Fundacion

Alima de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia 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 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 Accién

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricién
___Remitidos por SNBF

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

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
__Poblacién migrante en condicién 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 certificaciéon 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) i

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 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




’ R ~ FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

B GESTION DOCUMENTAL Versién: 001 |
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 2 /2024 FECHA INGRESO:
uDS: e)ﬁ_ﬂla/ bs ol 5o/ MUNICIPIO: .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Somvel #faﬁ{}u‘m AMarale L:u&cz.

{
TIENE REGISTRO CIVIL: SI x NO__NUIP No. 7. 'f 29964 210\

{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/-ﬁ
FECHA NACIMIENTO: ©CS 23 EDAD: 2 gnaf MUNICIPIO: (7 /--h‘(i//
DEPARTAMENTO: pO/d-??a 0 PAIS: é’/zmé}?; DIRECCION

ASISTIDOAO RO PROG M DE PRIMERA INFANCIA?:

/
DE RESIDENCIA: _ (ohi/in PnhéJmu > ESTRATO: Q EHA

ECUAL?: Finde /edMOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: % CUAL: N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: Hallymal SUBSIDIADO: , _X CONTRIBUTIVO:
‘ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI:{_NO: ¥ _DIAGNOSTICO:  N/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: MIH .

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: N/f‘r

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: N

TIENE SISBEN: SI: __NO: X PUNTAJE: N/A DESPLAZADO: SI: __ NO%X

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X _ RED UNIDOS:SI: ___ NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _x NO: CUAL: Qggé(‘g it

DATOQS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: N/ A /
No. IDENTIFICACION:  NIA DIRECCION RESIDENCIA: __ A/A
CELULAR: NIA E.P.S: MN/A
OCUPACION U OFICIO: N/A
EMPRESA DONDE LABORA: NIA ;
NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/A- PROFESION: __ M/A
? DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Z“g?_ggg[mg Ma ;mé /pmz
No. IDENTIFICACION: _£122. 27£90 (£  DIRECCION RESIDENCIA: _(Zililina 7
CELULAR: _3 35054 24 Ko E.P.S: o754
OCUPACION U OFICIO: Loz ” 4
EMPRESA DONDE LABORA!
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ 5rri0cliiee PROFESION: u}/}ﬁ -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: @,m»n ﬂauﬂ 24 AA«&Z é%za
NUMERO IDENTIFICACION: (722774704 CELULAR: _Z50 5 ¥ 746807
DIRECCION: Coil /}zu il PARENTESCO: J‘-/a_a/l;& %
/
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENT DUCATIV

Paclina N Lq‘lt.




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

e R T

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

[ EGI T 0 CIVIL ndi o
| NUIP | 1139964310 gE Nic'I‘MEENTO co v 63865397

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina m

Registradur E Notaria EI Nimero ED Consulado D Corregimiento D Inspeccion de EI Codigo D Q X

[Fals - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccion de Pollcia

lCOLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) SAN MIGUEL H.FONTERIZO {_A DORADA *******
[Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo A;.\_ne-lidn
NAZATE LB R R R R R T R R R RN LOPEZ L I AR R AR B I
Hombie(s)
SAMUELMATH’AS itttiii*t!w*i*iii*’l!**ii*t*!liliiii!!
Fecha de imi Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o |2[0]2[3] wes [MJATR[ o JoJ5 MASCULINO A POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamenio - Municipio - Comegimiento efo Inspeccion)

COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) ****** s st nssuvunrerrnss

Tipo de d tecedente o Decl ion de testig Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIV *****+#+asssvns 3031610364917 * * * * + *

{Uatas de madre o padre (Para casos de p indig con linea il © parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiguen los declarantes para of primer apellido del inscrito)
Rpellldos v moubies compleios

NAZATELOPEZCARMENPAULJNA LA o S S S S I A I

D de [dentili [Clase y numera) Nacionalidad
CC No 1122336006 ******rrrakkwxkxtt kbR hh ok COLOMBIA ******#+
(Datos de padre o madre (Para casas de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar &l p que ingit los deci: para el s8g apellido del | =7
Apellidos y nombres completos

iR R R R R R R T T T T T YT

Documea identificacién (Clase y numero Nacionalidad
S”.! |NFORMAC‘C‘)N AR RS RS E R R R R R E R E R R & & ok ok ok ok ok ok R
(‘Datos del declaranie -

