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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 gue 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

____Pertenecientes a Familias en Accién

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etfc.)

Nifios y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

Poblacién 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 certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. {(Control-de Crecimiento y Desarrollo).

8 | 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 Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacién de -asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servigios 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 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)
@ 14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

15 | Fotocopia. del documento de identidad de la madre |, padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacién.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos culdadores.
Consentimiento informado y Participacién

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

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

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
pdliza, Escala de valoracion cualitativa,




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

FECHA SOLICITUD CUPO: Z8(o3(225  FECHA INGRESO: 9] lmf l2s
ups: _dJolectto ¢ MUNICIPIO: _S<n trug-e|

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
B itHeng Dafance Vera  PYY belae?

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 112%6.1{{-1Yof
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO cIviL? N(P

FECHA NACIMIENTO: "10/ M;u%bo'w EDAD: U «ises  MUNICIPIO: Nucu< lofu

DEPARTAMENTO: Jducombio PAIS: Scuatdd oy

DIRECCION

pe ReSIDENCIA: _\J|- €l veteno. ESTRATO:

1 EHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X

NO:

éCUAL?: O dpar MOTIVO DEL RETIRO: NUip

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X'CUAL: N

EPS DEL PARTICIPANTE: &EnSsanay SUBSIDIADO: _X
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N

CONTRIBUTIVO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NQ‘ A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X _CUAL: Nip

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: ¥ CUAL: NP

TIENE SISBEN: SI: % NO: __ PUNTAJE: B DESPLAZADO: SI: NO )
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _¥ _RED UNIDOS: SI: NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI; NO: X _cuaL:_NIP

: DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDQS: (Jleffevson Oand Vea Chila

No. IDENTIFICACION: _27>033 4232 -2  piRpCCION RESIDENCIA: V/.cl Ucfewng

CELULAR: 313533\ 34 E.P.S: N/P

OCUPACION U OFICIO: A riculfsr-

EMPRESA DONDE LABORA:VN/H“

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Socbhuiley PROFESION: N/P-

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Dleidy ODavewneg Adbelacr Myegq

No. IDENTIFICACION: 1oc3U28300 DIRECCION RESIDENCIA: Vl» €| ye femo

CELULAR: 2133a3 1383 E.P.S: EMiSenan

OCUPACION U OFICIO: Arma de cal«

EMPRESA DONDE LABORA: _N (P .

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Gechiller PROFESION: N B
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: NIR

NUMERO IDENTIFICACION: NP CELULAR: f*” P
pireccion: N IR PARENTESCO: NIP

FIR%PADRE/ ACUDIENTE FI&MA AGE&TE EDUCATIVO

)

3



REPUBLICA DE COLOMBIA

%ﬁiﬁ%&%&%&{ﬁ%&% iig?‘ TORAL
REGISTRADURIA NATIONAL DEL ESTADD Qv
CIRECCION NaOIONAL DE REGISTRO OVIL

nup | 1126144406 REACTMIENTS  Saa™ 54347040
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fochs de consulis DI710/2025

Ficha: B8737574352700005872

Pobrerza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: BRITTANY DAYANA
Apeilidos: VERA ARBELAEZ
Tipo de documento: Registro civil
Q Nigmero de documentor 1126144486

Municipio: San Miguel
Departamento! Putumayo

NFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente: 1B/07/2023

Gliima actualizacién dudadans: 18/0772623

Uhtima actualizacién vis registros administratives: 2571172823

*%i encuentrs alguns Inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor scérguese 2 Ia oficine del Sishén del
unsicipio donde reside achusiments

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administradon MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccitn Larrers 4 Calle 7 Esquins 1a Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138738
Correo Heclednicn: sishen@sanmigusi-putumayo.goveo

»’»’«’»w
[N



1/10/25, 19:58

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 consulta

Informacion Basica del Afiliado :

a;)licacimes.ad(es.gav.co/bdua_iﬂtemet!Pages/ResguestaConsuita.aspx?tokenld=QDkDDSCin?FngvDiRWWQr—:

