747&%:' de z/zd,@

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, seglin 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 Accién
___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.)
____Ninos y nifias con discapacidad.
____Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
Actsvos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de fs‘eguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencidn. (Control x:%e Crecimiento y Qesarroﬂo)

& | Copia del carnet de vacunagion. ‘ BN

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpia“con ‘iégdad’b 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 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 afos)

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

16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

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

18 | Formato de autorizacién 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 valoracidon cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA

Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL

Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA

Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD cupo: J7/03/707% FECHA INGRESO: 1

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
7oe_ \alending Paes  Alyayada

uos: Mg 3i€md€‘i sonadares MUNICIPIO: San N\E%UQ\

TIENE REGISTRO CIVIL: SI___NO Y NUIP No. AA0UENIHA

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _ ||

~

£y

] 1
ceduia ole

IDEPARTAMENTO:  A//A pAIs: Fovadar

FECHA NACIMIENTO: QG/A%GJ/QOH EDAD: 3 ¢nd) MUNICIPIO: N/A

DIRECCION

DE RESIDENCIA: \/[uenle { r\l e(pnacional
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI:

ESTRATO:

N/A
NO:

EéHA

X

écuar?: . OV EF MOTIVO DEL RETIRO:  A/A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X _CUAL:

N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: N/A SUBSIDIADO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: ¥ DIAGNOSTICO: N/N

CONTRIBUTIVO:

P

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X_ CUAL: Al/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: x CUAL:

AN/A

TIENE SISBEN: SI: _ NO: X PUNTAJE:

AN/A

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI:

DESPLAZADO: SI: NO A
NO: _X _ RED UNIDOS: SI: NO: _X_

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:

NO: X _CUAL:  N/A

NOMBRES Y APELLIDOS: _Jobey  Jdonalh

DATOS DEL PADRE

an__Daer Mumho

No. IDENTIFICACION: _415017230724-5

DIRECCION RESIDENCIA:\/ nggzﬁji {

CELULAR: _313 363 6801

E.p.s: N/A

~ OCUPACION U oF1cIO: __ (k003 VUarlos

H
EMPRESA DONDE LABORA: A/A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Primdilq

PROFESION: N/A

NOMBRES Y APELLIDOS: _N¢ }UC! Maribel

DATOS DE LA MADRE

Alvarade  Andi

No. IDENTIFICACION: 4500031 4H-53

DIRECCION RESIDENCIA: / Evggﬂg {

CELULAR: _313 3635 £8M E.P.S: _N/A
| OCUPACION U OFICIO: Ama de  cus ¢
EMPRESA DONDE LABORA: N/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Aachilley PROFESION: __ N//)
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Nelva  Mavibel  aAlyavads  And

NUMERO IDENTIFICACION: 1500031{64U-4

CELULAR: 319 363 6801

pireccron: N /Puende  ledermacianal

PARENTESCO: _ Nadre

AJdelva  Alvarade
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

QQ‘%U“Q EBamwez
FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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Talla/edad - Nifias de 2 a 5 afios

TENDENCIA DE CRECHMIENTD
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TENDENCIA DE CRECIMIENT

Normal
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IEN QUINTO ANO (48 a 59 meses de edad)

&l gesangin




ATENDIO

PARTO

NEONATO

TAMIZAJE METABOLICO

PESO | APGAR (min) REANIMACION
EG. g no si no si
adec.() zzg:?atg;i% endotia, O C
mascara() O m:}da‘tsaieiéiigg
bolsaO O KaG
AR DE PARTO | METODO CANGURO NORMAL DEFECTOS
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 Nombres dei
 vacunador

siiiiitosionsies

jente v la 4a dosis con OPT, caso

el carnet que se ha recibido las 3 dosis de pentava
tas segundas dosis; 4a. dosis al

v i peinera dosis; Sa. dosis p los § meses después de

BT Sta dosis ¢ 2do refusnzo, 88 aplica y se registra siempre ¥ cuando 5&
sontrario proceder con la aplicacién de, 12 dosis al primer contacto; 28 doBis &
wafio de la 32 dosis: 5a dosis al afio de fa cuana dosis en olras vacunas,

