Al de Uida

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 Fotqcopia 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 Accitn

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion 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 esten en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

"6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

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
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION SEPRAES Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024

¥ g R

FECHA SOLICITUD CUPO:2R3-C3-20CS _ FECHA INGRESO: /- OY -2 07 § [

-— . 4

UDS: __ Donadove MUNICIPIO: Zon Hgoc) ‘
0

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Dildlan  Aexs  Puiz  chazedaw

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__NUIP No. 112646/ (51

£PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NIB
FECHA NACIMIENTO: 272- f¢cb-2022 EDAD:2Avac/ 4{H MUNICIPIO: Lago Agpio
DEPARTAMENTO:  Doucombiay PAIS: Celombia DIRECCION
pE RestpENCIA: V) Lot  olivoeg ESTRATO: UNS _ ¢HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _ %
éCUAL?: (AN MOTIVO DEL RETIRO: NLP
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO:*X CUAL: NOA -
EPS DEL PARTICIPANTE: __ £ pnsSandYy SUBSIDIADO: >_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: %\ DIAGNOSTICO: N -
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: N/A-
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X _CUAL: N/A.
TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: AZ DESPLAZADO: SI: __ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO:_*  RED UNIDOS:SI: __ NO:_*_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: x_CUAL: N/A -

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _\ \Wov  Alexi i Fuiz  PBravo
No. IDENTIFICACION: 1990 X 50 (65 DIRECCION RESIDENCIA: v/ loy olives
CELULAR: D\\52008 ¢ % E.P.S: £y 35avay

OCUPACION U OFICIO: __ R wttoy
EMPRESA DONDE LABORA: A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ D+ \ v e PROFESION: _ /.

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: M aylin Jevnancla chatalay Coc\lawn
No. IDENTIFICACION: _|0cc8Qto7 DIRECCION RESIDENCIA: ;LI_(QM
CELULAR: 3]\ S18086HB E.P.S: _Ev scavor
OCUPACION U OFICIO: _olicasd Jovigy
EMPRESA DONDE LABORA: ___ N/ D .

NIVEL DE ESCOLARIDAD: —tAcwnic o PROFESION: N/A -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: l:(n:h v Punande ehszalar Coeldan
NUMERO IDENTIFICACION: Jon( Y8 8to 2 CELULAR: 31525082 6
DIRECCION: v/ LOJ O“U 0\ PARENTESCO: l"larlt @ -

S chlm Cue \l\:\f\. /%)
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

DD
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Sisbén

Sitare de entficackon de

Registro valido

A2

Fecha de consulta: 24/11/2025

Ficha: 86865049976700029592
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DILAN ALEXIS
Apellidos: RUIZ CHAZATAR
Tipo de documento: Registro civil
Ndamero de documento: 1126461651
Municipio: valle del Guamuéz
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/09/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 12/09/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 12/09/2025

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERA
Direccidn: Calle 7 No 5 -
Teléfono: : 4282059 - 31343079
Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gitime
actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social » ADRES - Administradora de los Recursos del Sistem:

e MM A smmm iAm  Alinicbaria da Cdiimannidn o= I da Camimidad Casial mm Caliod




24/11/25, 2:47 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/bGO1ViNDSbiPTtOB2P+g==

ADRES

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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE i
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126461651
NOMBRES DILAN ALEXIS
APELLIDOS RUIZ CHAZATAR
~ FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
VALLE DEL
MUNICIPIO o
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 07/05/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
IFe‘;Z:igz, 13’;‘:??%5 de [192.168.70.220
- ’ el origen:

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 Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacion 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el

5
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Sagrado Corazén de Jesis

-

CARNET DE

| Olan  Alexs.
Capelidos.  Puiz  Cheaatay
i: Fecha de nacimiento: D7 ke RDOLE .

| Lugar de nacimiento: L_-Clo\t) P »0 . i
: li Identificacion: A . C;lk\-\JO ‘5\] -
| Barrio/Vered-c:: -l[ P = G4l G S| |
= ‘ Responsable del nifio: _%(Lq Ql(\aw-\of\:_
§ | N°deteléfono: S [S S’ZQbﬁéS . ;
EPs: &
i\—Grupo sanguineo: S

( '
| Nombres:

(}@‘Mamlms{iqm’

Q Lo mejor de nosotros
para bi
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Edad (en meses y afios cumplidos)
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Za

Este camé es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar azonas de riesgo.

Cansé_rvelo

En caso de requerir el certificade intemacional de vacunacién
0 profilaxis, solicite su transeripcién en los sitios autorizados.