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144406
NOMBRES BRITTANY DAYANA
APELLIDOS VERA ARBELAEZ
@ FECHA DE NACIMIENTO i e [ix
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSISL\AQ*AR SUBSIDIADO | 04/08/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de | 10/01/2025 ES‘;:“"" 10.168.70.220
Impresién: | 19:59:20 . T
origen:

La informacién registrada en esta péagina es reflejo 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 afiliacién que opera la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la 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 Afiliacién, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la 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 la
entidad que genera la consulta.
hitps:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua _internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=QDkDDSCpQI7FgwVDIRWW Q=

172
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sombres y Apellidos:

Tipo de indentificacién

Me protege de

Tubgreulosis meningea Qn@ WV ) . mw O m
Hepatits & Recien nacigs | A1 0% | 21 o &l
Poliormielitis (VIP) T o be ia materns gnclusite Mol
O i
;m:?a%% y g;w.ciﬁiﬂz adles LS ‘“ m .N.s‘ N .N\ \4 .m.u MU u
causadas por haem : ]
influenzae tpo b (om) | " 25 08 21 2.1 £l6 3 \o!
Hepatitis 8 \.mﬂz mm Qm N‘o s e e, s Z mi m m ! \Yi\
b,
Difteria, Tetanas, Tosferina 1 26 6| 91 T T W ) 6 % 2 ; L
Diarraa por rotavirys T 4 T AT ey m i ! Py
Neumania, otitis, Meningitis y. Ot .mvmw 2 A - o 8 ! ! @,\
encterigrmia causads por Neumocooo : i :
porevio [ poviaa [ " ob 122 2 A S _ ® gz . : :
. - Lactancia materna exclusiva 11 [ e ey } :
Poliomistitis (WP} ! 22 16 A2 A ) 2 A4 5 = : .
- ity atras anfer - R v . - : .
i haw il = d 4
e o Lo = |ob eg 1 22016 67% L0
Hepatitis B oL o€ 74 . 2 3 A4 6 1= & o
Diftacia, Tetanos, Tosferina 06 O 21 i N IERVRrIa -
Liiarrea por rotavieus o) % Qmmw 24 h . _N\ 2 A i 2 5 [ C
L Neumonia, otitis, Meningitis y i B B ‘ﬁ\
i {bacteriernia causada por Neumococa ; .
! Loeevio 1 eevia | | z \mm o9 21 : A LS N mv MW N
AM i e L ive sil i TNl Y . !
" Potiomielitis (UIF) 3 ANy RN Xi 9 Y e s 4”85 \ ok i AL
| M ?.mza%ww ”\,aqvﬂ aiﬁ?ﬂ%w&g T ! . ’ Sm—— w Qx %(m\
| EE RTINS * 18 o9 X 2z ©716.6321A < .
| © Hepatitis B B AR og a4 R N A =) AL £ B 2HA T e [
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influenza estacional ¢ { e
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“ Neurnonis, otitis, Meningite ¥ T S B VR : : ’ %fnﬁv waﬁw«v *
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o Varicels w48 03 72 28 72 1420 12 A e Pl Ol
o Hapatitie & Unies A wp S R qva\\fx\ . L%
*iefluenza estacional Anual S
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e o LS E e e .A 5 & n A .u; B e :
Sarampion. rubola y parotiditis (SRP) » 18 10 22 e O AR N IA S M A :
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iy tras doals |
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La leche materna s el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de &.auwm.g;: de esta edad y hasta guo cumplan 2 aftos, se debe contlnuar fa lactancia materna y compl L oon orros all Butritivos




'CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTHA EL SARS-COV-2/ ﬁﬁiﬁﬁﬁ‘% 9

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

WIT, B48.002.309-3

CIUDAD  dan MY el FECHA: DIAMY MES oy ANO To2y HORA:
N

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Ry sHeyy Deyenar APELLIDOS Veeves  povkeel ez

TIPO DE IDENTIFICACION: Refxd T[] ccl ] ce[] omRo[]  NOMERD: AA26 1\ w6

FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 1o MES:o3  AND: 28U7 [ EDAD f  ados

