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Alma de Vide

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricuta con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en |3
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera infancia, (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categeria entre A 01 hasta C7)

..Pertenecientes a Res UNIDCS

___Pertenecientes a Familias en Accion

__ Egresados de Estrategia de Atencién v prevencion de la desnutricion _
___Remitidos por SNBF

____Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
__Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
__Niftos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

. Poblacidn migrante en condicidn de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorperacién,

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

& | Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud ¢ e documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrollo).

& | Copia del carnet de vacunacién.

7 | carnet 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 apligus).

@ | Fotocopia de [dentidad de! Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de cerificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantss).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios plblicos 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 niftas mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifos 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 ia informacién ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de faniiia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formate de autorizacién uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando apligue)

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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




) P LML A WIS FALEVEF LA ¥ LI LY. AN L
B GESTION DOCUMENTAL Versi6n: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD cuP0: O (53-20LS FECHAINGRESD: OL-OY-200%
uDs: Moi"fﬁ% MUNICIPIO: _SO0O M{g vel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

ADHACH  ANTONELLA  SOLAETE  (NacdhoReld
TIENE REGISTRO CIVIL: SI_/ NO___ NUIP No. “‘::ngrl %3 sq \

{PORQUE NO TIENE REGISTRO civiL? _ IN | P

FECHA NACIMIENTO: 20 -CA - 2024 EDAD: 1 [N MUNICIPIO: SiS

DEPARTAMENTO: i?t;jmwaxg {2 PAIS: mgmh: o) DIRECCION
pE RestpenciA: [ RospROp ESTRATO: AZ (HA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

'unm: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA
EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: _EPS DEL PARTICIPANTE: C\NSOtiy
SUBSIDIADO: _CONTRIBUYIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: A DIAGNOSTICO: ENTIDAD
QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO
CUAL: N (B PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: A CUAL: ___

TIENE SISBEN: Si: - NO: __ PUNTAJE:

DESPLAZADO: SI: _NO: A VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X

RED UNIDOS: SI: NO: _X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: 51: NO: K _CUAL:

}(

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Biocdaton DB Solucde saius
No. IDENTIFICACION: _{ . 0x0. 28R.UE2 DIRECCION RESIDENCIA: \}| E,’gsg «Qtdg

DIRECCION: 5” !lﬁlzgfald L] PARENTESCO: M’%‘f_

CELULAR: _ 023F3usis % EP.S:_ G SedrCv
PCUPACION U OFICIO: SECYs . N0

EMPRESA DONDE LABORA:

NIVEL DE ESCOLARIDAD: PROFESION: OEILDe \xuP¢f
DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Y (2 N AONORC Q). ([iInvrvq

No. IDENTIFICACION: .06 . 1811L DIRECCION RESIDENCIA: y_(_miajé_g

CELULAR: 314831350 E.P.S: _GmnSCiniiy

ocupacion u oFrcro: _dsaboiedove o Aependty oate.

EMPRESA DONDE LABORA:

NIVEL DE ESCOLARIDAD: RodhI ey PROFESION: __ N[ O

NOMBRES Y APELLIDOS DEL Acuorente: G \ucy  Madwo ger)

NUMERO IDENTIFICACION: A00GHE 1O ceLuear: 71 483530

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
RATST ICTRp Neloia  Orar

L«
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Poopicilles BENETOCIHS di PGHaIEL SOTE

Fecha de consuita: 02/04/2025

Ficha: 867576741052800008724

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA LUCI

Apellidos: MADRONERO CARRERA

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 1006787917
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/08/2024
{ltima actualizacion ciudadano: 01/08/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos: 18/09/2024

*5i 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 MONTE
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correc Electrénico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov

iHemos actualizade tu informacian! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1 Barvalidarisan Ao infrrmzsiAn an atemc ranicteme ardmiinictrativee
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ADMINISTRADORA DE 1L.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en ta Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salad

Resultados de Iz consulta

Informacion Basica del Afiliade :

GCOLUMNAS DATGS
TIPC DE C
o DENTIFICACION
NUMERD DE
DENTIFICACION 1122344389
NOMBRES ADHARA ANTONELLA
APELLIDOS SOLARTE MADRONERO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECRHADE FECHA DE TieQ DF AR IADO
AFBIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AT IACION
acrivo | FMSSANAR 1 supsipiapo | 2002024 | 31212008 | BENEFICIARIO
] Fecha de | 10/03/2025 | Estacion
\ S |1 na202 de |192.168.70.220
mpresion: 827 | igen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reporiado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Sodial y las Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por
{a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para ol
reporte y actualizacidn de fas bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursoes
del Sisterna General de Seguridad Sodial en Saiud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afillacién
Efectiva hace referencia a Ia fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, ja cua! fue reportada por
ia EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en ef Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, iz Fecha de Finalizacion de Afifiacion. establece e término de Ia sfiiacion a
la entidad de acuerdo con ia fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su ver se
aclara que la fecha de 31/12/2989 delermina que el afiiado se encuentra vinculado con la entidad qua
genera la consulta.
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.\
- n CONSENTIMIENTD INFORMADO i
£.5.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA ‘
-' CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-15