N

3

. w

Y

- .
R( =X

i

{ MINISTERIO DE SALUD
‘ 3 PROTECCIGN SOCIAL

Certiflcado de vacunacion del adulto

Nombres

:Iidns; E\Jl 17 Q. ; bﬁhr -

dejdentidad: ﬁ.i.cz PA. c.n ,,&& P.E 'm' 0E

we TGN _e.?:i

’w 'c'.ru_'«\ _;?(_‘

= |

Biolégico | Dosis |  Fecha | Fabricanteylote | ! " Bidsoln T P T PSvacunadon ™\
[ . 2 AE2 £ ropmes o yu ~ Nombre .__W . M\ Fecha Fm;}om ~ Nomb ak
~Rubéola | Unica "bﬁ.oi%‘Zwﬁ; Gt 1 _
Amarilla Unica 2
! Influenza estacional -
2 Anual
Toxoide Tetanico -
Diftérico (Td) 3 1
: e=F=) Covid 19 2
5 T iR Ter Ref.
WaPacelular | S\ (O . & 2doRef. \
2 \ S\ .
! cHY " R X
Hetitss | 2 k=) g X
\ 3 _/7 /




Carné Digit:
de Vacunacio

Nirmero de contacto (méwil) / Phone rumber
1D: : %'I" %
Datos de Vacunacion / Vaccination detail

— s

Fiebre Amarilla Particular Unica 14 4 2024

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAMWEB del Programa Ampliado de

‘uhdcna-l’ﬂ.

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir |a pagina.

El camé podréa presentar actualizaciones de conformidad con el regigro de |a informadion de
la vacunadion que realizan los pregtadores de senvicios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 16/10/2025 16:17:07

omb

 Esquema de Vacunacién

Sarampién Rubdola  Adicional 11 4 2024 Fabricante

' a Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacion / 1D Type

0122W109 DE JESUS

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA LT

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAMWEB, accordingtothe Widé Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To \alidate the authenficity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information reconds maintained by healthcare  *
lndil.l‘liomand health service plan adminigrators




CERTIFICADO NACIONAL - HISTORIAL DE INMUNIZACIONES
NATIONAL CERTIFICATE - IMMUNIZATION HISTORY

Name/Nombre: DILAN ALEXIS RUIZ CHAZATAR
Date of birth/ Fecha de nacimiento: 2022/02/22

Vaccination details / Datos de Vacunacion

Identifier/identificacién: 2150723407
Certificate issuer / Emisor del certificado

1%

o

4
y | Republica
! | del Ecuador

Ministry of Public Health of Ecuador / Ministerio de Salud Piblica del Ecuador

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Pulmonar Diseminada

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

BCG
Vacuna BCG / Previene Meningitis Tuberculosa

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

HB Cero
Vacuna antihepatitis B Pediatrica Cero

Disease targeted / Enfermedad que se previene

neumoniae

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

Neumococo
Vacuna antineumococo (polisacarido y conjugado) / Previene
Infecciones por Neumococo (Neumonia, Meningitis, Otitis)

Neumococo
Vacuna antineumococo (polisacarido y conjugado) / Previene
Infecciones por Neumococo (Neumonia, Meningitis, Otitis)

Neumococo
Vacuna antineumococo (polisacarido y conjugado) / Previene
Infecciones por Neumococo (Neumonia, Meningitis, Otitis)

Meningitis Tuberculosa - Tuberculosis

Number of dosis / Numero de dosis

Dosis: 1
Lot: xxxx
Date / Fecha: 2022/02/23

Hepatitis B

Number of dosis / Niumero de dosis

Dosis: 1
Lot: xxo00
Date / Fecha: 2022/02/23

Neumonias, meningitis, otitis por streptococo

Number of dosis / Nimero de dosis

Dosis: 1
Lot: ASPNB338KA
Date / Fecha: 2022/04/26

Dosis: 2
Lot: ASPNB338KA
Date / Fecha: 2022/07/15

Dosis: 3
Lot: ASPNB338KA
Date / Fecha: 2022/07/16



| del Ecuador

CERTIFICADO NACIONAL - HISTORIAL DE INMUNIZACIONES -
! Republica
NATIONAL CERTIFICATE - IMMUNIZATION HISTORY W

Disease targeted / Enfermedad que se previene Enfermedad diarréica aguda por rotavirus

