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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun 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

___Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencién de la desnutricion
___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 reclusién.
____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacién. —

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 0 Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion 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 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias 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 familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacién

18 | Formato de autorizacion 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 activacion de

péliza, Escala de valoracién cualitativa,

ol




o FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025
FECHA SOLICITUD CUPO: [6-c3-1075 FECHA INGRESO: X

uos: t\}; »%?%{\‘.19 f:&}%j;"{ﬁ A gﬁﬁiﬁi?i&:gﬁ@ 7 5“’5{:{?5{1

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
{E%\%éﬁ X{:s\{ﬁ%‘ag (ande Zaiiel o

TIENE REGISTRO CIVIL: ST X NO__NUIP No._|_ ({6 |44 £95

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? _h/a

FECHA NACIMIENTO: [5-1i- - 702 EpaAD: | nhA &) MUNICIPIO:
DEPARTAMENTO: pPars: £ (uc drs? DIRECCION

DE RESIDENCIA: ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?:SI: _ ~_ no- ;
ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X _CUAL: W/A

ﬁ DEL PARTICIPANTE: _£/MSSciNet v SUBSIDIADO:
FUCSENTA DISCAPACIDAD: SI: _NO: ¥ DIAGNOSTICO: N/p

—X_ CONTRIBUTIVO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: /A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: ¥ CUALN/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI- —NO: ¥ cuaL:N /A

TIENE SISBEN: SI: __NO: __PUNTAJE: 737 DESPLAZADO: SI:  _ nNO
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI- NO:_x _ RED UNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI- __NO: ¥ cuaL: Mia

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: }f}f?ej &y Telige Cunda  DPandon

CELULAR: Eprs:_fA [

No. IDENTIFICACION: | 059 O65. 706 DIRECCION RESIDENCIA: m_ﬁa@m

OCUPACION U OFICIO: %g 3g§;}§r

EMPRESA DONDE LABORA: N/ A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ?”?fs:?‘?ﬁs;f (Ll PROFESION: J/n

@ DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS:

A

ennyd s"";z!;f?éz:% 5‘?’5?5{”/{:? Lah 700

- H .
No. IDENTIFICACION: | [7¢ .2 @7 DIRECCION RESIDENCIA: V[ 0i0) /hig
CELULAR: 27| 74= L/75 E.P.S: _£75540ar

OCUPACION U OFICIO: s ;@}g@é‘& n e

EMPRESA DONDE LABORA: Mia

NIVEL DF ESCOLARIDAD: ﬁqf‘?};ég’s;f : PROFESTON:

Bux _cnfemer R

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: :j Znny tz ylon a. L Zunetes

NUMERO IDENTIFICACION: | ([6.138 ¢pn7 CELULAR: 37/ 145 €175

DIRECCION: V/ T)io  Trpg PARENTESCO: _L/yo/r ¢

FIRMA DFEI PADRE/ ACUDIENTE ) Fiaoma s

iffé‘%fii fluw g%{} %g i
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Sradey - Donaulta astegoria Ssbén i

29025, BT
Fecha de consulta: 22/187202%
Ficha §6757021477500000051 |

Pobreza moderada
DETOE PERSONALES
Mombres: HAILYN XOLANY
Apellidos: CUNDA IZURIETA
Tipo de documento: Registro civil
Mumero de documento: 1126144698
Municipio: San Migusl
Departamenio: Putumaye
PEORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/05/2018
Ultina tracite o : 2870572024
Ultima actualizacin vis registros sdministratives:
“$i encuentra slguna inconsistencia o deses actualizar su informacién por favor acérquese s bs oficing del Sishén del municipie donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Q Nombre sdministrade MARIA ZORAYDA LINARES MONTERC
Direcciden Carvera 4 Calle 7 Esquing La Libertad
Taléfono: AZTO537 - 3213138750
Lorren Electrinico: sishen@sanmiguel-putumays.govao

hps:/i e i griipo v 4




22110425, 6:37 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?lokenld=kC/2zlyQ2ix42X/oiBdbBg==

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

Informacién 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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144698
NOMBRES HAILYN XOLANY
APELLIDGS CUNDA IZURIETA
FECHA DE NACIMIENTO ke
DEPARTAMENTO PUTUMAYC
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSS ?‘g AR SUBSIDIADO 06/06/2024 31/12/2898 BENEFICIARIO
Fecha de | 10/22/2025 | Estacién
Impresién: | 06:37:33 |de origen: 192.166.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen 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 actualizacién 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 afiliacion para el usuario, la cual fue reportada porla EPS o0 EQC,
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 afiliacion a la entidad de acuerdo con
la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EQC. 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.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion 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, EOC vy EPS-S.

