LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

Ko. DOCURENTOS

% | Ficha de Inscripcion v Malricula con Blografia del usuario.

2 | Lisis de cheguss documenios parficipanies

3 | Folocopiz del documenio de identidad del ususrio, segin correspondz su grupo de edad
{iegible, sin iachones, ni enmendaduras).

4 | Folocopia de ios soporiss gue den cumplimenio de §§§ uno de los orifenios ssigblecidos en ia
guia %%?g iz focalizacion de usuarios de ios servic e Primera Infancia. {(Marcar _X en
minimo uno de los siguientes *"%“"{‘%& de focalizaci

SISBEN (Calegoriaenire A01 h
?%’*%?%i ientes a Res UNI §§S
___Pertenecientes a Familias en Accién

*é%ggg 5 de Estrategia de Alenci é 1 ¥ prevencion de la desnutricion
Remitidos por SNBF
¥§§§§‘a§ de conflicio armado.
?é%’%&?ﬁ“‘ enies a é;%zggséf’*&%

ifios y nifias con discapacidad.

g’% s cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Poblacién 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 ia valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del camet de vacunacion.

7 | camet de vacuna covid a quien cumpla con 12 edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a ia Discapacidad {en situaciones que aplique).

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

10 §§§§§§§§3 de cerlificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

11 %5}%‘%::%‘:%} ia-de un recibo de servicio
zong ufbana'y en zona jural solosi s TViCios § 08}

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 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios v nifias menoras de 5 afics)

15 | Fotocopia del documento de identidad de §§ madre |, padre, cuidador responsables o
g‘%;gssggisg% %ﬁ%z

18 | Formelo de veracidad de ia informacion fichs de caracierizacion
Consentimiento informado v ?3% cipacion

18 | Formastods §§§§i§§§“§§*‘§ usG de imagenss.

12 | Planiiia seguimiento nufriciona!

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

21 | Ciros: Paclo de convivencia, Formalo Soliciiud permise. formalo disentimisnio activacidn de

oGliza, Escals de valorscion cusiiintive

“




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 285 6/2024

FECHA SOLYCITUD cupo: 28/ 031 2S recha vereso: 01loy)prs -
ups:_ Solec ftua MUNICIPIO: Oon Muge |/

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Dond  salom € Covvea  cloos

TIENE REGISTRO CIVIL: SILX NO__NUIP No. | |22 34 {036
£PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _A VA

FECHA NACIMIENTO: 370 7 /Z0lZgpap: 2. —__MUNICIPIO: SO\ A (5 c
DEPARTAMENTO: Yo hum o ) pars: _ Colomo Lo DIRECCION

DE RESIDENCIA: _PMmicch  mande ESTRATO: ___,,_,,_(___________am
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: __ NO:
CUAL?: O LM T MOTIVO DEL RETIRO: _~J A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X _CUAL: VA

EPS DEL PARYICIPANTE: £\ SScviev SUBSIDIADO: _X  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: _XDIAGNOSTICO: "V A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _n/ A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: Y CUAL: vV Q@

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: Y cuaL: &~ A

TIENE SISBEN: SI: X NO: __PUNTAJE: _A DESPLAZADO: SI: N _NO:y
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X___RED UNIDOS: SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X_ CuaL; N ©

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: S o\ nrON

No. IDENTIFICACION: (1A%} So0© 363  DIRECCION RESIDENCIA: P [Mondo
CELULAR: _202661 4 d Y| EP.S:_€MS Sovioy

OCUPACION U OFICIO: Py xicol by

EMPRESA DONDE LABORA: N A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _~ PROFESION: _nJ A

+ DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _O AW A clovOd odteyy
No. IDENTIFICACION: _|\2Z 13U 7 ¥|  DIRECCION RESIDENCIA: Pl Mo dw
CELULAR: 20266 Lgq (| E.P.S:_LF \SSenCOv ”
OCUPACION U OFICIO: A€ Col A
EMPRESA DONDE LABORA: /¥

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ») A PROFESION: R
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ~JO
NUMERO IDENTIFICACION: ~ P CELULAR: AJ P
DIRECCION: __ N PARENTESCO: /v
Omdwo cioves ovie o . AN Lot

