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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

G N -

Fotocopia del documento de identidad del usuaric, segln corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en fa
guia para la focalizacién 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 Atencién 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.

___Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

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 vacunagion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con 1a edad o formato de disentimiento

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

Fotocopia de un recibo de servicios pUblicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbanay en zonarural 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 (Nifics 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 cerresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

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 activacién de
pdliza, Escala de valoracién cualitativa,
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FUNDACIONALBADE VIDA Cédigo: FOGG-012
GESTION DOCUMENTAL Yersidn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 2023

e

| FECHA SOLICITUD CUPO: )7/03 /2075 FECHA INGRESO: 02/0% |22 §
| ups: Misqgrondes  sohadares munzcrero: San Mique
NOMBRES ¥¢ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

| Ddlon smael Vallodolid — Dogama

| TIENE REGISTRO CIVIL: S X NO__ NUIP No._AA26444{(8

| {PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _A/A

MUNICIPIO: #7772

FECHA NACIMIENTO: 14 f%}iﬁ /2074 EepaD: ZaRoy

£
DEPARTAMENTD: H/A PaIs: _Coundoy DIRECCION

'pefllksipENcIA: /[ Puende éfgg&gé‘gg ESTRATO: N/A iHA
ASISTIDU A OTRO PROGEAMA DE PRIMERA INFANCIAT: O1- x NO:

| écuaLy:  DiME MOTIVO DEL RETIRO: _ ~/A
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DEICBF: SI: __ NO: x CUAL: A/A
EPS DEL PARTICIPANTE: _Mallamay SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: nN/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A/A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI:  NO: X_CUAL: A/A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: X CualL: ANJ/A

TIENE SISBEN: SI: X _NO: __PUNTAJE: _A3 DESPLAZADO: SI: __ NOX
ICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CUAL: N/
R DATOS DEL PADRE
noMBRES Y apeLLipos: _(janicl  Advian  Valludold  Prauelme
n{ DENTIFICACION: 2100 URDR{-4 DIRECCION RESIDENCIA: V[ Riende T
CeLuLar: _(9407R3044 E.P.S:_N/A

OCUPACION U OFICIO: __Aqrulip!
EMPRESA DONDE LABORA: _ N/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ ASachille] PROFESION: _ N/A

DATOS DE LA MADRE
NoMBRES v APELLIDOs: _Mesli  Vuliang () wioama  Naseaula

No. IDENTIFICACION: _1 473 370 d4¢ DIRECCION RESIDENCIA:
CELULAR: __ 0006417303 ers: NMalamas

OCUPACION U OFICIO: _ Ao de  casu
EMPRESA DONDE LABORA: _AN/A

MNIVEL DE ESCOLARIDAD: _ VillgriQd PROFESION: _ /A
NOMBRES Y aPELLIDOS DEL Acuprente: _Uefll  Uiliong  Deviaama  Ngsequig
NUMERO IDENTIFICACTON: 1173 370 944 CELULAR:
prreccron: U/ Puenic Indernational PARENTESCO: _ Mudre
Yoliung  Doviaam Duyan. — Ramirez
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA

‘ . ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

DE NACIMIENTO  Seda

NUIP 11261441 08 ] REGISTRO CivViIL indicativo 5 7 32 1 6 0 g

Corregimients D inspeccion de Policls D Cadigo

Yi4|2

ECG&DOR SUCUHB&OS NUEV& LOJA

Datos del inscrito

VALLADOLID

Erimer Apuilido. Sagunde Apeliido

DOVIGAMA

Nombrs(s)

DYLAN ISMAEL

Facha de nacknisnto Sexo {en letras) Grupo sanguines
mo |2l0l2]1] lala]

Factor RH

ba  |4]8 MASCULINO o

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Lugsr de mdmknw {Pais - Departammnto - Municiolo - Corregimisnto alo Inspeccién}

