Fundacion

ﬁ/ma cfez f/fcf@

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, 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
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
__ Pertenecientes a Familias en Accidn
____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
___ Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
K Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Niftos y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.
“__Act vos en ruta de reincorporacién.

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 promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

& | Copia del carnet de vacunagién.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a Ia’ Discapacidad (en situaciones que aplique).

§ | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

11 | Fotocopia de un recibo de servicios plblicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona tural 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

poliza, Escala de valoracidn cualitativa,

am zd%




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Version: 001

e INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

T » —

FECHA SOLICITUD CUPO: 24-0%10) S FECHA INGRESO: __ -0-¢ S
UDS: Seni oy de) Tohne  MUNICIPIO: San Migs |

§§§§§§§$ ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: ;
ExolM PAlexandre; Pa ﬁ%ﬁ{é e ks %’%ﬁ

TIENE REGISTRO CIVIL: SIL ¥ NO__ NUIP No. 4126460833
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: 21 Jo1]2022 EDAD: 3 oives MUNICIPIO: Ucale del bawm?

DEPARTAMENTO: %‘2‘-\‘2@ IS K pa1s: Colobial DIRECCION

DE RESIDENCIA: \if.}c: Cwig ESTRATO: £{HA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

SCUALZ: MOTIVO DEL RETIRO: bt i3 PARTICIPA

=N OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: 2 CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: _¥lcaiwmas
SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: A DIAGNOSTICO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: s
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: > CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: TIENE
SISBEN: SI: __NO: » PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO:- VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADOG: 51 NG: > RED UNIDOS: SI: _ NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: * NO: _ CUAL: Pueblo wasa
DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: _Faocdeim, Dot Franco No.
IDENTIFICACION: _ O 189 638 DIRECCION RESIDENCIA: Lo ¥ w0 .o CELULAR:

L § A E.P.S: re lims vnioy § .
OCUPACION U OFICIO: Agywoy jdov EMPRESA
DONDE LABORA: 7 n ' NIVEL DE

@ scoLarIDAD: Prma s PROFESION: /A
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Tatnay  Velasauec?  Jemol No.
rnenTrEToAcTon: AWM 4Qa9 594 _ p pEcrrompEsToENcTA: V|l cwa  CELIIAPR.
221eA90464 E.P.S:__ MoMawmas

OCUPACION U OFICIO: __ OO0\ uaines EMPRESA
DONDE LABORA: via NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Backllcad= PROFESION: )
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Fanad Velasay o “ondg
NUMERO IDENTIFICACION: 414483« sq CELULAR: 3228148164
DIRECCION: NV i do On PARENTESCO: _Heidee

frwuad  Uqloqerl Fhola  CACEDRO
?ig;ssgga PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

acién de afiliacién en Ia Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
‘ Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

1126460873

EMILY ALEXANDRA
PANTOJA VELASQUEZ
e
PUTUMAYOC
VALLE DEL GUAMUEZ

FECHADE FECHADE TPODE

{PROMOTORADE 4 CABEZADE
ACTIVO SALUD SUBSIDIADO | 01/02/2025 31/12/2999 FAMILIA
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Hospital

Sagrado Corazdn de Jesds

Nombres:
Apellidos:
°§€{§§§ de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Identificacion:

Barrio/vereds:

Responsable del nifio:
N° de Teléfono:

EPS:
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Grupo Sanguineo:
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO e B R

IT. 846.002.309-9

OUDAD  mew  wav 9y wel FECHA: DIA zs MES &9 A0 25925 HORA: 3 oo g~

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES geaila  slexaandra  Rawlo N APELLIDOS Voo w lal guer
TIP0 DE IDENTIFICACION: Re(® T[] oc[ ] ce[ ] otro[]  NUMERO: 44264 60833
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 34 MES: ™ ANO: 2022/ EDAD: 3 afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  BwasSa wery

INFORMACION PREVIA. L
dispone de vacunas para proteger ¢
cancer de ttero y el sarampion £
personas se protegen a simisn

*‘*vagma’“m‘ }
a jicia la aplicacio
Jarasuaplicacion.