Vaccine medical product / VacunaAdministrada Number of dosis / Nimero de dosis

Dosis: 1
Lot: AROLC844BD
Date / Fecha: 2022/04/26

Rotavirus
Vacuna antirotavirus / Previene Diarrea por Rotavirus

Dosis: 2
Lot: AROLC844BD
Date / Fecha: 2022/06/02

Rotavirus
Vacuna antirotavirus / Previene Diarrea por Rotavirus

Disease targeted / Enfermedad que se previene Difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B,

neumonias y meningitis por haemophilus influenzae tipo b

Vaccine medical product / VacunaAdministrada Number of dosis / Nimero de dosis

Pentavalente
Vacuna pentavalente viral (Difteria - haemophilus influenzae B Dosis: 1
. - pertussis - tetanos - hepatitis B ) / Previene Difteria, Lot: 220100521C

Tosferina, Tetanos, Hepatitis B, Meningitis y Neumonia por Date / Fecha: 2022/04/26
Haemophilus Influenzae tipo b

Pentavalente

Vacuna pentavalente viral (Difteria - haemophilus influenzae B Dosis: 2

- pertussis - tetanos - hepatitis B ) / Previene Difteria, Lot: 220100521C
Tosferina, Tétanos, Hepatitis B, Meningitis y Neumonia por Date / Fecha: 2022/07/15
Haemophilus Influenzae tipo b

Pentavalente

Vacuna pentavalente viral (Difteria - haemophilus influenzae B Dosis: 3

- pertussis - tetanos - hepatitis B ) / Previene Difteria, Lot: 220100521C

Tosferina, Tétanos, Hepatitis B, Meningitis y Neumonia por Date / Fecha: 2022/08/15
Haemophilus Influenzae tipo b

Disease targeted / Enfermedad que se previene Poliomielitis (Paralisis flacida aguda)

. Vaccine medical product / VacunaAdministrada Number of dosis / Nimero de dosis

Dosis: 1
Lot: 2143006
Date / Fecha: 2022/04/26

fiPv
VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA FRACCIONADA INTRADERMICA

Dosis: 2
Lot: 2143006
Date / Fecha: 2022/09/26

fiPv
VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA FRACCIONADA INTRADERMICA

bOPV Dosis: 3

VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA ORAL/ PREVIENE POLIOMIELITIS  Lot: 1801P044
(PARALISIS FLACIDA AGUDA) Date / Fecha: 2022/10/26
bOPV Dosis: 4

VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA ORAL/ PREVIENE POLIOMIELITIS  Lot: 1802P135
(PARALISIS FLACIDA AGUDA) Date / Fecha: 2023/09/26




CERTIFICADO NACIONAL - HISTORIAL DE INMUNIZACIONES
NATIONAL CERTIFICATE - IMMUNIZATION HISTORY

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

SRP
Vacuna triple viral (ParotiditisSarampionRubeola) / Sarampion,
Rubeola y Paratiditis (paperas)

SRP
Vacuna triple viral (ParotiditisSarampionRubeola) / Sarampién,
Rubeola y Paratiditis (paperas)

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

Fiebre Amarilla Completo
Vacuna antiamarilica / Previene Fiebre Amarilla

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

Varicela
Zoster, virus vivo atenuado (Vacuna varicela) / Previene
Varicela

Disease targeted / Enfermedad que se previene

Vaccine medical product / VacunaAdministrada

DPT
Toxoide difte- rico tetanico + Vacuna pertussis (Vacuna triple
DPT) / Previene Difteria, Tosferina, Tétanos

Description / Descripcion

I | Republica
5 del Ecuador

Sarampion, Rubeola y Parotiditis (Paperas)

Number of dosis / Numero de dosis

Dosis: 1
Lot: XOOXXX
Date / Fecha: 2023/03/11

Dosis: 2
Lot: XXXXXX
Date / Fecha: 2023/04/14

Fiebre amarilla

Number of dosis / Nimero de dosis

Dosis: 1
Lot: XXXXXX
Date / Fecha: 2023/03/11

Varicela

Number of dosis / Nimero de dosis

Dosis: 1
Lot: X00(X
Date / Fecha: 2023/06/21

Difteria, Tosferina, Tétanos

Number of dosis / Numero de dosis

Dosis: 4
Lot: 221100322A
Date / Fecha: 2023/09/26

This document is a compilation of immunizations registered with the Ministry of Public Health.

If you require a certificate for a specific disease, you must generate the certificate individually.

Este documento es una recopilacion de las inmunizaciones registradas en el Ministerio de Salud Publica.

