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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, 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 focalizaciéon 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 Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén 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 prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagnéstico 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 caracterizaciéon.

17 | Acta de compromis_o de corresponsabilidad de los padres de familia 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

péliza, Escala de valoracion cualitativa,
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! NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE!

| Gael  Plepndio  (halaton Gomalez

| TIENE REGISTRO CIVIL: ST ANO__NUIP No. 122 2UY >
| :PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? MR

FECHA MACIMIENTO: 31-01-2025  EDAD: W Mexed MUNICIPIO: SunMigee)
DEPARTAMENTO: :EJ,umg}!o PAIS: Colomb DIRECCION

oz mEsmomnera: _Poalo  (olon ESTRATO: _ L $HA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI! NO: X
ICUAL?: " NIA MOTIVO DEL RETIRD: oA

~\RTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X _CUAL:

E DEL PARTICIPANTE: Exosinay SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:
SENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGMNOSTICO: NIA

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: /P

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO:x CUAL: N/A

PRESEMTA ALGUMA ALERGIA; SI: __ NO: X CUAL: N/A-

TIENE SISBEM: SI: & NO: ___PUNTAJE: =) DESPLAZADO: SI: ___ NOW

YICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ST: no: X REDUNIDOS:SI: ___ NO: A

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __NO: A CUAL: ~/A

DATOS DEL PADRE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Jooe Oowd _Qrala@n (Oleda
An. TRENTIFICATION: \Q |56.G40 . DIRECEION n=sTnEMeTA: (Ruero (Olon
CELULAR: 312233 U202 E.P.S:
prupAcIoN U oF1e10: Agico o

‘pPRESA DONDE LABORA: __CapnPO
_!z:. DE ESCOLARIDAD:

PROFESION: ﬁguwllof

: DATDS DE LA MADRE

| aapaR=Es v ADEHTROS: Cene\cio paltle QJCJ“Z.Q\Q?_ ro)‘\ﬂ)e?.

| No. 1DENTIFICACION: 1006784 (2 ) DIRECCION RESIDENCIA: Roert) (oloN
| CELULAR: 312 }3uU3 0L £.7.5:
ocupacion u oFicio: __Age de @A
£)|PRESA DONDE LABORA: /B

ATVEL DE ESCOLARIDAD:

PROFESION: 0o 6@ (05a

JOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: SO0 nzal i
w |
NUMERO IDENTIFICACION: \onGIEA 02 CELULAR: 2 13} ud 02 |

pireccIoN: __Puedo  Colon. SARENTESCO: Madve
e aun (Honzalel
SR LR T LDANBIES ATIINTERSE Liasiyio

4 ATSE =
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Fecha de nacimienco Saxo (wn letras) -&m 'm.?-r—__
o |2[0]2]6] e ENE] o 13 1 [MASCULINO ....... Qs 500 POSITIVO
Lugar de nacimienta - Departamanta W"
| COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(IA DORADED 2% tomrmmensiis sane o e J
qmumomﬁ m—,mumm |
I CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 25037230104672. . . .. ]
Datos de o medre o <on ineo metrfiinest, o d*%&*bhmdm*ﬂw
WMEMMA BRIEE. oo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




DATOS PERSONALES
Nombres: GAEL ALEJANDRO
Apellidos: CHALACAN GONZALEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344573
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uitima actualizacion ciudadano:

Uttima sctualtzacion via

24/04/2025

B6757012478200000030

Pobreza moderada

09/11/2017

21/04/2025

*Si alguna i o desea
actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrdnico:

por favor acé & Ia oficina del Sisbén del municipio donde reside

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

4210537 - 3213138790

I



CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

MIS DATOS

Nombres: Apellidos:
[ éQa\ o\ gt O ” el an GQ‘\E.CA\Q‘?.

. ——

Fecha de naclmlento ] istoria Clinica:

.E { 3‘ ‘ Q -q._-.? \ 2Ly WS 13

E Barrio/Vereda: Responsable del nino: il
' [
:{ [ %g } Cﬂ?‘r{ﬂQ? 'Qg{‘rb\.k\_\ chﬁ’iQ)\)-Q‘?

{ Teléfono: I

,f 2122723 43I oA { EmsSsana?
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REPUBLICA DE COLOMBIA
msunFtCAmeu PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wunerg 1 006.?-39 073
GONZALEZ RODRIGUEZ

AVELLIIOS
"C_ENEiDA NAILE

> re

f‘ enefdauwmfanﬂﬁ

Fm

sm MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYD'
LUGAR DE NACIMIENTO

1.48 O+ F
ESTATURA 45 AH SEXO

22-FEB-2010 SAN MIGUEL(LA Hﬁﬂﬁ) i
PECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 2 E
INDICE DERECHO REGETRADOR NAC:ONAL

P.5401800-00290965-F-1006789073-201 10409 00266331264 1 30229040
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wnero 18.156.540
CRALACAN ORTEGA

’QPELLIUCS
Y &Emwn
{ NOMBRES
S e

#ecqa pe nacwEnTo  14-ABR-1982
VALLE DE SAN JUAN

LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 Q-r
ESTATURA G5 AH SEXO

24-MAY-2000 VALLE DEL GUA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

A-B402800-701 18823-M-0018156540- 20020013 01963032564 02 145101843
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BIENESTAR
FAMILIAR

ﬂ/fﬁd’ (,p L/[(/f(f

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

Yo (’er\e“?o\o Porey\ez @ Identificado con C.C N°100GIBAOI™ en
calidad de: padre 0 madre T del nifio 0 nifia:
Goer  Aeyandro  Oraluon o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Quedcs de\ so\ A | 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 meédico, 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 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,
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 sélo 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, alos_11____ Dias del mes de_, }QD del Ano 2095~ .