CiuDAD DA ME e (4  FECHA A OR MES © oS &M} ZQQSHOhA l&ﬂr—d{
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSDNA:
NovBRES A owa zg DUbHfonera AELLDOS Safased, piecclsodmre

ﬂpom,.:asmrmc;xuam rold b cell el mau.""%_______Na,ime.ﬁo-_ /1223443y 7

FECHA OE NACIMENTO 0 Qyws o/ M0 Zegy EOA JAF anos

!RFGHP&AE#QN PREVIA. L3 vacunacion as una forma ssgura v eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. £n fa actualidad ei pais
p de varunas para proteger conira al menos 26 enfermedades. entre alias, la ditteria, el tanos, lalostenna. ia pofiomieliis. 1a hepatitis. of
dnger de utero y sl sarampion. £onla aplicacion de 1as vacunas s persanas se orelegen 2 st misimas v a quienes ias rodean.

YECUNACION contrg e SARS- CoV-2/C0VID- 18 reduckra Ia posinididad de prosentar ia enfermadad, £ esta emsa de la ergrgencia, enda cual s C.
HHCiE 1 aphicacion de esia \mum SE i [ 180000 o benelicios y niesgos, que s importante gue usted conozea anies de dar & consentimisnto
para 54 aplicacion, £5ta vacuna hena an Ol Ot usa de smergencia v surtie Ins pases para ia validacion u;e{‘:‘izfu:ay santariz que permie su

) “':G&C%tf}ﬂ seguraen himanos.
DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA [porfavor, leer con detenimiento. Puede tormutar preguntas)

/"/vc]ﬁf-’ﬁ M—ﬁ

LEOMD S Aémrm raczonwm%rmmsu;a. en gt hrazo ftercic medio def muscuio Lid)ﬂf‘\‘f

Momnbrs
YACUNA ;M‘ '
¥ DGSIS
8&’5&5?@%08 Prevencitn de ’3 erfermedad CG”i“} 19, catsada p{‘m'mm 5 SARS-Cov-2 ar(,‘mrsﬁdp ia severidad de 12 enfermedad en caso

de prasentarse, vo‘enriai }fotezfmc‘amz Mo uma”yif} ?Eegudm

|

‘ Presentacin eﬂiﬁr‘*m;{,vs«i corlo vy mediana plazo "Wr‘%irﬁ‘ﬂ{“r:}db aplicacion camo: dolor en ol siho de inveccitn, dolor de

' cabeza {cefales, articulaciones {arlralgia), muscular (migigla): fatiga {cansancio): resfriada; fishra [pirexias): enroiecimienio e

i HESBDS . inflamacion fove en 8l lugar de la ysocion: nflamacmn de 10§ ganglios (infadenopatial: malestar general, sensachin de |

. * adormecimiento on tas extremidades. reacniones aleigicas leves, majaradds o severas, Esios no se presentan en todas ias .
pc ngra“

AL&RNA‘(I‘MS Af:»; fs\,nd o :'z identificado ofra maedida farmaﬁoie_{;écaznas82;{‘ zc{a,eb Vd“"?d{,%Of]me’a Ia prevencionde aCu\{!Q if}

_;’ INFORMACION ESPECIFIEA F‘ARA GESTANTES

La vacyna feng a;sm*}ado 1 US0 e mujeres g:staﬂ*es desde 1a semana doge [‘2?} y duranie los 40 dias post{aam} siempre que fas posibies
beneficios supersn ios posibies riesgos con base en ia evauacion chnica realizada en conjunto por el meédics tratante v ia gestante, o cual debersd
presentar al momento de la vacunacion certificacidn gue acredite tal evakiacion,

' Lavacuna que se e esta adminisirando es eficaz para evitar complicaciones severasy muerte enla gestante v e feto por SARS Cov-2
CoviD-19

Ala techa no hay prugbas que la vacuna cause electos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto 0 la placenta, ademas de los va
observados parala poblacion general