Ohse T e




Esquema de §§§§§§¥3€§§§ nifias menores de un afic

e VT
o[22 1M o™ Geda v T CoGF.
| w21 ] am b e v. g coc.
] 06122 jombwe® | eV T CHQF.
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% 06 122 {jom pee*®® [ l1g U-T CoGF
; 0% ] lim E@?ﬁ* loday T CoQF-
M BLG dosis Gnica: se adminisirans hasts los 11 meses 28 dias ’
= : iz dosis pogied ir hasta bos 7 meses de odad {7 meses 29 diash,
=¥ Eiistervalo onfre BPY {1 v 1PV (2 debe sor do S semunas.
== U7 solo arde caeos de reaccidn anafiictica & componente periusis de s vaouna s bnkuys OPL

bt s@&mﬁmwm@mmmskmm&m$mmg¥m

Esquema de vacunacion ninas de 122 23 meses
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Esquema de vacuna




- de vacunacion

Nombres del | Extableciniento
© dszalug

“DT sblo ante ca
““HB pediatrica (

S08 de reaccion anafif
s6lo ante casos de re

actica a la vacuna pentaval
accion anafilactica a |

ente que incluye components DPT
& vacuna pentavalente que incluye componente DPT)

; de g
,gp!%csmon api

 Nombres del | Estabiecimiento
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- > Salud Pablica

Coordinacion Zonal
Direccién Distrital 21D02 Lago Agrio-Salud
CENTRO DE SALUD “GENERAL FARFAN"

CERTIFICADO ODONTOLOGICO

A ; H N
e e | LA PRI .
Certifico que: - SR LG MEEndinG.. paciente se
nresentd esta casa de salud

702 Frgmen Odoreiens o

Diagnostico:

AT [ IR S Ay T . :
Otros: 2384 Tedidu pionhiacieo 0O Lo T

Es todo cuanto puedo certificar y decir en honor a la verdad.

General Farfan 2L N— de ociuhiedel 2025

Atentamente

ﬁg 21007 Lago Agrio P.S. Ei Condor
judy Moriklmbabara

¥4
N2 RefSe (343986288

Odont. JUDY LILIBETH MORILLO FABARA
ODONTOLOGA RURAL DEL CENTRO DE SALUD GENERAL FARFAN

I o




- Salud Publica

Coordinacién Zonal 1
Direccién Distrital 21D02 Lage Agrio-Salud
CENTRO DE SALUD “GENERAL FARFAN"

CERTIFICADO MEDICO

'] A : =~
i - G Ay

Certifico que:

atendido en esta casa de salud

Nro. HCL: sl Sl - -
. ) ; y ; i) [ Coy
=050, A . Lo S Loty o el

. P . N S PANERLINY Pt A B¢ ‘ i \ =
Diagnéstico: - LMW ITNOL WD TR ey ) E

2 2 ARENY - .
Otros: Do teatizy Aawvizate Jospas uon lies- OIS
ATy 9 AT N NI
gt & A A P

KIS ] 2 /A o
Es todo cuanto puedo cerfificar y decir en honor a la verdad.

7del 2025

General Farfan = de .

Atentamente

FOASTRITO DE SALLT 11000 LAGE AGRIO-SALLY -
L8 Oeoerad Farfan 4

Dra. Xiomara Valisio P
MEDICORURAL
T4 1751080078

Dra. VALLEIO PACHECO XIOMARA MICAELA
Médico Rural del Centro de Salud General Farfan




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

CIUDAD SN WuGhu<ed FECHA: DIA A MES OF A0 7S HORA: \OL 40 Cum
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES \pe valenttna APELLIDOS %‘gz AVoCiad o

e - £ 3l [ ’
o DE ipeNTIFcACION: ReL] 1] ool ce(M  otmol]  NUMERO: \$350¢ 26253
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:qo MES: g ANO: 700)/ EDAD: ¢ anios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

INFORMACION ??%?ﬂﬁé ‘: ray eficaz de gﬁw?m enfermedades v salvay muchas vigas.
tspong de vacunas para pro xagﬁm "é menos 26 J?efmﬁ{ﬁ&ﬁ s, entre ellas, la fﬁ%‘?&m el ‘%ff“fa 108, 12 tosfering, la poli
cancer de tlero y ¢ wsamm& En conjunto, estas vacunas salvan cada afio mil gw de vidas en el mundo. Conla aplicac
persaonas se profegen a shmismasy aquienes fas rodean.