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

hﬁpg:i!apliz:ac%anes,3dres‘gwmfhﬂuajmemeupagesmespuestaCoﬁsutta‘as;}x?mkenidz'kCiz.zsyQQixQX/cinﬁﬁg'—*:

12




MiS DATOS:

Nombres;

HAIN 0Ny

Fecha de nacirmento;

A 7073

Barrio / Vereda:

\J / DIOS PeN A

Telafone:

2LIUNSE(TS

seellidos

CONDA 12U [ETA

Historis Clinie
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Mombres
Digcapacidad: S . No...
Feoha de nacimienio:

Teléfono domicilio: ...
Teléfonn celular:

Canton
Parronuis:
Establecimieno de salud

. . L. Ministerio de Salug Pablic
Saiud infantil, crecimiento y desarrolio es
en nifias ¥ nihos menores de 5 afios. ‘ Seguro de s Polic

Esguema de vacunacion.
< ESS:

Seguro Social Campesing:

Fecha de 3 . .
apheaion Edad do Lote Nombres Establecimiantc
Trie | M | fin | SRHCBLIOD del vacunador de satud
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INFORMADD
E@ ?&@%ﬁﬁ%ﬁ%
2/ GOVID-18

ANEXO 2. GONSENT! %ﬁéé
“PARA LA APLICAGION
CONTRA EL SARS-C

%wm

HIT. 848.002.308-8

CUDAD /o ova e —  foforre gy FECHA DIA |6 WESOy  AND Zpgs HORA: 9 ‘00 AM
el -
'DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES f/ps/dn  XOlany APELLIDOS Cuﬂ /fa 17 Uricda
Teo e DENTIFIGACIOR: e T[] Ccl] cel] omRo[]  NOMERO: 7992 1yy 69K

FECHA DE NACIMIENTO DA )S’ MES: 1/ ARO: 623 EDAD: -] afcs

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE £ ) < 5 1 jun @

INFORMACION PREVIA. La vacunacin es una forma segura v eficaz ﬁm yenir anfermeds var much mf%z% Enl iz’% tualidad g pals
dispong de vz«gm&ag para profeger contra al menos Zz; nfermedadas, entie 8 i afos i siilis, la hepatitis, ¢
cancer de (tero v &l sarampién. En conjunto, %% a vacunas salvan cada afio e las vacunas las

DEFSON

s se profegenasimismasy aquienas las radean.

ongs de w%s %?*ﬁ %é T

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird 1a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta efapa de ;w} sncia, enla cual se
i 11 de esta vacuna, se han reconocido beneficios v riesgos, que es importante que usted conozoa antes de dar el ﬁiii"‘?*???‘%i

o
=5
P
Loc I 4

.

& aprohacién de uso de emergencia y surtio los pasos para fa validacion cientificay sanftaria que

St de

DATOS IMPORTANTES DE LA VACURA (porfavor, leer con detenimianto. Puede formular

e;w
w

LEOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del msculo deltoides).

e I ¢ segafion
ACUNA Nombredelavacunaaaplicar  », /( — g
¥ DOSIS Esouema quetieneestavacuna, Dosdosis ?”i} & dosis dnic

@

ds ;z%%@%ﬁm 58, ?@iﬂﬁm g}%‘@%ﬁ%ﬁ?‘ W é‘?ii%i’?‘{}?eé @*

Prasentacion de efeclos adverso
cabeza {oelalea, arficulaciones
HIESGOS | inflamacion leve en @ Eagzzm a e
adormeciniento en las sxlrem %f‘iaé@
DEISONAS,

imiento
o sensacion de
tan en odas las

=1

ALTERNATIVAS | Alafechanosehaldeniiicado otra medidafarmacoltgica més eficaz que 3 vasunacion para iz prevencion dela COVID-18,

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despuds de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilia y ez*s termings acordes
con mi condicldn, asi como las explicaciones adecuadas, | z*fm;e Que compres %ﬁ{}i 35 benaficios, rissgos, alternativ mplicacionss de la
aplicacion de ia vacuna que s& me ofrece. De la misma maners, se me han indicado las recomendaciones gue deb L%f de acuerdo con la

informacion entregada por el izboratorio productor de la vacuna,

Entiendo que 13 suscripeldn de ests dosumenin constituye ama zﬁxg‘;% i autonoma de mi voluntad, v o ieng por obielo eximir de
responsabilidad 2 fas sutoddades sanitarias o gubernamentales nf 2 las entidades gue parliciparon en la aplicacidn de iz vacuna condra 8l SARS-

CoV-2/COVID-14 de brindar iz atencidn en salud que seaneces &wa ;%"*?%@ aparicién de posibles reaccionas adversas no reportadas.
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St

1.126.138.902
IZURIETA GARZON

JENNY ERLANIA

; " recha e nacviento  29-MAR-2000

SUCUMBIOS-NUEVA LOJA
ECUADOR

LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 O+
ESTATURA GS. RH SEXO
03-ABR-2018 SAN MIGUEL(LA DORADQ)| ||
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %WA % Ml

H
REGISTRADGRINACIONAL ’
SIRH CREBLO% AL YACHA :

i

§

P-6401800-01003086-F-1126138902-20180507 00610598224 4 49224994
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" Madre o Acudiente

Bunducion

/mﬁf@ W@ siENesTaR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABIL!DAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo “leatd Ex\ama QUHQL'CJ' Identificado con C.C N° 1126 138.907. en
calithd de: padre o madri’ (Madee ), del  nifio o  nifa:

l\c;\\u\f\ Yg\mﬂu ( gmo\o Viuyiedg © Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propos ito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atenciéon: M F@w\ qagico 1, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: v

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 atencson 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 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 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, a los \6 Dias del mes de \)n\ del
Afo 10ls .