En caso de requerir el certificado de una enfermedad especifica, debe generar el certificado de forma individual,

AN
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" |q-
\/, CONSENTIMIENTO INFORMADO
v L/, ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO nESATHET A
LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

NIT. 846.002.300-9  (reroceirvumo gt (PPN

CUDAD /o pora de  Jun F/{/q;'e—/ FECHA: DIA  MES ANO HORA:
&
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES, 4, /an Ple APELLIDOS  Porz  ehazafar
TIPO DE IDENTIFICACION: R[] T[] cc[J ce[] otmRo[L] NUMERO: pzeweréss
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 22 MES: ©2 ANO:202z/ EDAD: B  aios 3 plegey
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE & 11756 AnVAR,

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, |a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de tero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia Ia aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y 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)

CLOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del mésculo deftoides).

Nombre delavacunaaaplicar C.ovw L & JLy -

VACUNA
Y DOSIS ; i i s it
Primeradosis [_] Segundadosis| | dosisunical ] NJ, NN 1) oshs
BENEEICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-C0V-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

ALTERNATIVAS | A lafechano se haidentificado otramedida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

. INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COovID-19

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademés de los ya
observados para la poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




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 recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy muijer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SI[:] NO|:] y en caso afirmativo aporto certificacion del
meédico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR:D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: ET que se me aplique lavacuna

Firma de la persona:

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres_tfmhb_&u&g@u Apellidos Chazeley Gase Hmse -

Tipo de Identificacion:cc(_] CeE( ] otro[_] Namero

" Firma:

Encaso de requerirse firmaa ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar Jidentificado(a) con C.C.[_] C.E[_

0TRO D Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C[:] C.E‘[:] OTROD nimero

de

Firma del Rogado
C.C.N°

J Huella dactilar o :
plantar del Rogante

rNombres y apellidos del vacunador: Ke, \\_‘( ’3‘ " e - w . OL‘\A e “
Firma \(e,\u( V2.  Tiodeldentiicacion: cc[J ce( ] orRo(] numen 4 OFSERUI L |

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): {—\ F \D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: L)T om MUNICIPIO: &\"\
S 4 0) HGoe |
1

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal
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CONTROL DE cnms

- Este carné es un documéntn

- gl Sagrado Corazdn de Jesis
identificacion como usuario de los .
. servicios del Hospital; tratelo con v
" - cuidado y no lo pierda pues su 58 2 ? . — :
. duplicado tiene un valor de $2 000 4 : _ ; p

+ Debe ser puntisal en el cumplimiento de
su cita de Higiene Oral. Sino se
. Presenta en la hora fijada perdera su
furno y tendré que sacar una nueva cita.
-
De la asistencia a su crta dépende del
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= H'..- 9 = e ——————
5 {MA CITA : PROXIMA CITA
3 2024 [0 - S,
1® -1 ~202 (B -mayo -202%%
SR R Az 03 - Dlciembre - 2009
' _ Nelacs ;A ] Mﬂ Gu’g[l ®
e | f)(}(}ﬂ O N
o 3 y S MBL: i
5 5 v | gt




74% | afe %zf@ BIENESTAR

FAMILIAR

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

Yo PPo,\tés Tanenda C‘\Aﬂw\-ca( Identificado con C.C N°|e°6 7886072 en
calidad de: padre o madre ( « ), del nifio o nifa:

Dlan Nexy e haokay o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Scnedoves , 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién 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,
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 solo 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 oA Dias del mes de gem‘i' del
Ano_ZozX .

ot ehazader

Madre o Acudiente
C.C /006 388602

94




.i.‘ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
‘i ) COMUNICACION ESTRATEGICA
giEnEsTR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe _ el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Dilan  Alexw &6z chozaday , identificado (a) con documento de identidad
numero f/2é4¢cle57 . 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 | » [ Audios | % | Videos | % | Otros datos personales | »Z |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, F(ov{yn Jernondy Chuzaln eve , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero fept 2 €4 Loz, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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 | # [ Audios | , [Videos | = [ Otrosdatos personales | 7 |

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.

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 fin de hacer prevencion 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 que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que 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 los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
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 electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utilizaciéon 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 productos autorizados son originados por, Fun dacran  Alpren e U!‘-Ja‘ en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa E & L - st

Suscriben:

Firma: Bm&\'\ C&,cﬂmkw
Nombre: Mertin Feynande Choectday
Calidad - Titular: Y Representante legal:
Teléfono de contacto: 31152208 €8

Fecha. _ o\ -~ e4d -z2o21,

Municipio: _&aw M}gﬂr{

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

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

n
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