A nivel poblacional sen muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los rissqos de flegar a padecer COVID-19 durante Ia
gestacion, por el impacto gue sobre la saiud materna y perinatal produce 1z infeceion por SARS-Co-2 v ante 6t alto riesgo de complicaciones
severas. ingrese a LG y morbilidad y mortabilidad materna v fetal asociada a esia enfermedad,




EXPRESION DE LA YOLUNTAD

De manera voluntaria, despuds de haber recibigo informacion por ef personal de salud. de manera clarg, concreta, sencliia y en iBrminas acordes
con mi condicién, asl como fas explicaciones adecuadss wformn que _.-arnp rendn o8 oenehcins, nesgos, alternativas ¢ implicaciones de la
apiicacion de i3 vatuna que se me ofrece. I8 la misma manera, s¢ me han indicado s recomendacionas gus debo segul de acusrdo conla
informacitn entragada por eliaboratona productor dela vacuna,

Entiendo que 12 suscripcion de este dotumento constituye una expresion auténoma de mi voiuniad, v que NO fens por obisto eximir de
responsabiidad a fas puloridades sanitatias o gubernamenties i 4 1as entidades que pariicipa i dpficacion de la vacuna contrs of SARS-
CoV-2:C0VID-19 de brindar 2 atencion en salud que seanacesana por iz apancion de pesibles reacc:'sanes SOVArSOS RO ROV iaas.

Soy muier con mas de 12 semanas de gestacion o durante ios 40 dias postparte & sL_| O! _ivencaso &nr mative aporio certficacion del
midion ratante que acredita evaliacion clinca para que obre adjunis a 23 ste consentimisnio, if}Qu.>;’1£3 ngispensabie para resibin 3 vacund.

Enconsscuencia, decido ACEPTAR: £ f que seme aphoue i vacuna, NG R{SE?TARK QHE s Ine apiGUe i3 vacuia

Firstta de (a persona; Lo s 7 e Ao A6 C( 10063 «?Qﬂ*

Encasode requerninse. identificaciiny irmadel representanie legal

NOMBIES e Apefidos

@ o e teentificacion: @C@ cel ) ool wimen ®
B
£n caso de reguerirse firma a rizego: ‘
Envirtud de gue la parsona zvacunar | _ o idenhlicadoiaiconC.G ::I CE E|
greol ;_; Mumerg de .. nosahe onopuede finnarn asuruego firma

de £
i
U
Firma del Rooaoc
o N

Ha}cila dactilar ¢
plantar det Hogants

Nombres y dpeindm del vacunador sen\w \xb\i‘e{;\-,

Frma \J
S

&

-

" ommo (] tiamer 44964460 (§Cf

DATAS DE LA INSTITOCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD {iPS): Hf‘ @
DEPARTAMENTO/DISTRITO: (PU\ umCU/O MUNICIPIO: 5
CM {_%

Nota 1° Los menores de edad 3 partir de 12 afos deden firmar funto con uno de sus padr% 0 i rapresentante legal
Nota 2: Para los menores de 12 aRos doben firmar sus padres ¢ sy repressniants iegal
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el £.£ HOSPITAL FRONTERIZO ' mg pRIMERA!NFAN
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Ol Lscia Cunscreer Posos
Gerenis

Creactian: G o Faraied Cra T 4 146m 42!0!33-!!!&33!}482“%3

e £N MESES (M).5 ARDS [A)
TRECHENCIA 3E N £A EOAD Ty

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS TR ] aeu o | Hw | %I n 2
. Centro! del recién nocido par niddico o ! -

Atencién en sohud por medicine genesal 1) , R
Alencibn an SOkt por enfermenc AMM LT | g
Atencion en sohsd por Odoniokogio VY PRt 28

Promocian v apayo de ja iaclancia matema

L 141 Apicacidn de bomi de fuor

4 Profis y remocien de placo
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo ﬁ_oﬁ.u \QQ‘j v A(oi‘em Identificado con C.C N° 1666 42 FALL en
calidad de: . padre o madre (wods@, del nifio o  nifa:
Ad hexn o odonena Solavle, o Gestante ( ) Lactante ( ), con e

propésito de favorecer la calidad de! servicio de gtencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Py A8 AN WG) , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific 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 oporiunamente a la maestra.