L.a vacunacion contra el SARS- CoV-2/C0VID- 18 reducira la g*{}m?i? lidad de prasentar fa enfermedad. E a%%‘z:% 9‘%:3@3 del gaf’?’wzga z}:égag an 1a cual se
inicia la aplicaci @r% de esta vacuna, se han reconocido beneficios v riesgos, qu % mporiants gue 1560 i
para su aplicacio

Esta vacuna tiens aprobacion de uso de emergencia y surlic los pases para 2 validacion clentifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos,

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Pueds formular preguntas)
\
No adpla \QO‘ YV\W:;&@ o\ Qemim

CLOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio def miisculo deftoides)
Nombrede lavacunaa aplicar

yacuna | Nombredelavacunaaaplicar

¥ Dosia

Esquema que tiene sstavacuna;

.| Prevencion dela enfermedad COVID-
& BEKEFICIOS N o slaily
‘ de presentarse, Potencial proteccin ¢

?:i
o}
=
i“

f'z:;
C/“

ior & sy aplicacioncomo: d
{ g& mﬁw;mz} resir
nfadenopat
ig“% “rzi:sfciezxi{ms SeVErs

f:a ?”&% {ﬁi@‘&’mw mf:;{; ;w, {

RIESGOS mééf‘z 5{; {}
adormesimient
gs{smm.

ALTERNATIVAS | Alatechanose

ado; 1
atia); nam‘;zé g *’H’%i sez ,gaf:;
5. Est

mas eficaz gue lavacunacion para la prevencion de la COVID-14.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Ue manera voluntara, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla v en términos acordes
oon mi condicion, asi f‘fma las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, allernativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguilr, de acusrdo conla
informacion entregada por elfaboratorio productor de tavacuna.

Enfiendo que la suscripcion de este documento constifuye una expresion auténoma de mi voluntad, v que NO tiens por objelo eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que fsg Hiciparon en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar Iz afencion en salud que sea necesaria porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




&

o ACEPTAR: ¢

*j%%.% Fﬁé?{;%{éj%

e

(HOACEPIAR:

Micowlo Andi

15604 % 164-5

Encasoteregunrise Brma sruage

DATOS DE LA INSTITUCION

“H?{:ME\

% 51

@3%@% >»










Alma de Lwda

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yonlewa Aluciado . Identificado con C.C N°_I5009316<j-S _en
calidad de: padre o madre ( ¥ ). del  niio o nifia
1loe Navendina  Poel. o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidon: aiL %g@ S fAcglei€ame 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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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:

¥ Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerio con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo s6lo en unidad, con la persona que corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos en la calle.

¥ También se puede hacer a través del Buzdn 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, alos ©) _ Diasdelmesde_ ©Yl  delAnio TS
~ewa %zgggeéex

Madre o Acudiente
Cc.Cc 1Soxdaley- S




‘ PROCESO - F2.P2.CE 11/07/2024
“) COMUNICACION ESTRATEGICA

%‘W‘ﬁ&m‘ ‘gt FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 Pagina 1 de 1

. 'Autorizacidn - Uso imagen del titular:

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Qu&en suscnbe presente  documento, obrando como representante del menor de edad
Og ¢ niﬁe’f Pael alvowado , identificado (a) con documento de identidad

numero 158 o4y @55, de donformidad 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:

[ Autorizacion [ Fotos | A [ Audios | | Videos | | Otros datos personales

Yo, . quien suscribe el presente d
documento de identidad numero de conformidad con lo dispues
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:

| Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos |

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes persona!es ofo

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin
nifas y adolescentes para el Instituto Colom?f\
productos, servicios y marcas, garantizando .gue
proyecto se encuentran enmarcadas en el mté
sus derechos fundamentales. i

miliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
que se realizaran durante el desarrollo del

Manifiesto que como titular o represen
y tratamiento de los datos se realizar
en. www.icbf.gov.co, asi como que O
especialmente a: conocer, actualizar nformacién personal,
supresion del dato, las cual ~ través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.go “alinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

revocar la autorizacién y solicitar ia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
izada por la entidad para la utilizacidon de las imagenes.

riginados por ";wf_)cwv@p Alme. de @e}@. , en representacién del

programa

Suscriben:

Firma: ?f@

Nombre: /~ Nelva  Aluavad ©

Calidad - Titular: Representante legal: _ 9=
Teléfono de contacto: 3133636 8o {

Fecha: O\ - 04~ 1078

Municipio: _SQn S 0 €\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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