Fundacion

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

W N =

Fotocopia del documento de identidad del usuario, 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 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 Atencidn y prevencién de la desnutricion

__Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifos y nifias con discapacidad.

____Nifos 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 valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico meédico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

O| 0o ~N| D

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—
o

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 anos)

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 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 valoracion cualitativa,




| Pais - Departaments - Municipio - Corregimients e/o inspeceion de Policia

REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN
[ Datos del inserit

Primer Apeliide Segundo Apaellido
CALVACHE ;. . o o T e s FITRPSRTRNIN N . . ) i e m e e i me s e s
MNombre{s)
FMILY FRBNANDR. . e e et e R IR W | | o ivitn 5 e, Bals, o o Bl et i
Fecha de Saxa (en letras) Grupeo sang Factor RH
ao 202t ] M [F [E B | Dia |1 3 FEMENINO. ....... T POSITIVO.
t.u;-- Pals - iciplo - Corregimiento e/o Inipecein)
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA SRIEEIIN). . Sl R G o e vimie e s s
[ Tipo de documaente antecedante o Daclaracion de tastigos Mumero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.......... - 164010606..........

...................

Documento ificacién (C1 HNacionslidad

GC- T.007.7T28.EB3. . Lina o sidsialsgieian e o iire S e COLOMBIA

(" Datos de o modre o podre (Pora casos de pueblos Indigenas con lineo matrilineal, o parejes del mismo sexo, anotar ¢l prog que indiquen los declarantes para el segundo opeliido del inscrito)
Apellides y nombres completos

CALVACHE OJEDA WIDINSON

............................................

Documento de Identificacion (Clase y numers) Nacionahdad

CC 1.122.342.719

[ Datos del declarante

Documento de identificacién (Clase y o) Firma

CC 1.122.342.719

...............................

_ Reconocimiento. paterno NompFe y firma 2‘! 5«-«%% se hace el reconocimiento
Q/Jdln:cua (B o 18 e~
Firma *
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ESTA REPRODUCCION
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o m«tmmos
/ 08 DE LA REGISTRADURIA

San Miguel (La Dorada) - Putumayo, 08 de abril de 2021

VAT TMAA MATI L TU ARATWIIO T FVay i * ¥ W7 oww rww e

REGISTRADUKIA L=
. MNACIONAL DEL ESTADO CIVIEL prr =
NUIP | 1,122,343.629 DE NACIMIENTO soa®™ 61318376 =o
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Sisben

Fecha de consulta: 29/03/2025

Ficha: 86757005479900000139

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EMILY FERNANDA

Apellidos: CALVACHE ZAMBRANO

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122343629
. Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 27/11/2017
Ultima actualizacion ciudadano: 23/02/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
.__ Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: isben@sanmiguel-putumayo.gov.co

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

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

encuesta,
Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prospenidad social

* MinEducacion - Mimsterio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
= ICETEX

« Minsalud - Ministerio de Salud

« RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil

= Migracion Colombia

+ ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
= ANT - Agencia Nacional de Tierras

* FINAGRO - Fondo para el Financamiento del Sector Agropecuario

» |CBF - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

« LIARW - linidand nara las Virtimas




9/7/25, 5:49 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=BIfldRAsQup|TA2iGktSNg==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién 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 -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343629
. NOMBRES EMILY FERNANDA
CALVACHE
APELLIDOS Lo
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiASNAR SUBSIDIADO | 19/02/2021 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
® Fecha de |07/09/2025 Es‘ggi"’" ST
Impresién:| 05:36:11 S i
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 Resolucion 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 afiliacién 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=BIfldRAsQup{TA2iGktSNg==
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Wis, Datos

Apellidos:

e\ Ernonia CHMNa e Embiang
Fecha de Nacimiento Historia Clinica: .
| 2o |\ (22 342 ¢ 29
{ Barrio/Vereda; Responsable del Nifio:
By lDt:; > Hlexm Y ’qu\,‘mtj

Teléfono:
Bl 586 CEi v
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. RN
- + E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFC

HAREA

LA DORADA Wnhirtbussipmr

o-LU
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO . <o ;
NIT. 846.002.309-9 AT I 252, s

L

CIUDAD ,_céqu H[rq)d FECHA: DIA| 2 MESQS ANO Zops HORA: ﬂ'?-D am
1% i

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Eerily  Fevnanda APELLDOS  Cyoadhe,  emovano
T1P0 DE IDENTIFICACION: RCfK] T[] cc(]) ce(] orro[]  nNUMERO: h@ 9 U G2
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:(¢\ MES: O2. ANO:2cR| / EDAD: Q  arios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  &Zreyey anadv

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura 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, |a tosferina, la poliomielitis, 1a hepatitis, el
cancer de tero y el sarampién. En conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

q vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-18 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
icia la 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)

"-E,E’HEAS?E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

vacuna | Nombre delavacunaaaplicar N ngunr ey
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [~ 6 dosis tnica [

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de Ia 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 aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
q 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.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que lavacunacion parala prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