Apellidos y nombres completos

NAZATELOPEZCARMENPAULINA LB AR E SR RS R R R R R R R R

D o de Identilicaclon (Clase y numero] Firma
CCNO‘1122336906 LA I I O /|I<:?.nl.l...\“ ) BT, - v

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres

LA S S S S SRR R R TR R IR TE I T8 T T T SR i e e

D¢ to de ldentilicacion [Clase y ntimero) Firma

R R T I T T S T T T S I U kA E ko E kK kK

-

[Datos segundo testigo ]

Apellidos y nombres completos

eSS E R EEEEES S e R R R R R R

D to de Igentifl [Clase y ] Flrma

R R E E R E E E R E E E E EE R R E R
* ok ok k kok ok oh ok ok R

J

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza

£7. A5850)
P -

ROY EDISON CALLE QUIRAMA

Nombre y firma

Ao .2 02 3 Mes M AlR Dia i o

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nomibre y firma

P

ESPACIO PARA NOTAS

ACTA COMPLEMENTARIA:;17/03/2023

L J

NUMERO DE PREPARACION 112520842

MM RRRY

63865397




REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
IRAK LA CRISTALINA Il
NIT: 846002008-7

" EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA SEGUN
CONCEPTO PREVIO DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS DE
BOGOTA D. C DE LA FECHA 17 DE MARZO DEL 2005 IRAK CRISTALINA II
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES, CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

HACE CONSTAR
Que: Saruel Mathws Nazale Lafes quien se identifica con GG
TI__RCx No#33qtu4zian de_ San M Aoel , pertenece

a la comunidad indigena del resguardo Irak cristalina Il del pueblo AWA del
municipio de San Miguel (La Dorada Putumayo), que reposa ante el ministerio
del interior.

Se expide por solicitud del interesado para llevar a cabo trémites

correspondientes al programa DE CERQ A SIEMPRE, y es vélido desde su
fecha de expedicion hasta el 31 de diciembre del 2025,

Para constancia de lo anterior se firma a los OR_dias del mes de o5  del
afio 2025.

odss Ab.melee Aodlxcens &
CARLOS ABIMELEC NASTACUAS BISBICUS

CC: 97.445.647 SAN MIGUEL (LA DORADA) PUTUMAYO
GOBERNADOR 2025

Correo: carlosi23nastacuas@gmail.com cel: 3188846326




110/25, 16:55

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IPrMRrzHWUBMPrwd ZdPrUQ==

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
' Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1139964310
NOMBRES SAMUEL MATHIAS
APELLIDOS NAZATE LOPEZ

FECHA DE NACIMIENTO W ek

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 05/03/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Fecha de |10/01/2025 Es‘:"i"’" P
Impresion:| 16:54:58 ae S n
ongen:

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 Proteccion 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 actualizacién 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
Afiliacién 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

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaCon sulta.aspx?tokenld=IPrMRrzHWUSMPrw4ZdPrUQ==

172
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CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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Edad (en meses y afios cumplidos)

Talla para la Edad Ninos

Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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g"/ Puntuacion Z (0 a 5 afios)
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~ Peso para la Talla Ninos

Puntuacién Z (2 a 5 afios)

AR ARNREARNNFASEESaTo g g eonon
(Bx) osag

25)

Estatura (cm)

IMC para la Edad Ninos

| ~ a8 2 e - e 2 - 4 " ™
? o - o )
U] |
\
|1
|
I A bl
1
|
1
\
I
—. =
—.. 2L
_.
I
I
I
!
|
I
o
I
1
@ !
e |
1+
w0 |
m I
o |
m b1
g b-s/ Tvu 19 -
S I
o
|
BE -
..-:L_ 1 _
] £ R e 2 = L] - E o o



dou.t_._ﬂmciﬁ ® Q 0 ool prjesujwrmmm !