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE / FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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HiEE 1856 index - Consulls cologoria Sisbén &

Focha de consuits: 171972025
Firha: BE7STE74AS527000055%6

Pobrozs extrema
AT PERSOMNALES

Mombres: DANA SALOME
Apellidos: CORREA CLAROS
Tipo de documento: Registro civil
Q Hdmers de documenios 1122344038

Municipio! San Miguel
Departaments! Putumaye

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encussts vigents: 1470872823

{1l actuslizacion ciudadanc 1470872023

tima actusiizacibn via regisiros administratives:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actusiments

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccidn Larrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138755
Corres Hlecirdnicn: sishen@sanmiguel-putumayo.govlo

Bins g sishen v ondnaainasioonsulis heanns Bl 157
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ADRES

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

Informacion de aftliscidn en Ia Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basies del Afiliade

COLUNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERQO DE
IDENTIFICACION 1122344036
NOMBRES DANA SALOME
APELLIDOS CORREA CLAROS
o FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
fiatos de afiliscién
ESTADDG ENTHAD REGINEN FECHADE FECHADE TP DE
AFH IACION EALIZACIONDE AFHIADD
EMSSANAR . CABEZA DE
ACTIVO N SUBSIDIADO | 12/09/2022 31/12/2999 v
i -
it 7 Estocion
Fecha de | 10/01/2025
Impresion: | 19:55:17 |  de |192.168.70.220
origen:

La informacion 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 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 Sistemna General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a ia fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
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 Afiliacion, establece el término
de la afiliacién a la entidad de acuerdo con Ia fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC.
A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con fa
entidad que genera la consulta.
mipsfapicaciones adres govoofbdus rfemetPagedResnussialonsulin aspy Piokenid=hilne B GOSN N Teli== 152
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Fech

=z de aplicacion

Laborat

Nimero de tote

Fecha proxima cita

Nombhres y apellidos
L Ad d !

Ny

ww otitis, M

o1

bact

Poliomislitis (VIP)

Wio
¥ 5 y otras snfermedades A
§ | it sk 04q lsep |12 | gevvm ISy o2 LA B e \p eduavd \p
m Hepatitis 8 o 10q (9¢P | VLl Servm B¢ L |y 20714 WY b V1 LAV 1 12
| £ | pifteria, tosferina y tétans (DOPT) BB A oW L Sy va @ le || ¥ T & A e 1o Colavd |
| Diarrea por rotavirus v oY wed 12 65 % v e 22 K~ W e N €ovavd 1§ |
P \ N A A - .

[Méningitis v otras enfermedades

causadas por hasmophilus PC .N.N.. -~ 1~\ WIPN
e L
Lo
<
| Poliomielitls (VIF) _ 5 A
1| Meningitis y otras enfermedada y : :

omr| ¢ g | v 0L 1 23] <ewrn l2ls sloly|O3/sb
£ | Hopatitis b 33 Aﬂ . ‘% 2745 7 }ﬁﬁ [ a.\ Q= v
£ | Difteria, tostering y titanc (DPT) 3 »MW_ 23 &Mw N S OB w0
influsnza estacianal 13 i e CTYE €y ) mnw?NU %c&. Seein

T'meses | Influenza estacional ax AUW 5 g mrv%\) LA A A 1o o
Sarampion, rubdolay parotiditis (sre) 14 »i ?N 1N.v §§ [ sn.u N >\~n avw. A D
Neumonla, otitis, Meningitis y Refuerzo A lery N«\.W ; 0 h. 5 aumd\ (ﬁ m , : .w ﬂw& XL %
\hacteriemia causada pat.nel g k .

e i R T B N 74 Voot g0y
x«ﬁ%ﬁ> nies. 12T Sy 2% oAy ANy CY ) M
Smcm:‘an 1 i : Anial Amwf G@ w \ﬁ i g aNX A < [} AHVN \#“w \.

| Poliomistitis (vip| 1 vorb] ) 1.2 refuerze | % oy 94 | Raesl 2.2 A O A
18 mases | Difterla, tosferina y tétano (DPT) wiefuerzo | G | (0| O 4 e oy - & MO [ TAE A
.| Figbre amarilla Unica” |’ ﬂu\m. A R e Y LOV N (a2 ) :
Poliomislitis (WIPL | vOPBbL ) - | 2° refuerzo ~ !