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE (ims §anar

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma seguray g i wiaddes v salvar muchas vidas. Enla ag
dispone de vacunas para profeg g ot 35, entre ellas, la difteria .l t8ianos, é?ﬁ}f}? ina, ta poliomield
cancer de Sleroy el sarampién. Conla aplicacion de las vacunas ias personas @;sﬁi@gu:ﬁ simismasy aquienss las rodean,

La va’*mw% contra 6l SARS- Cov-2/C0VID-19 reducird 1a posibilidad de presentar s enfermedad. En esta stapa de la emergencia, en la cual se
85 msas:zm, s han reconocido i’}sﬁwﬁ {08 ¥ Hiesgos, que Q%mg}{f tante que usted conozca antes de dar el consentimiento

12 a aplicacion de est
Sﬁf& sy %;} zacion, Esta ve
aplicacion segura en hum

ina tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion clentifica y sa

@ﬁ?%%%ﬁ?%?ﬁ%ﬁ% DELAVACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

Q&Fwne Mmiede (c» reacc: 3\

itaria que permile su

LEOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del miisculo deftoides).

vacuna | Vombredelavacuna aaplicar Cg)gid, (g

o P ¥ ;f"’""“"i N g
YOOSES  primeradosis | | Segunda dosi

Pravencion dela enfermedad COVID-A

deprasentarse. Polencial proteccitn o 53z@i"&i{}?%’?a}?;’i{ﬁ%?%ai’? é@saéi@g%ém

severidad dela enfermedad en caso

BENEFILIOS

%‘?zf’ﬂ““‘m«%w fndeelecios advers @%%mg;’ézaza} Qi}é‘s«? riora sy aplicacion como: doloren el gltiod
foa, articulaciones g ‘Ciﬁ%?ﬁf{ ia); fatiga {cansa ”%0},? esfriado; fiebre (pirexias);
HIERGOS ] lugar ds f & m:; los ganglios {linfadencpatia); malestar gensral; i»%f sacin d
adormacimiento en las extremi zéawﬂ e ;ﬂm 15 gl fﬂf{zf:‘ s leves, moderadas o severas. Estos no se prasentan en %{“}gﬁaﬁ

personas.

£

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacol6gica més eficaz que la vac unacién para la prevencidndeia{

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

Q% vacuna tiene aprobadn ,% ce (12)y durante los 40 dias postparto, siempre que los 8 po
beneficios superenios pos , s:,fz;m infca {{*a zata enconjunto por el médi smmm@zsyfag%giwgs@ cual debera
presentar al momento de lavacunacion certificacion ou gl evaluacion,

La vacuna que se e esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severasy muerte enla gestante v el felo por SARS CoVe?
CoviD-19

Alafechano hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes parala mutjer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados parala poblacion general ‘

A nive! poblacional son muchos mayores los bengficios de administrar el biolégico, sobre los ri riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante fa
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-00-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCH, y morbilidad y mortabilidad materna v fetal asociada a esta enfermedad, : :
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Fundact inn

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo ?&ef&( Luyara pubodery dentificado con C.C N°_ee3283cc en
calidad de: padre o madre (eede), del nific o  nifa:
@:ﬁ«%{am Desjenn= VNersa B. 0 Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atenciéon: _So\leciins , 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 nifo
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 so6lo 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, los_ 1y Dias del mes de_BPba) del
Afo 25253 .

&CL( DBya0 R ﬁ‘:&?}ﬁi H%ifa

Madre o Acudiente
C.C A 0034718300




‘ ( PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
(‘ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BlENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1de 1

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

P atdzn, Prsena Nexze  pabelace . identificado (a) con documento de identidad
nimero 12ewmyies . 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 1a Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar:

[ Autorizacién | Fotos |l | Audios | o | Videos | 9 Otros datos personales

Autorizacidn - Uso imagen del titular: ~
Yo, Bt Dosioren  Pxarbolec? feles . guien suscribe e presente
documento de identidad nimero <> 749 285J0e, 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