(vd) ssuojoRZIUNWI| 80 OpRfdWwy BB S0sd Wwusiou 0z & erd) 0 1ousyy [ SOy g
| s@quansudouniiul sepepawsajLs ep epeidaig) uogsaes ap odniy [ |9 T "
i | ouR g
Hﬁﬂunﬂ Qﬁ _@ﬁﬂﬁﬂﬁ -mnwﬁhw SoY | $8]QiSILUSLR.L S3PEPAILIBIUT B LOIIRIIPNS TR ) (v g o e L
1 L ugouaABLg A UDIISWOLY 8P UOISdRIIG A | ey soye €
soye £ |
gsg\u 121908 UQI98304d A pnyes op ous)sIuIN I _ el
TYNSIA YZIaNSY - oye |
TYNSIA GNTYS Y1 30 NOIDVHITYA e
c 8?@ i | #Bagua.g W3NS GAVS NI NOIINILY
™ .,WVF\F | wBagque p ks T ¢ e
._ vu ik B =lzaue g :
i 1 wganue 'z
] - 2, 10% T T | whagua 7 : —
S < .U\.% i H_ ; g : i “Banus | e
A SALNIWLONONOIN
T é i o, Telouspisal ap odpIUN. SAUNIRLNNOEIIN NOD NOIJVANIIHI NS NO3 NQIYDIHLLYOS
: TR . I
2 e :@1qesuodsay e soueg
: sopey
‘T ougjelel o pecrs
LN 205 1ougme fe o]
| sasauwigze g
) NN e ~ YJH aﬁu.i.imu..__vqwi_.\ﬂ._wm. = Nl e - BT
el o & sssew e |
el ﬁ}\m M. M LS0BU B 0Sad - _ —
; 7 ceunfues odnus el | oo TR E«I
| | SasaWEgeL
Quii02t Qbk ‘oxes LS SRR e o T Tseww
\ SouE 9 ap saicusw seuju A soyju so) e i e | osed | oy | sew | e |
. " = ! seunoea sej ap ugjoeonde gl i MR _
o\s _wnzu U_M.f « ‘A0 onysiBey £] @p uopeayde ap pep3 | | e vmounmy | smiang [ pmrons s pep3
i I0AIA OPIDRU 8P OPED|IBD 8p sN {00 HYTIENYS YNIDIOEN O (d) vidLviasd i
") YNIDIGIW *(3) VIHANYEANS ¥Od ONTYS N3 NOIDNZLY
Vo) N. ) ﬂﬂu - ! oUWy ewolided 1ap snua £ BlUeweE aiqay
st B 0juUB|LUIIRY BP BYDE4 \ ‘ 4 3 . ) I rai
m 2 m. (- «.m:_amnms Bl821eA mc_u_“an Ej09qN. sa_q“.__mam VIDNVIIV W1\ OADdY A
v o [y ALY = T BZUBNYU| B] 3p SnJjA 1@ od epesned eLnjelidsa. NQIDTWONd Y1 ViV GIIVS N3 NOIONILY ’
' N m—. —L N n}U R Mo pepalliajua 'ododownau Jod epesned elwallaloeq opeisiy RLION Ensn | B
'siBujuaLL 'S0 ‘BluoWwNau ‘snijaRl0l Jod ealieip =R I O MRl W T
o Iﬂﬁo 0
: '30URIPY “2Ulia30] BUBIHP ‘g odp avzuan)) sniydoweey opeisny [ ITUEON % .wu_mo.__u _.w MW
gmﬁﬂgog 01 mEdo Jod sepesnes sapepawJajus seno £ siifuusw .u.ves_q PN ..__. m &
‘sijelonod ‘g spieday ‘eafujuaw sigonaseqny e dikmbld g
oprIaY TEwLON JEIRUCeU HSL -
OQIIVN N3IDIH OLNIININD3S e

R Sv““__ﬂ H % :0WoD sapepsiuIBiue B 8juely ugjodeyo.d e) ezijuesed
; ‘sofiy sny e sjsop se) sepo3 uod sjuswreuniiodo Jeunoep

A3

.:‘.,. _ Py

VIDNYENI VHIWRG ¥ 30 OTI0NYYSEa 13 A

TANIYS V1 30 TYHOILNI NOIDVHOTVA




|
|

SOARINY SOGUBLIIY SO0 U0 Juyuswe)dwod £ ruselew Baueiow) ) Jenuguon -._l_ @5 'soye 7 umduing anb sy £ pepe e3se ap sjund ® lEpjA op sIsew § Sosewpd $0) aurinp soy(u 501 £ seYlU s¥) qpoes uagep anb cjuswiie o2un £ iafew 18 S8 BUiBIEW ayoe) B