& atos smmm%w. n,ww?::wwsﬂm:c (DPT) 2.* refusren ;

| sarampién, rubdolay parotiditis (swr)| 21 SLI0 94 SEAOT oL R 0CT4HRKYT

: oty Refuerzo
el paplloma humane (VPH) 22
@%& 38

Lmejor y linico alimento que deben recibir las nifias y lps nifios durante los primeros 6 meses de vida;

*

a partir de esta adad y hasta qus cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros mma;w.wow nutritivos:
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DEPARTAMENTD DEL PUTLMAYD

WMW MUNICIPID DE SAN MIGUEL

W1 B4B.802.308-8

CIUDAD Sqnzmzagoe\ FECHA: DIA MES ANQ 725 HORA:
. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES Dy Sclame APELLIDOS g wrea clarug

TiPO DE IDENTIFICACION: RePe] T[] occ[ ] ce[ ] omro[ ] NOMERO: 4.122. 3403 (
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:OY MESy ANO: 2022/ EDAD: > afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE ¢ pnsgeam -ty

%ﬁ?ﬁﬁ?ﬁﬁiié?& PREVIA. La vacunacion e una Torma segura v aficaz de provenir enfermedades v salvar muchas vidas. Bn i acluglidad ¢l pals
%z% de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre sllas, la differia, el tétanos, 13 fosferina, Ia poliomislitis, 12 hepatitis, e
ey de ttero v el sarampion. Conla aplicacitn de las vacunas a8 personas se protegen a simismas v aqulenes ias rodean,

La vacunacitn contra el SARS- CoV-2/C0VID-18 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. Enestaelapadela %?ﬁ%i‘g%?%{ii% aniac 22%§ g8
inicia I aplicacion de esta vacuns, se han reconocido beneficios v rlesqos, que es importants que usted conores andes dedar sl consentim

para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia v surtit los pasos para la validacion cientifica v sanitaria que g:zggﬁ*z%?% 84
aplicacion segura en humanos.

Qﬁmﬁ IMPORTANTES DELA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento, Puede formular pregunias)

Qefrecy mreodo o (« vearec { {3 ~ {}i\é {aawm
CLOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).
VACUNA Nombredelavacunaaaplicar ¢ ~oxed — (1
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis| | dosistnica | | A e A2C85

Prevencidnde g enfermedad COVID-18, cousada porelvirus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en Caso
de presentarse. Potencial proteccitn del entorno familiar v los allegados.

BENEFILHOS

Presentacion de efectos adversos acorto vy mediano plazo §z{}s§§f§§§§3§ aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscutar (mialgia); fatiga (cansancio}; resfriado; fisbre (pirexias); f{g&m oy ¢
RIESGOS | inflamacion leve en ef lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios {linfadenopatia); malestar gé%‘%&&% sensacion ds

iz

adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en fodas las
personas,

mmm

ALTERNATIVAS | Alafechano sehaidentificado otramedida farmacolégica més eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID- 18,

gag vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12} y durante los 40 dias postparto, siempre gue los posih
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y lagestante, locualde i:s

presentaral momeniodels if%ﬁii%iiﬁi% certificacion que acredite tal evaluacion.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES.

avacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte enfa gestante y elfeto por SARS Cov-2
{T{? D-19

A tafecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas delosy
shaervados parala poblacitn genersl

A réwi pobiacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biologico, sobre los riesgos de legar a padecer COVID-19 durante Ia
gestacion, por el impacto gue sobre la salud matera y perinatal produce fa infeccion por SARS-Co-2 v ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD

ii% manera voluntaria, después de haber recibido informacion por ¢f personal de salud, de manera aiam concrata, y B Hrmines acordss
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo gue comprendo los beneficios, riesgos, alte > implicaciones de |
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado Jas recomendaciones que ,m g%gs,éz de acusrdo con
informacion entregada por el {aboratorio productor de fa vacuna,

u" #

ﬁ} oo

Entiendo que la suscripcién de este documento constituye una z’»zg;:s resifn aulfnoms de m ?%ziﬁsi‘é& y que NO tene nor g%&z } % imir da
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de fa vacuna contra e SARS-