2150704877

mﬁm § ;Ego V;VD

rart lox declarsntes o

VALLADOLID REQUELME DANIEL AﬂR%AN

DE 2100480819

Documsnto Ju identificacién (Clase ¥ numern) Nacionalidad

ECUATORIANA

Datos del padve o madre {(Pars casos de bing & con ¥nea , & parajas del mismo sexo, snctar of

igurs indk Iog para ol apuifitho del insvrito}

DOVIGAMA NASEQUIA YEILI YULIANA

Documento de identiicacion (Clame ¥ NUMSro] Hacionalidad

Ti 1123320916

COLOMBIANA

Apellidos v nombres sompletos

DOVIGAMA NASEQUIA YEILI YULIANA

ESPACIO PARA NOTAS

Docimenio de Ideriifi, TClase ¥ Elrms
Ti 1123320018 X
Datos Primer testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de {dentificacién {Clase y niunero) ﬁrma
J0OOOOBO00000OXX SIN FIRMA
Batos segundo testigo
Apsilidos ¥ nembres complstos
Documents s identith {Clase v Finmna
X000COOOOOKNX [SiN FiRMA]
Focha de Inscrgggién Nombre y firma del funcionario que autoriza
: MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
Ao 121012114 Mes IDIIIC] o={0ig Vieetenen Dt~
* Nombre y firma
Reconcclmiento paternc Nombre y firma del funcionario ante guien se hace el reconocimiento
?03— MAURA MERCEDES CAMACHD TORRES
DANIEL ADRIAN VALLADOLID REQUELME ( Metws Dt |
Firma Hombre y firma
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

OBSERVACIONES: Las huellas piantares, se tomaran unicamente a los inscritos menores de un afn, as
%@éﬁ%g%ﬁ%@&%&%imgigﬁiﬁmxamﬁﬁ%@&més@mgﬁgm
dificuitades técnicas para dicha toma (Decreto 1873 de 1871, articuin 20

HUELLAS PLANTARES

P ZOUERDD HE DERECHD

BEH0E DERECHD

HUELLAS DIGITALES

IDHOE OHUERDO

e o

FOTOCOPIA ES TOMAD 5 LIBROS |DE REGISTRO CIVIE DE
EN ESTE CO# DE COLDMBIA EN NUEVA LOJA,

LAGO AGRIO-NUEVA LOJA-EGUADOR 09-DICIEMBRE-2021.
ATENTAMENTE,

MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
CONSUL DE COLOMBIA
EN NUEVA LOJA, ECUADOR.




Sisben

tea Sa igenihrorios 62
vt G Progremsss Sotsles

Fotanciaies Benef

Fecha de consulta: 22/07/2025

Ficha: 86757024477900000895

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DYLAN ISMAEL
Apellidos: VALLADOLID DOVIGAMA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1126144108
Municipio: san Miguel
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/07/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 04/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Al

_ Pobreza extrem

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTEROD
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

7




L

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sisterna Genersl de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulia

Informacidn Basica del Afiliado

TIPO DE IDENTIFICACION

Piatos de afiliscian ¢

ENTIDAD ;
, PROMOTORADE | . ST S
ACTVO | i L ahaas | SUBSIDIADO 01082023 | 3122098 |
:i:*‘&s:%age i 0.230
impresidny |

&1 informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las enfidades del Régimen Subsidiado y &f Hégimen

onfributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministeric de Salud y Proteccién Social
Resocluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de s ADRES, normativa por Ia cusl se adopia e anexo técnico, los finsamienio:
v especificaciones iécnicas y operativas para ef reporte v achuslizacitn de las bases de datos de sfilacién que opera iz
Administradora de los Recursos dat Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES™,

Respecto a las fechas de afiiacion contenidas en esta consulta, se aclara que iz Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afifiacion para el usuario, la cual fue reportada por Ia EPS o EOC. sin imporiar que
haya estado en el Reégimen Contibutivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, esiablece e &rmino de ia afiiacion a iz entidad de acuerdo con iz Techa de ia novedad gue
haya presentado fa EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con s entidad que genera Iz consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y Ia informacion reportada 2 la Base de Datos Unica de Afiiados - BDUA,
junto con el reporte oportunoc de las novedades para actualizar Ia base de dalos, corresponde directamente a su fuente de
informacidn; en esle caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