S _ . i Bt _ . 1 : | wop |
- I I 1 | wenof “
semueul

-
soyes |

| () ourwny ewwoyded ep srun | OLSP |
SN | -
wj@dLIEN |
| s) spipiioivd K wiopan. ‘ugiduiess | P
[ Thd0) ouwap: X wuiiosoy “wueyia |
(TJadoA [—4iA) sRiejwiofod
eHEwe 219913 |

omenal i | (1da) ouwags A vupiajso) Beiia | sesaw g
([_]adoA []diA) sppejuionod

TRUOIIEISE RZUBN|JU| | SeSEIl |

TRUOIEISE RZUBNLU| i
{Ld0) oumga K vipejsoy ‘mumpa | A

=i 5

..
=

S Gl o b | wesew
¥ .:xiik:c!!u.- »

S50 A spiuy E
{d1n) supaworod |

i
ry
f]
i
D
Ql o

(1 DolnoLl |

cid b B~
e VT
Wy .
y
V)
\J
o

+1-4
nmym
:L’e-.:,.:tr-

o 09 10/ 0000 ©0f
N

820, 2537 1E- 000V,
LR (o] Yh[MGw| 10 x|~ O

il

- RGNENY
g 3 N e




.

e B .Al:.e.—ecﬂ'."w"r =t o vt P L

» ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO

| COMOSE | Agministracion via intramuscular en el brazo (tercio medio dei musculo deftoides).

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-CQV-2 / COVID-19
MUNCIPIODE SANMIGUEL -~ %8

\ DORADA

HIT. 545,902,300

oAy fovdoel- (o Buvedar FECHA: DIAOES MESO. 3 AND 2e520( HORA: 2% 15 Fin

. DATOS DEIDENTIFICACIONDE LAPERSOMA: - . .

nonEEes Samod |l Mead s APELLIDOS pNUade (PR

11p0 0F DENTIFICACION: RoX) L] cel] o] omo[]  nimero: ]A29.Fev.Jo
FECHA DE NACIMIENTO  DIAOS MES: 03 ANO:2023/ EDAD: <1 afios '
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE MNatlerrny

INFORMACION PREVIA, La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En ia actualidad el pais

dispong de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre elfas, la difteria, of tétanos, la tosferina, a poliomielitis, [a hepatitis, el
cancer de (tero v &l sarampidn. Con fa aplicacion de fas vacunas las perspnas se protegen a si mismas y a quisnes las rodean.

La vacunacion conira of SARS- CoV-2/COVID-13 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, enla cual se

inicia J asficacién de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimicnto
para su apficacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientificay sanitana que permite su

- i’;i’:cacic:ﬂ SEgura enumanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) 5
' : NMredo =1 la veccion

]i oacina | Nombre delavacuna aaplicar Coud -19
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ | dosistnica [ ] fGreeclefif

Pravencion de la enfermedad COVID-18, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en c2so

BENEFICIGS 1 4o presentarse. Potencial proteccion del entomo familiar y los allegados.

Prasentacion de efectos adversos a cortoy mediana piazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccian, 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
| 1 adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en fodas las
| | personas. i ;

ALTERNATIVAS | Ala fecha ne s haidentificado otra medida farmacol6gica més eficaz queta vacunacion para la prevencion deta COVID-19.

. E 00 ANFORMACION ESPECIFICA PARAGESTANTES © .

benelicios superen los posioles riesgos con base en la eyaluacion clinica realizada en conjunto porel médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.”

| 2 vacunaaue se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte enla gestante y el feto por SARS CoV-2

{a vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre gue los posibles

COoViD-19

Aia fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el fetr o la placenta, ademas de los ya
observados para la poblacion general _ : : 7

A nivel poblacionsl son muchos mayoras los bensficios de administrar el biologico, sobre los riesgos de lleg: « padecer COVID-19 dusrants fa
gestacion, por el impacto que sobre 1a salud materna y perinatal produce la infeccién porSAR&Cn-zyaiﬂeeia!tomsquomm

| severas, ingreso a UCH ymorbilidad y mortabilidad materna y fetal asociadaa esta enfermedad,
! 3




mmmmukmmmmmmmwspemamm mmmcmmmﬁymmm
con mi condicion, wmmwﬁcmmmumﬂqmcmmmm riesgos, alternativas e implicaciones de la
aﬁm&hmma&mo{mﬂehmiSmmm s¢ me han indicado’las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacién entregada por ef laboratorio productor defavacuna.