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 autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o 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.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: 7&_ que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: Ale w own 0\'0\- Zombyu N0

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

Nombres __ENex oS\ Apeliidos _ F2mMbyono
Tipodeldentificacion: RC( ] T ccX ce(]) omRo(] Namero__[O003 2928 T8 =

Firma: A\MN\(CA Z Al vano

En caso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con c.c.(d ced

oTRO[] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[(]  C.E.[] OTRO[J numero

de o

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante

{Nombres y apellidos del vacunador:  \Salpe| Ao l

Fima\ S aloel Tipo de Identificacion: RC(J TI(J CC(8 CE(J OTRO[J Nimero(pe 4693, k

Al ™\
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): /*# _&, O
I
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: San M@ 5 9/
HomaYc) '

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






REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN_TIF!CAC!ON PEHSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

 1.122.342.719
CALVACHE OJEDA

WIDJNSON

Wwikinsoa Calvache Ceda

b FiFA

FECHA DE NaciiienTo  12-MAR-1999
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 A+ M
ESTATURA G50 SEXO
15-MAR-2017 SAN MIGUEL({LA mor]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN Wiy

P—MOTMQWM-"ZMT‘B-EOTW‘? 00549554984 1 47071182




!! E.S.E. Hospital anlen;o
LA DO RADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

! E= & Heagitsl Fromartio
!LA DORADA

# Mi prioridad es tu salud

Dusccion: BY ol Parsiso Cra 7 # 1-35 Taléfono Conmutador: 4210533 - méwit 3134821413

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS e K £ 0 G0 o e NaM | DI 3 T SA
Control del recién nocido por médico
Atencion en salud por medicino general
I Atencion en salud por enfermerio
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i Aplicaciéon de bomiz de fidor uumuag_r&; -0 '

VALORACIN MTIGEAL

]
p

=5

Profilaxis y remocién de ploca AUXEN SAL.  GRAL
Apicack&ndeu!anles[&mn&ﬂm;

Voacunocion l

PROTRCCION ESPICINC A
v




4

kel doe e

Fundacion

FAMILIAR

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

Yo Plexandva  Zompano Identificado con C.C N° (00¥326 28 en
calidad de: padre o madre £ e del nino o  nifa:

Eantld Fenanda Calgagne o Gestante () Lactante (), con el
propdsitd de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Duenco del ool 4. | 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 Fundacién
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 s6lo 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 traveés 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 ©Y del
Afo_ 2095 .

Netandma  2Zaneovwno C

Madre o Acudiente
C.C 10011282 8%
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\ COMUNICACION ESTRATEGICA
QIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Cond Fevnanda  Calsathe Zaomowand . identificado (a) con documento de identidad

nimero 192342 624 , 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 | L~ | Audios | «— [ Videos | .~ | Otros datos personales | .+~ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, _Ploxonand  Zomovano  Cuelvo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero \00Y}12¢, 283 , 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 | t—1 Videos | L— [ Otros datos personales | —— |

La autorizacion 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, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,

nifas 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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. dfonéuuor\ F\\m& de Uuid , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa £ \ iE.

Suscriben:

Firma: Alexcndra €< b-o nO
Nombre: Plexandya  Fambian o
Calidad - Titular: _ A Representante legal:
Teléfono de contacto: 322318 6028
Fecha:. 0D - ©O4-905

Municipio: _$>an Ht,guel

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

Cualguier 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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

N



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae’ CerO ¢
oSiempre RNV
x <Q'eMp
Ciudad San Moeel
Nombre completo de la nifia o nifio ~ £ o\ W Fena nda (o\vadhe Zomioxan Q
Fecha de nacimiento id 0 2021  N°Documenta de Identidad 1199 343 699
Sexo Masculina O Femeninc (@) Fecha de lerdia de atencidn en el afio 03 Oq 2075
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Andie  Pewe\d pumnd&L
Fecha de registro cualitativo OL\ % 2075
Rangodeedad 026 meses QO 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios Q 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa Alerta QO Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

Tevendo  en Wenla oo havihdudes Y destezas de \ao nina se
docewn Qe \o \eocon @ e dends e boema  Ya Qoe popne
O %0 goeo fumiller 6 de  Conoadps, SGtodudes Gue \e Joolan

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador An g\e Zeuew HE.\ nandez

Fecha de registro cualitativo o6 10 10715

Rangode edad 0a6 meses Os mesesy 1diaal12 meses O 1afoy1diaa2afios O
2afiosy 1dia a3 afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta Q Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

lo nifa Y&t on dpgo 4 hae oo desipcion  de (0 que
dlogyo, eos dbyys tepresenton (da Lez n mas detalle \g
Que v Joee O Moeghon OO Wnogments Mas Prenss de o veghdad.

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

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afos O
2afosyldiaa3afos O 3afosy1diaa4afos O 4afosy1diaas afios, 11 meses y29dias O

Color de registro oy Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa Alerta O Esperado Q Avanzado O

Observaciones generales

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