1 & Sistemz Genersl de Seguridad Sooiad
no de Is ADRES, por Io cusl s solichd

5l necesiiz rethrarse, asiadarss, modificar sus dados o

Iz
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FRECUENCIA SEG

S5DIAS | 1M 23M | 458 | BAM | 911 M 1211 1823 M

(M) 6 AROS (A)

3A 47 GA

i : PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS ®

Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina general m

M Atoncion en salud por enfermeria
[ 3

YALDRACION
INTEGRAL

Atencion en salud bucal por odontologla

Promocion y apoyo de la lactancla manterna g

Apfication de barniz de fluor

D4 -04 F 25

IV Oa. 10~ DL

P

S
QA
7>

) HIGIENISTA DR/ ¢
voNes 3 de 2007 q

-
m Profilaxis y remocion de placa bacteriana

<

Aplicacion de sellantes Ammm% criterio)

= Vacunacién

oIMn-23
T
{3 Bept 1Y

X
2 3 [OUL 2ZepS

23 Jdo-12085

1

| PROTECCION ESPECIFICA
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

NIT. 846.002.309-9

IS H 4 o

K LnCE el
. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

Dutan %E?fgﬁi 2{%}&%&%%& (P g%{gs%&

%EE%E%%{% [C%-

i&?%@é%ﬁié?ﬁ PREVIA. L

DATOS PORTANTES DELAVACUNA

2 3
%’éi ﬁ%ég %) ?{%%—éé@ &) §§§ LCCLCQUCH

o I

figssog

AUHERBATIVAS . 2

EXPRESION DE LA VOLUNTAD




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que seme aplique lavacuna. NOACEPTAR: _______ quesemeapligue lavacuna.

Firma de la persona: O@M\@\ \Jam C,{C:LCB uc/i

Encaso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Oanted _ Adaan Apeliidos Veplado i Q,ea:{uCAM‘l’—

Tipodeldentificacion: RC_J  T1() cc() ce() 0TRO[K Nimero __AcOUB OB .

fma: (Daneh  JuleAbolid -

Encaso de reguerirse firma a ruego:

\
|
\
\
|
w |
\
\
|

. X . R Al - Y
Envirtud de que la persona avacunar ,identificado{ajcon C.C.L_J CE %w_ i
(7RO {j Namero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma el{la) @&é{}f{aﬁ

identificado(a) con C.C[_] CE[ ] 0TRO[] numero

de

Firma del Rogado

Huella dactilar o Cow GO
plantar del Rogante

z «

\Nombres y apellidos del vacunador: SQN He uU\f @%L) Qﬁg@w) Mew@@

| ™ “ :
%F%i’mag%&f_@_ﬁ@pa de Identificacion: RC(J TI{) Cw CEL] OTROLJ Nimerolzé4<éc 69

)
{
i
e
|
|
é
i

A
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): m
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
?(}7&“00{ o gcm M e |

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

Gl do id

BIENESTAR
FAMILIAR

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

YoUeh Joltana vana doid |dentificado con C.C N° 20004 308Y4  en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifio o nifa:
oylan bHmael  gaula dolid o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: mis awander R deie§ 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 Fundacion
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
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 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_ O\ Dias del mes de o4 del

Ano_1olS .

‘@aha
Madre o Acudiente
C.C ji233204a/6
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COMUNICACION ESTRATEGICA
§~§\§~——§§——'§§§ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién5 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

“autorizacién - Uso imagen del titular

Quien  suscribe cre%ante documento,  obrando como  representante  .del menor de  edad
‘ﬁf\% MQQ‘ uolipbo hp  DoLisama identificado (a) con documento de identidad
narhero (126144 {G‘@ de conformidad con lo dispuesto en las normas vgemes sobre proteccidn de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v ef Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e i rcqu*vocarrente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divul gar