Estavacur
humanos,

OVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. Enesta elapa
xww@@m@ bene §§§58}§ iesgos, que es importante que usted conox

s

nciay surtio fos pasos para ja validacion cientifica v sanitaria que permite su ¢

i

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA (1

. leer con daetenimiento. Puede formular praguntas)

éCOM Sk

APLE fé azo {tercio medio del masculo deloides).
VACUNA
Y DOsis

5{; i : i f}{g
BENEFICIDs | | Cvenciondelas

de presentarse. Poten

Presentacion de ﬁ%‘em 0s adversosacorioy *wfn icacion como: dolor en el sitio de inyeccidn, dolor de

cabeza (cefalea mé ciones (artraigi g,mu ancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento g

HIESGOS | inflamacio 158\35* m el jugar de la inyeccid ama fe los ganglios {i infadenopatia); malestar general; sensacion de

‘ adormecimiento en &3% extremidades, reacciones alérgi eves, moderadas o severas. Esias» no se presentan en todas las
- personas.

ALTERNATIVAS | Alafechano sehaidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara
con mi condicion, ast como las explicaciones 3{% cuadas, informo que comprendo los beneficios, 1
:i;; icacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado ias recomend
informacion entregada por elaboratorio u@dm delavacuna.

Entiendo gue la suscripeion de este documento constifuye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las avtoridades sanilarias o gubernamentales i a las entidades gue participaron enia aﬁ% icacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/C0VID-19 de brindar a atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: ______ quesemeapliquelavacuna. NO ACEPTAR: _20___ que se me aplique lavacuna.

Firma de fa persona; ‘Qw\vw\ Ne\a Sgped

Encaso derequerirse, identificaciony firma del representante legal:

Nombres_Farana Nela = 4ct  Nowda Apellidos

AAAA S 91

Tipodeldentificacion: RG] T ) colel ce( ] omrol[ ] Nomero

Firma: Lo wad - Velgg m\v*e- 2

Encaso de requerirse firma a rusgo:

Enviriud deque la persona a vacunar

OTRO E} Nimero de

identificado(a) con C.C[_J  CE[J 0TRO[] nimero

 identificado(a) con G.S,@ C.E D

no sabe o no puede firmar, a suruego firma ella) sefor(a)

&

de
Firma del Rogado
Huella dactilar o CCW C.0.N°
plantar del Rogante
Nombr I el vacunador: .
ombres vy apellidos d 0 \ ‘bq\gc\ Anay Braso

Firma - é@be\

Tipo de Identificacion: RCL) TI[J CC[Xd CE(J OTROLJ Numero

OAALYRBE

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
W= U0
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
?q—&;m% o Saw %\\ U\u’. }
Yt

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.




GrEt61050




,

Este carné es un documento de
identificacién como usuario de los servicios
del Hospital; tratelo con cuidado y no lo pierda
pues su duplicado tiene un valor de $ 2.000

usted sufre alguna demora en ser atendido
fogamos nos excuse.

%&
g

NIT. 846.000.471-5
MUMICIPIO VALLE DEL GUAREZ - L& HORMIGA
 esehormigaZ008@hotmail.com - Tel.: m

)

O
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo ¥aany Velascuez Yench Identificado con C.C N°MAAS 3 < 5941 en
calidad de: padre o madre ( > ), del nific o nifa:
Teoly Nexendra  Paoteia V. 0 Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: secilthas del F-bveo , 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.
. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacién.
. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacién a la maestra responsable para su registro.

informar oportunamente a la maestra.

. 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 atencion del nifio
o nifa 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 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.

2
3
4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
5

Se firma en San Miguel, a los__ X Dias del mes de ool  del

AfO oS .

Aua 94 (/J/ﬂ Yoy

Madre o Acudiente
C.C A Mdga=aid

o
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