5. Pariicipar 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 [a atencién 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,
Fundaciéon e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra elmotivo ¢ 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 daftinos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzdn de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nufricionales 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 0OY del
Afio 20X

(o cy  Hudsonexod

Madre o Acudiente
C.C (mocHdalqit
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PROCESO : F2P2.CE | 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN ; Version & | Pagina 1de 1 %

Autorizacién — Uso de [a imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente  documento, obrande como representante del menor de  edad

YO €L g  Sotayde goheim¢¥Q identificads (aj con documenio de identidad
namero 414234 296} 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 fibre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ {(ICBF) para captar y divuigar:

| Autorizacion | Fotos | ¥ [ Audios | ) | Videos | ‘s | Otios datos personales e

Autorizacién - Uso imagen del titular: :

. Yo _£05a19¢) NAdyvorfAD . quien suscribe e presente documento, idenfificado (2} con
documento de identidad namero 1006 $8F9 3 de conformidad con o dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo hibre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Sienestar Famifiar ‘Cecilia de Ia Fuente de Lieras’ (ICBF} para captar y

divulgar

' | Autorizacién | Fotos | X | Audios | ¥ | Videos | ¥ | Oftros datos personéies P& .

La autorizacion comprende: ' .

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencicnado (s} anteriormente segin correspenda.

2. Dwuigar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocidn de derechos de los niftos,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF} y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las aclividades que se realizaran durante ef desarrofio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés supesior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeio de
sus derechos fundamentales. . #,

Manifiesto gue como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozee gue fa recoleccidn
y fratamiento de los datos se realizara de conformidad ¢on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
. en: www jcbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar fa informacion personal, revocar la autorizacion y soficitar la
supresion det dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y ia linea gratuita nacional; (57} 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se reafiza 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
concepto de fa utilizacidon que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {iCBF} o cualguier otra persona,
natural ¢ juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las fmagenes.

Los productos autorizados son originados por_firefcscion clend dg “id & . en representacion dei
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto y/o
programa ___4 ;C -

Suscriben:

Fima: _locy Modronero
Nombre: o Sex 10CY B Gi -« GRCY®
Calidad - Titular: ¥4y« Representante legal
Teléfono de contacto: ) 3
Fecha: i fOY

Municipio: SOn L. gu e

iAntes de imnrimir scte doriimenta nience an ol madie amhiandal



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALUTATVG € c@Y¥{)

Nornbre completo de lamifia o nific A DHA PA ANTHON ELLA Sl aeT E MAROER o

Fecha de nacimiento 28 Ol 20% N poumentoderdentitad 44 2. 2.3 U4 Y 38
Sexo Masculine QO Femaning (e Fecha de ler di de atencion en el afic C2 - o) {_( — 2 Oi <
Primer Registro Cualitative
Nombre def observador )lc:r\ﬂl-Fc ¥ Qu“—, N2 Dl Zo
Fecha de registro cualitativo D3 -0 :}. -Jo 25
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaallmeses() Llafoyldiaa2afios L ]

2 afiosy Ldima 3 afios O 3 afas vy 1 diaa 4 afios O 4danosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Parfil de desarrolla
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valgracién cualitativa

Observaciones generates
i NAax ACHopa le °j05-i-a ESCcrber Carvwne o m@aﬂ-“es

Lr.a.r-‘ju-:>+<= Porter con (Clores i, rMa¥Yor Pav-t-e

lo Poge con B0 madre e .
ik sreventra e ol

Acciones cancretas a realizar para patenciar &l desarrollc {en caso de perfil de desarrolls en alerta)

-

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del ohservadar 6&(\(}\( Ci &u\c{\\ 4 D “u%

Fecha de registro cualitativo b {o LS

Rangodeedad (a6 maeses O emesesyldiaal2meses O lafioyldiaa2afios ]
2 afiosy tdiaa3atos O 3afiosy 1 diaa4afios (O 4afiosy 1diaasafos, 11 mesesy 28 dias O

Perfil de desarrclio
Alerta O Esperado @  AvanzadoQ

Color de registro
valoracion cualitativa

Ohservaciones generzles )
Lo e Doa Soloxte e Gusha escolaoe
Cantoy QOCopes T ties, 050 Riadas MPCE‘CQ? 4
e S Come  Se  Glcol. Esta en &l PecEil CoPEscQo.

Acclanes cancretas a realizar para potenciar el desarrodlo fen cose de perflf de desarrofio en alerta}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistra cualitativo

Ranga de edad 0 a6 mases Q fmesesyidiaai2meses O 1ahoyldiza2afos O
Zafiosytdiaalanos O 3arosyidiaadafos O 4ah0s v 1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa * - Alerta O Esperado O Avanzado O

Observationes generales

Acciones concretas & realizar para polenciar ef desarrolio fen caso de gerfil de desarrolle en alerta)

ap
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