CoV-2/COVID-19 de brindarla atencidn en salud que sea necesaria g}z;? la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: Sli__| NO[__|y en caso afirmative aporto certificacion del
médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto 2 ﬁgi 3;3 wimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

Enconsecuencia, decido ACEPTAR: ] que seme aplique fa vacuna. NO éﬁi?’fﬁﬁ% que se me apligue Javacuna

Femadelsn g;’gg;«;g:{{}m LT O Amuaesm  O¢ Et: ﬁ%&s

Encaso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Ometest Apeliidos Cleant %*3 “.
Tipo de Identificacion: GO~ CE[ ] 0TRO[_] Namero_1.122.342. 231
Arma_ Omawos  CloaxasS otk e Yo

En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de quelapersona avacunar

OTRO L} Nomers de nosabeonop

identificadofa) con CC L1 CEL_ OTROLJ

da

Huella dactifar o
plantar del Rogante
IR

Nombres y apellidiys det vacunador:

3

Firna Bo de entfficasion: C0 L CF | OTROL | Nomemn

£ I—

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (1PS): xﬁ; g}’}

A
DEPARTAMENTO/DISTRITO: \{}2&#}%% Qo MUNICPO: &y PALGOE)

Nola b Losmenores deedad s ;}gf%%f 8 12 afins deben ?%f?‘*‘i & junto con uno de sus pades o su represendants legsl
Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o su representante legal
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e 1,122.342.271
CLAROS ORTEGA
OMAIRA

BN

{} Frevio. u.,{h?tﬁg .

Filas

. O8-ENE-18GB
bé\?‘% §§§{} LLiLA DORADA;




REPUBLICA DE COLOMBIA

S EeATIARNS

CEDULA DE CIUDADA

1.117.566.363

S

CORREA PEREZ

e
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FAMILIAR

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

Yo Oreovreg {:3&22%%' Ovteqy  ldentificado con C.C N° “1.122.Dw42. 231 en
calidad de: padre o madre (prad«e), del nific o nifa:
Panes Lilodone Coorea d«mi o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Solectdo s , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulio 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 anticipacién.

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 fa atencién del nifio
o nifia y sus familias.

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

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de Ia
queja, reclamo o sugerencia.

¥ 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 daifiinos
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 fima en San Miguel, a los_ M4 Dias del mes de PovT] del
Ao 2e1% .

Lmawa _c\ewos _ovleda
Madre o Acudiente
CCyizz30272h




-i', ' 1 PROCESO FOP2.CE | 11/07/2024
N COMUNICACION ESTRATEGICA

BiENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Péagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

e Salome Covreese clacoe § identificado (a) con documente de identidad
nimero >y 036, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

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 ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

["Autorizacién | Fotos | ~© | Audios | . | Videos | #° | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: '
Yo, Orcsve  Cl\aeus Of:fa)a quien suscribe el presente d
documento de identidad nimero _1W\42°3u2 221, de conformidad con lo dispuestg |
proteccién 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
igentes sobre

[Autorizacién | Fotos | ¢ [ Audios | [ Videos | ~ |

La autorizacidon comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fo
y/o del adulto mencicnado (s) anteriormente segun correspo
5 . AL

iy p
armiliar (ICBF) vy sus actuales, y futuros
gque se realizaran durante el desarrolio del
ifios, nifas y adolescentes, en el respeto de

nifias y adolescentes para ei %nstztuto Coiom 2
productos, servicios y marcas, garantizando gue

sus derechos fundamentales.

d, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
or Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
ado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
fcrmacson personai revocar !a autorizacion y solici tar %a

Manifiesto que como titular o represen
y tratamiento de los datos se realizar
en. www.icbf.gov.co, asi como que
espec&aimente a: conocer, actualizar

ICBF, quie
programa

Suscriben:

Firma: Omare._claceS  aikedan

Nombre: _Omeatau cluros  Hrgy
Calidad - Titular: had¢ Representante legal:
Teléfono de contacto: 302 €6V \f AT
Fecha: 0¥ -70625S