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

Yo,
documento de identidad ndmero
roteccidn de datos personales, en especial 12 Ley 158? de 2812 y el Deﬁ{e*o 107‘4 de. 2&15 auicr:«zo fsbae expresa g

hequivocamente al Instituto Colombiano cfe Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Leras {CBF} para captar y
divulgar: o

| Autorizacién | Fotos | Audios | | Videos | §Otros§aﬁosl‘§éfsona¥es’ L

La autorizacién comprends: '

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fofr.}graf as, real ;zar vxdecs y audios dal menor de edad
ylo del adultc mencionado {s) anteriormente segdn corresponda )

2. Divulgar y publicar las iméagenes, audics o datos a través de- -cualquier med o fis sico, electrénico, virtual ° de

cualqwer otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prévencion y promocion de derechos de los nifics,

nifias y adclescentes para el Instituto Colombiano de Biehestar Familiar (ICBF) vy sus actusles, y futuros

productos, servicics y marcas, garantizando que las act;vzdaé‘es que se realizaran durante el desarrolio del

proyecio se encuentran enmarcadas en &l mteres\supenor de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. k4

Manifiesto que como titular o {epresentante del meno;‘ de edad titular de la nformac'éﬂ conozeo gue la recoleccion

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

en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado® de lo$ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectifi icar § .informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la

} supresion del dato, las’ cualeg se podran gjer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

atencionalciudadano@icbf.gov.co VI H nea Qratz.fifa naci@na I (57 018000 91 80 80. '

Reconozco que esta autoz‘zac ion se rea?zza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de sste dscumente En consecuencia, me compmmete a no reclamar valor algunc por
concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualguier otra persona,
natural o juri dica o ‘que haya sgdc autor zada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los prcductos aulorizados son engmados por Fordocsdn OBime de w’\‘(}&: . en representacion del
ICBF, quien es respgsab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto vio
}}z(}g aimna = - ‘a(_‘,

Suscriben:

Firma: \{CMW\Q@ O Wwcanag
Nombre: (st el OB JUpnG
Calidad - Titular: -_Representante legal: _A
Teléfono de contacto: €6 WL 3103
Fecha: <32 [ cabwl /OIS

Municipio: _SeA N Miﬁdei

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

EE Y ALALEY 1581 OE 2012
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mfd’l&{‘)mv en ek uderde),

PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € c€

Cludad &1{\ m 30 el [Cl C‘C»fCi(\ Q

‘;;;ew?r e

Nombre completo de lanifiaonific [DJ\ylCyy WD M €1 \itta é ch d Dok (3 < MC&
Fecha de nacimiento G 'S “m‘l ‘ N* Documento de identidad (i?ﬁ; i L{q § 0*&2
Sexo Masculino Fernaning ()  Fecha de ler diu de stencion er el afio ;1' m i\zf) » .

Primer Registro Cualitativo

Nombre del chservador ) mtc{'ﬁﬁ 3| f)i:;@t ﬁaﬂé,q Mover

Fecha de registro cualitative 3 @L@ dz,@?é}

Rango deedad -~ 0 a 6 meses (O 6mesesyldiaal2meses() 1afioyldiaalafios O
2 afosy 1diaa3afios O 3afosyldiaadafios o 4afios y1diaa5afios, 11 mesesy 29dias O

Perfil de desarrolle ,
Alerta OO Esperado Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

ouwan Se onccentreg en 5 Pt aado A Sl
Yeerljret Lo H-ens, o9 &ﬁ&%’) Fm m«w&% ;:1 3 oM
Cetde a2V ednd puylean (e GHDdba MMOno gy 3:)?@ -

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfii de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Mombre def ohservador Moo e MUYy

Fecha de registr& cualitativo S e e S

Rango de edad 02 6 meses O 6 meses yldiaal2meses O lafoy1diaalafios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy 1diaadafos (O 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias §

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

DUWan e enwenta en  perpil eﬁjﬁ*ﬁéﬁﬁ e efee Cample
O3 In{ens N yeadiSa | W acton€ s Fondflmig . deni€s
wnwde o Su edod.

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitative

Rango deedad 026 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afoy1diaa2afos @]
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosy1diaadafios O 4afosy1diaasafos, 11 meses y29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolio en olerta}
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