Alma de Vids

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion v Maincula con olografia del usuarin,
2 | Lisis de chegqueo documenios parficipanies
3 | Folocopia del documenic de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
{iegible, sin tachones, ni enmendaduras).
4 | Folocopia de los sopories que den cumplimienio de aigunc de Ios oriferios ssisblecidos en s
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguienies criterios de focalizacion)
_ SISBEN {(Calsgorizentre A01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
Perienacientes a Familias en Accion
Egresados de Estrategia de Atencidn v prevencion de iz desnulricién
Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado}
Pertenecientes a comunidades (i afrocolombianas, eic.)
Nifios y nifias con discapacidad.

___ Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Paobiacion migrante en condicidn de vulnerabilidad.
Activos en ruia de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crec:mlento y Desarrolio).

6 | Copia del camnet de vacunacion.

7 | camet de vacuna covid a quien s:ag?%%& con %% edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagndstico meédico, asociado a la §§§§§§§%§§§ {en situaciones que aplique).

S | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsabls

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

11 | Folocopia de un recibo de servicios
zona yrbana y en zona ural solo s I

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

13 geé:éégaﬁ% §$§ examen de agudeza visual (Nifios v nifias mayores §‘§§ 4 afios}

14 §§§§§%§§ de famizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

15 ?&%ﬁ%ﬂ%}%& del documento de identidad de la madre | padre, cuidador responssble o
representante legal.

16 ?%%‘%E%éi{% devy §;§{§§§§ de Ia informacitn ficha de caracterizacion,
iigéiéfég%%’i%&%?% nformado y §§§§*§§§f‘§§§

18 | Formalo de aulorizacisn use de imagenes.

19 | Pianilla seguimienio nulricional

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

21 | Otros: Paclo de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento 3@?&&%%% de

péliza, Escals de valoracitn cusliiniiva
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DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: 1/~
No. IDENTIFICACION: al/A DIRECCION RESIDENCIA: _t{é%________
CELULAR: /A Ep.S: Nin

OCUPACION U OFICIO: Af/A

EMPRESA DONDE LABORA: A/ 1

~ NIVEL DE ESCOLARIDAD: A/A PROFESION: 1//n

K ) DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: [Wndve ot a\eAemda Newycie?

i‘ﬁfﬁiff ?{:%?S«

No. IDENTIFICACION: | |G < 1o Qac v DIRECCION RESIDENCIA: \I Qi efa
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Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MADEUIN ALEJANDRA
Bpeiltidos: BONE NARVAEZ
Tipo de documento! Reglstro civll
e Misnero de dovumentol 1126144002
Municiple: San Biguel
Departamento: Putumayo

IEORMACION ADMINISTRATIVA

Encussts vigente: 257112077

Ultima temcion o : 24/06/2022
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Contacto Oficina SISBEN
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144002
NOMBRES MADELIN ALEJANDRA
APELLIDOS BONE NARVAEZ
FECHA DE NACIMIENTO ek prs
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
Q MUNICIPIO SAN MIGUEL
iatas de afilacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE THO DE AFILIADD
AFRIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA . AFHLIACION
ACTIVO §§§§§§é§ SUBSIDIADO |  03/10/2022 31112/2999 | BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacién
impresion: | 08:48:18 |de origen: 192.168.70.220

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 v 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 sl reporte vy actualizacién de las bases

de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
@ en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que ia Fecha de Afiliacién Efectiva
hace referencia s Ia fecha en Is cus! inicia Ia afiiacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a Ia entidad de acuerdo con
la fecha de la novedad que haya presentado fa EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998
determina que el afiliado se encuentra vinculado con Ia entidad que geners la consulla,

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 informacién; en este caso de las EPS, EGQC vEPS.B.