Municipio: _<yn MJZ’],)-( I- PJQUM4¢7O

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

Cualquier copia impresa de este docurnento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS S8ERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

-
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL _ SERVICIO EIC , WWMWWMMM
MOMBRE DE LA MAESTRO (A UBICACION SALON:
NOMBRE DEL NIRO, MIRA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACION: FECHA DE NACIMIENTO: / /
SE PRESENT:
FECHA DEL zoﬁg% HORA TIPO DENOVEDAD FIRMA DE LOS mm_u.m% £ ACCIONES DE SEGUIMIENTO
REPORTE - PADRES, REGISTRA EL ACCIONES EMPRENDIDAS A LAS SITUACIONES COMPROMISD
3| NO AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION MADRES O EVENTO ESPECIALES
CUIDADORES
RESPONSABLES
lewnew =t HALD
nuh%k, .“ru%_? ey it
;Z&-}“ N\.. T .ﬂ(&i
, Uams e da@ (s}
q Gt e k‘ﬁ A5
, ol prfeb o (lend.
¥ < ; e o .
CQQA CA\aC), %Mn £ k?\i N@NQW«‘NL‘NW o AN s e Ay
L b ~Teg . - ] .
e G Pegfomcda
N el 2 Lo sze

Lernd) @ T1lo2(Ww25 o w (=5 2RO e,
?& (030 etm, e, A Newser Cinden A
Infronan_ o deCas S
«ﬁ&,v%&a\ﬁ «X« N Y\WJ
M here £ Qn\\m
(o’ coPle s Rurlowle
~el Sl 2703 s
adce as e ex/
Q%Qz & Carcg | Nﬂjﬁ&@f? Y Wa% =
o0 s ached g
fenee \«\m Tn cocrify
Fore S din el
%W\M,Mﬁa@&m Aef
CAN P T e (e
Eﬂdﬂﬁwﬁk&. e

M




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad la Dovuda - San Migoel

Nombre completo de lanifiaonific OenG Sa(eame C ot e CKQ,(Q <

Fecha de nacimiento 0} OX 182 N Decumentodeidentidad 4AQ7. 3 AM. ARG
Sexo Masculine O Femening 8 Fechadelerdiadeatencidnenelafic 40 S | TS

Primer Registro Cualitativo

Nombre def cbservador Lisbekn aumiele Thenr doeyevo

Fecha de registro cualitativo 15 o7 s

‘Rjakngi deedad  0a6meses () 6mesesy ldiaal12meses($ 1affoyldiaalafios O
2 afios vy 1 dia a 3 afios (O 3afiosy 1diaadafios 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 28 dias O

Perfil de desarrollo ,
Alerta O Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Drina Salome Coende, @hiactone £ \m\&ciaﬁ lo Hree saece obSe i

5 Q
S‘re/\{f; Cheen PaFie o ae,&etui Covgeeide § ‘”i} -{aua(ﬁszi leet i;mgmgj Y
Yorde  Yeconoce Los ol o edifrcaciimes e §o vereds N
Se euderews Ob*(fw/\’&‘&ﬂ(d en Se dedavnsilo.

Actiones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombredelobservador | sheth ©l Grevrers
Fecha de registro cualitativo A6 = LS

Rango de edad ~ 0 a 6 meses O smesesy1diaal2 meses O lafioyldiaa2afios 9]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa 4 afios @ 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Coior de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales
‘V\q‘é}h&tgf(d 9 eldveing s P le  com F}ﬂ%_’{/f&‘aﬁj * el Do Sotho{ls o(—wc{ej/
o S Ladfons = im"@&i 230, Wnege S by roddemendoursy
V&L frae bt anog M‘”{""{ - - &K A s ol
{Sonam A
Acciones concretas a realizar para potendiar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

# ‘*"’*“‘”k,«-ﬁ{“‘a
R = 7 R N

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1aficyldiaa?2afios O
2afiosyldiaa3afos O 3afosyldiaadaiios O 4anosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Dbservaciones generales

Acclones concretas a realizar para potendiar el desarrollo fen caso de perfil de desgrrollo en olerta)
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