[ Autorizacién | Fotos | s | Audios |~ | Videos | .~ | Otros datos

a autorizacidn comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, reali

yio del adulio mencionado (s} anteriormente seqgun correspo

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios ¢ datos a travé
cualiguier ofra naturaleza, pibiica o privads, con el fir

nifias y adolescenies §3§3 el institutc Colombias

ici que se realizaran durante el desarrolio del

nifios, nifias v adolescentes, en el respelo de
.

provecio se e%sgggig’a{; sgmsma%s en e%
syus derechos fundamenisles.

o, Hiular de 12 informacion, conozoo que la recoleccion
on ia ?gisgaa de Tratamienio de Datos Personales publicada
e los derechos con que cuenta el tfitular de la informacion,
especiaimenie a conocer, aai&aéza; informacion §§§$§§ai revocar la aulorizacién v solicitar a
supresion del dalo, las cusiesy §§{:§{a§ través de los canales presenciales, el corres elecirdnicor
atencionalciudadanc@ichigo inea g;*a%g;i;a nacional {57101 8000 81 80 80

Manifiesto que como tilular o represenia
y tratamiento de los datos se realizar
en:. www.ichbf.gov.co, asi como que

! Instiiuto Colombiano de Bienestar Familiar { S?:} y cua {giﬁ%é? otra persona,
rizada por la entidad para iz ytilizacion de las igﬁage%es

ginados por %’nc&a@i}{s Plwe, ci{ %i'{}iﬁg en representacion del

o h}dféiiizﬁ

Suscriben:

Firma:
Nombre: {4 Oy nON ?%gi«yi’f;%*% ﬁéﬁ )
Calidad - Titular: treel = Representante legal:

Teléfone de contacto: A6 S My 6

Fecha: A -ou_2:25

Municipio: S aa ‘fgi)g“% - ﬁv%ﬁf’“‘vga

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

ar {ICBF} v sus aclusles, y futuros

16
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REGISTRO DE NOVEDADES
] MODALIDAD PROPIA E azgﬁggiégg
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC"
IR W i o YOO (). IR W,
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad La Pocda - s=an oy vel

Nombre completo de la nifia o nifio @{\Mﬁ«\«/{ Daannr Verg Aibeolae)

Fecha de nacimiento A0 o3 24T W Documentodeidentidad “1.176. U\, U6

Sexo fasculino O Femenino . Fecha de lardia de atencién en of afio "1 q W ‘2@&5

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador s beth Decnvole Dice? €oewerg

Fecha de registro cualitativo A5 o3 P S

Rango de edad ~ 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses() lafioyldiaa2afios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios (O 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

se evidencus Fue e ames Bribuny very
: Prefentsr Vauvwas
destre 25 \,\..,bibcjudd) ¥ ea\e. tbaos “« hewe ol efcopaine G((

\p 9‘5}& 6((» )(")‘\3?15‘(\6 e 8O FEpane f*\i\i o
c%\)ﬁ \,C ?Jb ’ 9&9\46%9{4 ﬁl"\(it(\é\;f'jb Afﬁ&iﬁ @‘«-3‘(\' < dc" ;&?\‘m‘%é‘cc{é

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador A S\)@/\(/\ D2 Eoeorers
Fecha de registro cualitativo “1& A2 LelsS
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O lafioy1diaa?2afios O

2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios Q 4afosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias @

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

B vt ey Oegana Ve ne \cftrna e prop=fido prede
pacm.er hactendo stetivid el e Fe c}u&&gm}«\ {D‘.:(, Coatl meﬂ‘(\a,‘;
A8 ™S ) Ncconaner  Lens déf@r@ruﬂ{ﬂ frticecs centre o hemlgee
L oneL imefer VS e @make:\c,va,, C&(ﬁl&{ 4{/{,{3 e S e &c{.«(o{{o*

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del cbservador

Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad -~ 0 a 6 meses O 6mesesyidiaai2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosyldiaadsahos O 4afosy 1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzade O

Color de registro F
valoracién cualitativa -

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolic en olerta)




VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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