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

§§§§}$i§§§§£&€§§%’§§&§§¥$§)§{é¥f{:{3§}§i§§jﬁi&%’%@ﬁf?&gé&fﬁ&%&gs%ﬁﬁé}ﬁsgézg385}3?335{&32§§ﬁ§$§§§§3§§§§z§3§§§2§3§33
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Registro Civil: ............ £
Tm ha &mv . &ﬁ&ﬁy& ,
Me protege de Dosis Aplicadon  |apratorio ﬁwﬁﬁw [PSvacunadora PIOXIMACMA  noibve del Vacunador
- v Dis Mes Ado

e RS0 0 e 0 S ¢ Y 8

- hactanchy matema exclusiva )
Tubsrculosis BLG, Do Unica
Heputits B ) Recién nacido
Lactancla materna exclysiva
) Polio {Oral - M)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Hsemophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosfering - Tétano (DPT)
Restaviras
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Lactanciy materna exclusiva
» Patio (Oral - 1M} e
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A LICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICA

HIT. 846.002.308-9

CIUDAD /,;/ Vorade = fblenas FOH OB 6 WSOy KO F075+00 9. 00 A

DATOS BE mm ICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES J(/a a/ tho a/ljan Lye APELLIDOS Bope plarvee2 gl e
TIPO DE IDENTIFICACION: RCD 11T o[ ce[J otRo[]  NOMERD: | 196 1y ooy -
FECHA DE NAGIMIENTO _DIA: 15 MES: o2 ANO: 2085 /+ E0ADL , A giios |
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 2 f 25 A pyg P “

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades v salvar muchas v wm” En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, 1a difteria, el tétanos, Ia m:‘ﬁg ina, 4 poliomislitis, a hepatitis, 8l

sanger ﬁsﬁ (tero y ol sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio miliones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas lag
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird 1a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta eta
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted m%
para st aplicacion,

Esta vacunadiens aprobacién de uso de fzm@fg%m ay surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) /1///,,46/(9 a éé, rgdma Vi

“TOHIONE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del missculo deftoides),
gﬁgggg Nombre de lavacuna a aplicar S J _ lcf
Esquemaquetieneestavacuna: Dos dsssss{:] 6 dosis dnica || ¥ Idlead o // < <

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Refluccion de la severidad dé la enfe fermedad encaso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

BENEFIGIDS

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo ;’TBS rior a su aplicacion como: ée nel sitio de inyeccion, dolor de

cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia) mza ?aa{zgaz‘w}} resfriado; fie eg iirexias); envojecimiento e

RIESGOS | inflamacitn leve en el lugar de la %ayﬁm : *n‘feamasgm {’25’ los ganglio a%’%fﬁiﬁ%ﬂ@ﬁdii&% malestar general; sensacion de

‘a adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moder {é’z«: o0 severas. Estos m s¢ presentan en todas las
' personas.

ALTERWATIVAS | Alafechanoseha identificado otramedida farmacol6gica més eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVID-19.

| EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendacionss que debo Mg@ i, de acverdo con la
informacién entregada por el laboratorio producior delavacuna.

Entiendo que fa &%g&m on de este documento constituye una expresion auténoma de mi volun tad, v que NO tiene por objsto eximir de
responsabllidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindarla atencion en salud que seanecesaria por la aparicién de posibles reacciones adversas no reportadas.
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Funducion

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo plury £ttt abared Wenles \dentificado con C.C N° Y 314 S99 ___en
oalici?d/ de: padre o madre (Hleeky) del nifio o nifa:
el

Mu ﬁ///mﬂJM gfjﬂﬂ o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de fa¥orecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: p7 piide rvraducz. 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 atencién 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
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 so6lo 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 Buzon 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 Zé Dias del mes de gén[ del
Ao 7029 .

