable en \eo  efpenencius PedagogLeed:

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen coso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

@ Nombre del observador ® AUt R N f{é\re i Mej{\ ejeld
Fecha de registro cualitativo L IO 2 o TS
Rango deedad 026 meses O smesesy 1diaal2meses O 1afioy1diza2afios O
2afiosyldiaa3afios O 3afosy1diaadafios &S 4anosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales
Se obServa Fee \a e Mene ‘ouen Maneyo e sy CoMmuntce-

P
asn LVexloa), Yor e Nawren S\Nvacones Owda) de panerd

Charey aSend)  Mene conooimiento N veconocer ©byetws,
Sl e, alsruna) %Qgrﬁﬂ?ﬁ@?’?f,}“ Su Sedqyroile e G lorde wiu edad.

Acciones concretas a realizar pardpotenciar el desa o de perfil de desarrolly en olerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador |
\
. Fecha de resgistro cualitativo B ;
‘ |
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios 0] i

2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaad afios O 4anosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado Q

Color de registro
valoracion cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (O): Dmalra 1@3 ese) NomBRE Uca:_ A MISY N Ternov

NOMBRE DEL NINO, NiftA 0 MusEr Gestante:_&/72€ LYn_ (Jimena Oy €A IDENTIFICACIO: (26U 60982 FECHA DE NACIMIENTO: [/ D — OS5~ 20T <

s

PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | nowEDAD el P FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

RESPONSABLES
51 NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