C ene\d o G cw\‘i'..cl\as

Madre o Acudiente
C.C 100Gkggm™>
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BIENESTAR ’ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el present documento, obrando como representante del menor de edad
Gae\ ﬁ\g)m_‘_\_gs_it_)___ Wa\aan __&)DZQ\_C_'L__,___ __, identificado (a) con documento de identidad

numero 119424 &Y3 ., 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:

[Autorizacion | Fotos | LTAudios | | Videos | «—T Otros datos personales _| L—|
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, _Conetdc NO‘% le (onwl\ez Q . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero lonh YA 033, de conformidad con lo dispuesto en las nermas, 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:

[Autorizacion | Fotos | -~ | Audios | & | Videos [ — | Otros datos personales [« |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
ylo 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 promocién 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 gue 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 mener de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad ¢on 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 [a informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercef a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.eo y'lalinea 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 utilizaeign que hiciergiel Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridiea; q_.que'ﬁaya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produc;_t)@s autorizadqs'éan'originados por_ Fund aCloNn Q\mu AQ U‘O‘C( , 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 \(C.

Suscriben:

Firma: C;'C'M\.A_QL—GCJ wlalel

Nombre: (ene o a Gonzalel Roingqoe T
Calidad - Titular. ___ %~ _Representante legal:
Teléfono de contacto: 3\ 212 U302

Fechaa @ Ll - O6 -201%

Municipio: __SadN M\&ue\ _

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

Cualguler copla 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 ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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CIUDAD SSan y«\\goe,\. FECHA: DIAQ) MESQS AN0Z092s HORA: "D P
-DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES (Gae\  Alexandhd APELLIDOS — (Ch cacan @onm\eL

TIP0 DE IDENTIFICACION: RCEY 11 (0 cc[J ce[] otro[J  NOMERO:|\22 Ruuzd=
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:2y MES:p)  ANO:QDIJG / EDAD:L) Mages a0
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  CmNeramnay

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, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

‘a 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
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 surtié 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)

Colan Tequero VYaw \nacelo Odconay
Mede m:km feacion Qo \e Poale dav A

‘:E,{,]HEA%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar NOROAO
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis [] odosistnica []

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

HRBEERA0% 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
. 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.

knLTEHNP«TWAS Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de fa COVID-19.

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 condicién, 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 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.

18
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: _L que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: Nelda

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

Nombres Ga'\E\dC\ notle ©o Apellidos Gonzaler
Tipo dedentificacion: Re( ] T1(J cc(® ce(] otrRo(] Numero {006 3894 032

Firma: _C@netaawatle qonzales

En caso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con G.C.D ce()

0TRO [:| Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[ ] C.E.[] 0TRO[ ] nimero
de ()

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: SSa g M P{OQ\G‘\ e, 1

\Firma & acls ik Tipo de Identificacion: RC(J TI(J CC[X) CE[J OTROLJ Numero o azsgee L

r N
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H?_l o
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
: @ol‘_)magfo Dan M({c/oe,/. :

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.
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i Siem @/
Cudad = Ha Moel ik 2 %

Nombre completo de la nifia o nifio 6 ae\

Fecha de nacimiento M O‘l 20 25 N°® Documento de Identidad

Aleyondvo  Colacan
\ \@(ﬂf nwiCz

fo)

Sexo Masculino @\ Femenino O Fecha de 1er dia de atencidn en el afio y uq 5‘% ?_)7‘-023
Primer Registro Cualitativo

Nombre del cbservador (f\f\%\ Q, o O\\-\Q_\\ Q el “

Fecha de registro cualitativo a5 C‘H Afa 1023

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2 meses@ 1afioyldiaa2afios O

2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1diaa 4 afios QO 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y29dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta QO Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

e léeﬂf«(ztcc:t Aee @ Fro  lere  moowmenos (o\Po*L\leb a S0
eod. e "gosla el 4 opsewnr o Y hoy A so
oviedadox - Fuooeaendc & OQ\QNN%Q ée\ R0,

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

. Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad 0O a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios @]
2afiosyldiaa3afios O 3afosy1diaa4afos Q 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

L)
fm
m
T

]

)

Color de registro ) Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa - Alerta O Esperado QO AvanzadoQ

Observaciones genefales

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 Dia Mes 340
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy1diaa3afios O 3afosy1diaad4afios O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro = Perfil de desarrollo
valoracién 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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