AMuRY  Viafara

Madre o Acudiente

C.C 24 38 599
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), COMUNICACION ESTRATEGICA
SIEHESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pégina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad; :
Quien yssuscribe el presente documento, obrando como  representante - del menor de  edad
Ay ot et A aviior? = identificado (a) con documento de identidad
nurhero . Z 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 | X | Audios | \~ | Videos | J | Otros datos personales - IK |

Autorizacién - Uso imagen del titular; e ' £y
Yo, ﬂgggy_:_;f Eyul (o beves More fe 5 quien suscribe el presente docuimento, identificado (a) con
documento de identidad numero Y. BIZ <549, 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 i e, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé Lleras’ {iCSF} para captar y

divulgar: -~ )

Autorizacién | Fotos | A« [ Audios | > | Videos | Jo | Otros égtaié'zgéfsonafés A ]

a autorizacién comprende: , : -
é? Captar, tomar, almacenar y editar imdgenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. W ‘ '

2. Divuigar y publicar las imégenes, audios o datos a través de-cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prévencion'y promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qug las actividades que se realizaran durante el desarrollc del
proyecto se encuentran enmarcadas en &l interés-superior de los hifios, nifias y adolescentes. en el respeto de

sus derechos fundamentales. E

Manifiesto que como titular o representante dél menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad é‘cq la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asl como que fui informado’de Io§ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la'informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@ichf.gov.co vz linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
@ natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produc‘tags autorizados son originados por ';;;;/} ,/,., IO _,474474/ a/g y;fé? en representacion del
ICBF, quienes responsable de captar, tomar y efitar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _ & 1 £,

Suscriben:

f Firma: NUR}) VJ’Q ﬁara

Nombre: Alory €u3/) LieiFare. ptevales
Calidad - Titular”_»<Representante legal:

Teléfono de contacto: “ZH 572 Gy &

Fecha: /6 — Abii/— o=

Municipio: ___ 53 FBIL ot F
z;’/, 7

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
=R f}fgﬁ\ NO CONTROLADA

LGOS DATOS PROPORCION, S DATOS PERSONALES DEL JICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Ciudad \C\ AC)‘Q\&CD\ 'uC“\ “\ \}Q\

Nombre completo de fa nifia o nific “\Q&Q\\‘(\ k g acﬂ\é\{ Q %Q"{\Q M‘(Qd e?
Fecha de nacimiento . \5 ' 05 SN we Bocumento de tdentidad \\% \ AA\ 001.

. Sexe Masculine O femenino @ Fechadelerdiadeatenciémenelafic \6 OA (LO?/S

Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador @Qf\&( L V\Q\{g
Fecha de registro cualitativo = I et RN ool

Rﬁngs&eeda»é 0 a6 meses O Gmesesyldiaai2meses() 1afioyldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 aflosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafias, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro ” perfil de desarrallic
valoracién cualitativa AMerta O Esperado @& Avanzado O

Observaciones generales

Moddia \ea et Yea\aa él\ou o Dcz\ow el QQ(‘Q er\ Slattiont

OYGWM QL Ju Yfe ’Fam&xcw Q«/mt o e} u’) m; c\guna)
\oyey éeﬂ& ‘;\&(;?i exi\icar (q) C)e el ia) %{M ﬁ

‘Kcciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrolio {en coso de perfil de desarroflo en afemr}

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador - Ha ndra Hera -
Fecha de registro cualitativo e 0 e O e 1025
Raﬁge de é&ad‘ 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1lafioyldiaalafos O

2 afios y 1dfaa 3 afios O 3afiosy1dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado &3 Avanzado QO

Color de registro
valoracidén cualitativa

Observaciones generales

H(:\c\n\\f\ ed  Ona nna U o\w\\’ia Q\QMﬂ%J Como ’Pdcl(aﬁ, bastone J,
'\v‘xm\o‘(m\\@\cmo\o Jwvta Y éavec&‘om en ocaconed exlica de manere dil

comfl/ endi remg -

Nede.

e\l Qurge vep\ila &\Céb( aon ge lo i col Al bav '5072&8111"0),&9_0\@ )

enel

Acciones aﬁs % realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolle en alerta}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

'Réngé de edad - 0 3 6 meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afo vy 1diaa2afios O
Jafiosy 1diaa3afos O 3afosy1diaadafios O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro " Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa oo Alerta O Esperado O Avanzado O

ObServacicnes generales

Acciohes concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en vlerta)
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