Entiendo ‘que la suscripcion de este documento constituye una expresion aut6noma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabiﬁdaﬂa!ﬁsammﬁa@ssamtaﬁasogubamamanﬂesnia!asaﬂbdadﬁsqueparﬁc;paronanlaapﬁcaciéndahvmwm*aeims-
- CoV-2/C0OVID-18 de brindar la atencién en salud que sea necesaria porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

“Soy mujer con més de 12 semanas de gestacitn o durante los 40 dias postparto: SiD ND. y en caso afirmativo aporto certificacion gel
médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibi lavacuna.

Enconsecuencia, decido ACEPTAR:[ ] que se me aplique 1a vacuna. unﬂ:smnﬁ que se me aplique la vacuna

Firmadelapersonz +_ Coohina  Leo®e

£n caso de requerirse, identificacion y firma det representante legai: _,

N(lﬂ‘rbmsgmj!g\'\ Yactina ' Apeliidos _Nawake loeel
Tipo de ldentificacion: ccﬂl ce["1 otrRo[ ] Namero nuza&%b

Az pavhina  LoPer

‘c‘nsasnﬁefmzﬂm firma 2 ruego:
Envifwddequeiapersbnaavacunar - .idenﬁﬁcado(a}conc.c.l___] CE. E.;
oTR0 L1 Nimero - ds. : no sabe o no pueds firmar, a su ruego firma
g identificado(@) con C.0 L1 C.£ 1 otRol ] nomero
de :
Firma del Rogado
C.C:N°
" Huella dactilar o :
=  plantar del Rogante - : s,
"CL.Ne '
_ {Nombres v apeffidos del vacunador: == -_4 \G-
Fima s Tboaeldﬁmﬁmvon ccled cel ] otrRol] Numen loo\i‘-\—ggqm
; \ AT el ' 2 DATOS DE LA INSTITUCION
- INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): LIt '
DEPARTAMENTO;D&STHITB: MUNIEIPIO; :
@’ \""Lﬁ}nl SE(.&\. A G h-f'

Nota 1 Los menores de edad a partir de 12 afios deben ﬁrmsf junio con uno ds sus padres 0 su representasnie fegal
-Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres ¢ st representante leqsi

- o
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s  wm  REPUBLICA DE COLOMBIA

Apellidos NUIP 1.122.336. 906
NAZATE LOPEZ
Nombres
CARMEN PAULINA
- Nacionalidad Estatura Sexo
coL 1.58 F

Fecha de nacimiento G.S
05 DIC 2004 O+
_ Lugar de nacimiento
—SAN MIGUEL (LA DORADA)
(PUTUMAYO)
Fecha y lugar de expedicion
02 ENE 2023 SAN-MIGUEL(LA DORADA)

Firma - 7 Fecha de expiracion

PO\U? Nale! LOPe"z_ [REENE AT el e ;

.co
s S ~
® ICCOLO13071121264018<<<<<<<<<<

0412052F3301029C0L1122336906<6
NAZATE<LOPEZ<<CARMEN<PAULINA<<
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

30-35 M

5A

Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina general

INTEGRAL

ATENCION

Atencién en salud por enfermeria

\

ade

VALORACION

Atencion en salud bucal por odontologfa

OL GA

Promacién y apqyo de la lactancia manterna

Aplicacién de barniz de fluor

-

>

ODONTOLOGIA

Profilaxis y remocion de placa bacteriarfal - TANA MARIBEL CORDO
AllX ENSALUD ORAL

R G& 1'08 -38 bl

=
~¢

g

Aplicacion de sellantes (segin criterio)

LELY A= B {0V
a0 - pozd

RES. 8600493204

(48 ep 202y

17
H-.

g

PROTECCION ESPECIFICA

v

Vacunacion




N 4

Alma de Vida BIENESTAR

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

Fundacion

Yo @quh‘m Mm—[c Lope)  Identificado con C.C N° 4422226706 en
calidad de: padre o', 6 madre ( ), del niic o nifa:

; mw,/ H oAt Nu /. o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
pféposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: &«D-&ég czl Jo? , 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 atencioén, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
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,
Fundacioén 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 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 0# Dias del mes de Qéﬁ del
Afio_Zo02.€ .