Lennd 1Tlurs e e
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.20 , PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
@p COMUNICACION ESTRATEGICA
FEnasaR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 Pagina 1 de 1

Autorizacion ~ Uso de Ia imagen de menor de edad: :
uien  suscribe | el presente  documento, obrando como representante del menor de edad
AN Xe\and  Conda 1Zove a , identificado (a) con documento de identidad
narhero L.116.\AA6US’ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre proteccién de, datos
perscnales, 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 divuigar:

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

Autorizacién - Uso imagen del titular: o ‘ .
Yo, Jennd  Exvlawcr  7ovela  Gavion | quien suscribe el presente docufmento, identificado (a) con
documento de identidad nimero \\@&. 138 .407., de conformidad con lo dispuesto en las h&f{pas gentes 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 d’é‘%i,!’eras’ (ICBF) para captar y
divulgar: - T “ .

| Autorizacién | Fotos | x | Audios | k| Videos | x éGtrosda{ds\‘:p”ersona?es | x

e

La autorizacién comprende: : :

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. o : ’

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de-cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde ﬁéfcgr prévencion'y promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Biehestar Familiar (ICBF) vy sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés-superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. S &

Manifiesto que como titular o representante dél mendr de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién

y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

en: www.icbf.gov.co, asl como que fui informado de log derechos con que cuenta el titular de la informacion,

especialmente a: conocer, actualizar y rectificar Ia'informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las’ cuales se podran gjercer a través de los canales presenciales, el correo elecirénico:

atencionalciudadano@icbf.gov.co'y fa-linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozeo 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 produdt§s autorizados son oﬁginados por ﬂﬂclq(jm A{ma Q/{ﬁ \faQ/G , en representacion del
ICBF, quie{r} es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa € - F.

Suscriben:

Firma: _jenay mm.;a\q

Nombre: Jdeand uvnieda ~
Calidad - Titular: _L” _ Representante legal: ¥
Teléfono de contacto: _agy u* S 612

Fecha: \e - oA— 70675,

Municipio: _San n’ﬁgufﬁ

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

OPIA NO CONTROLADA

= DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,

werito se cons
OLITICA DF

LOS DATOS PROPORCIONADOS
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ae CEer{

as \o Ootodal - ?C“\ M\ ue) "Siempre

Nombre completo de I nifia o nifie ‘(\{‘,&\\\\Y\ xo G‘f\q C L}‘(\ \Zuvt G\fC]

Fecha de nacimiento - \5 W\ 161 we pocumento detdentidad \\’Lﬁs \AAGQ%
Sexo pMasculine O Femenine @ M@‘“&@W"“‘*@* : \(’) QA\ Q,OZS

Primer Registro Cualitativo
ma&wmm : 6@*&{@ “Q‘(Ci
R . Gatmeses ; O 6mesesyidiaslZmeses(Q 1afoyldiaalafics t

2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 anss*; tdizadatos () 4abosyldizaSafios, Iimesesy28dias O
Color de registro n Pesfil de desanolic
valoracién cualitativa Alerta O Esperadc & Avanzado O
G&sewatian&s genemiﬁ

holun Loar Paladgrars /PC&"Q& Camunicar Como e Siente, Lo qota |
Covennneay ot 50 8Aa ?C"f \c:»fb c:\\FO\'?Y\Sre} Ly dves. e oucones € |
\Q éi?& (\}\XG (QK\Q(}‘A(N 3{{@{6@3 ‘eq Carn g\({@ ‘(\U\Dﬁ

Acciones concretasa rea{xzaf para potenciar el desartollo fen & ; : demm&z enalerta)

@ Segundo Registro Cualitativo

Din ‘ZD v fOy w1023

edaé 0 abmeses O 6mesesy 1diaal2 meses (O lafioyldiaalafios ]
2afiosy1diaa3afios O 3afosy1diaadafos O 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro - Perfil é&dﬁsaﬂ’ﬁﬂa

valoracién cualitativa

Alerta O Esperado & Avanzado O

Observaciones generales

ned\yn \eduto extociarl chepdos U (andar  Cancioned ¢ 5e ehovers

&c éx\%éibaf} Wairar e d (30 Comunw o DA et Cocnavtt VCIW
Comur fler 3¢ Scler U {(' wf(ﬂ %}m (em  CHIO HeTer

Accionies concretas a realizar para potencisr el desarrolio {en casode pe;ﬁf de desarrofio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

@ Nombre del observador -
Fecha de resgistro cualitativo
Rango deedad 036 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afosyldiaa3afios O 3afosyldiaadafios O safiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro peny ‘Perfil de desarrollo-
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  Avanzado O
Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en coso de perfil de desarrofio en olerta}
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