Paoling Nazete.
Madre o Acudiente

CC_417122 224 704

6
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) | PROCESO | F2.P2.CE | 11/07/2024
@’) COMUNICACION ESTRATEGICA
Ay FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de |la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe el resente  dogumento, obrandec como representante del menor de edad
€ umee) H#}f}m )Va\‘lﬁ_[ﬂél{\, , identificado (a) con documento de identidad

namero «Q;géf 210 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 | 2¢ | Otros datos personales 4 D{Tl

Autorizacién - Uso imagen del titular: R/ = e
Yo, , quien suscribe el presente doecumento, identificado (a) con
documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto’en las nermas 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: b :

| Autorizacién [ Fotos | >e_| Audios | X_] Videos | XJ Otros.détoé-p'_ersonales { % 1

La autorizacién comprende: :

1. Captar, tomar, almacenar y editar imédgenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segtn corresponda.

2. Divulgar y publicar las imé&genes, audios o datos a trave‘gs de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion Yy promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futurds
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. _ 2

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales:se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrdnico:
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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, © que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados sdn originados por M{:ﬁ'v} ﬁﬁé/n}t’éﬂ?/ , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editaf los productos paré su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa___ . £, 5. . .

Suscriben:

Firma: ;pCtU [? net Neda J—(_
Nombre: _€zmres ol

Calidad - Titular: X "_Representante legal:
Teléfono de contacto:”_2,op S &/ 24 Bal
Fecha: Yo ] 20) ¢
Municipio: b/ //

iAntes de imprimir este documento... 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 IGBE Y A LA LEY 1584 DE 2012.

Y




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae.cer-_O | 7

al= -
Ciudad a Jorue Jlem?re ‘—\ \!
Nombre completo de |§E: o niﬁ/:i (fqi')ue/ Wéﬁa\} Aé},cr?[& LO/DG% g

Fecha de nacimiento 05 02 2013 N Documento de Identidad 113?96‘{370
Sexo Masculino £ Femenino () Fechade lerdiadeatencin en el afio O‘f/ Oy/azog,s

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador ﬁ c’ownn/v (E’ﬁ:m? &,neég

Fecha de registro cualitativo o3 o> 202.5

Rangodeedad 0Oa6 meses QO 6mesesyldiaal2 meses() 1afioy1ldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afiosy 1 diaa 4 afios O 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias Q

Color de registro m Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

et | e Aino A d()a /éc/o cxzié Z!’ﬂc/ ﬂl-ﬂ; c/e. ZJ Aty P T
;%1{1 C;Zf oclen theccrw S ch [0 &JZJ e om HO‘ Fe aé"ézl'/‘f m?_::f/ oé 4;

7

Yalza e J © rasu) ef { eusa < be o ot St ecench
4 7o © /:Z//é:’d’z lo o;flg f'/:y’oz entye Ofl acciones 4 /e

L2 =
f::- ZW’W Fee /é'v ; 942/ ) ac(;,g/;_, a S /W/GJ e f:l)'i‘:r;ff”(’

Acciorfés concretad a realizar para potenciar el desarrolld {en Zaso de de desarrollo en alerta) 1
Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador fe*‘-*m"’y @ U((j'uﬁﬂ gan ¢ J?CZ
Fecha de registro cualitativo oF Mes O ZoZh
Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa?2afios O

2 afiosy 1 diaa 3 afios @ 3 afiosy 1 dfa a 4 afios QO 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

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

Observaciones generales

Sarmvel @) er rizo e Q dL,t.;m[L,,f.D —— arg: A mzz;/orr'w ﬂ(c /DJ ’-){_-m..f Tvnoémﬁﬂég.
orfre @llos fo«:{ﬁﬂo.l e m; ofiliza Fo e et Sprepar Svp emoconed, SIgve r"nﬁ;ucr;bnd
beacilla) o rerpecto @ narss de Lo yidy Ghflns, phge @ 30 mmidhe o lo gua ha veeli-
Gude Conpirs 7 Spgelly e W poky de o PSS Tay b i xiphds.

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afioy1diaa2afos O
2anosy 1diaa3aios O 3afiosy 1diaadafios O 4afios y 1diaa5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro —— Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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